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Cáncer de la Mama y sus Factores de Riesgo
Estudio de Casos y Controles *

C. SOTO, D.E. JARAMILLO, L.M. ZULOAGA, C. BETANCUR **

Palabras claves: Cáncer de mama, Casos positivos, Controles vecinos, Controles hospitalarios, Obesidad, Abortos, Lapsos
prolongados entre los partos, No lactancia, Ciclos menstruales cortos, Enfermedad benigna de la mama.

Se presenta un estudio de 519 casos, 519 controles hospi-
talarios y 519 controles vecinos, realizado en el Hospital
San Vicente de Paúl de Medel!in, sobre factores de riesgo
de cáncer de mama.

En el diseño se equiparó la edad, el lugar de residencia y la
institución en la cual se hizo el diagnóstico o la mastecto-
ml'a,

Mediante modelo de regresión múltiple logistica, se calcula-
ron al 95% de seguridad razones de disparidad para los fac-
tores de riesgo incluidos en el modelo: obesidad, tres o más
abortos, tres o más años entre el primero y el segundo hijo,
no lactancia, ciclos menstruales menores de 22 dias y enfer-
medad benigna de la mama,

lNTRODUCCION

No obstante ser el cáncer de mama una de las enfermeda-
des más estudiadas en el mundo por la epidemiología,
en Colombia es poco lo que se conoce sobre sus facto-
res de riesgo y su frecuencia, Sólo se tiene información
de la ciudad de Cali, en la cual al revisar la frecuencia
de los diferentes tipos de cáncer, el de mama ocupa el
tercer lugar tanto en la incidencia como en la mortalidad
(1), Para la década de los años setenta, las mujeres de Ca-
li presentaron tasas ajustadas por edad en la incidencia
de 33.2 por 100.000, de las cuales fueron sólo supera-
das por las de cáncer de cuello uterino y piel en
Los datos disponibles en nivel internacional (2) ubican
a Colom bia, en la incidencia de cáncer de mama, en el
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séptimo lugar, como país de frecuencia intermedia para
este tumor; siendo la más alta la del estado de New York,
y una de las más bajas la del Japón.

En relación con la edad, parece haber un patrón univer-
sal en el comportamiento del cáncer de mama tanto en
países de alta como de baja incidencia. Se ha observa-
do un aumento brusco en las tasas de incidencia hasta
la menopausia, período en el cual se presenta una esta-
bilización para seguir un aumento menos marcado en
la posmenopausia (l,3).

Se han descrito diversos factores de riesgo asociados al
cáncer de mama, entre ellos la herencia (medida a tra-
vés de antecedentes familiares), sobre la cual se han en-
contrado resultados más constantes. Pike (4) encontró
una razón de riesgo de 5.63 (P= 0.01) para mujeres con
cáncer cuyas madres o hermanos habían tenido la en-
fermedad; algo similar describe Choi (5) quien en un
estudio de casos y controles, estimó razones de riesgo
mayores en mujeres con cáncer cuyas madres y tías ha-
bían tenido cáncer; y Donegan (3), en una revisión bi-
bliogáfica, resum, los resultados de 9 estudios en los
cuales se determin6 la asociación entre cáncer de mama
y antecedentes familiares.

Existen varias características ligadas a la función repro-
ductiva que se han hallado asociadas a la incidencia de
cáncer mamario, tales como la edad avanzada al conce-
bir el primer hijo, la edad temprana de la menarquia,
la menopausia tardía, la actividad menstrual prolonga-
da, trastornos menstruales y antecedentes de abortos.
En relación con la edad avanzada al primer embarazo,
Christopher (6) y Soini (7) encontraron esta asociación;
Donegan (3) comenta un estudio de Mac-Mahon en el
cual observó que las mujeres que tenían el primer hijo
a los 35 años o después, presentaban doble riesgo de cán-
cer de mama que las que tuvieron el primer hijo antes
de los 20 años, A partir de este estudio se ha afirmado
que un embarazo tardío aumenta el riesgo de cáncer ma-
mario, siendo mayor en la mujer nulípara, variable és-
ta que en estudios previos se había descrito como factor
de riesgo para este tipo de cáncer.

Choi (5) y Pike (4) observaron menores promedios de
edad de la menarquia para los casos que en los contro-
les. Choi (5) encontró mayor frecuencia de menopau-
sia en los primeros que en los segundos, y el promedio
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de edad de la menopausia fue igualmente mayor en los
casos; además, describe una mayor frecuencia de cáncer
en mujeres con trastornos menstruales que en aquellas
que no los tuvieron; Pike (4) encontró asociación con
abortos previos al primer hijo, indistintamente si éstos
fueron espontáneos o inducidos.

Biológicamente se ha tratado de explicar la génesis del
cáncer mamario a partir de trastornos del metabolismo
de hormonas o de tratamientos a base de estrógenos,
bien como anticonceptivos orales o como terapia de los
síntomas de la menopausia; Pike (4), por ejemplo, des-
cribe un riesgo relativo dos veces mayor para los casos
que tomaron anticonceptivos que para los controles;
este riesgo relativo se elevó a 3.5 cuando se consumie-
ron anticonceptivos por 8 o más años antes del primer
hijo; el consumo de anovulatorio s no se encontró aso-
ciado al cáncer cuando se midió después del primer hi-
jo. Hershel ( 8 ) al controlar algunas variables de 'con-
fusión, encontró asociación con anticonceptivos en mu-
jeres adultas. Ernester (9) resume los hallazgos de varios
estudios en los cuales se describe la aso~iación entre con-
sumo de anticonceptivos por 2 a 4 añosy cáncer de ma-
ma y un incremento de cinco veces el riesgo de cáncer
de mama en mujeres con enfermedad benigna cuando
consumían anovulatorio s, comparado con el riesgo de
las mujeres que no los consumían; esta asociación tam-
bién fue descrita por Pike (4).

En cuanto a las radiaciones, se ha comprobado su asocia-
ción con el cáncer en general; el]. el cáncer de mama, di-
versos investigadores lo han estudiado entre ellos Choi
(5) quien lo midió a través de historia de TBC, no ha-
biendo encontrado asociación; Donegan en una revisión
bibliográfica realizada sobre el tema, encontró varios
estudios que confirman esta asociación (3).

La dieta y la obesidad son otros factores de riesgo que
en los últimos años han sido objeto de estudio en su aso-
ciación con el cáncer de mama. Entre los elementos de
la dieta considerados carcinogénicos más importantes
están la ingesta excesiva de grasa que a su vez se encuen-
tra muy asociada a la obesidad. Carroll (10), revisando
la mortalidad por cáncer de mama y el consumo de gra-
sa en diferentes países, muestra que a medida que au-
menta en la dieta el consumo per cápita de grasa, aumenta
la mortalidad por cáncer de mama; sinembargo, Miller
(11) y Grahan (12) no encontraron dicha asociación.

METODOLOGIA

Con el fin de determinar los factores de riesgo asocia-
dos al cáncer de mama, se realizó un estudio de casos
y controles en la población de mujeres que consultan a
la clínica de tumores del Hospital San Vicente de Paúl
de Medellín durante los años 1984-86.

Grupo de casos

La muestra estimada utilizando el método gráfico por
Chase y Klauber (13), fue de 500, con un porcentaje
de exposición en los controles de 2% Y un riesgo rela-
tivo de 4, un o: y ~ de 0.05 en estadígrafo de una cola.

Se seleccionaron todos los casos de la clínica de tumores
del Hospital San Vicente de Paúl, que en 1984 estaban
en tratamiento para cáncer primario de mama previa-
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mente confirmado por estudio anatomopatológico y,
además, todos los casos nuevos que ingresaron con el
mismo diagnóstico hasta diciembre de 1986; para esta
fecha se logró entrevistar 519 casos.

Grupo de controles

Se seleccionaron 2 controles por cada caso, equipara-
dos por edad en un rango de más o menos cinco años
y que no presentaban patología oncológica; un primer
control tomado de los pacientes quirúrgicos no obsté--
tricos en la institución donde se realizó la Ir.astectomía
o, en su defecto, la institución donde se realizó el diag-
nóstico de cáncer; un segundo control del barrio don-
de residía el caso en el momento de la entrevista, bien
fuera de la misma vivienda del caso y sin parentesco de
consanguinidad. Lo anterior para garantizar la homoge-
neidad con los casos por las variables edad y condición
económica.

Como fuentes de información se utilizó el registro del
servicio oncológico para seleccionar los casos, clasificar
el tipo y estadio clínico del cáncer y otros datos gene-
rales referentes al caso; las historias clínicas para selec-
cionar los controles institucionales, completar y confron-
tar la información obtenida por la entrevista tanto en los
casos como en los controles, entrevistas personales que
suministraron información sobre características demo-
gráficas y factores de riesgo asociados con el cáncer de
mama.

Con el fin de validar la entrevista en ambos grupos, ca-
sos y controles, se controló el tiempo de duración de
la misma y la apreciación del entrevistador sobre la co-
laboración del entrevistado. Dichas entrevistas fueron rea··
lizadas por enfermeras.

Con el fin de conocer las características del cáncer de ma-
ma se describe la clasificación clínica, anatomopatológi-
ca, localización y metástasis de los casos de cáncer de ma-
ma estudiados. Se realizó un primer análisis univariado pa-
ra conocer la asociación entre cáncer de mama en las pre
y posmenopáusicas y cada uno de los factores de riesgo
utilizando un error de 0.05 y estadígrafo de distribución
normal.

En el análisis estadístico, la población de estudio se clasi-
ficó en mujeres premenopáusicas y posmenopáusicas y
en cada grupo se aplicó un modelo de regresión múltiple
logístico para el análisis de los factores de riesgo en forma
separada en controles hospitalarios y controles vecinos.

Calculándose la razón de disparidad y los intervalos de con-
fianza al 95% de seguridad para cada factor de riesgo inclui-
do en el modelo. Sólo se incluyeron en la regresión aquellas
variables en las cuales la prueba estadística del análisis uni-
variado dió una significación igualo menor a 0.10 Yen la
dirección de la hipótesis alterna del estudio.

El modelo de regresión aplicado, inició desde el comienzo
con todas las variables seleccionadas y se fueron excluyen-
do del modelo aquellas cuya significación fuera mayor de
0.10 hasta obtener un modelo multivariado significativo,
p igualo menor de 0.05 que explicara la frecuencia de la
enfermedad.

Para el manejo del programa estadístico a través del compu-
tador, las variables independientes o factores de riesgo se



sometieron a un categorismo en forma binaria, asignan-
do el código uno para la categoría de mayor riesgo y el
código cero (O)para la ausencia del factor de riesgo.

Resultados

En este estudio las condiciones que rodearon la entrevis-
ta de los casos (la cual se realizó en el momento anterior
a la consulta médica en la clínica de tumores), trajo como
consecuencia una menor duración de la entrevista en los
casos, la cual fue de 8.98 minutos, frente a 12.98 y 12.94
minutos en los controle.s hospitalarios y vecinos, respecti-
vamente.

Sinembargo, los autores consideran que este hecho no cons-
tituye un sesgo en la información tendiente a sobrevalorar
las asociaciones; 10 anterior podría haber ocurrido si los en-
trevistadores hubiesen empleado mayor tiempo en la en-
trevista de los casos.

Una vez terminada la entrevista, los entrevistadores cali-
ficaron la colaboración de los sujetos como buenas, regu-
lares y malas; excluyéndose del análisis aquellas cuya co-
laboración fue clasificada como mala. Los porcentajes de
buena colaboración fueron 98.81 % Y 94.4% para casos,
controles vecinos y controles hospitalarios, respectivamente.

En cuanto a la escolaridad tanto en casos como en contro-
les se observa un alto porcentaje de analfabetismo (11.8% y
12%, respectivamente) no encontrándose diferencia entre
los 2 grupos, 10 que permite concluir que ambos tienen
el mismo nivel educativo.

Al analizar las características clínicas y antomopatológi-
cas de los tumores de mama, se obtuvo información en 505
casos. Su estadio clínico en el momento del diagnóstico se
transcribe en la Fig. 1. No obstante, se observa una mayor
proporción de tumores en estadio 1(57.1 % ); el 23.3% co-
rrespondió al estadio 111, 10 cual podría considerarse alto
teniendo en cuanta 10 descrito por Savlov (14) quien afir-
ma que si bien el 25% de los tumores en estadio 111 son
operables, la sobrevida es mucho mayor para los estadios
I y 11.

La evaluación de la clasificación anatomopatológica presen-
tó una proporción del 93.5% para los carcinomas ductales
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Fig. 1. Distribución porcentual del estadio clinico del cán-
cer mamario.
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de los cuales el 59.8% fueron infiltrantes; Savlov (14) y
Peláez (15) informan frecuencias de tumores ductales in·
filtrantes del 75% Y 80%, respectivamente.

En el presente estudio el 68% de los tumores se localiza-
ron en la mama izquierda, el 31% en la mama derecha y
el 0.8% en ambas mamas. También Savlov (14) informa
un predominio del cáncer mamario izquierdo en una re-
lación de 100 x 110 y una proporción para ambas mamas
de 4 a 10% y Peláez (15) sostiene que el predominio del
cáncer de la mama izquierda es sólo de 100 x 107.

En el 24% de las lesiones de la mama derecha y el 22.1 % de
las de mama izquierda no se pudo determinar la localiza-
ción de la lesión primaria puesto que presentaron lesiones
que comprometían toda la mama o gran parte de ella. Di-
cha situación puede ser la causa de que los hallazgos de
otros autores sobre los sitios más frecuentes para la loca-
lización de las lesiones difieran tanto de los nuestros; por
ejemplo, Peláez (15) afirma que el carcinoma de mama se
localiza con preferencia en el cuadrante superior interno
y Savlov (14) encontró que el 50% de ellos se localizó
en el cuadrante superior externo y 20% en el cuadrante su-
perior interno; en nuestro estudio las localizaciones más fre-
cuentes fueron: mama izquierda, en la porción central
(37.8% ) yen el cuadrante,superior externo (c.s.e.) (24.9%);
mama derecha, en el pezón (62.5% ) y en el c.s.e. (12.5%)
(Tabla 1).

Tabla 1. Distribución de la localización del cáncer ma-
mario.

% % %
Localización Mama Mama Ambas

derecha izquierda mamas

Pezón 62.5 12.9 37.15
Cuadrante superoext. 12.5 24.9 18.83
Porción central 11.5 37.8 24.94
Cuadrante superoint. 7.3 12.4 9.92
Cuadrante inferoint. 3.1 3.5 3.31
Extremo axilar 2.6 2.5 2.54
Cuadrante inferoe}:t. 0.5 6.0 3.31
Varias localizaciones 24.7 22.1

En cuanto a las metástasis, la frecuencia mayor fue la linfá-
tica (48.09% ); el resto fueron metástasis a distancia de
las cuales el 44.21 % se localizaron en el pulmón, hueso e
hígado. Peláez (15) describe un 80% para estos sitios en
la localización de las metástasis.

Análisis univariado

Debido a las características culturales de la población estu-
diada, algunos factores de riesgo presentaron dificultad en
el interrogatorio, no siendo confiable la información obte-
nida sobre ellos; por tanto fueron excluidos del análisis, 10
mismo que aquellos que presentaron muy bajas frecuencias.
Se excluyeron: edad de la menarquia, días promedio de la
menstruación, número de días del ciclo menstrual, uso de
anticonceptivos orales antes del diagnóstico, años de uso de
anticonceptivos orales antes del primer embarazo, trata-
miento hormonal y diabetes.

En las Tablas 2 y 3 se presenta el análisis univariado realiza-
do a través de proporciones de cada factor de riesgo en ca-
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sos y controles y que fueron incluidos en el modelo de re-
gresión múltiple logística.

Al analizar cada uno de los factores de riesgo en el grupo de
las mujeres premenopáusicas con cáncer y los controles hos-
pitalarios, se observa asociación con ciclo menstrual igualo
menor de 22 días y obesidad; con los controles vecinos se

Tabla 2. Análisis de los factores de riesgo en casos,
controles hospitalarios y vecinos premenopáusicos.

Factor de riesgo Casos
% n

Controles Valor Controles Valor
hospitalarios de p vecinos de p~

% n % n

Tres y más anos
entre lo. y 20.
hijo 21.62 222 0.04

Tres y más abor-
tos 5.20 310 0.02

Sin lactancia 45.30 298 38.76 307 0.05

Enfermedades
benignas de

O.OS'mama 6.33 300 3.88 309

Obesidad 26.51 249 17.89 249 0.01 Nose midió

Nuliparidad 15.65 313 0.04

observó con 3 y más años de intervalo entre lo. y 20. hi-
jo, ciclo menstrual igualo menor de 22 días, tres y más
abortos y nuliparidad (Tabla 2), la obesidad evaluada por
peso/talla· no se midió en los controles vecinos.

La Tabla 3 describe el grupo de las posmenopáusicas com-
paradas con controles hospitalarios y vecinos observando
asociación en los primeros con antecedentes de cáncer de
mama, tres y más años entre lo. y 20. hijo, nuliparidad, sin
lactancia y obesidad. En la comparación con los contro-
les vecinos hubo asociación con antecedentes de cáncer de
mama, nuliparidad, tres y más abortos, sin lactancia.

Análisis de regresión múltiple logística

En las tablas 4 y 5 se presentan aquellos factores de ries-
go que contribuyeron a la significación del modelo de Re-
gresión Múltiple Logística en pre y posmenopáusicas.

En el grupo de las premenopáusicas y sus controles hospita-
larios observamos cómo el índice ponderal (obesidad) está
asociado al cáncer de mama (p < 0.05), con intervalo de
confianza en su límite inferior mayor de 1 con los
controles vecinos en el mismo grupo, encontramos asocia-
ción con 3 y más años de intervalo entre lo. y 20. hijo y
tres y más abortos.

Tabla 3. Análisis univariado de los factores de riesgo en casos, controles hospitalarios y vecinos posmenopáusicos.

Controles Controles
Factor de riesgo Casos hospitalarios Valor de p vecinos p

% n % n % n

Tres y más años entre lo. y 20. hijo 23.43 128 14.68 143 0.03 15.82 139 0.06
Tres abortos y más 7.48 187 0.005
No lactancia 47.3 207 26.7 191 0.00001 26.6 188 0.00001
Enfermedad benigna 6.9 204 3.7 188 0.08 3.2 185 0.05
Obesidad 30.6 183 16.8 137 0.02
Nuliparidad 27.05 207 17.02 188 0.008 15.95 188 0.004
Primer hijo después de 35 años de edad 7.23 152 3.63 165 0.08
Antecedentes de otros cánceres 44.30 201 36.8 182 0.07

Antecedentes de cáncer de mama 11.17 206 6.42 187 0.04 4.47 179 0.001

Tabla 4. Análisis de regresión múltiple logística. Factores de riesgo de cáncer de mama en premenopáusicas. Controles
hospitalarios y controles vecinos.

Controles hospitalarios Controles vecinos

Factor de riesgo Razón Intervalo de

Valor de p dispa- Intervalo de Valor de p Razón dispa- confianza
ridad confianza 95% ridatl ajustada

ajustada 95%

Obesidad
Tres o más abortos
Tres o más años de inter-
valo entre lo. y 20. hijo
Sin lactancia
Enfermedad benigna de
la mama
Ciclos menstruales de
22 días

0.05 > p > 0.0005 1.07
Excluido del modelo
Excluido del modelo

0.05 1.36

Excluido del modelo

0.05 > p > 0.025 2.24

0.05 > p > 0.0250.01> p > 0.001
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1.03 - 1.12 No se midió
0.05 > p > 0.025 1.94 1.01 - 3.81

0.94 - 1.98
0.05> p > 0.025 1.47

Excluido del modelo
1.06 - 2.27

> 0.10 No se estimó

0.90 - 5.58 0.10> p > 0.05 No se estimó

x2 = 10.38



CANCER DE LA MAMA

Tabla 5. Análisis de regresión múltiple logística. Factores de riesgo para cáncer de mama. Posmenopáusicas. Controles
hospitalarios y controles vecinos.

Controles hospitalarios Controles vecinos

Razón
Factor de riesgo dispa-

Valor de p Razón dispa- Intervalo de Valor de p ridad Intervalo de
ridad ajustada confianza 95% ajustada confianza 95%

Obesidad > 0.0005 1.13
Tres y más abortos Excluido del modelo
Tres o más años de inter-
valo entre lo y 20 hijo 0.05> p > 0.025 2.13
Sin lactancia > 10 No se estimó
Enfermedad benigna
de la mama > lO No se estimó

x2 = 22.09 0.005 > p > 0.0005

Para antecendes de enfermedad benigna de mama sin lactan-
cia no se encontró asociación (p > 0.05) (Tabla 4).

En los casos posmenopáusicos (Tabla 5) y controles hospi-
talarios se encontró asociación con la variable obesidad
(p < 0.0005).

Al comparar los casos con controles vecinos se observa que
todas las variables están asociadas (p < 0.05) (Tabla 5).

D1SCUSION

De todos los factores de riesgo para cáncer de mama estu-
diados en el presente trabajo, la obesidad, medida a través
del índke ponderal obtenido entre la relación de peso so-
bre talla al cuadrado, fue el que se encontró asociado a
cáncer de mama en forma constante.

Hace varias décadas se ha tratado de dilucidar el mecanis-
mo biológico sobre el papel promotor de la obesidad en
el crecimiento de tumores hormonodependientes como los
cánceres de la glándula mamaria. Carroll (lO) en 1975 ob-
servó un crecimiento de cánceres de la glándula mucho más
rápido en ratas a las cuales se les indujo obesidad en forma
artificial que en ratas controles. Por esa misma época,
Waard (16) observó incremento del riesgo para cáncer de
mama con incremento del peso corporal en mujeres posme-
nopáusicas y previamente el mismo autor (16) había demos-
trado que la obesidad aumenta no sólo la descarga de an-
drostenodiona por la suprarrenal, sino también su conver-
sión a estrona, reconocidos como cancerígenos.

En la presente década, la obesidad como consecuencia de
una dieta rica en grasa, es uno de los factores de riesgo para
este tipo de cáncer que se ha investigado insistentemente.
Helmrich (17) observó en mujeres posmenopáusicas ries-
gos relativos (RR) entre 1.2 - 1.9 con el 95% de seguridad
para índices de masa corporal mayores de 30.

Stanford (18) también informa un mayor riesgo de cáncer
de mama para índices de masa corporal superiores a 25.
Choi (5) en un estudio de casos y controles, observó que en
la posmenopausia, en promedio, los casos fueron ligeramen-
te de mayor estatura que los controles y Newman (19) en-
contró, además, en una serie de pacientes con cáncer de ma-
ma que habían sido seleccionados como el grupo de casos

1.06 - 1.21 No se midió
> 0.0005 4.13 1.94 - 8.8

0.97 - 4.71 0.05 > p > 0.025 1.9 1.009 - 3.69
0.05 > p > 0.025 1.8 1.09 - 1.29

0.025> p > 0.01 3.96 1.01 - 15.48

X2 = 25.00 p < 0.0005

de otro estudio de casos y controles, que ¡Iquellas pacien-
tes que eran obesas tenían un mayor riesgo de morir por
cáncer de mama que las no obesas. Si bien en nuestro estu-
dio, para la obesidad se observó una alta significación esta-
dística en el modelo de regresión, las razones de dispari-
dad tanto en mujeres premenopáusicas como en posme-
nopáusicas, no muestra una gran fuerza de asociación.
Esto podría tener explicación en el tamaño de la muestra
o por la estratificación.

Otro factor de riesgo que se encontró asociado al cáncer de
mama fue la historia de 3 o más abortos antes del diag-
nóstico, tanto en mujeres premenopáusicas como en las
posmenopáusicas pero en este último grupo, sólo los ca-
sos se comparan con los controles vecinos.

Debido a que el cáncer mamario se origina en un órgano
endocrino dependiente, parece lógico asociar sus causas
con trastornos de metabolismo hormonal. Una forma in-
directa de evaluar lo anterior, sería asumir que buena par-
te de los abortos espontáneos son consecuencia de tras-
tornos endocrinos, "en especial la insuficiencia del cuerpo
lúteo y el hipertiroidismo.

Varios autores han investigado sobre este posible factor
causal de cáncer de mama. Soini (7) encontró que muje-
res con antecedentes de abortos presentaban riesgos de cán-
cer de mama de 1.1 ó 2.9 veces mayores que aquellas mu-
jeres que no habían tenido abortos y, además, el riesgo se
aumentaba con el número de abortos. Gunner (20), si bien
observó una significación estadística de 0.05 entre aborto
y cáncer de mama, no estudió si el riesgo aumentaba con
el número de abortos. Helmrich (17) y Rosenberg (21)
no encontraron evidencia de esta asociación.

La teoría del efecto protector de la alta paridad en la gé-
nesis del cáncer de mama se ha explicado a partir de la
acción hormonal protectora de los progestágenos sobre la
glándula mamaria. En este orden de ideas, en el presente
estudio, de todas las variables relacionadas con la función
reproductora, además de la pariedad, se quiso evaluar si
períodos de 3 ó más años entre el primero y segundo hijo
incrementaban el riesgo de cáncer de mama, encontrándo-
se asociación significante a partir de los 3 años de intervalo
entre el lo. y 20. hijo en mujeres posmenopáusicas yen las
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premenopáusicas, pero en éstas sólo cuando los casos se
comparan con controles vecinos. Sinembargo, los límites
inferiores de las razones de disparidad en la posmenopausia
y controles hospitalarios, no confirman una asociación
positiva. Es posible también que se deba a efectos de la
estratificación que reduce el tamaño de la muestra. En
la bibliografía revisada, Soini (7) en Finlandia, observó
incremento del riesgo relativo cuando transcurrían más
de tres años de intervalo entre dos y más hijos al compa-
rarlo con intervalos menores o iguales a tres años contro-
lando la edad del primer embarazo a término.

Aunque estudios de las últimas décadas han revelado una
asociación espúrea entre la lactancia prolongada y bajos
riesgos de cáncer de mama, en el presente estudio se
evaluó la frecuencia de la lactancia en los casos y contro-
les y aunque los resultados no son muy constantes se in-
sinúa un mayor riesgo de cáncer de mama para las mujeres
que no lactaron; no obstante se observó una disminución
de la fuerza de asociación en el grupo de mujeres preme-
nopáusicas y controles hospitalarios (intervalos de confian-
za al 95% para la razón de disparidad fue de 0.94 - 1.98).

.•....
Metiernann (22) en un estudio reciente también observó
un efecto protector de la lactancia prolongada controlan-
do la edad y el número de embarazos a término en mujeres
premenopáusicas.

El antecedente de enfermedad benigna de la mama en la
génesis del cáncer de esta glándula se ha explorado para
clarificar si dicha enfermedad hace parte de la historia
natural del carcinoma de mama; dicho de otra manera, pa-
ra determinar si es un estadio previo e identificar grupos
de alto riesgo sobre los cuales se pueda hacer alguna inter-
vención en cuanto a los factores de riesgo reducibles.

Si bien el antecedente de enfermedad benigna de la mama,
en nuestro estudio quedó incluido en el modelo de regre-
sión en mujeres posmenopáusicas y premenopáusicas ex-
plicando en conjunto, con el resto de variables, la frecuen-
cia de la enfermedad; analizando individualmente la asocia-
ción de esta enfermedad con el cáncer de manta, solo fue
significativo para mujeres posmenopáusicas y controles
vecinos.

Jick Hershel (18), Helmrich (17) encontraron un riesgo ma-
yor de cáncer de mama en quienes habían tenido enferme-
dad benigna de la mama al compararla con los controles.
Sinembargo Soini (7) y Dupont (23) no confirmaron es-
ta asociación.

Los trastornos del ciclo menstrual como un componen-
te de la alteración hormonal endocrina se ha estudiado
ampliamente dentro de las posibles causas de cáncer de ma-
ma. En nuestro estudio sólo encontramos diferencias sig-
nificativas con ciclos menstruales menores o iguales a 22
días en mujeres premenopáusicas y controles hospitala-
rios. Sinembargo, no podríamos considerarlo como un fac-
tor de riesgo importante en nuestra serie debido a que el
límite inferior de la razón de disparidad fue de 0.90; hay
varios estudios que han explorado la contribución de los
trastornos menstruales en la etiología del cáncer mamario.
Choi (5) encontró RR estimados de 2.2 (ic 95% 1.1 - 48)
y Soini (7) encontró que mujeres con ciclos cortos o me-
nores de 25 días, tuvieron un riesgo menor de cáncer de
mama (RR= 0.5 - 0.7) que mujeres con ciclos normales.

ABSTRACT

A study of risk factors for breast cancer was carried out
in the Hospital San Vicente de Paúl, Medellin, Colombia.
It included 519 cases, hospital controls, and 519 commu-
nity controls. The subjects were matched by age, place
of residen ce, and the institution where the diagnosis of
breast cancer or mastectomy were made.

Using the logistic multiple regression model, disparity
ratios for the risk factors included in the model were
calculated at 95% confidence level. The risk factors
under study comprised obesity, three or more abortions,
three or more years between the first and the second
child, no lactation, menstrual cycles shorter than 22
days, and bening breast disease.
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