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RESUMEN 

 

Introducción: El cáncer de mama, es a nivel mundial y México,  el cáncer más frecuente, 

el cáncer más frecuente en mujeres mayores de 20 años. En los últimos se ha observado 

un incremento en el número de casos y se espera este siga en aumento debido a cambios 

en el estilo de vida, fatores de riesgo y la configuración de la pirámide poblacional (Sung 

et al., 2021, INEGI, 2021b, Bidoli et al., 2019). Uno de los principales factores es el 

aumento en la incorporación de las mujeres en la fuerza laboral lo que se asocia a retraso 

en la maternidad y disminución de las tasas de lactancia materna; lo que lleva a México a 

tener una de las menores tasas de lactancia, y este cambio es mayor en las regiones 

industrializadas donde se tienen tiempos de lactancia por debajo de la media nacional 

(UNICEF, 2016, Salud, 2018, González-Castell et al., 2020).  

Objetivo: Analizar el efecto de la lactancia materna en mujeres que han lactado antes y 

después de los 30 años y asociarlo a factores como: obesidad, uso de anticonceptivos, 

terapia de reemplazo hormonal, tipo histológico y riesgo de cáncer de mama en mujeres 

del noreste de México. 

Material y Métodos: Realizamos una cohorte de 672 pacientes con y sin diagnóstico de 

cáncer de mama mediante una revisión de expedientes de 2019 a 2020 con lo que 

determinamos factores demográficos, antropométricos y reproductivos con la intención 

de identificar si la maternidad, las prácticas de lactancia materna y factores como la 

obesidad y agentes hormonales incrementan el riesgo de desarrollar cáncer de mama en 

pacientes del noreste de México. 
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Resultados: De las 672 pacientes analizadas, la edad media fue 51 años; la obesidad fue 

mayor en el grupo de casos con 53.3% contra 21.8% de los controles, lo que se asoció a 

un riesgo 3 veces mayor de padecer cáncer de mama (OR 4.356; IC 95% 2.969 – 6.322; 

P= <.001). La edad media de embarazo fue 23 años y 22 años en el grupo de casos y el 

grupo de controles respectivamente; con un mayor número de pacientes nulíparas en el 

grupo de casos (12.5% vs 9%). Del grupo de controles el 58.2% dio lactancia materna, 

comparado con el 67.3% de las pacientes en el grupo de casos, quienes también lactaron 

7.7% más respecto al grupo control con 20.8% contra 13.1% de las pacientes controles. 

Respecto al uso de anticonceptivos, evidenciamos un 16% mayor uso en el brazo de casos 

(38.4% vs 22.4%) lo que se asoció al triple de riesgo de desarrollar cáncer de mama (OR 

2.334; IC 95% 1.565 - 3.481; P = <.001).  

Conclusiones: La duración de la lactancia en periodos mayores a 12 meses, así como el 

IMC <30 Kg/𝑚2, se asociaron con factores protectores para el desarrollo de cáncer de 

mama; por el contrario, el uso de anticonceptivos orales y la obesidad se asociaron con un 

mayor riesgo de desarrollo de cáncer de mama, siendo 2 y 4 veces más 

correspondientemente. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

 

De acuerdo a cifras de GLOBOCAN, en 2020 el cáncer de mama se reportó como el 

cáncer con mayor incidencia en la mujer con 2.3 millones de nuevos casos, el segundo 

más mortal con 685 mil muertes a nivel global en 2020 y 7.8 millones de mujeres que 

viven con este diagnóstico desde hace 5 años (Sung et al., 2021). 

En los últimos años hemos visto un cambio importante en los planes y estilo de vida de la 

mujer mexicana, los cuales han llevado a un aumento en el uso de anticonceptivos en 

menores de 30 años, a retrasar la edad de inicio de su maternidad, disminuir el número de 

hijos y periodos de lactancia menores a un año (INEGI, 2021a, Shamah-Levy et al., 2020). 

Estos factores se consideran protectores para el desarrollo de cáncer de mama, sin 

embargo, al interrumpirse o posponerse, podrían perder este beneficio (Rosner et al., 1994, 

Cancer, 2012, Society, 2019). 

Otro factor de riesgo importante para el desarrollo de cáncer de mama es el sobrepeso y 

obesidad, padecimientos en los que México ocupa el segundo lugar a nivel mundial, con 

76% de mujeres con algún grado de sobrepeso u obesidad (Shamah-Levy et al., 2020, 

Development, 2020), lo que se asocia con un aumento del 20 al 40% en el riesgo de 

desarrollar cáncer de mama (Keum et al., 2015, Neuhouser et al., 2015, Sun et al., 2018). 
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CAPÍTULO II   

ANTECEDENTES 

 

2.1 El cáncer de mama. 

 

Este tipo de cáncer afecta a la glándula mamaria, por lo que el principal factor de riesgo 

para desarrollar esta neoplasia es ser mujer. Esta enfermedad resulta de la proliferación 

maligna de las células epiteliales que revisten a los conductos o lobulillos de la mama 

como consecuencia de alteraciones genéticas que alteran el control normal del crecimiento 

y proliferación celular (Harbeck et al., 2019). 

 

2.2 Epidemiología del Cáncer de Mama. 

 

El cáncer de mama, es el cáncer más frecuente en mujeres, el segundo con más mortalidad 

y el más mortal en mujeres mayores de 20 años a nivel mundial, de acuerdo a 

GLOBOCAN (Sung et al., 2021). La Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó 

en el 2021 una incidencia mayor a 2 millones de nuevos casos al año, con más de 7 

millones de mujeres viviendo con este diagnóstico en los últimos cinco años y una 

mortalidad de 665 mil mujeres al año (World Health Organization, 2021).  

En los últimos años se ha observado un aumento en el la incidencia del cáncer de mama, 

el cual podría estar dado por la inversión de la pirámide poblacional alrededor del mundo 

y cambios en el estilo de vida en factores que se consideraban protectores como la 

maternidad, la lactancia y la duración de la lactancia (Bidoli et al., 2019). 
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En México, el cáncer de mama es el tumor más frecuente y la principal causa de muerte 

en las mexicanas; su incidencia es de 35.24 casos por 100 mil mujeres, la cual es inferior 

a la incidencia mundial reportada de 47.8 casos por 100 mil mujeres (Sung et al., 2021, 

INEGI, 2021b).  Respecto a la tasa de mortalidad, esta también es inferior a la reportada 

a nivel mundial con 10.6 muertes por 100 mil mujeres mexicanas contra 13.6 muertes por 

100 mil mujeres a nivel mundial. Es importante considerar que en México se observan 

tasas de incidencia y mortalidad diferente para los estados del norte y centro comparado 

con el sur de la república (INEGI, 2021b), en Nuevo León tenemos tasas de mortalidad 

de  hasta 22.4 muertes por 100 mil mujeres en 2017, la cual se encuentra por arriba de la 

media nacional de 16.6 muertes por 100 mil mujeres (INEGI, 2021b).  

 

2.3 Etiología y factores asociados al riesgo de Cáncer de Mama. 

 

La etiología del cáncer de mama es de las más complejas, al encontrarse asociado a 

factores intrínsecos y extrínsecos algunos de ellos que pudieran ser identificados como 

factores de riesgo que aumentan el potencial de desarrollar esta malignidad. Entre los 

factores más importantes se destacan las alteraciones el del código genético, la herencia y 

la edad. Entre los fatores extrínsecos se describen los hormonales, los reproductivos y los 

ambientales (Islami et al., 2015, Research, 2018, Harbeck et al., 2019, Society, 2019)  

2.4 Maternidad y lactancia. 

 

La edad de inicio de la maternidad, definido como el primer embarazo llevado a término, 

cuando es menor a los 30 años y la multiparidad, se consideran factores protectores contra 

el cáncer de mama, ya que disminuyen el riesgo de desarrollar esta neoplasia.  Se ha 

observado un incremento en el riesgo de desarrollar cáncer de mama en pacientes que 
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tienen su primer embarazo después de los 30 años (Islami et al., 2015, Research, 2018, 

Harbeck et al., 2019, Society, 2019). 

En cuanto a la lactancia, de acuerdo con World Cancer Research Fund, la lactancia 

muestra una fuerte evidencia en la disminución del riesgo de desarrollar cáncer de mama 

hasta 50% de por vida, y este beneficio es proporcional al aumentar el número de meses 

de lactancia es mayor. 

 

2.5 Menarquia y menopausia. 

 

En las mujeres que presentan edades de inicio de la menstruación más tempranas y/o 

menopausias tardías, se presenta un riesgo de 1.8 a 2.5 veces mayor que las mujeres que 

tienen su menarquia tardía o una menopausia temprana(Rosner et al., 1994, Cancer, 2012). 

 

2.6 Terapia hormonal. 

 

Estudios previos ha demostrado que el uso prolongado de estrógenos está asociado con un 

incremento del riesgo a padecer cáncer de mama y este riesgo se mantiene hasta por cinco 

años posteriores a la suspensión de la terapia hormonal. La administración simultanea de 

estrógeno y progestágenos, continuos o secuenciales aumenta hasta 51% el riesgo de 

desarrollar cáncer de mama si su uso fue por más de 5 años.(Missmer et al., 2004, Key et 

al., 2013) 
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2.7 Clasificación molecular del Cáncer de Mama. 

 

El cáncer de mama se clasifica con base a la etapa clínica, la forma de las células tumorales 

y el análisis de expresión de diferentes receptores; estos factores proporcionan 

información para determinar que terapia es más adecuada para cada subtipo en la Tabla 1 

se muestran los subtipos de cáncer de mama (Parise et al., 2009, O'Brien et al., 2010, 

Harbeck et al., 2019). 

 

 

Subtipo Inmunofenotipo Comportamiento 

Luminal A 
RE Positivos 

RP Positivos 

HER2neu Negativo 

• Subtipo más común, de buen pronostico  

• Bajo grado histológico.  

• Responde a terapia hormonal. 

• Asociado a mayor edad 

Luminal B 
RE Positivo / Negativo  y/o  

RP Positivo 

HER2/neu Enriquecido 

• Peor pronóstico que el Luminal A. 

• Más frecuente RE Positivo / RP Negativo 

Basal RE y RP Negativos 

HER2neu Negativo 

• Subtipo mal pronóstico. 

• Grado histológico Alto e índice mitótico elevado. 

• Más frecuente en <40años. (Premenopáusica) 

HER2 

Enriquecido 

RE y RP Negativo 

HER2neu Enriquecido 

• Subtipo agresivo  

• Grado histológico Alto 

• Más frecuente en <40 años 

• Africanos mayor probabilidad de presentarlo. 

 

  

Tabla 1. Cáncer de mama, subtipos moleculares (Feng et al., 2018, Harbeck et al., 2019) 
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2.8 Desarrollo de la glándula mamaria.  

 

El desarrollo de la glándula mamaria ocurre durante diferentes fases de la vida, inicia antes 

del nacimiento, madura durante la pubertad y completa su maduración durante la 

lactancia. Las principales hormonas involucradas en su desarrollo son los estrógenos y la 

progesterona (Harbeck et al., 2019). La mama se compone de epitelio basal el cual se 

genera al exterior de la mama y el epitelio luminal que forma los ductos y los alveolos, 

juntos, las células mioepiteliales y luminares generan la bicapa, estructura que con las 

células liberar la leche del interior de los alveolos. Durante el embarazo la glándula 

mamaria finaliza su desarrollo debido a una serie de eventos moleculares que modifican 

su estructura para permitir la lactancia (Figura 4)(Lloyd-Lewis et al., 2017, Sreekumar et 

al., 2015, Slepicka et al., 2019). 

 

 

 

Figura 1. Desarrollo de la glándula mamaria. Su desarrollo inicia en la 4ta semana de 

gestación, Por estimulación de estrógenos y progesterona y continúa su maduración durante la 

adolescencia alcanzando su maduración completa durante el embarazo y la lactancia. Lloyd-

Lewis et al. (2017) 
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2.9 Relación del embarazo con el riesgo al desarrollo de CM. 

 

El embarazo es un factor que se considera un factor protector para el desarrollo de cáncer 

de mama, su mayor beneficio se observa cuando el primer embarazo a término se alcanza 

antes de los 25 años (Lord et al., 2008, Cancer, 2012, Society, 2019). Una posible 

explicación para esto es que el embarazo afecta el metabolismo, los perfiles de expresión 

genética y la dinámica de proliferación de las células epiteliales mamarias en respuesta a 

las hormonas. Al ser tan radicales estos cambios, se impacta en el riesgo para desarrollar 

cáncer de mama. En mujeres con embarazos antes de los 20 años, se reduce el riesgo 50% 

de desarrollar esta enfermedad en comparación a mujeres nulíparas, ya que los efectos del 

embarazo no se presentan en estas pacientes, además, embarazos subsecuentes aumentan 

este efecto protector 10% (Sreekumar et al., 2015, Lloyd-Lewis et al., 2017, Society, 2019, 

Slepicka et al., 2019, Feigman et al., 2020, Mukama et al., 2020). 

Se propone que las mujeres nulíparas mantienen una alta concentración de células 

epiteliales, las cuales podrían ser blancos carcinogénicos, haciéndolas más susceptibles a 

neoplasias. El lobulillo contiene células madre 1 (Figura 2), el embarazo induce a estas 

células para que se diferencien en células madre 2, lo que disminuye significativamente 

la proliferación celular de la glándula mamaria, pese a esto, la mama continúa siendo 

capaz de responder a estímulos como un nuevo embarazo, pero al ya haber terminado un 

ciclo de diferenciación tiene una mayor capacidad de reparación del ADN que las células 

madre 1, las cuales se mantienen en el tejido mamario de las pacientes nulíparas (Katz, 

2016) 



 

10 

Figura 2. Las células madre mamarias (MaSC) durante el embarazo y la lactancia se diferencian 

en unidades pluripotentes que completan la maduración de la mama. Sin embargo, las MaSC 

también son precursoras de las células madre de cáncer de mama (BCSC) (Feng et al., 2018). 

 

 

 

 

2.10 Edad del primer embarazo a término, paridad y el riesgo a Cáncer de Mama.  

 

En el embarazo se presenta una alta tasa de replicación celular en la mama, lo que nos da 

un doble efecto, por un lado un incremento transitorio del riesgo de desarrollar cáncer de 

mama por esta replicación aumentada y por otro, al completar la diferenciación celular se 

logra un efecto protector a largo plazo contra el cáncer de mama (Slepicka et al., 2019). 

El riesgo de desarrollar cáncer de mama es mayor en las pacientes cuyo primer embarazo 

es a edades avanzadas, esto podría estar relacionado a que las células más viejas tienen 
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una mayor probabilidad de desarrollar daño genético (Cancer, 2012, Society, 2019, 

Mukama et al., 2020). 

Las mujeres en la cuales su primer embarazo fue antes de los 20 años tienen una 

disminución del 50% del riesgo de desarrollar cáncer de mama, si se comparan con 

mujeres que tuvieron su primer embarazo después de los 35 años, solamente tienen un 

tercio del riesgo de estas últimas (Slepicka et al., 2019) (Figura 3).  

Figura 3. El riesgo de cáncer de mama disminuye a menor edad del primer embarazo, a 
diferencia de las pacientes que tienen su primer embarazo a mayor edad, ya que tienen un 
mayor riesgo de desarrollar cáncer (Meier-Abt and Bentires-Alj, 2014).  

 

Además del embarazo a edades tempranas, los embarazos múltiples y la lactancia materna 

también se asocian a una disminución del riesgo de cáncer de mama, aunque en una menor 

medida (Mukama et al., 2020) (Figura 4). En cuanto a la lactancia, su duración se asocia 

de una manera inversa con el riesgo de desarrollar cáncer, donde a mayor tiempo de 

lactancia, menor riesgo de cáncer (Cancer, 2002, González-Jiménez, 2018). 
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Los reportes epidemiológicos muestran que la paridad y la lactancia protegen contra los 

subtipos Luminales y Triple Negativo, sin embargo, no se observa el mismo beneficio en 

la misma disminución del riesgo para el desarrollo del subtipo HER2 (Lambertini et al., 

2016, Anstey et al., 2017). 

Figura 4. Riesgo a acumulado a 10 años para desarrollar cáncer de mama por paridad en 

mujeres sin historia familiar y el primer hijo antes de los 25 años (Mukama et al., 2020) 

2.11 Lactancia materna y Cáncer de Mama. 
 

La lactancia confiere protección contra el cáncer de mama a través de la diferenciación de 

las células de la glándula mamaria para la producción leche (Lloyd-Lewis et al., 2017, 

Slepicka et al., 2019, Feng et al., 2018), como ya fue explicado. Otro efecto de la lactancia 

es la inhibición de algunos ciclos menstruales, lo que disminuye la exposición a 

estrógenos, también, la excreción de leche se asocia a disminución de los niveles séricos 

de insulina, la cual en concentraciones elevadas, en otros estudios se ha asociado a 

proliferación y anti apoptosis aumentando el riesgo de desarrollar cáncer (Goodwin, 

2011).  
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CAPÍTULO III 

JUSTIFICACIÓN 

 

En los últimos años, la inclusión de las mujeres en la fuerza laboral a lo largo del país se 

ha asociado a una disminución importante en las prácticas de lactancia, además, por esta 

misma razón la edad a la que las mujeres han decidido tener su primer hijo se ha 

postergado y de igual manera, han disminuido la cantidad de hijos que tienen. Estos tres 

factores son considerados como protectores, por lo que la lactancia materna menor de 6 

meses, la edad del primer embarazo a una edad mayor a los 30 años y menos de un 

embarazo a término, se asocian a un mayor riesgo de desarrollar cáncer de mama. 

Por estos cambios en los patrones de lactancia, maternidad y número de hijos en los 

últimos años, es importante determinar ¿Cómo estos factores impactan actualmente en la 

incidencia de cáncer de mama? 
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CAPÍTULO IV 

HIPÓTESIS 

 

5.1 Hipótesis 1. 

 

 La disminución de la lactancia materna, por omisión o por periodos menores a seis meses, 

aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de mama. 

5.2 Hipótesis 2. 

 

El retraso en la maternidad a edades iguales o superiores a los 30 años y la diminución en 

el número de hijos aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de mama 
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CAPÍTULO V 

OBJETIVOS 

Objetivo general y particulares. 

5.1 Objetivo general 

 

Identificar si las prácticas de lactancia materna actuales y otros factores hormonales 

incrementan el riesgo de desarrollar cáncer de mama en pacientes del noreste de México. 

5.2 Objetivos particulares. 

 

• Identificar los efectos de la edad del primer embarazo y parto a más de 30 años en una 

cohorte de pacientes pareada por edad con un grupo control. 

• Analizar si las prácticas de lactancia materna y paridad afectan el riesgo de desarrollar 

cáncer de mama. 

• Identificar factores de riesgo hormonales asociados a paridad en una cohorte de 

pacientes pareada por edad con un grupo control. 
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 CAPÍTULO VI 

 MATERIAL Y MÉTODOS  

 

6.1 Metodología científica. 

 

6.1.1 Diseño del estudio.  

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, correlacional, que utiliza la revisión 

de expedientes incluyendo mujeres con y sin diagnóstico de cáncer de mama del noreste 

de México.  

 

6.1.2 Cálculo de la “N”. 

Se determinó el tamaño de muestra utilizando la fórmula para el diseño de casos y 

controles, considerando datos de estudios relevantes relacionados a lactancia materna, 

utilizamos una razón de momios de 0.47 que corresponde a la asociación lactancia materna 

– cáncer de mama. Proporción de mujeres que practicaron lactancia materna (expuestas) 

del 77% considerándolo significativo con una P ≤ 0.05(14) con un poder de 80% del 

estudio; utilizamos la plataforma de epitools.ausvet.com.au donde realizamos el cálculo 

con un Odds Ratio de 2 y una P= 0.04 obteniendo un tamaño de muestra de 630 pacientes 

a analizar.  

 

 6.2 Población a estudiar. 

 

Se realizó una búsqueda de mujeres con diagnóstico de cáncer de mama en el archivo de 

expedientes clínicos de la consulta del Servicio de Oncología y de la Clínica de Prevención 

https://epitools.ausvet.com.au/casecontrolss
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y Detección Temprano del Cáncer del Centro Universitario Contra el Cáncer UANL de 

2019 a 2020. Para la selección de los casos que se incluyeron edad al momento de 

selección, edad al diagnóstico, diagnóstico de cáncer de mama ductal o lobulillar. Para los 

controles, se seleccionaron pacientes sin diagnóstico previo de neoplasia, con mamografía 

negativa para cáncer de mama y pareadas por edad con el grupo de pacientes.  

 

6.3 Variables a estudiar 

 

• Factores demográficos: Edad actual, y edad al diagnóstico del cáncer de mama. 

• Características antropométricas: Peso, talla, índice de masa corporal (IMC)  

• Características histopatológicas: Variedad histológica del cáncer, estado de receptores 

de estrógeno, progesterona y HER2neu. 

• Factores reproductivos: Menarquia, edad de inicio de la menopausia, edad al primer 

parto, número de embarazos. 

• Hábitos de lactancia: Lactancia (si o no), duración de la lactancia (>6m o < 6m) 

 

6.4 Criterios de inclusión y exclusión 

 

6.4.1 Criterios de inclusión. 

• Mujeres, mayores de 18 años 

• Pacientes de la consulta de oncología. 

• Diagnóstico histopatológico confirmado de cáncer de mama 

• Expedientes completos con edad, talla, edad al diagnostico 
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6.4.2 Criterios de exclusión. 

• Hombres  

• Mujeres menores de 18 años 

• Diagnóstico previo de cáncer o de segunda neoplasia 

• Antecedentes heredofamiliares de cáncer de mama. 

 

6.5 Análisis Estadístico. 

 

Se realizó un análisis descriptivo en SPSS Statistics 25 donde comparamos las variables 

sociodemográficas, antropométricas, y reproductivas donde incluimos el uso de 

anticonceptivos, de terapia de reemplazo hormonal, lactancia materna y su duración, edad 

del primer embarazo y número de embarazos.  Determinamos la normalidad de los datos, 

y realizamos una prueba de t-Student para dos muestras independientes para las variables 

continua; para variables no paramétricas la prueba de U de Mann Whitney y para las 

variables categóricas la prueba de Chi - cuadrada.  Realizamos una regresión logística 

multivariada para la asociación de factores de riesgo estudiado y cáncer de mama 

utilizando razón de momios y el intervalo de confianza 95% (IC 95%). El cáncer de mama 

(enfermedad) fue considerada variable dependiente. Se utilizaron modelos separados para 

cada factor que se evaluó (obesidad, índice de masa corporal, lactancia materna, uso de 

anticonceptivos y terapia de remplazo hormonal, edad del primer embarazo y número de 

embarazos). 
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CAPÍTULO VII  

RESULTADOS  

 

7.1 Factores generales 

 

Se revisaron 672 expedientes de pacientes del Centro Universitario Contra el Cáncer 

UANL, cada uno de los grupos de casos y controles consisten en 336 mujeres pareadas 

por edad (Tabla 2). La edad media de los casos y controles fue de 51 años, rango 30 a 81 

años; la obesidad fue un factor que se presentó con mayor frecuencia en el grupo de casos 

con 53.3% de los participantes, contra 21.8% de los participantes del grupo de controles. 

 

7.2 Factores reproductivos  

 

La edad media de menarquia fue 12.69 ± 1.68 años en el grupo de casos y 12.74 ± 1.53 

años en el grupo de controles. La menopausia de presento a una edad media de 44.39 ± 

5.8 años contra 46.08 ± 6.27 años del grupo de controles (Tabla 2). La edad media del 

primer embarazo a término para el grupo de casos fue 23.09 ± 5.64 años y 22.46 ± 5.13 

en los controles; se encontró una mayor proporción de pacientes nulíparas en el grupo de 

casos con 12.5% contra 9% de los pacientes en el grupo de controles, lo que nos permite 

observar un incremento en el riesgo de cáncer de mama en las mujeres que nunca tuvieron 

hijos. La media de embarazos a término no difirió entre ambos grupos con 3.24 ± 1.73 en 

el grupo de casos contra 3.25 ± 1.82 en el grupo de controles. El uso de anticonceptivos 

hormonales fue 16.4% superior en el grupo de casos (38.4%) respecto al brazo control 

(22%). 



 

20 

 

 

7.3 Historial de lactancia materna  

 

En cuanto a la lactancia, el 58.2% de las pacientes en el grupo de controles y el 67.3% de 

las pacientes en el grupo de casos dieron lactancia en algún momento; de las pacientes 

que lactaron, 10.1% de los controles y el 5.1% de los casos lactaron después de los 30 

años. Los periodos de lactancia más largos se presentaron en las pacientes con cáncer de 

mama con 9.90 ± 15.90 meses, respecto a los controles con 8.94 ± 19.01 meses. Para 

analizar con mayor detalle los efectos de la lactancia materna se estratificó a las pacientes 

según el tiempo de lactancia en los subgrupos 0 meses, 1 a 6 meses, 7 a 12 meses y >12 

meses, lo que nos permitió observar que de las pacientes que lactaron más de 12 meses, 

el grupo de casos lactó 7.7% más que las pacientes en el grupo de controles con 20.8% de 

las primeras contra 13.1% de las pacientes controles. 

 

Se realizo un análisis multivariado con regresión logística (Tabla 3) con la intención de 

analizar el papel de la lactancia como un factor de protección. Se evidenció que la paridad 

confiere efecto protector a aquellas mujeres que tuvieron hijos (OR 0.034; IC 95% 0.008 

- 0.140) lo que fue estadísticamente significativo (P = <.001). Se identificó que las mujeres 

Tabla 2. Factores reproductivos de los grupos de casos y controles 



 

21 

con sobrepeso y obesidad (IMC >30 Kg/𝑚2) tienen 3 veces más riesgo de desarrollar 

cáncer de mama que aquellas que se encuentran en peso normal (OR 4.356; IC 95% 2.969 

- 6.322; P= <.001).  

  

 

 

Tabla 3. Identificación de factores de riesgo asociados a cáncer de mama. 
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Tabla 4. Análisis univariado de uso de anticonceptivos orales en pacientes con cáncer de mama. 

Respecto al uso de anticonceptivos hormonales, evidenciamos un 16% más de uso en el 

brazo de casos (38.4%) comparado con el brazo de controles (22.4%), los valores indican 

se las pacientes pueden tener hasta el triple de riesgo de desarrollar cáncer de mama (OR 

2.334; IC 95% 1.565 - 3.481; P = <.001). Ante este hallazgo, realizamos un análisis 

univariado, donde valoramos el uso de anticonceptivos orales en las pacientes con cáncer 

de mama (Tabla 4). Tras este analisis concluimos que el riesgo asociado al uso de 

anticonceptivos hormonales para desarrollar cancer de mama puede anular el efecto 

protector de la paridad, multiparidad y la lactancia materna. 

 

 Usuarias de 

ACOs (%) 
No Usuarias de 

ACOs (5) 
P - value 

Paridad 94.6 82.6 .001 
Embarazo antes de los 30 años 68.2 50.7 .001 
>3 hijos 64.3 50.2 .002  
Historia Lactancia 60.9 77.5 .002 
Lactancia > 12 meses 23.3 19.3 .004 
Primera lactancia después de los 

30 años 
10.1 13.5 .013 
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CAPÍTULO VIII  

DISCUSIÓN  

 

El cáncer de mama es un gran problema de salud pública a nivel mundial, situación que 

desafía los sistemas de salud de todos los países. La gran variabilidad observada en entre 

diferentes países se ha asociada a diferencias en el estilo de vida, factores genéticos, 

ambientales y factores relacionados con la exposición a estrógenos a lo largo de la vida 

(Society, 2019, Harbeck et al., 2019).  

Los principales factores de riesgo asociados con el desarrollo del cáncer de mama son: la 

nuliparidad, el uso de anticonceptivos y una edad avanzada en el primer parto (Harbeck 

et al., 2019, Slepicka et al., 2019). El embarazo y la lactancia tienen una fuerte asociación 

en la disminución del riesgo de desarrollar cáncer de mama , al estar estos procesos 

involucrados en la diferenciación del epitelio mamario y en la reducción de los niveles de 

estrógenos (Society, 2019, Mukama et al., 2020). En latinoamericana hay pocos estudios 

que analizan el papel de la lactancia, Romieu et.al. encontraron una asociación de la 

lactancia con una reducción del riesgo a cáncer de mama en una población de mujeres 

mexicanas. Navarro – Ibarra encontraron que la población mexicana se beneficia de 

lactancia al reducir el riesgo de desarrollar cáncer de mama 66%. En un estudio hecho en 

Perú se encontró una reducción en el riesgo de 76% de desarrollar cáncer de mama en las 

pacientes que tuvieron una historia de lactancia de tres meses a más, sugiriéndonos que a 

más tiempo de lactancia hay reducción del riesgo.  (Loayza 2008)  
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Nuestros resultados muestran que las mujeres que tuvieron periodos de lactancia menores 

a los 12 meses presentan 1.7 veces más riesgo de desarrollar cáncer de mama, 

coincidiendo con la literatura que sugiere que la lactancia es un factor protector contra el 

cáncer de mama (Enger et al., 1998, Society, 2019, Slepicka et al., 2019, Lloyd-Lewis et 

al., 2017). 

El uso de anticonceptivos orales se asocia a desarrollar cáncer de mama como lo 

demostrado en el estudio de Urban et.al.  en una cohorte sudafricana, se encontró 1.5 

veces más riesgo de desarrollar cáncer de mama (Urban et al., 2012) y el meta análisis de 

13 estudios de cohortes de  Kahlenborn et.al. donde el uso de anticonceptivos se asoció a 

29% más de riesgo de cáncer de mama aun en mujeres que ya han tenido hijos, y un 

aumento de 24% en el riesgo de desarrollar cáncer en mujeres nulíparas (OR 1,24) y un 

19% más de riesgo en mujeres menores de 50 años (OR 1,19) (Kahlenborn et al., 2006). 

El uso prolongado de anticonceptivos orales incrementa el riesgo de cáncer de mama 

(Veisy et al., 2015, Wahidin et al., 2018) .Por otro lado, existen estudios  en los cuales no 

se relacionó el uso anticonceptivos orales con el desarrollo de cáncer de mama, como lo 

expuesto por Marchbanks et al. con 9257 casos y controles estadounidenses, así como la 

cohorte inglesa de Vessey & Painter y Tavani, et.al., en donde estos estudios encontraron 

que el uso de anticonceptivos orales no incrementa la incidencia ni el riesgo relativo de 

cáncer de mama (Tavani et al., 1993, Marchbanks et al., 2002, Vessey and Painter, 2006). 

En nuestro estudio encontramos que 9% de los controles y 12.8% de los casos, no tuvieron 

hijos, que aun cuando no presenta significancia estadística, esta tiene una tiene una 

tendencia con P = .070. En cuanto los anticonceptivos hormonales, observamos que, en el 

grupo de casos, los utilizaban el 38.4% de las pacientes, mientras que en el grupo control, 
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solamente el 22.4% los utilizaron. Identificamos una diferencia estadísticamente 

significativa (p=>0.001), lo que se tradujo en el análisis multivariado en un incremento de 

riesgo de 1.56 y hasta 3.48 veces de desarrollar cáncer de mama, lo cual es superior a lo 

reportado por Kahlenborn. 

Por otro lado, 53.6% de los casos y 22.1 % de los controles tuvieron obesidad (p=>0.001), 

mientras que 33.3% y 23.0% de los casos y controles, respectivamente, lactaron más de 

12 meses (p=0.002). 

La obesidad ha sido ampliamente asociada a un incremento en el riesgo de cáncer de mama 

todas las poblaciones. En un estudio en mujeres del norte de Brasil se evaluaron los 

factores nutricionales y el diagnóstico a cáncer de mama encontrando un incremento de 3 

veces el riesgo de desarrollar cáncer de mama en mujeres con una circunferencia de 

cintura >88cm (Queiroz et al., 2018). Los trabajos de Kabat et al., 2015, Gravena et al.  

muestran una asociación de la obesidad y el riesgo de cáncer de mama en una población 

de mujeres postmenopáusicas de Brasileñas (Gravena et al., 2018), Estados Unidos (Kabat 

et al., 2015), Australia, Nueva Zelanda (Harding et al., 2015) y Japón (Tamaki et al., 2014) 

. 

Existen proteínas, receptores y vías de señalización involucradas en la proliferación 

incontrolada de células del epitelio glandular de la mama, el desarrollo de cáncer de mama 

y su relación directa con obesidad, entre ellos, se ha reportado la disminución hormonal 

de adiponectina y elevación de leptina, la primera, involucrada en la sensibilización de la 

insulina en tejidos periféricos, con actividad proapoptótica, antiproliferativa e inhibitoria 

de la migración de células tumorales. La disminución de la adiponectiva y elevación la 

leptina se encuentra presentes en los estados de hiperinsulinemia y resistencia a la insulina, 
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propio de la obesidad. La hiperinsulinemia estimula los receptores de insulina y receptores 

del factor de crecimiento similar a insulina tipo 1 (IGFR-1), activando descontroladamente 

la vía señalización RAS/RAF/PI3K/AKT, activando irregularmente la proliferación 

celular, así como la inhibición de la apoptosis por medio de BAD y el bloqueo de la 

señalización del receptor de adiponectina. Por otro lado, eleva el factor de crecimiento 

endotelial vascular (VEGF), el cual, a través de sus receptores, señaliza por la vía 

RAS/RAF/PI3K promoviendo angiogénesis (Nalabolu et al., 2014). Igualmente, la 

insulina tiene acciones mitogénicas sinérgicas con los estrógenos, incrementados en 

obesidad, lactancia y BC, cuya mayor biodisponibilidad es debido a la conversión de 

andrógenos por medio de la aromatasa. Por tanto, los estrógenos por medio de sus 

receptores alfa estimulan la proliferación celular del epitelio mamario, por medio de la 

expresión de proteínas oncogénicas (ciclina D1 y c-Myc) e inhibidores del ciclo celular 

(P21) (Xue et al., 2019, Naimo et al., 2020). 
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CAPÍTULO IX  

CONCLUSIONES 

 

En el presente estudio analizamos una cohorte de mujeres del noreste de México con 

diagnóstico clínico e histopatológico de Cáncer de Mama. Encontramos que la duración 

de la lactancia en periodos mayores a 12 meses, así como el IMC <30 Kg/𝑚2, se asociaron 

con factores protectores para el desarrollo de cáncer de mama; por el contrario, el uso de 

anticonceptivos orales y la obesidad se asociaron con un mayor riesgo de desarrollo de 

cáncer de mama 2 y 4 veces más correspondientemente. Este estudio plantea la posibilidad 

de que el efecto protector de la lactancia materna sea atenuado por la presencia de obesidad 

y el uso de anticonceptivos orales, porque ambos factores comparten vías reguladoras y 

aumentan la cantidad de estrógenos exógenos. 
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