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Lactancia materna y cancer de mama: un estudio
caso-control en pacientes del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza, Lima-Peru”
Breastfeeding and breast cancer: a case-control study in patients at Arzobispo Loayza

National Hospital. Lima - Peru.

José Rojas Camayo '

' Médico-Cirujano. Facultad de Medicina de San Fernando, Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). Lima, Perd.
" Trabajo presentado como Tesis para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano en la Facultad de Medicina-UNMSM.

Resumen

Introduccion: El cancer de mama es un problema de salud publica a nivel
mundial con un permanente incremento en su incidencia. La lactancia
materna ha mostrado ser un factor protector del cancer de mama en
diferentes estudios; sin embargo, ha sido poco evaluado en poblaciones
latinoamericanas. Objetivo: Evaluar el efecto de la lactancia materna sobre
el riesgo de desarrollar cancer de mama en una poblacién peruana. Disefio:
Estudio de tipo caso-control. Lugar: Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
Lima - Perd, en los servicios de Oncologia Médica y Radiologia (seccion
de Mamografia). Participantes: Pacientes con cancer de mama y mujeres
con mamografias Birads 1 y 2. Intervenciones: Se recolecté informacion
de forma prospectiva, desde julio del 2006 hasta octubre del 2007. Se
entrevisté 103 pacientes con cancer de mama como casos y a 208 pacientes
con mamografias Birads 1 y 2 como controles. Se consigné datos de
factores de riesgo y patrones de lactancia materna. Se utilizé la estadistica
descriptiva, asi mismo andlisis bivariado y de regresion logistica. Principales
medidas de resultados: Proteccion de la lactancia materna sobre el cancer
de mama. Resultados: La ausencia de lactancia materna estuvo asociada
con un ligero incremento no significativo del riesgo, comparado con las
pacientes que por lo menos alguna vez dieron de lactar (OR ajustado 1,99;
IC 95% 0,23 a 6,99). Excluyendo las nuliparas, las que dieron de lactar
de un mes a mas por cada hijo comparadas con las que dieron de lactar
menos de un mes por hijo tuvieron una reduccion del riesgo, no significativo
(OR ajustado 0,28: IC 95% 0,06 a 1,27). Sin embargo, si comparamos
la duracién de lactancia total de las mujeres que dieron de lactar de 3
meses a mas comparadas con las que dieron menos de 3 meses o nunca,
tuvieron una reduccion significativa del riesgo de desarrollar cancer de
mama (OR ajustado 0,24; IC 95% 0,06 a 0,92). Conclusiones: La lactancia
materna, en las mujeres que tuvieron hijos, muestra proteccion sobre el

cancer de mama, sobre todo si el periodo de lactancia materna total fue
de tres meses a mas.
Palabras clave: Lactancia materna; cancer de mama; factores de riesgo.

Abstract

Introduction: Breast cancer is a global public health problem with incidence
increasing in the world. Breastfeeding has been shown to be a protective
factor, but evaluation in Latin American populations has scant. Objective:
To evaluate the effect of breastfeeding on breast cancer developing risk in
a Peruvian population. Design: A case-control study. Setting: Departments
of Medical Oncology and Radiology, section of Mammography, at Arzobispo
Loayza National Hospital, Lima - Peru. Participants: Patients with breast cancer
and women with Birads 1 and 2 mammograms. Interventions: Information was
collected from July 2006 through October 2007 from 103 patients with breast
cancer as cases and 208 women with Birads 1 and 2 mammograms as controls.
Interviews included information on risk factors and patterns of breastfeeding.
We used descriptive statistics, and bivariate and logistic regression analysis.
Main outcome measures: Breastfeeding protection on breast cancer. Results:
Absence of breastfeeding was associated with a non- significant risk increase
compared with patients that ever lactated (adjusted OR 1,99; 95% (10,23-6,99).
Excluding nulliparous, women that breastfed one month or more per child had
a non-significant reduced risk compared with women that breastfed less than
a month per child (adjusted OR 0,28, 95% (I 0,06-1,27). However, women
who breastfed 3 months or more had a significant reduction in breast cancer
risk compared with those that never breastfed or breastfed less than 3 months
(adjusted OR 0,24; 95% Cl 0,06-0,92). Conclusions: Breastfeeding by parous
women showed protection on breast cancer risk especially if breastfeeding
period was for three month or more.

Key words: Breast feeding; breast neoplasms; risk factors.

INTRODUCCION

El cancer mamario es un problema de
salud pablica a nivel mundial. De acuer-
do con las estimaciones, en el aho 2002,
hubo 1 151 298 casos de cancer diagnosti-
cados y mas de 4,4 millones que vivian con
cancer mamario en todo el mundo V. La
incidencia y la mortalidad varfan consi-
derablemente en diferentes regiones. En
general, la incidencia es alta (mas de 80
por 100 000) en las regiones desarrolladas y
baja (menos de 30 por 100 000), aunque en
incremento, en regiones en desarrollo. La
mortalidad es mucho més baja (aproxima-
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damente 6 a 23 por 100 000) en las regiones
mas desarrolladas . En el Per(, tomando
los datos de Lima Metropolitana en los
afos 1994 a 1997, en mujeres, el cancer
de mama ocupt el primer lugar, con una
tasa de incidencia de 32,3 por 100 000 ©.
En el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas, en el afio 2002, se tratd 1 025
pacientes con cancer de mama, siendo el
segundo luego de cancer de cuello uterino,
con 1 402 pacientes ©.

Entre los factores de riesgo tenemos
la edad, doblandose el riesgo a dos veces
por cada diez ahos hasta la menopausia,

cuando la tasa se lentifica dramaticamente.
Comparado con el cancer de pulmon, la
incidencia del cAncer mamario es mayor
en edades més jovenes . La incidencia y
la mortalidad del cancer mamario varfan
entre las poblaciones alrededor del mundo.
Las tasas son mas altas en los pafses desa-
rrollados y bajas en los pafses en desarrollo
y en Japon, aunque en este Gltimo esta
en incremento ®. En cuanto a la historia
familiar de cancer de mama, segéin un es-
tudio que reanalizo los datos de 52 estudios
epidemiologicos y que incluyeron 58 209
pacientes con cancer de mama y 101 986
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pacientes control, concluyeron que 8 de
cada 9 mujeres en quienes se desarrolla
cancer mamario, no tienen a la madre,
una hermana o una hija afectada. Aunque
las mujeres que tienen parientes de primer
grado afectados con cancer de mama tienen
un riesgo incrementado de desarrollar la
enfermedad, sin embargo la mayorfa nunca
desarrollara la enfermedad y la mayorfa de
quienes lo desarrollan se les diagnosticara
a una edad mas alla de los 50 afos . Las
mujeres con hiperplasia epitelial severa
atipica tienen un riesgo de cuatro a cinco
veces de desarrollar cancer de mama com-
paradas con las que no tienen algiin cambio
proliferativo en sus mamas 9. Las mujeres
con este cambio y con historia familiar de
céncer mamario (de primer grado) tienen
un incremento de nueve veces el riesgo
de desarrollar el cancer. Las mujeres con
quistes palpables, fibroadenomas complejos,
papilomas ductales, adenosis esclerosante y
una hiperplasia epitelial moderada o florida
tienen un incremento ligero del riesgo de
cancer (1,5 a 3 veces), comparado con mu-
jeres que no tienen estos cambios; pero, este
incremento no es clinicamente importante
©, Estudios de los patrones mamogréficos
del parénquima mamario muestran que las
mujeres con mayor radiodensidad tienen
un riesgo incrementado comparado con
las mujeres con mamas mas radiolucentes
®., Las mujeres que han sido expuestas a
radiacion ionizante, particularmente du-
rante la pubertad, tienen un incremento
del riesgo, atin con dosis bajas de exposicion
©®. Uno de los pocos estudios ocupacionales
encontraron una alta mortalidad entre los
tecndlogos de radiologia en los Estados
Unidos, especialmente sobre quienes tra-
bajaron 30 afios 0 mas y en quienes fueron
contratados antes de 1940, cuando las dosis
fueron probablemente mas altas . El uso
de dietiletilbestrol durante el embarazo,
actualmente ya no empleado, por mujeres
expuestas en los ahos 1940 a 1960, mostrd
un incremento de 30% del riesgo de cancer
de mama . En cuanto al tabaco, segtin un
estudio grande tiene poco o ningn efecto
en el desarrollo de cancer de mama ?. Se-
gin los estudios observacionales, el alcohol
incrementa de forma linear el riesgo de
cancer de mama ®; un estudio menciona
que el riesgo relativo se incrementa en 7,1%
por cada 10 g/dfa de consumo de alcohol 2.
La talla muestra una ligera asociacion con el
riesgo de cancer de mama, la talla promedio
es generalmente mayor en poblaciones con
mayor incidencia que en poblaciones con
menor incidencia, unos 10 centimetros més

de talla esta asociado con un incremento del
riesgo en alrededor de 10% ). En cuanto al
peso al nacer, se ha comunicado que existe
riesgo incrementado de cancer de mama
en mujeres cuyo peso al nacer fue alto 1%,
El indice de masa corporal (IMC) tiene
una sustancial asociacion con el cancer
mamario en mujeres premenopausicas y
posmenopausicas, respectivamente 1. En
las mujeres posmenopausicas, en general
la obesidad es un importante predictor
de cancer mamario ", Esto es debido
probablemente a la asociacion entre el
incremento del IMC y un aumento de los
estrogenos, principalmente estradiol biodis-
ponible . Las mujeres que actualmente
usan anticonceptivos orales combinados o
que los han usado en los Gltimos 10 ahos
tienen un ligero incremento del riesgo de
cncer mamario; no hay evidencia de un
incremento del riesgo luego de 10 afios del
cese del uso de anticonceptivos, y los can-
ceres detectados son menos avanzados cli-
nicamente comparado con las mujeres que
nunca usaron anticonceptivos orales 9. La
terapia de reemplazo hormonal incrementa
el riesgo de cancer mamario, especialmente
con el uso prolongado 21,

Entre los factores de riesgo reproducti-
vos y hormonales tenemos a la edad de la
menarquia: cuanto més tarde inicie la men-
struacion tendra menor riesgo de desarrollar
cancer de mama ??. Se menciona que existe
un riesgo relativo de 3 en las mujeres con
menarquia antes de los 11 afios y se men-
ciona ademas un riesgo relativo de 2 para las
mujeres que tienen menopausia luego de los
54 atos de edad 9. MacHahon fue pionero
en estudiar la asociacion entre edad al pri-
mer nacimiento y paridad, con el riesgo de
cancer de mama ?¥. La maternidad parece
tener un efecto dual en el riesgo de cancer
mamario; se incrementa levemente en el
periodo inmediato luego del nacimiento,
pero gradualmente disminuye y a largo plazo
el efecto de los nacimientos es proteger
contra el cancer mamario “#. Comparado
con las mujeres nuliparas, las mujeres que
tuvieron al menos un embarazo a término,
en promedio, tienen una reduccion de 25%
del riesgo #>%),

En los estudios caso control realizados
en diferentes paises, sobre todo en los de-
sarrollados, se ha encontrado una relacion
inversa entre mayor lactancia materna y
menor riesgo de cancer de mama >4, En
cuanto a estudios de cohortes, hay cinco en
la literatura mundial; tres de ellos mencio-
nan que hay reduccion del riesgo, principal-
mente en mujeres premenopéusicas ¢!,

Lactancia materna y cancer de mama

Sin embargo, en dos estudios de cohortes
no se encontrd esta relacion 4. A pesar
de que los resultados no son convincentes
en algunos estudios, la tendencia es que la
lactancia materna es un factor protector
significativo contra el cancer de mama,
como nos muestra un reanalisis de los datos
individuales de 47 estudios epidemiologicos
en 30 pafses, que incluyeron 50 302 mujeres
con cancer de mama y 96 973 mujeres sin
la enfermedad. Se menciona que, entre las
mujeres que tuvieron al menos un niho,
71% de las pacientes con cancer de mama
dio de lactar por lo menos una vez, versus
79% en los controles. El promedio para
las pacientes con cancer era 9,8 meses de
lactancia comparado con 15,6 meses en
los controles. Asimismo, se informa que el
riesgo relativo se reduce en 4,3% por cada
12 meses de lactancia, en adiciéon a una
disminucion de 7% por cada nacimiento.
Esta disminucion del riesgo relativo del
cancer mamario asociada con la lactancia
materna no vari6 de acuerdo a edad, estado
menopausico, origen étnico, namero de
hijos, edad al primer hijo y entre pafses
desarrollados y en desarrollo. Dicho estudio
concluye que cuanto més extenso sea el
tiempo de lactancia, hay mayor proteccion
contra el cAncer de mama “°. Sin embargo,
gran parte de estos estudios fueron realiza-
dos en pafses desarrollados y los datos de
paises en desarrollo son escasos. Ademas,
los patrones de lactancia materna varfan,
con una tendencia a disminuir en los pafses
desarrollados. No existen trabajos previos
en el Per(i que evalten la relacion entre la
lactancia materna y el riesgo de céncer de
mama. Por ello, el objetivo del presente
estudio era determinar la asociacion entre
lactancia materna y el riesgo de cancer de
mama, en un grupo de mujeres peruanas.

METODOS

Se realizd un estudio caso control, que
incluy6 como casos a 103 pacientes mu-
jeres con diagnostico de cancer de mama,
que acudieron al Servicio de Oncologfa
Médica del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza para consulta externa o cursos de
quimioterapia. En cuanto a los controles,
fueron 208 pacientes que acudieron al
Servicio de Radiologfa a realizarse mamo-
graffas; se entrevistd a quienes tenfan como
resultado Birads (Breast Imaging Report and
Data System) 1 (normal) y 2 (tipicamente
benigno) 7. Ambos grupos fueron entre-
vistados de forma prospectiva, en el perfodo
comprendido entre julio de 2006 y octubre

de 2007.
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Tanto a las pacientes con diagnostico de
cancer de mama como a los controles se les
realizd una entrevista personalizada, por un
personal previamente capacitado, donde se
consignd datos de edad, grado de instruccion,
nacidos vivos, abortos, lactancia materna
total y exclusiva por cada hijo, edad a la que
tuvo su primer hijo, edad de la menarquia,
estado menopausico, edad de la menopausia,
historia familiar de primer grado y nimero
de familiares afectados, uso y tiempo en
ahos de anticonceptivos hormonales, uso
y tiempo en ahos de terapia de reemplazo
hormonal, exposicion a radiacion ionizan-
te, consumo de tabaco, antecedentes de
patologfa mamaria benigna, consumo de
alcohol en gramos/dia (que se hallo calcu-
lando el consumo de cerveza, vino y licor,
referido segin su frecuencia y cantidad,
siendo la cantidad de alcohol: 5%, 14%
y 40% respectivamente, realizando luego
célculos aritméticos para convertirlos en
gramos/dfa), peso usual en la mayor parte de
la vida adulta, peso actual, talla en metros
y edad al diagnostico de cancer (casos).
El tipo histologico fue tomado del reporte
anatomopatologico de la historia clinica. Y
para los controles el Birads 1 6 2 resultantes
de la mamograffa. En cuanto a los datos an-
tropométricos, se peso y tallo a las pacientes
al momento de la entrevista. Todos estos
datos fueron consignados en una sola ficha
en la entrevista estructurada.

Los datos recolectados fueron consig-
nados en una base datos, en el programa
estadistico SPSS 13.0, utilizando la esta-
distica descriptiva para la edad, grado de
instruccion, tipo histologico, Birads en
frecuencias y porcentajes. Se procedio luego
a obtener las medias con sus respectivas
desviaciones estandar y se realizo la prueba
t-student, con su respectivo valor p de las
variables cuantitativas.

Posteriormente, para el analisis mul-
tivariado mediante regresion logistica
49 se estratifico los factores de riesgo en:
menarquia (=11, <11); paridad (+3, 2, 1,
0); abortos (0, 1, 2+); edad al primer hijo
(<20, 20-30, >30); menopausia (<54, >54);
historia familiar de primer grado (no, sf);
uso de anticonceptivos orales (no, sf); uso
de terapia de reemplazo (no, sf); antece-
dente de patologfa benigna (no, sf); indice
de masa corporal (<25, >25); exposicion a
radiacién (no, sf); consumo de alcohol (no,
sf) y lactancia (sf, no). Se obtuvo los OR
mediante analisis bivariado inicialmente;
y, luego, mediante analisis multivariado se
obtuvo OR ajustados a las variables men-
cionadas anteriormente.
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Finalmente, se realizo analisis multiva-
riado, excluyendo a las pacientes nuliparas,
para la variable tiempo de lactancia total
(>3 meses, <3meses) y para la variable
lactancia por hijo (=1mes, <lmes). Para
ambas variables se obtuvo inicialmente los
OR con anilisis bivariado y luego, median-
te regresion logistica, los OR ajustados a
edad, menarquia, paridad, abortos, edad al
primer hijo, menopausia, historia familiar
de primer grado, uso de anticonceptivos,
uso terapia de reemplazo hormonal, antece-
dente de patologia benigna, indice de masa
corporal, exposicion a radiacion ionizante,
consumo de alcohol, y consumo de tabaco.
Se considerd para todos los casos una dife-
rencia estadisticamente significativa para
valores de OR del intervalo de confianza
(IC) que no incluyeran la unidad, para un
nivel de significancia del 95%.

RESULTADOS
Se entrevistd 103 pacientes con cancer de
mama, que representaron los casos, y 208 pa-
cientes sin cancer de mama, con mamografia
Birads 1 o 2, siendo los grupos etéreos de <
50y de 50 a 70, los de mayor frecuencia; en
cuanto al grado de instrucciéon se observa
que 8,9% de los casos y 15% de los controles
tuvieron instruccidn universitaria; se aprecia
también que 52% de los casos
fue diagnosticado antes de los
50 ahos; el tipo histoldgico mas

An Fac med. 2008;69(1):22-8

de mamograffa. En cuanto al promedio de
meses totales de lactancia entre los casos y
controles, se observa que fue algo mayor en
los casos, 40,1 vs. 35,63, pero esta diferencia
no es significativa (p=0,35). Sin embargo,
paraddjicamente en el promedio de meses
de lactancia exclusiva se observa la misma
diferencia, pero alcanza a ser significativa
15,51 vs. 11,83 (p=0,04).

Al analizar los factores de riesgo de
cancer de mama, mediante analisis biva-
riado y multivariado con regresion logistica
(Tabla 3), la menarquia antes de los 11
ahos no estuvo asociada con un mayor
riesgo, OR ajustado 0,35 (IC 95% 0,06 a
1,95). Teniendo como grupo de compara-
cion a las mujeres que tuvieron tres a mas
hijos vivos, se observa una tendencia de
incremento del riesgo, sin ser significativo,
con respecto a las que tuvieron un hijo y
ningtn hijo (nuliparas), OR ajustado 1,24
(IC95% 0,58 2 2,66) y 2,88 (IC 95% 0,41
a 20,44), respectivamente. Excluyendo las
nuliparas y teniendo como referencia las
mujeres que tuvieron su primer hijo antes
de los veinte anos, las que tuvieron entre
los veinte a treinta afos tuvieron un riesgo
significativo incrementado, OR ajustado
1,97 (IC 95% 1,02 a 3,82) y quienes lo
tuvieron luego de los 30 afios, OR ajustado

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, tipo histolégico y Birads,

de los casos y controles.

frecuente fue el ductal simple, Casos  Porcentaje  Controles  Porcentaje
con 61,2% (Tabla 1). (=109 (n=208)
En cuando a las caracte- Edad”
oops les de 1 Menor de 50 48 46,6 112 54,4
risticas generales de los casos De 502 70 46 "7 03 451
y controles sobre los factores Mayor de 70 9 8,7 1 05
de riesgo relacionados con  Grado de instruccion'
cancer de mama (Tabla 2), se Ninguna 5 50 14 638
Primaria 36 35,6 59 28,5
puede observar que el prome- Secundaria 43 426 90 435
dio de ntmero de familiares Técnico 8 79 13 63
de primer grado afectados, Universitario 9 89 31 15,0
el consumo de alcohol y el Edatiilodlagnostlco, en afios* 17 .
peso durante la mayor parte 40250 35 35
de la vida adulta, mostraron 50260 30 30
diferencia estadisticamente Egoa 70 1§ 1§
S}gnlﬁcatlva. D/e Manera pects oo pcogioos
liar se encontrd mayor tiempo Ductal simple 63 612
en ahos de uso de terapia de Ductal medular 3 29
1 h 1 1 Ductal comedén 7 6.8
reemplazo hormonal en los Ductal mixto 1 10
controles comparado con los Ductal in situ 2 19
casos, 2v72 Vs 1,80 (P=0,004), I(.jr:buhllar infiltrante 13 1;3
’ . I ro s
que podrfa tener explicacion
. . Birads!
debido a que las pacientes en 1 i i 7 355
terapia de reemplazo hormonal 2 - - 131 64,5

acuden con mas frecuencia a
controles mamograficos y eran
parte de la poblacion que fue
control y que acudfa al servicio

* Dos controles no tuvieron edad conocida.
T Dos casos y un control no tuvieron datos de grado de instruccion.

*Tres casos no tuvieron datos disponibles de edad al diagnéstico.

§ Cinco casos no tuvieron anatomia patoldgica disponible.
Il Cinco controles no tuvieron datos disponibles de BIRADS.
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Tabla 2. Caracteristicas de los casos y controles sobre los factores de riesgo relacionados con el cancer de mama.

Lactancia materna y cancer de mama

riesgo de cancer de mama, mostrando que
la lactancia materna disminuye el riesgo de

Casos SD Controles SD t p
Media Media cancer de mama de forma significativa.
Edad en afios 527 13 505 84 173 0,09 Analizando el promedio de meses de
NL'JmEI‘O de nacidos vivos 3,6 24 33 2,1 -1,13 0,26 lactancia por hijo y subdividiéndolos com-
Numero de abortos 1,3 0,6 15 0,7 1,75 0,08 R d d
Lactancia total en meses 40,1 415 356 34 094 035 parativamente en dos grupos -en menos de
Lactancia exclusiva en meses 155 16,0 18 120 2,06 0,04* un mes de lactancia por hijo y en un mes a
Lactancia materna total, por cada nacido vivo 11,2 9,9 111 8,5 -0,04 0,97 4s de 1 : hii b 1
mas de lactancia por hijo-, obtenemos en e
Edad de menarquia 12,9 1,7 13,1 1,7 0,50 0,62 . R p ], b ., .
Edad a la que tuvo su primer hijo 23,0 59 220 54 1,35 0,18 andlisis bivariado una disminucion del ries-
Edad de la ultima menstruacién (menopausicas) 471 43 457 6,4 0,65 0,52 go entre quienes lactaron de un mes a mas
Numero de familiares de primer grado afectados 14 05 1,0 0,0 -2,50 0,04* . 0, .
Tiempo en afios del uso de anticonceptivos 28 36 29 39 0,11 0,91 pAor hijo, OR 0,24 (IC,?S.A) 0’07‘ a OA'SI)‘
Uso de terapia de reemplazo hormonal en afios 18 19 27 34 3,93 0,004* sin embargo, en el analisis multivariado,
Consumo de alcohol en gramos/dia 3,6 8,38 1,3 42 -2,19 0,03* ajustando a los demas factores de riesgo‘
Peso durante mayor parte de su vida adulta 63,5 114 57,3 8,1 -4,91 0,000* se obtuvo un disminucion del rieseo. sin
Peso actual cuantificado con balanza 64,6 13,7 62,5 92 -1,40 0,16 o ) . €0,
Estatura de la paciente en metros 16 0.1 16 01 139 017 llegar a ser significativo, OR ajustado 0,28
(IC95% 0,06 a 1,27).
* Estadisticamente significativo para un p < 0,05.
1,72 (IC 95%’ 0’55 a 5’42). La edad de la Tabla 3. Factores de riesgo de cancer de mama, con OR ajustados.
menopausia mayor de 54 ahos tuvo discreto Factor Casos Controles OR IC 95% OR* IC 95%
incremento del riesgo, sin ser significativo,  enarquiat
OR ajustado 1,91 (IC 95% 0,27 a 12,72). 211 99 (98,0%) 196 (95,6%) 1,00 1,00
. . 1. . 0 L -, -
Una historia de tener familiares de primer " 'd<1d1 2(20%) 9 (4.4%) 044 (0.03-2.08) 035 (0,06-1,95)
. arigda
grado afectados tuvo un OR ajustado no a3+ 56 (54,4%) 15 (55,3%) 1,00 1,00
significativo de 2,19 (IC 95% 0,76 a 6,28). 2 16 (15,5%) 47 (22,6%) 0,70 (0,35-1,40) 069  (033-146)
El uso de anticonceptivos hormonales, un ! 17 (16,5%) 31 (14,4%) 113 (0.54-2.32) 124 (0,58-2,66)
‘ Savihed ’ 0 14 (13,6%) 15(7,7% 192 (081455 288  (041-2044)
OR ajustado no significativo de 1,68 (IC Abortas
95% 0,94 a 3,03). Uso de terapia de reem- 0 51 (49,5%) 117 (56,3%) 1,00 1,00
plazo hormonal, OR ajustado significativo ; ?g (?Z'ZZ") :532 (f?vg:f) gvgg (gvgg%gg) ;vgg (g’gg'f'gg)
N . .
de 0,17 (IC 95% 0,062 0,51). El tenerun 0 0 (126%) (3% 08 (3178 08 (0319
antecedente de patologfa benigna de mama <20 26 (29,2%) 81 (42,0%) 1,00 1,00
tuvo un riesgo significativo incrementado, 20-30 53 (59,6%) 94 (48,7%) 1,76 (0,97-3,18) 197 (1,02-3,82)%
0, 0, - -
OR ajustado 4,54 (IC95% 2,27a9,1). Un " 026 1B A7 (065459 472 (055542
indice de masa corporal >25 tuvo un OR <54 61(95,3%) 137 (97,9%) 1,00 1,00
ajustado no significativo de 0,94 (IC 95% >54 3(4,7%) 3(2,1%) 225 (0,44-11,45) 191 (0,27-1272)
0,53 a 1,66). El antecedente de exposicion Historia familiar de primer grado
o ‘ o No 93(90,3%) 197 (947%) 1,00 1,00
a radiacion, OR ajustado no significativo S| 10(9,7%) (3% 193 (079470) 219 (076629)
de 0,57 (IC 95% 0,32 a 1,02). Consumo  yso anticonceptivo hormonal!
de alcohol, OR ajustado no significativo No 64 (62,7%) 141 (67,8%) 1,00 1,00
H 0, 0, ! .
de 1,28 (IC 959 0,68 a 2’43) Consumo . jlt oy - 38 (37,3%) 67 (32,2%) 1,25 (0,76-2,05) 1,68 (0,94-3,03)
. . . . SO de lerapia ae reemplazo
de tabaco, OR ajustado no significativo No ' P 96 (941%) 169 (82,0%) 100 1,00
de 1,94 (IC 95% 0,90 a 4,17). En cuanto Si 6 (5,9%) 37 (18,0%) 029  (0,12:0,70)% 017  (0,06-0,51)%
a presencia o no de lactancia materna, sin ~ Antecedente de patologia benigna™
la d ., bti No 70 (68,6%) 186 (89,9%) 1,00 1,00
tomar en cuenta 1a duracion, se obtiene si 32(31,4%) 21 (10,1%) 405  (219749% 454 (227-91)%
un incremento del riesgo, sin llegar a ser  indice de masa corporaltt
significativo, OR ajustado 1,27 (IC95%, <25 42 (41,6%) 84 (41,4%) 1,00 1,00
02326 99) 225 59 (58,4%) 119 (58,6%) 0,99 (0,61-1,61) 0,94 (0,53-1,66)
’ A Exposicion a radiacion*
Al analizar con mayor detalle los efectos P No 44 (42.7%) 72 (35,6%) 100 1,00
de la lactancia materna, se excluyd a las Si 59 (57,3%) 130 (64,4%) 0,74 (0,46-1,21) 057  (0,32-1,02)
mujeres que nunca tuvieron nacidos vivos ~ Consumo de alcohol
( i ) 1 la Tabl 4 No 25 (24,3%) 64 (30,8%) 1,00 1,00
nuliparas), lo que se muestra en la 1abla 4. Si 78 (75,7%) 144 (69,2%) 1,39 (0,81-2,38) 128 (0,68-243)
Estratificando a las mujeres segin el tiempo  ¢consumo de tabaco
de lactancia total en menos de tres meses y No 83(80.6%) 183 (88,0%) 1,00 1,00
. o Si 20 (19,4%) 5(120% 176 (093335 194  (0,90-4,17)
de tres meses a mas, se observa en el analisis Lactanci
. . . . actancia
bivariado que las mujeres que dieron de Si 85 (82,5%) 188 (90,4%) 1,00 1,00
lactar un total de tres meses a mas, tuvieron No 18 (17,5%) 20 (9,6%) 1,99 (1,00-3,95) 1,27 (0,23-6,99)

un OR de 0,35 (IC 95% 0,13 a 0,96), que
se mantuvo incluso con el analisis multi-
variado, con OR ajustado de 0,24 (IC 95%
0,06 a 0,92), ajustado los otros factores de

* Ajustado a menarquia, paridad, abortos, historia familiar, anticonceptivos, terapia reemplazo hormonal, antecedente patologia benigna, IMC, exposicion a
radiacion, alcohol, tabaco, lactancia. Para la variable ‘edad al primer hijo’, se afiade a la regresion la misma variable; y para la variable ‘menopausia’, se afiade
ademas la misma variable mas ‘edad al primer hijo’. T Dos casos y tres controles no tuvieron informacion disponible. * Se excluyé las nuliparas. $ Se excluyé
premenopausicas. | Un caso no tiene datos de uso de anticonceptivos. T Un caso y dos controles perdidos. ** Un caso y un control tienen datos perdidos. 1
En dos casos y cinco controles no se pudo obtener IMC, ¥ Seis controles con datos perdidos. % Estadisticamente significativo para un IC 95%.
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Tabla 4. Duracién de lactancia materna y lactancia promedio por hijo, excluyendo a las mujeres nuliparas.

Patron lactancia Casos Controles OR* IC 95% OR? IC 95%
Tiempo lactancia total
<3 meses 11(12,2%) 9(4,7%) 1,00 1,00
23 meses 79 (87,8%) 184 (95,3%) 0,35 (0,13-0,96) 0,24 (0,06-0,92)
Lactancia por hijo
<1mes 9(10,0%) 5(2,6%) 1,00 1,00
=1 mes 81(90,0%) 188 (97,4%) 0,24 (0,07-0,1) 0,28 (0,06-1,27)

* Odd Ratio con anélisis bivariado.

t Ajustada a edad, menarquia, paridad, abortos, edad al primer hijo, menopausia, historia familiar de primer grado, uso de anticonceptivos, uso
terapia de reemplazo hormonal, antecedente de patologia benigna, indice de masa corporal, exposicion a radiacion ionizante, consumo de alcohol,

y consumo de tabaco.
* Estadisticamente significativo para un IC 95%.

DISCUSION

En el presente estudio se encontrd una no-
table reduccion en el riesgo (OR ajustado
0,24; IC 95% 0,06 a 0,92) de desarrollar
cancer de mama en las pacientes que tuvie-
ron una historia de lactancia de tres meses
a mas, sugiriéndonos que a més tiempo de
lactancia hay reduccion del riesgo. Estos
hallazgos son consistentes con algunos
estudios realizados en pafses desarrollados
(61344952) También se encontrd un efecto
protector en cuatro estudios realizados
en China, de las ciudades de Shangai ©?),
Beijing ®¥, Tianjin ®* y en Shandong ©9.
Sin embargo, otros estudios no encontraron
esta relacion #+%). En Latinoamérica solo
existen dos estudios que la analizan de
manera especifica, uno de México, donde
se obtuvo la lactancia como factor protector
64 mientras el otro, de Brasil, no encontrd
esta asociacion ©9. La tendencia es encon-
trar poca o ninguna proteccion en los paises
desarrollados. Asimismo, la incidencia de
cancer mamario es alta en zonas desarro-
lladas (mas de 80 por 100 000) y baja en
zonas menos desarrolladas (menos de 30 por
100 000), pero esta aumentando en todas
estas regiones. La tendencia desfavorable es
debida al aumento de los factores de riesgo,
que incluyen un menor namero de hijos y
menor perfodo de lactancia .

Los factores reproductivos estan clara-
mente relacionados con el riesgo de cancer
de mama, como podemos observar en los
resultados de un estudio que incluyd un
reanalisis de los datos de 47 estudios epide-
miolodgicos “9, donde se hall6 una paridad
promedio de 2,2 vs. 2,6 de los casos y con-
troles, respectivamente. Se puede notar que
la paridad es mayor en los controles; sin em-
bargo, comparada con nuestros resultados
son menores, 3,6 vs. 3,3, respectivamente.
La edad al primer niho, 25,5 vs. 23,6,
comparada con la obtenida por nosotros
es un aho mayor en cada grupo, 23 vs 22,
que nos sehala una edad més temprana en
la que tuvieron su primer hijo, en nuestra
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poblacion. En cuanto al tiempo de lactancia
total, mientras que el promedio de todos los
estudios incluidos muestran unos 9,8 meses
para los casos y 15,6 para los controles, en
nuestro estudio encontramos promedios de
40,1 y 35,6, respectivamente, con largos
periodos de lactancia. Esto podria ser en
parte explicacion a nuestro incidencia de
32,3 por 100 000 habitantes ), que es relati-
vamente menor comparada a la encontrada
en estudios realizados en Estados Unidos,
Canada, Holanda, Islandia, Dinamarca,
Italia, Israel, Reino Unido, Suecia, Suiza,
Australia, Alemania, Noruega, Irlanda y
Finlandia, con incidencia mayor de 50 por
100 000 habitantes ©. Esta explicacion
tendrfa sustento en el reandlisis mencio-
nado anteriormente donde sehalan que la
incidencia de cAncer mamario en los paises
desarrollados podrfa ser reducido en mas de
la mitad, de 6,23 a 2,7 por 100 mujeres a
la edad de 70 afos, si las mujeres tuvieran
un namero promedio de hijos y duracion
de lactancia total como en los pafses en
desarrollo; la lactancia podria contribuir en
casi dos tercios de esa reduccion estimada y
la corta duracion de la lactancia en zonas
desarrolladas contribuye a la alta incidencia
en esos paises 49,

Diversas hipotesis se han planteado para
explicar los mecanismos de proteccion de la
lactancia; una de ellas nos menciona que la
supresion de la ovulacion que ocurre duran-
te la lactancia puede reducir la exposicion
a las hormonas de la vida reproductiva,
en especial del estrogeno ©?. En diversos
estudios se ha encontrado que los niveles de
estrogeno disminuyen durante la lactancia,
aumentando luego de que lactancia finaliza
(6860), inclusive, los valores de estrogeno en
los fluidos mamarios disminuyen durante
la lactancia ©V. Estos perfodos de baja ex-
posicion a estrogenos durante la lactancia
podrfa ser un mecanismo que explique la
reduccion del cancer mamario, debido a
que los estrogenos estan estrechamente
implicados en la carcinogénesis del cancer
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mamario 2. Ademas, la lactancia aumenta
la proporcion de células diferenciadas en
el parénquima mamario. la cual le confiere
proteccion contra los carcindgenos .
Otro mecanismo podria ser el hecho que
la lactancia podrfa ayudar a reducir el peso
pregestacional, aunque la disminucion ha
demostrado ser minima y los resultados atin
no son convincentes . Entonces, si la
lactancia redujera el peso ganado durante
el embarazo, disminuirfa tanto el IMC
como el riesgo, debido a que IMC elevados
se asocian con niveles incrementados de
estrogenos, principalmente estradiol bio-
disponible, en mujeres posmenopAausicas
19, También, hay evidencia que durante la
lactancia se expresa el factor transformante
de crecimiento beta (TGF-B), que es un fac-
tor de crecimiento negativo regulado hor-
monalmente en las células mamarias 7).
Finalmente, se ha planteado la reduccion
de las concentraciones de organoclorinas
toxicas en las mamas, con el incremento
de la duracion de la lactancia. Sin embar-
go, en varios estudios no se ha encontrado
relacion entre las organoclorinas y el cAncer
mamario 7).,

Como en muchos estudios caso-control
puede existir el riesgo de sesgo de memoria,
en nuestro estudio se realiz6 personalmente
entrevistas estructuradas, para disminuir la
posibilidad de sesgos.

Como observamos anteriormente, la
lactancia materna esta asociada inversa-
mente con el cancer de mama y en pafses
como el nuestro, donde atin son prevalentes
perfodos amplios de lactancia comparados
con los pafses desarrollados, serfa en parte
la explicacion a nuestra incidencia relati-
vamente baja . Siendo la lactancia uno
de los pocos factores modificables para el
riesgo de cancer mamario, serfa un motivo
mas para incentivar la lactancia materna
en nuestro pafs, no solo por los beneficios
al niho, ampliamente conocidos ™, sino
también por los beneficios a la madre en la
disminucion del riesgo de desarrollar cancer
mamario. Segn la legislacion peruana, en
la Ley N° 26644 Articulo 1 se menciona
que es derecho de la trabajadora gestante
gozar de 45 dfas de descanso prenatal y 45
dfas de descanso posnatal ™. Se observa
que la tasa total de fecundidad, segn el
Endes 2004-2006, es 2,6, pero va disminu-
yendo ™. Podemos afirmar que, en prome-
dio una mujer atin trabajando puede superar
el periodo de lactancia de 3 meses que se
tomo como punto de corte en el estudio y
de esta manera reducir el riesgo de cancer
mamario.
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Se concluye del presente trabajo que la
lactancia materna, en las mujeres que han
tenido hijos, ejerce un efecto protector
que nos muestra que las mujeres que han
dado de lactar de 3 meses a mas tienen una
reduccion del riesgo de desarrollar cancer
mamario. Se recomienda ademas realizar
estudios, tomando como base el presente,
con mayor poblacion, y multicéntricos, para
evaluar el efecto de la lactancia en otros
sectores de la poblacion.
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