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RESUMEN:

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo segin el grupo etario, antecedentes ginecobstétricos, personales y familiares, e
identificar posibles factores protectores para cincer de mama en pacientes con diagndstico de cdncer de mama que acudieron a la
consulta de Patologia Mamaria, del Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario de Caracas, entre enero 2013 a diciembre
de 2015. METODO: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y de corte transversal. RESULTADOS: Las
110 pacientes objeto de la investigacion fueron del sexo femenino; la edad promedio fue de 53 afios y tres meses. La edad de la
menarquia fue a los 12 afios y 5 meses. El1 77 % fueron menopdusicas y la edad promedio fue a los 48 afios y 1 mes, solo el 5 %
recibié terapia de reemplazo hormonal. E1 92 % eran multiparas y la edad del primer parto fue de 21 afos y 5 meses. Solo el 8 %
eran nuligestas y 33 % tuvieron antecedentes de abortos. 24 % tuvo algun familiar de I o IT grado con cdncer de mama. 40 % fueron
usuarias de anticonceptivos hormonales, el tiempo promedio fue 21 mesesy 72 % de ellas dieron lactancia. CONCLUSIONES: Se
demostré que la edad, los antecedentes ginecobstétricos, personales y familiares coindicen con las publicaciones internacionales. En
contraparte, el uso de anticonceptivos orales no se considerd un factor de riesgo y la lactancia no se consideré un factor protector.

PALABRAS CLAVE: Céncer, mama, factores de riesgo, factores protectores.

ABSTRACT:

OBJECTIVE: To determine the risk factors according to the age group, the gineco obstetric history, personal and family history
of cancer, and to identify a possible protective factors for breast cancer in patients diagnosed with breast cancer who attended
the consultation of Mammary Pathology, of the Gynecology Service from University Hospital of Caracas, from January 2013 to
December 2015. METHOD: A retrospective, descriptive, observational and cross sectional study was conducted. RESULTS: In
110 patients under investigation were female; the average age was 53 years old and 3 months. The age of menarche was at 12 years
old and 5 months. 77 % were menopausal women and the average age was at 48 years old and 1 month, only 5 % received hormone
replacement therapy 92 % were multiparous and age at first birth was 21 years and 5 months. Only 8 % were null gravida and 33 %
had a history of abortions. 24 % had a family member of T or II degree relative with breast cancer. The 40 % were users of hormonal
contraceptives, and the average time of use was 21 months and the 72 % of them gave breastfeeding. CONCLUSIONS: It was
shown that the age, the gineco obstetric history, personal and the family history agrees with international publications. In contrast,
the use of oral contraceptives is not a risk factor and breast feeding was not considered a protective factor.

KEYWORDS: Cancer, breast, risk factors, protective factors.
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INTRODUCCION

El cdncer es una de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial. Segun cifras de la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) para el 2012 aproximadamente 8,2 millones de personas murieron a causa de
esta enfermedad. Para ese mismo ano, los cdnceres mas frecuentes diagnosticados en el hombre fueron los
de pulmoén, proéstata, colon y recto, higado y estémago, en la mujer el de mama, colon y recto, cuello uterino
y estdbmago W,

El cdncer de mama, debido a su alta incidencia y mortalidad, representa un problema de salud publica a
nivel mundial y Venezuela no escapa de esta realidad. Desde 1997, el cdncer de mama es el tipo de cdncer

més comun del Reino Unido. En 2012 representd el 30 % de todos los canceres nuevos en las mujeres de esta

poblacic')n( 23 ) Enlos EE.UU, I de cada 8 mujeres (12 %), desarrollard cdncer de mama invasivo en el
transcurso de su vida. Para 2015, se estimaron 231 840 nuevos diagnésticos de cdncer invasivo y 60 290 de

céncer in situ; y para este mismo ano 40 290 defunciones a causa de esta entidad @

Con més de 408 200 (29 %) nuevos casos y mis de 92 000 (15 %) muertes, el cdncer de mama es el primer
céncer en las Américas en cuanto a casos nuevos y el segundo en cuanto a muertes por cdncer en mujeres para
el 2012. En América Latina y el Caribe, el 27 % de los nuevos casos de cdncer y el 15 % de las muertes por
cancer son debidos al céncer de mama .

En Venezuela, en el 2012 se registraron un total de 5 063 casos nuevos de cdncer de mama (22,8 %). La
mortalidad por esta misma causa fue de 2 067 casos (18,25 %), representando de esta forma, la primera causa
de muerte oncoldgica en las mujeres de esta poblacién ©,

Laetiologia del cancer de mama es multifactorial. La identificacién de factores genéticos y de los factores de

riesgo como ambientales y hormonales, cada vez mds toman auge y juegan papel importante en la prevenciéon

del cincer de mama 7). Estos factores de riesgo aumentan la probabilidad de desarrollo del proceso
neoplasico, y van a depender del tiempo de exposicion al mismo o de la predisposicion genética de cada
individuo. Por lo tanto, estos pueden influir en el desarrollo del cancer, pero la mayoria de ellos no son una

causadirectade estaenfermedad . Dentro de los factores no genéticos destacan: edad después de los 65 afios
siendo el factor de riesgo mds importante, menarquia antes de los 12 anos, menopausia después de la edad de
55 anos, primer nacido vivo después de la edad de 30 afios, la nuliparidad, historia previa de biopsias de mama,
hiperplasia atipica diagnosticada por biopsia de mama, obesidad, consumo de alcohol, la terapia de reemplazo
hormonal (TRH), y la exposicién excesiva a la radiaciéon. Otros posibles factores de riesgo incluyen una dieta
alta en grasas y baja en fibra, frutas y hortalizas; poco ejercicio. En cuanto a los factores genéticos, ademas de
la historia familiar se conocen otros factores de riesgo genéticos no menos importantes. Las mutaciones de
los genes BRCA1 y BRCA2 han sido identificadas en cincer de mamay ovario hereditario. Menos de 1 % de
todos los canceres de mama se asocia con los sindromes genéticos: el sindrome de Cowden, sindrome de Li-

(9,10 .11 )1 4 asociacién

Fraumeni, sindrome de Bloom, sindrome de Peutz-Jeghers, sindrome de Werner
del uso de anticonceptivos orales (ACQ) y el aborto como posibles factores de riesgo no ha sido concluyente

(11,

en numerosas investigaciones 12) Por otro lado, la lactancia puede ofrecer un efecto protector leve o

moderado (reduccién del 20 %) en el riesgo de cdncer de mama, o disminucién de riesgo en 4,3 % por cada 12
meses de lactancia materna, sin importar si el tumor sea positivo o negativo para receptores de estr(')genos (11,

Finalmente, existen varios modelos para predecir el riesgo de cdncer de mama, dos de ellos son los més
conocidos. El més usado fue desarrollado por Gail, éste modelo predice el riesgo acumulativo para cancer de
mama por décadas hasta la edad de 90 afios y el de Claus, que tiene la ventaja con respecto al anterior en

incorporar informacién mds amplia sobre la historia familiar (13, 14
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De todo lo anteriormente expuesto, surge la inquietud de estimar y conocer los factores de riesgo y
protectores en las pacientes que acudieron a la consulta de Patologia Mamaria, del Servicio de Ginecologfa,
Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario de Caracas, con el fin de analizar si
tienen un comportamiento similar al reportado en la literatura internacional, y con ello nos permita, mejorar
y perfeccionar la estrategias de seguimiento y medidas de prevencidn, proporcional al riesgo individualizado
de cada paciente.

OBJETIVO

Es por ello que el objetivo de este trabajo fue determinar los factores de riesgo segtin el grupo etario,
antecedentes ginecobstétricos, personales y familiares, e identificar posibles factores protectores para cincer
de mama en pacientes con diagnéstico de cincer de mama que acudieron a la consulta de Patologia Mamaria,
del Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario de Caracas, entre enero 2013 a diciembre de 2015.

METODO

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y de corte transversal. La poblacidn estuvo
constituida por todas las pacientes que acudieron la consulta de Patologia Mamaria en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Universitario de Caracas, desde enero 2013 a diciembre de 2015.

La muestra estuvo constituida por todas aquellas pacientes con diagn(’)stico de cincer de mama que acudié
la consulta de Patologia Mamaria en el Servicio de Ginecologfa del Hospital Universitario de Caracas,
durante el mismo perfodo.

Criterios de inclusién

1. Todas las pacientes con diagnéstico histolégico de cincer de mama, independientemente de la
estadificacion, cuyas historias clinicas contemplen todos los datos objeto de estudio.

Criterios de exclusion

1. Pacientes sin confirmacién histoldgica para cidncer de mama.
2. Historias clinicas que no contemplen todos los datos de interés para la investigacion.
3. Pacientes con diagnéstico de patologia benigna.

Recoleccion de datos

para la misma se utiliz6 un instrumento de registro, el cual incluye los datos de identificacion de la paciente,
edad, diagnéstico, estadificacion, antecedentes ginecobstétricos, antecedentes familiares para cdncer de mama
(I grado y II grado) y resultados inmunohistoquimicos.

Tratamiento estadistico

con la finalidad de describir la poblacién en estudio se implementaron técnicas y recursos de la estadistica
descriptiva como: Figuras. Asimismo, se calculé en diferentes casos el estadistico resumen conocido como
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media muestral o promedio de los datos. También se emplearon tablas de contingencia para el contraste de
hipétesis.

RESULTADOS

Con el objetivo de determinar los factores de riesgo y factores protectores en pacientes con diagndstico de
cancer de mama, se realizé una recoleccién de datos clinicos y de historial familiar de 110 pacientes femeninas
con diagndstico de cdncer de mama y que fueron intervenidas quirdrgicamente en nuestro servicio.

Este grupo de pacientes tenian edades comprendidas entre los 29 y 86 afios, con edad promedio de 54 afios
y 3 meses, encontrandose la mayor proporcién de pacientes en los rangos comprendidos entre los 40 y 69
afos (Figura 1).
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FIGURA 1
Distribucidn de las pacientes segin el rango de edades.

El tipo histolégico més frecuente de cancer de mama fue el carcinoma ductal infiltrante con 78,25%
(n=86), seguido del carcinoma ductal in situ con 10,90% (n=12) del total de los casos. Los otros tipos
histoldgicos encontrados fueron el carcinoma lobulillar infiltrante con 5,50% (n=6) y el carcinoma papilar
infiltrante con 2,70% (n=3). El carcinoma mucinoso infiltrante, carcinoma oculto e inflamatorio tuviero

El tipo histoldgico més frecuente de cancer de mama fue el carcinoma ductal infiltrante con 78,25%
(n=86), seguido del carcinoma ductal iz sizu con 10,90% (n=12) del total de los casos. Los otros tipos
histoldgicos encontrados fueron el carcinoma lobulillar infiltrante con 5,50% (n=6) y el carcinoma papilar
infiltrante con 2,70% (n=3). El carcinoma mucinoso infiltrante, carcinoma oculto e inflamatorio tuvieron
una frecuencia de 0,90 % (n=1) en cada caso.

Estadio clinico inicial

El estadio inicial mas frecuente en las pacientes fue el estadio IIA, representando 31,82 % (n=35) de los
casos. El siguiente estadio inicial mds comun fue el estadio IIB presente en 18,18 % (n= 20) de los casos. En
8,18 % (n=9) de los casos el diagnostico inicial fue el estadio 0, seguido del estadio IV con 6,36 % (n=7).
El 4,54 % (n=5) de los casos fueron no clasificables, correspondiendo a los diagndsticos cTX, pTX. En la
categoria “no aplica” corresponde a 4 casos con diagnéstico inicial de neoplasia papilar intraquistica, por
lo cual no fue posible estadificarlo, porque la estadificacién en el estudio se basé en el diagnéstico inicial y
como es sabido en este tipo de lesion el estadiaje se realiza es con el espécimen quirtrgico para determinar el
componente in situ o infiltrante de la misma.

En resumen, el 54 % (n=59) de los casos de cincer de mama de las pacientes estudiadas se encontraba
en estadio inicial temprano. En el 35 % (n=38) de las pacientes fue detectado en estadio inicial localmente
avanzado y solo 6 % (n=7) fue reportado en estado metastasico.

Subtipos moleculares de cincer de mama
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Una vez hecha la clasificacion de cada uno de los tumores, en base a los resultados inmunohistoquimicos,
se pudo identificar que el subtipo molecular mas frecuente fue Luminal B (HER2-) (RE+; RP (<20 %); Ki67
(214 %), HER2-) el cual se reporté en 40 % de los casos (n=44), seguido del subtipo Luminal A (RE+; RP+
(220 %); Ki67 (<14 %); HER2-), diagnosticado en 20,91 % de las pacientes (n=23). Otro tipo molecular, casi
tan frecuente como el Luminal A fue el Triple Negativo (RE-, RP-, Ki67 (214 %); HER2-), diagnosticado
inicialmente en el 18,18 % de los casos (n=20). De los otros tipos moleculares diagnosticados inicialmente
tenemos al Luminal B (HER2+) (RE+; RP indiferente; Ki67 (=14 %); HER2+), en 8,18 % (n=9) y las
pacientes HER2+ (RE-, RP-, Ki67 (214 %); HER2+) en 2,73 % (n=3). En un pequeio grupo de pacientes
no estaba reportado el resultado de inmunohistoquimica en la historia clinica.

En la Figura 2 se puede observar que el subtipo molecular Luminal B (HER2-) fue encontrado con mayor
frecuencia, tanto en estadios tempranos, como en estadios localmente avanzados y metastésicos. Por su parte,
el tipo HER2+ fue encontrado en menor proporcién en los estadios de diagndstico.

70%
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FIGURA 2.
Distribucién de los subtipos moleculares de cincer de mama de las p

Antecedentes ginecobstétricos

Como primer rasgo en los antecedentes ginecobstétricos podemos mencionar que la edad promedio de
aparicion de la menarquia en estas mujeres fue a los 12 afios y 5 meses. La menor edad de aparicién de la
menarquia fue a los 9 afios (2 pacientes) y la mdxima edad de aparicién fue a los 16 afios (4 pacientes).

En referencia a la vida fértil de las pacientes tenemos que el 77,27 % (n = 85) de la poblacién fue
menopdusica, el 22,72 % (n= 25) restante de la poblacién se encontraba en edad fértil. De estas 85 pacientes
menopdusicas, la edad promedio de aparicién fue a los 48 afios y 1 mes. De estas 85 pacientes 6 % (n=5)
alcanzaron la menopausia después de los 55 afios y un 1 % (n=1) a los 26 afios (menopausia quirtirgica).

Otra informacién relevante es que del grupo de 85 mujeres menopdusicas solo el 5 % (n=4) recibicron
tratamiento hormonal. El tiempo que fue aplicado TRH solo fue reportado en dos casos, y estos fueron uno
y dos meses respectivamente. El promedio de tiempo de uso de THR fue de 1,5 meses.

De las pacientes en estudio, el 92 % (n=100) tuvo un parto eutécico simple, el restante 8 % (n=9) eran
nuligestas. El nimero promedio de partos de estas pacientes fue de 3. La edad promedio del primer parto fue
21 anos y 5 meses. E1 72 % de las mujeres que parieron, dieron lactancia materna, con un tiempo promedio
de 10 meses.
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Del universo de 100 mujeres, que pasaron al menos un proceso de parto, 33 % (n=33) refirieron haber
tenido antecedente de abortos y el numero promedio de fue de 1. El maximo de abortos registrado por
paciente fue de 3.

Una vez correlacionadas las variables de vida fértil y al menos un parto eutdcico con el diagnéstico en
estadio temprano de la enfermedad, encontramos que no hubo diferencias estadisticamente significativas en
la cantidad de mujeres cuyo estadio clinico inicial era temprano y el hecho de haber o no tenido antecedente
de al menos un parto eutdcico simple (P= 0,3). Por su parte, tampoco hubo diferencias estadisticamente
significativas en la cantidad de mujeres cuyo estadio clinico inicial era temprano y el hecho de haber alcanzado
la menopausia o no (P=2,71).

Con la intencidn de establecer si la lactancia materna fue un factor protector en las pacientes con cancer,
estas fueron clasificadas segtin el estadio clinico inicial (estadio temprano, localmente avanzado y metastésico)
y haber amamantado. Sin embargo, no hubo relacién estadisticamente significativa, indicando que el estadio
inicial del diagnéstico de cdncer de mama es independiente de la lactancia (X24,24 < X25,9).

Respecto al uso de ACO, podemos mencionar que el 57 % (n=62) no hizo uso de los mismos, y un 3 %
(n=3) no respondié a esta pregunta. Por otra parte, un 40 % (n=44) asegur haber sido usuaria de algun
tipo de ACO, siendo el tiempo promedio de uso, 21 meses. El méximo tiempo registrado en uso de ACO
fue 240 meses.

Para tratar de identificar si el haber utilizado anticonceptivos orales es un factor de riesgo en las pacientes
con cancer, estas se clasificaron segtin el estadio inicial (agrupado en estadio inicial en temprano, localmente
avanzado y metastdsico) y si la paciente habia o no usado ACO. Sin embargo, no se encontré6 una relaciéon
estadisticamente significativa, indicando que el estadio inicial es independientes del uso de ACO (X24,2 <
X25,9).

Antecedentes personales y familiares de cincer de mama y ovarios

En cuanto alos antecedentes personales, solo el 4,5 % (n=>5) de las mujeres habfa padecido cidncer de mama.
Tres de estas cinco pacientes, se diagnosticaron en estadio temprano (dos estadio 0 y una estadio IA), mientras
que las otras dos pacientes presentaron estadio metastésico (estadio IV).

De las primeras tres pacientes, solo una presentd antecedente familiar (de I Grado y de II Grado) de la
enfermedad, especificamente cdncer de mama. De igual forma de las otras dos pacientes (estadio IV), solo
una present6 antecedente familiar (II Grado) pero en este caso el familiar padecié cdncer de colon.

Por otra parte, de las 110 pacientes, 24 % (n=27) presentd algun familiar que padecia o habfa padecido
cancer. El cdncer mas frecuente entre los familiares fue cincer de mama, en 41 % de los casos. De este universo
de 27 mujeres, 33 % (n=9) tenfan familiares de I grado que habian padecido o padecian cdncer, 52 % (n=14)
tenfan familiares de II grado y 15 % (n=4) de las pacientes tenfan familiares que padecian o habian padecido
céncer, tanto en familiares de I como en II grado.

Es importante resaltar el tipo de cdncer que padecieron los familiares de los pacientes, clasificados segiin
el grado de parentesco. No debemos perder de vista en este anélisis, que cuatro pacientes tenfan familiares
tanto de I grado y II grado que habian padecido, o padecian céncer.

De las 13 pacientes con antecedentes de cdncer en familiares de I grado, el cdncer méds comun fue cincer de
mama, el cual se registré en 84,6 % (n=11) de los casos. De estos 11 casos, en 72 % (n=8) el familiar afectado
era una hermana. El cdncer de ovario fue reportado en un 8 %, y cincer de pancreas y colon se registraron
en un 3,7 % de los casos, respectivamente.

Podemos mencionar que la probabilidad de tener al menos un familiar de I grado con céncer es de 0,1 es
decir, que en el 1 % de los casos el paciente con cancer tiene un familiar en I grado que padece o ha padecido
cancer.

De las 18 pacientes con antecedentes de cincer en familiares de II grado, el cdncer mas frecuente fue cincer
de mama, el cual se registré en 66,6 % (n=12) de los casos. De estos 12 casos, en el 85 % (n=10) el familiar
afectado era una tia. La mayor cantidad de familiares de II grado, vinculados a una paciente, que padecen o
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padecian cdncer fue de siete familiares (cinco primas y dos tias). El cdncer de ovario se registr6 en 30,5 % y
el cdncer de colon en 2,9 % de los casos.

Por otra parte la probabilidad de que el paciente tenga al menos un familiar de II grado con cancer es de
0,16, es decir, que en 1,6 % de los casos el paciente en tratamiento tiene un familiar en II grado que padece
o ha padecido cancer.

DISCUSION

El cancer de mama es uno de los cdnceres més frecuente en mujeres, tanto en los paises desarrollados, asi
como en los paises en vias de desarrollo. La etiologia es multifactorial y es bien sabido que existen numerosas
variables que aumentan el riesgo de desarrollar un cancer de mama. Factores ginecobstétricos, hereditarios,
ambientales y dietéticos han sido muy bien estudiados como desencadenantes de esta entidad, por lo que
conviene identificarlos y actuar oportunamente. Los resultados de nuestra investigacién demuestran que
nuestra poblacién tiene un comportamiento similar a las referencias nacionales e internacionales.

Las 110 pacientes objeto de estudio en su totalidad fueron del sexo femenino; el tipo histolégico de cincer
mis frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante en 75,4 %. Predomind el estadio clinico inicial en 54 % y
el subtipo molecular Luminal B (HER2-) en 40 %.

El factor de riesgo mds importante conocido para el cdncer de mama es la edad, superior a los 65 anos.
En esta investigacion determinamos que la edad promedio de las pacientes estudiadas fue de 54 afos y 3

(15

meses, lo cual se relaciona con los resultados publicados Ozmen y cols. ) y en un metaanilisis que const6

de 117 estudios epidemioldgicos en 2012 16 Los reportes de Olaya y cols. 17) en Bogotd, Colombia,
inidican que en su muestra determinaron una media de edad de 50 afios y, muy similar a lo reportado por
Herndndez y cols. (18) ' en Venezuela, cuya edad promedio fue de 47,20 afos. De igual manera tiene relacién
con las publicaciones del ultimo anuario de morbimortalidad del MPPS, donde la mayor prevalencia para
esta entidad oscilé en edades comprendidas entre los 45 y 64 afios (¢

Es conocido que la menarquia antes de los 12 afios de edad aumenta el RR en 1,3 veces de desarrolla cincer
de mama (10). La edad promedio de aparicién de la menarquia en estas mujeres fue a los 12 afios y 5 meses,
lo cual se asemeja a la edad de la menarquia en la poblacién estudio con cancer de mama de Herndndez y cols.
(18) "en Venezuela que fue 12,76 afios. Zahray cols., 2015; Badar y cols., 2015 publicaron resultados similares

(19, 1) demostraron que la menarquia después de los 15 anos de edad o

20 ) Asimismo, Titus y cols.
més disminuye el riesgo de cidncer de mama. Al analizar los datos en referencia a la menopausia, el 77 % de la
poblacién fue menopdusica y la edad promedio de aparicién fue a los 48 afios y 1 mes. Resultados similares
obtuvieron Olaya y cols., en Colombia y Hernandez y cols., en Venezuela, donde la edad de menopausia
promedio fue de 48 anos y 47,76 anos, respectivamente, y Turaniy cols., 2012; Surakasula y cols., 2014 (17,
18 22.23) Sin embargo, en una poblacién de Dinamarca, Ewertz y cols. @), reportaron que la menopausia

alos 54 afos fue uno de los factores de riesgo mas importantes. La menopausia tardia después de los 55 anos

aumentael RRen 1,2y 1,5 veces (10 De estas mujeres menopausicas, solo el 5 % recibié TRH y el promedio
de tiempo de uso fue de 1,5 meses. A pesar que este dato en este estudio no fue relevante, es importante tener
en cuenta que la TRH con estrégenos y progesterona durante 5 afios o més implica un RR 1,3 veces en el
desarrollo de cincer de mama (19

E192 % de las pacientes refirieron como antecedentes una o mas gestaciones, el promedio de partos fue de
3 yla edad promedio del primer parto fue de 21 afios y 5 meses. El 8 % eran nuligestas. El primer nacido vivo
después de laedad de 30 anos y la nuliparidad son factores de riesgo para cancer de mama bien conocidos, con

un RR 1,7-1,9, lo cual se asemejan a lo publicado por Ortiz y cols., en México, donde la edad del primer parto

10,25

fue después de los 30 anos( 7 ). En Chile, Atalah y cols. *®, determinaron que la multiparidad tuvo
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un efecto protector con 0,66 menos riesgo (IC 95 % 0,44-0,99). Nuestra poblacién tuvo un comportamiento
distinto, al comparar con la literatura y publicacién internacional; sin embargo, fue homogéneo al comparar

con la publicacién de Hernandez y cols. (¥

,en Venezuela, cuya edad de primer parto fue alos 22,25 afios. Por
otro lado, el 33 % de nuestras tuvieron como antecedente abortos, con un promedio de 1. La preocupacion
porque el aborto suponga un efecto adverso se ha basado en la teoria de que un embarazo a término protege
contra el cancer de mama, al provocar la diferenciacién completa de las células mamarias. Si bien el aborto
eleva el riesgo al permitir su proliferacién en el primer trimestre de la gestacién, si impide la diferenciacion
completa que tiene lugar al final del embarazo. Muchos estudios no ha podido determinar si existe o no una
asociacion entre el aborto espontaneo o inducido y cancer de mama (V.

El antecedente personal de cdncer de mama invasivo o in situ tiene un RR=6,8-17,3 para cancer de mama,
asi como el antecedente familiar aumentael RR=11 MV 4,5 9% de las mujeres habia padecido cancer de mama
anteriormente y 24 % tuvo algun familiar de I o II grado con cancer de mama. En Pakistdn, Nisary cols., 2014;

y Badary cols., 2015; encontraron historia familiar de cincer de mama en un 34 %y 16,9 % respectivamente

(27,20). Olaya y cols. (17) " al evaluar los antecedentes familiares en el grupo estudio demostraron que este
dato incrementd 10,39 veces la probabilidad de desarrollar cancer de mama. Asimismo, se determiné que en
el 1 % de los casos, el paciente con cincer de mama tiene un familiar en I grado que padece o ha padecido
cancer, y 1,6 % de ellos tiene un familiar en II grado que también lo ha padecido.

En relacién al uso de ACO, el 40 % refirié haber sido usuaria en algin momento de sus vidas y el
tiempo promedio fue 21 meses. Es dificil relacionar este dato con otras publicaciones, porque para poder
establecer riesgo debe determinarse el tipo de ACO y carga hormonal o férmula especifica, es por ello que
existe discrepancia en los estudios que buscan establecer una asociacién entre el uso de ACO. Lo que si
es conocido, es que la administracion prolongada de AH, a temprana edad y antes del primer embarazo

a término, al parecer pudiera tener alguna influencia en la génesis de la enfermedad, porque actian sobre
)

concluyeron que la asociacién entre el uso de anticonceptivos orales y el riesgo de cancer de mama fue mayor

un tejido mamario menos diferenciado (12) ' Kahlenborn y cols. (28): en un metandlisis publicado en 2006
para las mujeres que usaron anticonceptivos orales 4 o mas anos antes del primer embarazo a término. Para
tratar de identificar si el haber utilizado ACO es un factor de riesgo en las pacientes con cdncer, clasificamos a
las pacientes segtin dos criterios diagnéstico inicial (este agrupado en estadio temprano, localmente avanzado
y metastdsico) y si la paciente habia o no usado ACO. Por medio de las pruebas de contraste de hipétesis se
concluy6 que en nuestra poblacién no representd ser un factor de riesgo.

Existen publicaciones que establecen que la lactancia puede ofrecer un efecto protector leve o moderado,
en un andlisis de los datos disponibles en todo el mundo se concluyé que la lactancia materna reduciria el
riesgo de cdncer de mama en un 4,3 % por cada ano de lactancia, y que podria reducir la incidencia acumulada
alos 70 afios en mas de 50 % V. En nuestra investigacion la lactancia no fue un factor protector para cdncer
de mama; lo cual concuerda con lo publicado por Tessaro y cols., 2003 y Michels y cols, 2001 (29,30

Se demostré que la edad, los antecedentes ginecobstétricos, personales y familiares coindicen con las
publicaciones internacionales. En contraparte, el uso de ACO no se considerd un factor de riesgo ylalactancia
no se considerd un factor protector.
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