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Resumen 

Objetivo. Identificar los principales patrones dietarios en la población femenina de 

tres estados de México y su asociación con el cáncer de mama. 

Materiales y métodos. Se utilizaron datos de una sub-muestra de 1686 mujeres 

(805 casos y 881 controles) pertenecientes a un estudio de casos y controles con base 

poblacional en tres áreas metropolitanas, Ciudad de México, Monterrey y Veracruz, con 

un total de 1000 casos y 1074 controles. Se incluyeron mujeres que tuvieran información 

completa de características sociodemográficas, antropométricas y reproductivas, así 

como de antecedentes familiares y dieta.  

Se realizó el análisis de factores con rotación varimax y se identificaron cuatro 

patrones dietarios: occidental (alimentos ricos en hidratos de carbono, productos de 

origen animal y antojitos mexicanos); frutas-yogur (plátano, manzana, durazno, naranja, 

yogurt o búlgaros, entre otros); verduras-pescado (espinaca, nopal, chayote, tomate, 

zanahoria, lechuga, pescado fresco, entre otros) y tradicional (tortilla de maíz, chile, frijol, 

refresco y huevo). 

El análisis múltiple mostró que los patrones occidental y frutas-yogur se asociaron 

positivamente con el cáncer de mama (OR=1.42 [1.00-2.01] y OR=1.79 [1.31-2.46], 

respectivamente) y al estratificar por estatus menopáusico, tal asociación se observó sólo 

en las mujeres premenopáusicas (OR=2.06 [1.20-3.54] y OR=2.31 [1.43-3.72] para el 

patrón occidental y frutas-yogur, respectivamente). El patrón tradicional se asoció 

inversamente con el cáncer de mama (OR= 0.59 [0.37-0.94] y OR=0.54 [0.34-0.84] en pre 

y postmenopáusicas, respectivamente), similar a lo observado en mujeres 

premenopáusicas de la Ciudad de México con el patrón verduras-pescado (OR= 0.48 

[0.27-0.85]). 

Conclusiones. Se observa una asociación de riesgo entre los patrones occidental, 

que ya ha sido evaluado en otros estudios, y el de frutas-yogur con el cáncer de mama. 

Un hallazgo importante es el efecto protector que presenta el patrón dietario tradicional, lo 

que hay que estudiar con mayor profundidad en estudios futuros. Otro resultado muestra 

que el patrón de verduras-pescado, sólo se asoció significativamente en la población de 

Cd. De México.  
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Estos resultados muestran que la dieta tiene un efecto en el desarrollo de cáncer 

de mama, de acuerdo a ciertos alimentos puede ser de riesgo mientras que por otros 

alimentos puede ser protector, y que este efecto varía con relación al periodo de la vida, 

ya que el impacto del patrón dietario no es igual en la premenopausia que en la 

postmenopausia, lo que sugiere la relación de los alimentos con las hormonas y otros 

aspectos endócrinos. El patrón dietario tiene que ser evaluado considerando factores 

biológicos como de estilo de vida y otros. 
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Introducción 

El cáncer de mama es una enfermedad maligna donde la proliferación acelerada, 

desordenada y no controlada de sus células pertenecientes a distintos tejidos de la 

glándula mamaria (lobulillares y conductales) forman un tumor que puede invadir los 

tejidos vecinos y desarrollar metástasis a órganos distantes del cuerpo (1). Este cáncer 

representa una seria amenaza a la salud de la mujer a nivel mundial por ser la causa más 

frecuente de muerte por neoplasias malignas y, a pesar de ser considerado una 

enfermedad que afecta principalmente a países desarrollados, se puede observar que en 

los países en vías de desarrollo, esta enfermedad ya es uno de los principales problemas 

de salud pública, y que la mayor parte de las defunciones se han registrado en estos 

países (2).  

Se ha estimado que el 45% de los casos de cáncer de mama diagnosticados 

anualmente, así como más del 55% de las muertes por cáncer de mama, se han 

observado en países de ingresos medios y bajos. Del mismo modo, se ha estimado que 

para el año 2020 la incidencia de nuevos casos se incrementará en un 26%, la mayoría 

de éstos en países en desarrollo (3).  

En el 2008 se registraron aproximadamente 458 000 muertes por cáncer de mama 

en el mundo (4), y en México, desde el año 2006 superó las tasas de mortalidad por 

cáncer cérvicouterino, y se convirtió en la segunda causa de muerte más común en 

mujeres de 30 a 54 años y la tercera más frecuente en el grupo de 30 a 59 años (después 

de la diabetes y cardiopatías) (5), y la tasa de mortalidad se vio incrementada desde el 

año 2000 hacia el año 2010 (de 15.6 a 17.0 muertes por cada 100,000 mujeres mayores 

de 25 años de edad) (2).  

Se han formulado diversas hipótesis para explicar la patogenia de esta 

enfermedad, y se han identificado diversos factores que se asocian con el cáncer de 

mama. Entre éstos se encuentran los factores reproductivos como la lactancia, paridad, 

edad al inicio de la menarquía y menopausia (6-10); factores antropométricos como la 

talla, índice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura e índice cintura-cadera 

(ICC) (11); factores genéticos como historia familiar de cáncer de mama, presencia de 

mutaciones y polimorfismos genéticos; (12,13) y factores relacionados con estilos de vida, 
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como actividad física y dieta (14-17); sin embargo, aún no se ha logrado un abordaje 

integral del riesgo. 

La asociación entre dieta y cáncer de mama se ha estudiado desde diferentes 

enfoques, por ejemplo, evaluando el papel que juegan los patrones dietarios en el 

desarrollo del cáncer de mama; grupos de alimentos como carnes, lácteos, frutas, 

verduras, etc.; alimentos como carne de origen bovino, leche entera, soya, huevo, etc.; 

macro-nutrimentos como hidratos de carbono, lípidos y proteínas; y micro-nutrimentos 

como folatos, vitaminas y minerales, entre otros (18,19).  

El análisis de la asociación entre dieta y cáncer de mama, evaluando de manera 

individual el efecto de los alimentos o nutrimentos, no ha brindado resultados 

concluyentes que aporten suficiente información acerca del riesgo de padecerlo, debido a 

ciertas limitantes: a) las personas no consumen nutrimentos aislados, sino comidas con 

una variedad de alimentos compuestos por una combinación compleja de nutrimentos que 

pueden interactuar entre sí; y b) el efecto de un nutrimento puede ser tan débil que no sea 

posible detectarlo, pero el efecto acumulado de diversos nutrimentos incluidos en el 

patrón dietario podría ser lo suficientemente grande para estimarlo (18).  

Hasta hoy, el único elemento dietario que se ha asociado de manera consistente 

con la presencia de cáncer de mama es el consumo de alcohol (20). De ahí, en los 

últimos años se ha abordado el papel de la dieta en el cáncer de mama mediante la 

determinación de patrones dietarios como herramienta de estudio, debido a que la 

información obtenida refleja un panorama más amplio sobre la interacción de los distintos 

alimentos que forman parte de la dieta, lo cual podría ser más predictivo del riesgo de 

cáncer de mama (18). 

El término “patrón alimentario” o “patrón dietario” se refiere al conjunto de 

productos que un individuo, familia o grupo de familias consumen de forma habitual, o 

bien que dichos productos estén arraigados a las preferencias individuales de manera tal 

que sean recordados.  

Se han realizado diversos estudios para investigar la asociación entre consumo de 

patrones de dieta y cáncer de mama en distintas poblaciones, y se han identificado dos 

patrones principalmente: el “occidental”, donde predomina el consumo de productos 

cárnicos, lácteos, y altos en hidratos de carbono (azúcares refinados, bebidas 
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azucaradas, etc.), además de productos industrializados; y el “prudente”, donde se 

consumen predominantemente verduras, frutas, granos enteros, entre otros alimentos que 

contienen elementos considerados como parte de un hábito alimentario saludable (21-31). 

A pesar de que los resultados no han sido consistentes, el patrón “occidental” ha 

mostrado ser un factor de riesgo del cáncer de mama (21-24), así como con patrones 

compuestos por alimentos similares, como el denominado “productos animales y grasas” 

(25). Por otro lado, el patrón “saludable” o “prudente” (21,26) ha mostrado tener un efecto 

protector contra este padecimiento.  

En otros estudios se han identificado patrones como el “bebedor”, definido como el 

consumo elevado de bebidas alcohólicas, mismo que se asoció con el cáncer de mama 

(27) y, por otro lado, patrones característicos de una población determinada, como es el 

caso de Uruguay, donde se determinó un patrón “tradicional” (carne cocida, granos y 

verduras cocinadas) que también se asoció con este padecimiento, y ha sido reconocido 

como el correspondiente a los hábitos alimentarios de las mujeres mayores en este país 

(21). 

En México, se ha estimado que alrededor de 700 productos son consumidos de 

diferente modo durante la vida, pero sólo 40 son considerados la base del patrón de 

consumo, de los cuales el maíz, el frijol, el arroz y el trigo, además de algunas verduras 

complementarias, conforman la dieta básica del país (21). 

Aun así, puede haber diversidad en los hábitos alimentarios, dadas las diferencias 

existentes en el desarrollo socioeconómico, urbanización de distintas localidades y 

regiones, condiciones económicas, costumbres, creencias e interacción comprador-

mercado, como se ha reportado anteriormente (32). Se ha observado que en México 

existen diferencias en los hábitos alimentarios de las distintas regiones del país. Por 

ejemplo, en el norte es mayor el consumo de bebidas dulces, refrescos y productos 

cárnicos, entre otros; y en el sur se han identificado como principales alimentos los 

cereales (maíz principalmente), legumbres (frijoles, habas, chícharos, etc.), frutas y 

vegetales, entre otros (21). 

En México, Sánchez et al (31), utilizando información de la misma población que el 

presente estudio, estimó la asociación entre los estilos de vida saludable y el cáncer de 

mama, para lo cual se generó un índice de estilo de vida saludable, definido como bajo 
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consumo de patrón occidental (grasa, alimentos procesados, cereales refinados y 

azúcares complejos), actividad física moderada y/o vigorosa, así como la ausencia de 

consumo de alcohol y tabaco.  

El resultado reflejó un efecto protector que corresponde al estilo de vida saludable, 

tanto en mujeres premenopáusicas como postmenopáusicas (OR= 0.50 IC95% [0.29-

0.84] y OR= 0.20 IC95% [0.11-0.37], respectivamente), lo cual indica que el bajo consumo 

del patrón occidental se puede considerar como factor de protección de este padecimiento 

o, por el contrario, el elevado consumo podría considerarse como factor de riesgo. 

Dado que la dieta puede considerarse como un blanco prometedor de 

intervenciones preventivas en la población, la determinación de los patrones dietarios 

considerados como factores de riesgo en el cáncer de mama permitirá identificar grupos 

con hábitos alimentarios de riesgo en la población femenina, y así, enfocar tales medidas 

de prevención. De ahí, el objetivo de este trabajo es determinar los principales patrones 

dietarios en la población femenina de tres estados de México y su asociación con el 

cáncer de mama. 

 
Materiales y métodos 

Diseño del estudio 

En este trabajo se realizó un análisis secundario a partir de un estudio de casos y 

controles multicéntrico con base poblacional desarrollado en la Ciudad de México, 

Monterrey y Veracruz en el que se incluyeron 1000 casos y 1074 controles. Los casos se 

identificaron en 12 hospitales pertenecientes a las principales instituciones de salud en 

México, y consistieron en mujeres de 35 a 69 años de edad, que hubiesen residido al 

menos 5 años en la ciudad donde se realizó el estudio y que contaran con diagnóstico de 

cáncer de mama incidente confirmado histopatológicamente (33). 

Los controles fueron pareados con los casos por grupos de frecuencia de acuerdo 

a la edad (grupos de 5 años), lugar de residencia e institución de salud; fueron 

seleccionados con base en un diseño probabilístico multietápico, seleccionando 

aleatoriamente áreas geoestadísticas básicas (AGEB) y considerando el área de 

influencia de los hospitales participantes. La metodología se describió detalladamente en 
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una publicación anterior (33, ver APÉNDICE). Asimismo, se incluyeron mujeres que 

respondieron el cuestionario de frecuencia alimentaria. 

Recolección de la información 

Dieta. Se obtuvo información sobre frecuencia de consumo de 104 alimentos 

incluidos en el cuestionario de frecuencia alimentaria validado para la población mexicana 

(34), así como de consumo energético total diario. Se recolectó información sobre los 

hábitos de consumo durante el año previo al inicio de los síntomas. 

Factores socio-demográficos. Nivel socioeconómico (NSE): bajo, medio y alto (35); 

nivel educativo: último grado y nivel aprobado. 

Índice de masa corporal (IMC). Se calculó dividiendo el peso en Kg por el 

cuadrado de la estatura en metros (Kg/m2). 

Índice cintura-cadera (ICC). Se calculó dividiendo la circunferencia de la cintura en 

centímetros por la circunferencia de la cadera en centímetros. 

Actividad física. Se utilizó información sobre la actividad física durante los últimos 

12 meses, en horas por semana. Se  generó la variable “horas de actividad física 

moderada y vigorosa” por semana (ha mostrado tener mayor efecto sobre cáncer de 

mama que actividad ligera) y se utilizó como variable discreta (33,36).  

Consumo de alcohol. Se les preguntó a las mujeres sobre sus hábitos de consumo 

de alcohol durante el año previo al inicio de los síntomas. El alcohol se midió en gramos y, 

para este estudio, se dividió en dos categorías; consumo menor que 1 gr/día y consumo 

igual o mayor que 1gr/día. 

Tabaquismo. Se utilizó como variable dicotómica: menos de 100 cigarrillos 

fumados en su vida y 100 o más cigarrillos fumados en su vida (37). 

Factores reproductivos. Se recolectó información sobre paridad (número de hijos 

nacidos vivos), edad al primer embarazo a término, lactancia (meses totales), uso de 

contraceptivos (alguna vez en su vida), uso previo de terapia hormonal de reemplazo y 

edad al inicio de la menarquía y/o menopausia. 



11 

 

 Antecedentes familiares. Se obtuvo información sobre los familiares 

consanguíneos inmediatos, es decir, padre, madre y hermanos(as) que hayan padecido 

alguna enfermedad crónica, (hipertensión, diabetes mellitus, cáncer de mama, etc.).  

Selección de la población de estudio 

Después de aplicar los criterios de inclusión, se realizó un proceso de eliminación 

de aquellos datos que por su valor fueron considerados como incompatibles con la vida y 

que podrían ser clasificados como datos aberrantes (outliers en inglés). De este modo, se 

excluyeron observaciones de consumo y adecuación mayores a 5 desviaciones estándar 

(DE) de la distribución general de energía, macronutrimentos, hierro, zinc, vitamina C, 

vitamina A, folatos y calcio, sugerencia hecha en análisis de datos dietéticos (38,39).Por 

otra parte, fueron excluidas las observaciones que se alejaran gráficamente del 

conglomerado de la mayoría de los datos y aquéllas cuyo valor de adecuación de energía 

fue menor que 25%, el cual fue obtenido a partir de la estimación del requerimiento 

estimado de energía (EER, por sus siglas en inglés), recomendada por el Institute of 

Medicine, que considera mediciones de peso, talla actividad física y estado fisiológico (39) 

(figura 1). 

En relación a las características antropométricas, se consideraron como datos 

válidos los valores de IMC entre 14 y 58 kg/m2; los valores de talla entre 130 y 200cm, los 

de IMC cuando la talla fuese igual o mayor que 130 cm y aquellos valores de 

circunferencia de la cintura entre 50 y 180cm (40). Asimismo, se identificó un  sujeto 

cuyos valores antropométricos no fueron plausibles (cadera: 48.4cm), dos sujetos con 

valores de cadera no plausibles (196.0 y 198.4 cm), y uno con valor extremo de horas de 

actividad física moderada y vigorosa (144 horas semanales), por lo que se excluyeron del 

análisis (figura 1). 

Posterior a la limpieza de la información, la población de estudio resultante fue de 

1686 mujeres (805 casos [335 premenopáusicas y 470 postmenopáusicas] y 881 

controles [388 premenopáusicas y 493 postmenopáusicas]) (figura 1). 

Determinación de patrones dietarios 

Se utilizó información sobre la frecuencia de consumo de los 104 alimentos, misma 

que se reportó en 10 categorías de consumo: 6 o más por día, 4-5 por día, 2-3 por día, 1 
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por día, 5-6 por semana, 2-4 por semana, 1 por semana, 1-3 por mes, menos de 1 por 

mes y nunca. Con el fin de analizarla como variable continua, se estimó la porción diaria 

de consumo para cada alimento, tomando como referencia la frecuencia de consumo de 

“una vez al día” (1 porción) y, para el resto de las categorías de consumo, se estimó la 

porción diaria de consumo correspondiente proporcionalmente (ANEXO 1).  

Posteriormente, se hizo una clasificación de los 104 alimentos de acuerdo a su 

composición (41), y resultaron 17 grupos de alimentos (ANEXO 2). Seguido de esta 

clasificación, se realizó un análisis de conglomerados jerárquico en cada uno de estos 17 

grupos utilizando el software Minitab versión 16.0, del cual resultaron 17 conglomerados 

(ANEXO 3), así como alimentos que no se agruparon. Para formar los conglomerados se 

tomó como punto de corte un valor de similitud entre las frecuencias de consumo de los 

alimentos de cada grupo de 60% o mayor. 

Se realizó el análisis de factores con rotación varimax para tener un patrón de 

cargas más fácil de interpretar. Dado que los patrones dietarios derivados del análisis de 

factores no son mutuamente excluyentes, los patrones resultantes se describen con los 

factores de carga (loading) para cada uno de los alimentos/grupos de alimentos. Se 

definió como punto de corte el factor de carga igual o mayor que 0.25 (42) y cada variable 

(alimento/grupo de alimentos) se incluyó en un solo factor (ANEXO 4).  

Análisis Estadístico 

Se desarrolló un modelo de regresión logística condicional múltiple para datos 

pareados, con el fin de estimar la asociación entre los patrones dietarios y el cáncer de 

mama, utilizando como medida de asociación la razón de momios (OR, por sus siglas en 

inglés), y se categorizaron los patrones dietarios en terciles, con base en el consumo del 

grupo de controles; se comparó el tercer tercil de consumo (T3) contra el primero (T1), 

siendo este último el de menor consumo.  

El modelo se ajustó por variables que previamente se han relacionado con el 

cáncer de mama (6-17) y que durante la construcción del modelo mostraron un efecto en 

la asociación entre los patrones dietarios y este padecimiento. En este caso, se ajustó por 

nivel socioeconómico, consumo de alcohol, antecedentes de enfermedad benigna de 

mama, uso de hormonas para la menopausia, índice de masa corporal, talla, índice 
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cintura/cadera, horas de sueño semanales, paridad, antecedentes familiares de cáncer de 

mama, diabetes mellitus, actividad física y consumo energético. 

 Resultados 

Descripción de la población de estudio. 

Los resultados obtenidos en este estudio corresponden a la población de 1686 

mujeres, de las cuales 805 son casos (335 premenopáusicas y 470 postmenopáusicas) y 

881 controles (388 premenopáusicas y 493 postmenopáusicos) (Tabla1). 

La mediana de edad en las mujeres de estudio fue 51 años (Rango Intercuartílico 

[R.I.]= 44-59) y del IMC fue 29.1 (R.I.= 26.3-32.8). La mayor parte de las mujeres fueron 

residentes de la Ciudad de México (62.0%), seguido por Monterrey (24.4%) y Veracruz 

(13.5%). Comparado con los controles, los casos presentaron con mayor frecuencia 

antecedentes de enfermedad benigna de mama, antecedentes de cáncer de mama, uso 

de hormonas para la menopausia, consumo de alcohol, talla y consumo energético diario 

(Tabla 1).  

Con respecto al NSE, la mayor proporción de los casos se encontró en el NSE 

alto, tanto en pre como postmenopáusicas. La mayor proporción de mujeres con 

antecedentes de diabetes mellitus y tabaquismo (100 cigarrillos o más en su vida) se 

observó en los casos postmenopáusicos. Por otra parte, comparando con los casos, los 

controles presentaron mayor IMC, paridad, lactancia, horas de sueño semanal y horas de 

actividad física moderada y vigorosa, tanto en pre como postmenopáusicas (Tabla 1). 

Patrones dietarios 

Se identificaron cuatro patrones dietarios: patrón occidental (carnes rojas, 

alimentos procesados, tortilla de harina, pan de caja, atún, margarina, crema, mayonesa, 

frituras y antojitos mexicanos, principalmente), patrón frutas-yogur (plátano, manzana, 

durazno, naranja, yogurt o búlgaros, entre otros); patrón verduras-pescado (espinaca, 

nopal, chayote, tomate, zanahoria, lechuga, pescado fresco, entre otros), y patrón 

tradicional (frijol, tortilla de maíz, chile seco, en lata y en salsa, aceite de cártamo, refresco 

de cola y huevo de gallina) (ANEXO 4). La mayor proporción de casos se observó en el 

tercer tercil de consumo de los patrones “frutas-yogur”, “verduras-pescado” y occidental 

(sólo en premenopáusicas) (Tabla 1). 
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El ANEXO 5 muestra la distribución de las características por casos y controles en 

mujeres pre y postmenopáusicas por terciles de consumo de los patrones dietarios. La 

mayor proporción de mujeres en el tercer tercil de consumo de los patrones occidental, 

frutas-yogur y verduras-pescado (excepto en controles postmenopáusicos) pertenecieron 

al NSE alto; y en relación al patrón tradicional, se observó que los casos 

postmenopáusicos en el tercer tercil de consumo pertenecieron también al NSE alto. 

Por otro lado, la mayor proporción de mujeres con consumo diario de alcohol igual 

o mayor que un gramo se encontraron en el tercer tercil de los patrones occidental y 

frutas-yogur, contrario a lo observado con el patrón tradicional, donde la frecuencia de 

consumo de alcohol fue menor en el tercer tercil del patrón, comparado con el primero 

(ANEXO 5). 

La mayor proporción de mujeres que reportaron haber consumido 100 cigarrillos o 

más en su vida se observaron en el tercer tercil de consumo de patrón occidental 

(premenopáusicas). Por otro lado, las mujeres en el tercer tercil de consumo de los cuatro 

patrones dietarios, presentaron mayor consumo calórico diario (ANEXO 5). 

Se observó mayor actividad física moderada y vigorosa en mujeres del tercer tercil 

de los patrones occidental (casos), verduras-pescado (casos postmenopáusicos) y 

tradicional (casos y controles postmenopáusicos), distinto a lo observado con el patrón 

frutas-yogur, donde los casos premenopáusicos en el tercer tercil reportaron menos horas 

de actividad física, comparando con el primer tercil (ANEXO 5). 

El ICC fue menor en mujeres del tercer tercil de los patrones occidental (excepto 

en casos postmenopáusicos) y tradicional (en postmenopáusicas), opuesto a lo 

observado en los patrones frutas-yogur y verduras-pescado donde se observó mayor ICC 

en mujeres del tercer tercil de consumo (excepto en casos premenopáusicos) (ANEXO 5). 

El análisis de correlación de Pearson entre los patrones dietarios (como variable 

continua) y las variables de interés, en mujeres premenopáusicas, mostraron correlación 

significativa con el consumo energético, principalmente (patrón “occidental” [r=0.618], 

patrón “frutas-yogur” r=0.584], patrón “verduras-pescado” [r=0.375], patrón tradicional 

[r=0.452]). De manera similar, en mujeres postmenopáusicas, los patrones de dieta se 

correlacionaron principalmente con el consumo energético (patrón “occidental” [r=0.632], 
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patrón frutas-yogur [r=0.568], patrón verduras-pescado [r=0.331], patrón tradicional 

[r=0.410]) (ANEXO 6). 

Análisis Múltiple 

Se construyó un modelo de regresión logística para estimar la asociación entre los 

patrones dietarios que se determinaron y cáncer de mama, por estado de residencia, y 

estratificando por estatus menopáusico, ajustando por las variables confusoras.  

Ciudad de México  

En las mujeres premenopáusicas residentes de la Ciudad de México, se observó 

un resultado que sugiere una asociación entre el patrón occidental y el cáncer de mama 

(OR= 1.94 IC95% [0.99-3.80]). El patrón frutas-yogur se asoció positivamente (OR=3.39 

IC 95% [1.76-6.55] y OR=1.88 IC95% [1.02-3.47] en pre y postmenopáusicas, 

respectivamente). El patrón verduras-pescado mostró un efecto protector contra el cáncer 

de mama en premenopáusicas (OR=0.48 IC95% [0.27-0.85]), del mismo modo que el 

patrón “tradicional”, tanto en pre como postmenopáusicas (OR= 0.31 IC 95% [0.17-0.57] y 

OR= 0.15 IC 95% [0.08-0.28], respectivamente) (Tabla 3). 

En relación a los resultados de Monterrey y Veracruz, no se observaron 

asociaciones entre los patrones dietarios y el cáncer de mama, debido posiblemente a la 

falta de poder del modelo ocasionada por el tamaño poblacional (datos no mostrados). En 

este sentido, se optó por desarrollar un modelo de regresión logística para la población 

total del estudio (el estudio fue ajustado por lugar de residencia desde el diseño). 

En la población total, el patrón occidental se asoció con el cáncer de mama (OR= 

1.42 IC 95% [1.00-2.01]), y al estratificar por estatus menopáusico, esta asociación se 

observó sólo en las mujeres premenopáusicas (OR= 2.06 IC 95% [1.20-3.54]), similar a lo 

observado con el patrón frutas-yogur (OR=1.79 IC 95% [1.31-2.46] y OR= 2.31 IC 95% 

[1.43-3.72] en la población total y en premenopáusicas, respectivamente. El patrón 

verduras-pescado perdió su asociación al realizar el modelo en la población total, y el 

patrón tradicional mostró un efecto protector en el total de la población (OR=0.55 IC 95% 

[0.40-0.76]), así como en pre y postmenopáusicas (OR= 0.59 IC 95% [0.37-0.94] y OR= 

0.54 IC 95% [0.34-0.84], respectivamente) (tabla 2). 
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Discusión de resultados 

El principal resultado de este estudio fue la asociación entre los diferentes 

patrones de dieta y el riesgo de cáncer de mama en la población femenina mexicana, y se 

determinaron cuatro patrones: occidental; frutas-yogur; verduras-pescado; y tradicional.  

Con respecto al patrón occidental, se observó una asociación positiva con el 

cáncer de mama, similar a la observada en estudios previos (21-24), donde el patrón 

occidental se conformó por alimentos similares a los del presente estudio.  

En México, Sánchez et al (31) estimó la asociación entre estilos de vida saludable 

y el cáncer de mama en la misma población que la utilizada en el presente estudio, donde 

se observó que el estilo de vida saludable, definido como el bajo consumo de patrón 

occidental, ausencia de tabaquismo y consumo de alcohol, así como actividad física 

moderada y vigorosa, se asoció de manera inversa con el cáncer de mama, lo cual apoya 

el resultado obtenido en este estudio en el sentido de que a menor consumo del patrón 

occidental, disminuye el riesgo de cáncer de mama.    

En este patrón se incluyeron alimentos con alto contenido de grasas saturadas, 

como crema y mantequilla, así como grasas de origen animal, componentes que han 

mostrado ser un factor de riesgo en el cáncer de mama (43), y que sustenta la hipótesis 

de que la ingestión de grasas puede incrementar las concentraciones de estrógenos 

endógenos, elementos con capacidad mitogénica. 

Del mismo modo, alimentos lácteos como leche y queso (chihuahua y oaxaca), 

incluidos en este patrón, podrían tener un efecto carcinogénico, debido a diversos 

componentes que los constituyen, entre ellos, factores promotores de crecimiento (IGF-1) 

u hormonas sexuales presentes en el ganado, e incluso pesticidas, que podrían estar 

contenidos en la leche y sus componentes. Sin embargo, también se ha observado que el 

calcio y la vitamina D que contienen (naturalmente o producto de la fortificación) han sido 

considerados como factores de protección contra el cáncer de mama (44). 

A las carnes rojas se les ha atribuido un potencial riesgo en el desarrollo de cáncer 

de mama, debido al contenido de distintos componentes, como grasas saturadas, 

posibles residuos de hormonas esteroideas y/o factores de crecimiento, mismos que 

podrían tener capacidad mitogénica (14), y a la producción de compuestos con actividad 
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proliferativa, como aminas heterocíclicas (en alimentos cárnicos cocinados al carbón o 

fritos), elementos que han mostrado ser carcinogénicos en experimentos animales, 

provocando cáncer de colon, pulmonar, renal y mamario (45). 

En relación al patrón frutas-yogurt, se observó una asociación positiva con el 

cáncer de mama, distinto de lo esperado y de lo observado en otros estudios realizados 

anteriormente, donde se ha reportado desde una asociación inversa hasta una asociación 

nula (46, 47). Dado que se ha formulado la hipótesis de que la dieta es un factor propio 

para cada población, debido a sus características culturales, tradicionales, genéticas, y 

también de disponibilidad de alimentos en la región, resulta necesario tomar en cuenta las 

características de la población mexicana (47).  

Los resultados respecto de la asociación entre este patrón y el cáncer de mama 

podrían estar relacionados con los obtenidos en el estudio realizado por Romieu et al, en 

mujeres mexicanas (19), donde se observó una asociación positiva entre el consumo de 

hidratos de carbono y cáncer de mama en premenopáusicas (OR= 2.31 95% [1.36-3.91] 

para hidratos de carbono totales y OR= 2.51, 95% [1.47-4.26] para consumo de sacarosa) 

y postmenopáusicas (OR= 2.22, 95% [1.49-3.30] para hidratos de carbono totales y OR= 

1.84, 95% [1.26-2.71] para el consumo de sacarosa). En este sentido, las frutas contienen 

un porcentaje elevado de hidratos de carbono, principalmente simples.  

Murtaugh et al. (24) realizó un estudio en el que el patrón prudente (lácteos bajos 

en grasa, cereales de grano entero, frutas y jugo de frutas, leguminosas, verduras y 

sopas), se asoció positivamente con el cáncer de mama (OR=1.42, IC 95% [1.14-1.77]), lo 

cual también fue contrario a lo esperado. Discuten que el contenido de carbohidratos fue 

mayor que el resto de los patrones identificados, lo que podría explicar el riesgo 

observado.  

Los resultados observados en relación al consumo del patrón frutas-yogur y su 

asociación con el cáncer de mama, apoya la hipótesis de que el consumo de hidratos de 

carbono se relaciona con la ruta metabólica de la insulina; la ingestión de hidratos de 

carbono como glucosa, fructosa, sacarosa, etc. conduce al incremento de la glucosa 

sanguínea, lo que provoca la secreción de insulina. Los niveles elevados de esta hormona 

reducen los niveles de IGFBP 1 y 2, proteínas que pueden incrementar la disponibilidad 
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de IGF-1, elemento que a su vez incrementa la proliferación celular y de ahí podría 

influenciar la carcinogénesis (19). 

Referente al patrón verduras-pescado, no se observó asociación en el total de la 

población, aunque se asoció inversamente con el cáncer de mama en mujeres 

premenopáusicas residentes de la Ciudad de México, lo cual apoya la hipótesis de que los 

alimentos que lo constituyen podrían ser considerados como protectores contra esta 

enfermedad. Publicaciones anteriores han obtenido resultados similares con respecto a 

esta asociación (12,28, 47). 

En este sentido, se ha propuesto que los vegetales son ricos en elementos 

protectores contra el cáncer de mama, como los carotenoides (presentes en zanahorias y 

calabazas, entre otros), por su capacidad de regular la diferenciación celular del epitelio; 

también, los folatos (presentes en verduras de hoja verde y guisantes, entre otros) que 

participan en la síntesis de ADN, por medio de la metilación, necesario para los procesos 

de reparación y replicación (48). 

En este patrón se incluyó, además de las verduras, el pescado fresco, alimento 

que ha mostrado tener un efecto protector contra el cáncer de mama, sin embargo, la 

manera de preparar los alimentos ha mostrado tener una influencia en el riesgo, de 

manera que el pescado frito, ahumado o asado, podría revertir el efecto protector para 

volverse de riesgo (45). 

La fibra dietética es otro elemento que ha mostrado un efecto protector contra el 

cáncer de mama, y se encuentra principalmente en frutas y verduras. El papel que juega 

la fibra dietética aún no ha sido esclarecido, aunque se ha formulado la hipótesis de que 

reduce la reabsorción intestinal de los estrógenos, ocasionando una disminución en los 

niveles sanguíneos (48, 49). 

El patrón “tradicional”, compuesto de frijol, tortilla de maíz, huevo de gallina, 

refresco de cola y chiles (frescos y en salsa), se asoció inversamente con el cáncer de 

mama entre las mujeres de la Ciudad de México, lo cual coincide con estudios publicados 

anteriormente sobre dieta y cáncer de mama, donde se observó que alimentos como el 

frijol, leguminosas y la harina de maíz, muestran una asociación inversa con este 

padecimiento (17). 
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Murtaugh et al (24), realizó un estudio donde se determinó un patrón dietario 

denominado “nativo” para la población hispánica y no hispánica residente del suroeste de 

Estados Unidos, y estaba compuesto por quesos, sopas, leguminosas, salsa de tomate, 

entre otros. Tal patrón se asoció inversamente con el cáncer de mama (OR= 0.68, IC 95% 

[0.55-0.85]). En este estudio mencionan que el efecto protector de este tipo de dietas 

podría deberse a comportamientos saludables, no solamente en aspectos dietarios, 

aunque se incluyen alimentos que podrían conferir beneficios contra el cáncer de mama. 

El huevo de gallina, presente en el patrón tradicional, se ha considerado en 

ocasiones como un factor de riesgo en el cáncer de mama (50), aunque en un estudio 

realizado por De Lima et al (51), el consumo de huevo presentó un efecto protector, 

comparando el tercer tercil de consumo con el primero, ajustando por variables como 

edad y estatus menopáusico, entre otras.  

Otro factor que debe considerarse en relación a la dieta y su asociación con el 

cáncer de mama, es la posible alteración del balance ácido-base, esto es, las dietas 

acidogénicas pueden conducir hacia un estado de acidosis metabólica. Se ha visto que el 

desequilibrio del balance ácido-base regula la actividad molecular, incluyendo 

glucocorticoides adrenales, factor de crecimiento de insulina (IGF-1) y la señalización de 

citosinas de los adipocitos, entre otros, los cuales pueden servir como intermediarios o 

efectores de la carcinogénesis o promoción de tumores (52). 

La mayoría de las frutas y verduras son alimentos que, por el contrario, producen 

aniones orgánicos como citrato, succinato, y bases conjugadas de ácidos carboxílicos, los 

cuales presentan un potencial alcalinizador que tiende a equilibrar la acidez producida por 

alimentos como carne (principalmente pescado), huevos y productos lácteos, los cuales 

se oxidan a ácido sulfúrico. También el cloruro de sodio (sal de mesa) ha mostrado ser un 

factor causal de la acidosis metabólica de manera dosis dependiente contrario a lo 

observado con las sales de potasio (52). 

Se han planteado diversos mecanismos que podrían explicar la relación entre la 

acidosis inducida por la dieta y el cáncer de mama, debido a componentes producidos en 

estas condiciones. Tal es el caso de la resistencia a la insulina a través del cortisol, 

componente producido en condiciones de acidosis, lo cual puede resultar en una 

secreción pancreática de insulina y, por lo tanto, elevados niveles de insulina circulante en 
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suero, provocando hiperinsulinemia, misma que se ha asociado con el cáncer de mama 

(53). 

Del mismo modo, se ha visto que el consumo de alimentos que inducen acidosis 

por un tiempo prolongado puede inducir la producción de factor de crecimiento de insulina 

(IGF-1), mismo que al enlazar el receptor de insulina inhibe la apoptosis e incrementa la 

proliferación celular; también se ha observado que la leptina, presente sobre todo en 

personas con obesidad podría contribuir a la incidencia de cáncer. Por otra parte, la 

adiponectina podría jugar un papel protector contra el cáncer por su actividad 

antiproliferativa, enlazándose con factores de crecimiento. Se han observado bajos 

niveles de adiponectina en mujeres con cáncer de mama y cáncer gástrico (52). 

Sin lugar a dudas, la dieta juega un papel importante en el metabolismo humano 

durante el transcurso de la vida, lo cual podría condicionar la presencia de enfermedades 

como el cáncer de mama. Asimismo, se ha señalado la importancia que podría tener la 

dieta en edades tempranas de desarrollo, ya que la exposición ambiental adquiere mayor 

relevancia en este período. En un artículo de revisión realizado por Mahabir (54), se 

menciona la creciente importancia que ha cobrado el estudio de la dieta en la etapa de 

preadolescencia y adolescencia, y su asociación con el cáncer de mama en etapas 

adultas. 

A pesar de que los resultados en este tipo de estudios han sido inconsistentes, 

Mahabir (54) menciona que existe evidencia de ciertos aspectos específicos de la dieta 

durante la adolescencia que han mostrado influencia en el riesgo de presentar cáncer de 

mama durante la adultez, como la restricción de consumo energético por alimentos de 

baja calidad y consumo elevado de grasas totales, así como de alcohol y el consumo de 

soya (este último como factor protector). 

Por otra parte, de acuerdo a los resultados observados en el presente estudio, las 

mujeres con NSE alto, cuyo poder adquisitivo es mayor, consumen una gran variedad de 

alimentos de los distintos patrones dietarios, esto es, la mayor proporción de mujeres con 

NSE alto se observó en el tercer tercil de consumo para los cuatro patrones identificados, 

lo cual podría interferir con la estimación del efecto de un solo patrón.  

Con respecto al IMC, contrario a lo observado en la literatura de manera general, 

fue mayor en los controles, comparado con los casos, lo cual pudo deberse a diversas 
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razones, como el hecho de que los casos, comparando con los controles, reportaron 

mayor actividad física vigorosa (datos no mostrados). Por otro lado, pudo haberse 

presentado pérdida de peso en los casos como resultado de un período subclínico previo 

al diagnóstico (se ha observado que en México, aproximadamente el 10% de los 

diagnósticos de cáncer de mama son en fases tempranas, mientras que el resto se 

encuentra en una fase más avanzada de la enfermedad (3)). También, se ha visto que las 

mujeres obesas tienen ciclos menstruales más largos e irregulares, lo que disminuye la 

exposición a hormonas sexuales, las cuales se han asociado con el riesgo de presentar 

cáncer de mama (55).  

Al realizar el modelo de regresión logística, el IMC se asoció de manera 

significativa con el cáncer de mama sólo en mujeres premenopáusicas (datos no 

mostrados), mostrando un efecto protector, lo cual es consistente con estudios realizados 

previamente (56), aunque aún no se conoce el mecanismo por el que puede suceder.  

La menopausia jugó un rol importante en el presente estudio, ya que la asociación 

estadísticamente significativa entre los patrones “occidental” y “frutas-yogur” con el cáncer 

de mama en el total de la población de estudio, así como del patrón verduras-pescado en 

mujeres del Distrito Federal, sólo se observó en mujeres premenopáusicas, aunque en 

postmenopáusicas el resultado sugirió la misma asociación.  

La explicación de este resultado no es clara, ya que estudios realizados en 

mujeres premenopáusicas para estimar la asociación entre dieta y cáncer de mama no 

han brindado resultados consistentes. Sin embargo, en estudios realizados para estimar 

la asociación entre dieta y cáncer de mama se observó que en mujeres premenopáusicas, 

el consumo de grasas de origen animal presenta mayor riesgo de padecer este 

padecimiento (57).  

Por otro lado, también, se ha observado que el efecto de diversos factores de 

riesgo tienen un efecto distinto en mujeres premenopáusicas y en postmenopáusicas, 

como las características reproductivas (edad al inicio de la menarca, paridad y lactancia), 

características genéticas (BRCA 1 y BRCA2) (58), de manera que factores de riesgo 

relacionados con la dieta podrían diferir en función del estatus menopáusico, por lo que es 

necesario investigar al respecto. 
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Otro factor que podría tener un efecto sobre los resultados obtenidos es la 

metodología utilizada para determinar los patrones de dieta, la cual consistió en incluir 

cada alimento en un solo patrón, en función del valor de carga (loading). Sin embargo, 

diversos alimentos presentaron un valor de carga muy similar, de manera que podrían 

haber pertenecido a dos o más patrones dietarios. 

Sin lugar a duda resulta necesario profundizar sobre el efecto de la dosis de cada 

alimento, ya que se ha observado que, en casos como el consumo de huevo y de folato, 

en determinadas dosis, el efecto puede ser protector contra el cáncer de mama, pero en 

exceso o en deficiencia, este efecto podría ser de riesgo (51,59).  

Conclusiones 

Los resultados obtenidos muestran una asociación de riesgo entre los patrones 

occidental (que ya ha sido evaluado en otros estudios), y el de frutas-yogur. Un hallazgo 

importante es el efecto protector que presenta el patrón dietario tradicional con el cáncer 

de mama, lo que hay que estudiar con mayor profundidad en estudios futuros. Otro 

resultado muestra que el patrón de verduras-pescado, sólo se asoció significativamente 

en la población de Cd. De México.  

Estos resultados muestran que la dieta tiene un efecto en el desarrollo de cáncer 

de mama, de acuerdo a ciertos alimentos puede ser de riesgo mientras que por otros 

alimentos puede ser protector, y que este efecto varía con relación al periodo de la vida, 

ya que el impacto del patrón dietario no es igual en la premenopausia que en la 

postmenopausia, lo que sugiere la relación de los alimentos con las hormonas y otros 

aspectos endócrinos. El patrón dietario tiene que ser evaluado considerando factores 

biológicos como de estilo de vida y otros. 

Asimismo, resulta necesario profundizar sobre ciertas características que podrían 

aportar mayor valor a los resultados, tales como información sobre dieta en etapas 

tempranas de desarrollo (periodo en el que la exposición ambiental podría jugar un papel 

importante), así como calidad de la dieta, información sobre receptores hormonales, 

biomarcadores (insulina, glucosa, hormonas sexuales, etc.), polimorfismos genéticos; 

características de la población en estudio (distribución geográfica, estilos de vida, cultura, 

disponibilidad de alimentos, etc.), así como otros factores que intervienen en la adopción 

de hábitos alimentarios en la comunidad.  
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También, es necesario tomar en cuenta factores que podrían aportar conocimiento 

con respecto a la asociación entre dieta y cáncer de mama, como la manera de preparar 

los alimentos (al carbón, cocidos, fritos, etc.); asimismo, realizar una exploración sobre 

otros alimentos que frecuentemente se consumen entre la población mexicana, como 

carne asada, pollo asado y brócoli, entre otros, cuyo consumo se reportó en el 

cuestionario del presente estudio, pero que no formó parte de los 104 alimentos 

enlistados, sino que se reportaron en una sección libre de la encuesta. 

Limitaciones del estudio 

Por definición, el estudio de casos y controles podría presentar el sesgo de 

recordatorio. Sin embargo, para evitar este sesgo, el cuestionario se aplicó a las 

participantes antes de conocer el resultado de la mamografía, y con el propósito de 

obtener información del año previo al inicio de los síntomas. 

En relación a lo anterior, y con el propósito de apoyar el criterio de temporalidad, 

se hace referencia a un estudio realizado para evaluar la asociación entre la dieta en 

edades tempranas (adolescencia) y el cáncer de mama en la adultez, y destacó que 

factores como el consumo energético, consumo de grasas y de alcohol, se han asociado 

positivamente con la presencia de cáncer de mama en la vida adulta, mientras que el 

consumo de soya ha mostrado un efecto protector (54), similar a lo observado en estudios 

como el presente, donde se obtuvo información sobre la dieta en la etapa adulta. 

El cuestionario utilizado para obtener información sobre dieta fue validado en la 

Ciudad de México, de manera que podría presentarse un sesgo de información, debido a 

que la población de Monterrey y Veracruz tienen distintos hábitos alimentarios, 

costumbres y disponibilidad de alimentos. 

Los resultados obtenidos estiman cercanamente el riesgo relativo verdadero, ya 

que el presente estudio cumple con los principios de representatividad (selección de 

casos en las principales instituciones de salud, y selección de controles con base 

poblacional con métodos de selección probabilísticos y considerando áreas de influencia 

de los hospitales de donde se eligieron los casos); el principio de simultaneidad, ya que 

tanto los casos como los controles se reclutaron durante el período 2004-2007; y el 

principio de homogeneidad, ya que los controles se obtuvieron de la misma cohorte de 

donde surgieron los casos.  
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Tabla 1. Características sociodemográficas, reproductivas y antropométricas de la 

población de estudio, por estatus menopáusico en la Ciudad de México, Monterrey 

y Veracruz, 2004-2007. 

Características General

Variables categóricas Controles Casos p* Controles Casos p* Controles Casos p*

n= 1686 388 335 493 470 881 805

Lugar de residencia

DF 62.0% 60.3% 67.2% <0.05 51.9% 70.2% <0.05 55.6% 68.9% <0.05

MTY 24.6% 24.0% 23.0% 27.2% 23.4% 25.8% 23.2%

VER 13.5% 15.7% 9.9% 20.9% 6.4% 18.6% 7.8%

Historia de enfermedad benigna Ɨ

Sí 11.3% 10.3% 17.0% <0.05 5.1% 14.7% <0.05 7.4% 15.7% <0.05

No 88.7% 89.7% 83.0% 94.9% 85.3% 92.6% 84.3%

Nivel socioeconómico

Bajo 31.2% 29.4% 27.2% 0.07 37.1% 29.4% <0.05 33.7% 28.4% <0.05

Medio 28.9% 31.7% 25.7% 33.1% 24.5% 32.5% 25.0%

Alto 39.9% 38.9% 47.2% 29.8% 46.2% 33.8% 46.6%

Antecedentes de cáncer de mama

Sí 5.1% 5.2% 6.9% 0.33 2.6% 6.4% <0.05 3.7% 6.6% <0.05

No 94.9% 94.8% 93.1% 97.4% 93.6% 96.3% 93.4%

Uso de hormonas p/menopausia

Sí 12.3% 3.4% 3.9% 0.70 13.8% 24.3% <0.05 9.2% 15.8% <0.05

No 87.7% 96.6% 96.1% 86.2% 75.7% 90.8% 84.2%

Alguna vez usó anticonceptivos

Sí 46.0% 47.4% 49.6% 0.57 43.6% 44.7% 0.74 45.3% 46.7% 0.56

No 54.0% 52.6% 50.4% 56.4% 55.3% 54.7% 53.3%

Historia de diabetes mellitus

Sí 17.0% 8.8% 9.3% 0.82 19.1% 27.2% <0.05 14.5% 19.8% <0.05

No 83.0% 91.2% 90.7% 80.9% 72.8% 85.5% 80.2%

Tabaquismo 

Sí 23.8% 25.5% 26.9% 0.68 19.1% 25.1% <0.05 21.9% 25.8% 0.06

No 76.2% 74.5% 73.1% 80.9% 74.9% 78.1% 74.2%

Consumo alcohol ≥ 1g

Sí 19.9% 19.1% 27.2% <0.05 11.8% 24.0% <0.05 15.0% 25.3% <0.05

No 80.1% 80.9% 72.8% 88.2% 76.0% 85.0% 74.7%

Patrón occidental

Bajo consumo (Tercil 1) 28.7% 24.2% 13.4% <0.05 40.6% 30.9% <0.05 33.4% 23.6% <0.05

Consumo moderado (Tercil 2) 33.5% 36.6% 30.4% 30.8% 35.7% 33.4% 33.5%

Consumo elevado (Tercil 3) 37.8% 39.2% 56.1% 28.6% 33.4% 33.3% 42.9%

Patrón frutas-yogur

Bajo consumo (Tercil 1) 26.3% 33.2% 19.7% <0.05 33.5% 17.9% <0.05 33.4% 18.6% <0.05

Consumo moderado (Tercil 2) 30.2% 36.3% 28.7% 31.0% 25.3% 33.4% 26.7%

Consumo elevado (Tercil 3) 43.5% 30.4% 51.6% 35.5% 56.8% 33.3% 54.7%

Patrón verduras-pescado

Bajo consumo (Tercil 1) 29.3% 33.0% 27.5% 0.13 33.7% 23.0% <0.05 33.4% 24.8% <0.05

Consumo moderado (Tercil 2) 33.5% 34.3% 33.1% 32.7% 33.8% 33.4% 33.5%

Consumo elevado (Tercil 3) 37.2% 32.7% 39.4% 33.7% 43.2% 33.3% 41.6%

Patrón tradicional

Bajo consumo (Tercil 1) 34.2% 32.0% 29.9% 0.30 34.5% 38.7% 0.21 33.4% 35.0% 0.16

Consumo moderado (Tercil 2) 34.6% 30.7% 36.1% 35.5% 36.0% 33.4% 36.0%

Consumo elevado (Tercil 3) 31.2% 37.4% 34.0% 30.0% 25.3% 33.3% 28.9%

Variables continuas Mediana (R.I.) Mediana (R.I.) Mediana (R.I.) p* Mediana (R.I.) Mediana (R.I.) p* Mediana (R.I.) Mediana (R.I.) p*

Edad (años cumplidos) 51 (44-59) 43 (40-47) 44 (40-47) 0.25 57 (52-62) 58(53-64) 0.09 51 (44-59) 51 (45-59) <0.05

Talla (cm) 152 (148-157) 154 (150-158) 155 (151-158) <0.05 151 (147-155) 152 (148-156) <0.05 152 (148-156) 153 (149-157) <0.05

IMC (Kg/m
2
) 29.1 (26.3-32.8) 29.3 (26.6-32.7) 27.6 (25.1-30.9) <0.05 30.3 (27.3-34.0) 29.1(26.3-32.8) <0.05 29.8 (27.0-33.4) 28.4 (25.7-32.0) <0.05

ICC 0.91 (0.86-0.95) 0.91 (0.86-0.94) 0.89 (0.85-0.93) <0.05 0.92 (0.87-0.96) 0.91 (0.87-0.95) 0.13 0.91 (0.87-0.95) 0.90 (0.86-0.95) <0.05

Paridad 3 (2-4) 3 (2-4) 2 (2-3) <0.05 4 (2-6) 3 (2-4) <0.05 3 (2-5) 3 (2-4) <0.05

Lactancia en meses 14 (3-37) 12 (4-32) 10 (2-24) <0.05 24 (6-57) 12 (1-38) <0.05 18 (5-46) 11 (2-30) <0.05

Horas de sueño semanal 61 (55-67) 60 (55-67) 58 (53-63) <0.05 63 (57-69) 60 (55-66) <0.05 62 (56-68) 60 (54-65) <0.05

Horas de AFM y AFV p/sem 10 (4-20) 14 (4-26) 10 (5-19) <0.05 13 (3-23) 6 (2-13) <0.05 13.0 (3.5-24.5) 7.5 (3.0-15.0) <0.05

Consumo calórico diario 1927 (1538-2412) 1878 (1497-2345) 2154 (1720-2660) <0.05 1754 (1399-2177) 1992 (1602-2534) <0.05 1801 (1442-2263) 2050 (1660-2564) <0.05

Tabla1. Características sociodemográficas, reproductivas y antropométricas de la población de estudio, por estatus menopáusico en la Ciudad de México, Monterrey y Veracruz, 2004-2007

Mujeres premenopáusicas Mujeres postmenopáusicas Total

* Valor p: Prueba de Mann-Whitney para variables continuas y Prueba de Chi cuadrada para variables categóricas Ɨ Porcentajes que no alcanzan el 100% debido a "missing values". R.I. = Rango intercuartílico

AFM: Actividad física moderada; AFV: Actividad física vigorosa
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 Tabla 2. Asociación entre los patrones de dieta y Cáncer de mama en mujeres 

mexicanas. 

 

  

n= 1686

Variable OR OR OR

Patrón Occidental

T1 1.00  --  -- 1.00  --  -- 1.00  --  --

T2 1.18 0.88  - 1.59 1.37 0.84  - 2.25 1.06 0.72  - 1.56

T3 1.42 1.00  - 2.01 2.06 1.20  - 3.54 1.00 0.61  - 1.62

p tendencia <0.05 <0.05 0.97

Patrón frutas, yogur

T1 1.00  --  -- 1.00  --  -- 1.00  --  --

T2 1.09 0.81  - 1.48 1.19 0.76  - 1.84 1.02 0.66  - 1.56

T3 1.79 1.31  - 2.46 2.31 1.43  - 3.72 1.49 0.96  - 2.31

p tendencia <0.05 <0.05 0.05

Patrón verduras-

pescado

T1 1.00  --  -- 1.00  --  -- 1.00  --  --

T2 1.03 0.78  - 1.37 0.88 0.59  - 1.33 1.10 0.73  - 1.65

T3 0.96 0.71  - 1.29 0.84 0.54  - 1.30 1.05 0.69  - 1.62

p tendencia 0.76 0.43 0.84

Patrón tradicional

T1 1.00  --  -- 1.00  --  -- 1.00  --  --

T2 0.96 0.73  - 1.27 1.10 0.72  - 1.68 0.92 0.63  - 1.34

T3 0.55 0.40  - 0.76 0.59 0.37  - 0.94 0.54 0.34  - 0.84

p tendencia <0.05 <0.05 <0.05

Modelo ajustado por NSE, paridad, consumo de alcohol, antecedentes de enfermedad 

benigna de mama, IMC, ICC, uso de hormonas para la menopausia, talla, antecedentes 

familiares de cáncer de mama, diabetes mellitus, horas de sueño, actividad física y 

consumo energético.

Total

IC 95%

Tabla 2. Asociación entre los patrones de dieta y Cáncer de Mama en mujeres 

mexicanas

Premenopáusicas Postmenopáusicas

IC 95% IC 95%
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Ciudad de México

Variable OR p OR p OR p

Patrón Occidental

T1 1,00  --  --  -- 1,00  --  --  -- 1,00  --  --  --

T2 1,10 0,62 0,77 1,57 1,40 0,26 0,78 2,53 0,89 0,65 0,55 1,45

T3 1,25 0,33 0,80 1,94 1,94 0,05 0,99 3,80 0,83 0,56 0,43 1,58

p tendencia 0,33 0,05 0,54

Patrón Frutas, Yogur

T1 1,00  --  --  -- 1,00  --  --  -- 1,00  --  --  --

T2 1,04 0,87 0,67 1,60 1,44 0,27 0,76 2,75 0,90 0,74 0,49 1,66

T3 2,34 <0.05 1,51 3,61 3,39 <0.05 1,76 6,55 1,88 <0.05 1,02 3,47

p tendencia <0.05 <0.05 <0.05

Patrón verduras, pescado

T1 1,00  --  --  -- 1,00  --  --  -- 1,00  --  --  --

T2 0,74 0,12 0,50 1,09 0,58 0,06 0,33 1,03 0,79 0,42 0,45 1,39

T3 0,66 <0.05 0,44 0,97 0,48 <0.05 0,27 0,85 0,76 0,35 0,43 1,35

p tendencia <0.05 <0.05 0,39

Patrón tradicional

T1 1,00  --  --  -- 1,00  --  --  -- 1,00  --  --  --

T2 0,89 0,49 0,63 1,25 1,28 0,35 0,76 2,13 0,75 0,25 0,47 1,22

T3 0,19 <0.05 0,12 0,294 0,31 <0.05 0,17 0,57 0,15 <0.05 0,08 0,28

p tendencia <0.05 <0.05 <0.05

Modelo ajustado por NSE, paridad, consumo de alcohol, antecedentes de enfermedad benigna de mama, IMC, ICC, uso de 

hormonas para la menopausia, talla, antecedentes familiares de cáncer de mama, diabetes mellitus, horas de sueño, actividad 

física y consumo energético.

Total

IC 95%

Tabla3. Asociación entre los patrones de dieta y Cáncer de Mama por lugar de residencia

Premenopáusicas Postmenopáusicas

IC 95% IC 95%



32 

 

Figura 1. Eliminación de sujetos a partir de la población original. 

 

  

Criterios de 
eliminación de datos

Consumo energético <5DS y % 
adecuación >25%;  Cintura: 
>50 y <180 cm; Talla: <130 y 

>200 cm; IMC: >14 y <58 
Kg/m2, IMC si talla >130 cm

Con Información sobre 
variables de interés

Sin Outliers en actividad física 
moderada –y vigorosa , 

cadera 

Población 
original: 2074

1000 
casos

Premenopáusicas 

415

361

(-54)

336

(-25)

335

(-1)

Postmenopáusicas

585

504

(-81)

470

(-34)

470

(0)

1074 
controles

Premenopáusicas

476

436

(-40)

389

(-47)

388

(-1)

Postmenopáusicas 

598

548

(-50)

495

(-53)

493

(-2)



33 

 

ANEXO 1. Estimación de la porción diaria de consumo de alimentos 
 

  

Categoría Frecuencia de consumo
Promedio

a

No. de días

b

Porción diaria

a/b

0 Nunca 0.0 30 0.000

1 Menos de 1 vez al mes 0.5 30 0.017

2 1-3 veces al mes 2.0 30 0.067

3 1 vez a la semana 1.0 7 0.143

4 2-4 veces a la semana 3.0 7 0.429

5 5-6 veces a la semana 5.5 7 0.786

6 1 vez al día 1.0 1 1.000

7 2-3 veces al día 2.5 1 2.500

8 4 -  5 veces al día 4.5 1 4.500

9 6 y más veces día 6.0 1 6.000

ANEXO 1. Estimación de la porción diaria de consumo de alimentos
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ANEXO 2. Construcción de grupos de alimentos (Sistema mexicano de alimentos 

equivalentes) 

Grupo de alimento Alimentos 

1. Leche entera 
2. Leche con azúcar 
 
3. Alimentos de origen animal con muy 
bajo aporte de grasa 
4. Alimentos de origen animal con bajo 
aporte de grasa 
 
5. Alimentos de origen animal con 
moderado aporte de gasa 
 
6. Alimentos de origen animal con alto 
aporte de grasa 
 
7. Aceites y grasas 
 
 
 
8. Frutas 
 
 
 
9. Verduras 
 
 
 
 
10. Leguminosas 
 
 
 
11. Cereales sin grasa 
 
 
 
12. Cereales con grasa 
 
13. Azúcares sin grasa 
 
 
14. Azúcares con grasa 
 
15. Bebidas alcohólicas 
 
16. Antojitos 
 
17. Alimentos libres de energía 

- Leche entera, yogur o búlgaros 
- Barquillo con helado de leche, taza de atole con leche 
 
- Atún, pescado fresco 
 
- Queso fresco, jamón, carne de res, carne de puerco, 
barbacoa, mariscos, bistec de hígado 
 
- Huevo, chorizo o longaniza, chicharrón, pollo, sardinas 
 
 
- Queso Chihuahua, queso Oaxaca, salchicha, carnitas 
 

- Queso crema, tocino, margarina, crema, mayonesa, 
mantequilla, aceite de cártamo, aceite de maíz, manteca 
vegetal, manteca animal, aguacate, aceite de oliva, aceite de 
soya, aceite de girasol 
 
- Plátano, naranja, sandía, piña, mango, mandarina, 
tuna, fresas, uvas, durazno, ciruela, mamey, zapote, melón, 
manzana, papaya, pera, jugo de naranja 
 
- Jitomate en salsa, jitomate crudo, zanahoria, lechuga, 
espinacas o verdura de hoja verde, calabacitas, nopalitos, sopa 
o crema de verduras, flor de calabaza, coliflor, ejotes, elotes, 
salsa picante, chiles de lata, chile seco 
 
- Frijoles, chícharos, habas verdes, habas secas, 
lentejas o garbanzos 
 
 
- Papa, arroz, sopa de pasta, bolillo, pan dulce, tortilla de 
maíz, tortilla de trigo, pan de caja integral, cereal alto en fibra, 
cereal de caja, avena, atole sin leche 
 
- Pastel, frituras 
 
- Ate o similares, refresco de cola, refresco de sabor, 
agua de sabor azucarada 
 
- Chocolate en polvo, tablilla de chocolate 
 
- Cerveza, vino de mesa, ron o tequila o brandy 
 
- Taco al pastor, sope o quesadilla, tamal, pozole 
 
- Refresco dietético, café sin azúcar 



35 

 

ANEXO 3. Construcción de conglomerados 

Conglomerado Similitud 
(%) 

1. Jamón, carne de res, carne de puerco, barbacoa 
2. Queso chihuahua, queso Oaxaca 
3. Margarina, crema, mayonesa 
4. Plátano, naranja, durazno, ciruelas, mamey, 
zapote, melón, manzana, papaya, pera, jugo de naranja 
5. Sandía, piña 
6. Mango, mandarina, tuna 
7. Fresas, uvas 
8. Jitomate en salsa, sopa o crema de verduras, flor 
de calabaza, elote 
9. Jitomate crudo, zanahoria, lechuga 
10. Espinacas o verdura de hoja verde, calabacitas, 
nopalitos 
11. Coliflor, ejote 
12. Salsa picante, chiles de lata, chiles secos 
13. Chícharos, habas verdes, habas secas, lentejas o 
garbanzos, frijoles (incluido por consenso) 
14. Papa, arroz, sopa de pasta, bolillo, pan dulce 
15. Tortilla de trigo, pan de caja 
16. Pan de caja integral, cereal alto en fibra 
17. Taco al pastor, sope o quesadilla 

60.5 
73.1 
64.8 
62.1 

 
71.0 
72.4 
74.5 
60.2 

 
60.9 
71.4 

 
71.3 
63.3 
61.8 

 
60.8 
61.4 
60.5 
66.3 
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ANEXO 4. Construcción de factores a partir de análisis factorial con rotación 

varimax 

ANEXO 4. Construcción de factores a partir de análisis factorial con rotación varimax

Factor Carga Alimentos Comunalidad

0.657 ·         Jamón, carne de res, carne de puerco, barbacoa 0.4

0.515 ·         Salchicha 0.3

0.404 ·         Chorizo o longaniza 0.2

0.379 ·         Tortilla de harina, pan de caja 0.2

0.371 ·         Atún 0.2

0.371 ·         Tocino 0.2

0.361 ·         Margarina, crema, mayonesa 0.2

0.325 ·         Bolsa de frituras 0.1

0.317 ·         Taco al pastor, sope o quesadilla 0.2

0.297 ·         Tamal 0.1

0.273 ·         Mantequilla 0.1

0.271 ·         Pastel 0.1

0.264 ·         Queso chihuahua, queso oaxaca 0.1

0.741

·         Plátano, naranja, durazno, chabacano o nectarina; ciruelas, mamey, zapote, melón,      

manzana, papaya, pera, jugo de naranja o toronja.
0.6

0.671 ·         Mango, mandarina, tuna 0.5

0.482 ·         Fresa, uva 0.3

0.452 ·         Sandía, piña 0.2

0.252 ·         Yogur o Búlgaros 0.2

0.655 ·         Espinaca, nopal, chayote 0.5

0.506 ·         Tomate, zanahoria, lechuga 0.3

0.479 ·         Jitomate en salsa o guisado, sopa o crema de verduras, Flor de calabaza, elote 0.3

0.453 ·         Chícharos, habas verdes, habas secas, lentejas o garbanzos 0.2

0.414 ·         Coliflor, elote 0.2

0.299 ·         Pescado fresco 0.1

0.269 ·         Aceite de oliva 0.1

0.255 ·         Aguacate 0.1

0.489 ·         Frijoles 0.3

0.46 ·         Tortilla de maíz 0.3

0.442 ·         Chile seco, chile de lata, salsa picante 0.3

0.333 ·         Aceite de cártamo 0.1

0.292 ·         Refresco de Cola mediano coca o pepsi 0.2

0.259 ·         Huevo de gallina 0.1

1

4

2

3
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ANEXO 5a. Características sociodemográficas, reproductivas y antropométricas de 

la población por terciles de consumo del patrón “occidental” 

T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p

Estado (%)

D. F. 66.0 67.6 50.0 <0.05 71.1 83.3 57.5 <0.05 59.5 59.9 32.6 <0.05 83.5 77.4 50.3 <0.05

Monterrey 8.5 16.9 40.1 4.4 8.8 35.1 10.5 25.7 52.5 10.3 17.9 41.4

Veracruz 25.5 15.5 9.9 24.5 7.8 7.4 30.0 14.5 14.9 6.2 4.8 8.3

Antecedente de cáncer de mama (%)

Sí 2.1 7.0 5.3 0.25 4.4 6.9 7.5 0.77 1.5 2.0 5.0 0.12 5.5 7.7 5.7 0.67

No 97.9 93.0 94.7 95.6 93.1 92.6 98.5 98.0 95.0 94.5 92.3 94.3

Antecedente de enfermedad benigna (%)

Sí 8.5 11.3 10.5 0.79 17.8 17.7 16.5 0.96 2.5 7.9 5.7 0.07 13.8 16.1 14.0 0.82

No 91.5 88.7 89.5 82.2 82.4 83.5 97.5 92.1 94.3 86.2 83.9 86.0

Antecedente de diabetes mellitus (%)

Sí 9.6 10.6 6.6 0.46 2.2 8.8 11.2 0.17 23.0 20.4 12.1 <0.05 29.0 27.4 25.5 0.79

No 90.4 89.4 93.4 97.8 91.2 88.8 77.0 79.6 87.9 71.0 72.6 74.5

Uso de hormonas para la menopausia

Sí 6.4 4.2 0.7 <0.05 4.4 5.9 2.7 0.39 13.5 15.1 12.8 0.83 22.8 28.6 21.0 0.25

No 93.6 95.8 99.3 95.6 94.1 97.3 86.5 84.9 87.2 77.2 71.4 79.0

Algua vez usó anticonceptivos

Sí 39.4 50.7 49.3 0.19 51.1 52.9 47.3 0.64 39.5 42.1 51.1 0.10 44.8 48.2 40.8 0.40

No 60.6 49.3 50.7 48.9 47.1 52.7 60.5 57.9 48.9 55.2 51.8 59.2

Nivel socioeconómico (%)

Bajo 43.6 29.6 20.4 <0.05 51.1 28.4 20.7 <0.05 54.5 33.6 16.3 <0.05 44.8 25.0 19.8 <0.05

Medio 29.8 35.2 29.6 24.4 27.5 25.0 28.5 30.9 41.8 20.0 28.0 24.8

Alto 26.6 35.2 50.0 24.5 44.1 54.3 17.0 35.5 41.9 35.2 47.0 55.4

Consumo de alcohol por día (%)

<1g 91.5 82.4 73.0 <0.05 91.1 69.6 70.2 <0.05 91.0 85.5 87.2 0.26 79.3 69.6 79.6 0.06

≥1g 8.5 17.6 27.0 8.9 30.4 29.8 9.0 14.5 12.8 20.7 30.4 20.4

Cigarrillos fumados en la vida (%)

<100 80.9 77.5 67.8 <0.05 93.3 73.5 68.1 <0.05 89.0 73.7 77.3 <0.05 78.6 73.2 73.3 0.46

≥100 19.2 22.5 32.2 6.7 26.5 31.9 11.0 26.3 22.7 21.4 26.8 26.8

Variables continuas (mediana)

Edad 43 44 42 0.89 45 45 44 0.26 59 57 56 <0.05 60 58 56 0.62

IMC (Kg/m
2
) 28.8 29.5 29.5 0.38 28.0 27.8 27.3 0.33 30.0 30.2 30.9 0.61 29.2 29.1 29.1 <0.05

Talla (cm) 153 153 154 0.69 155 153 155 0.08 149 151 153 0.27 152 152 153 0.09

Índice cintura/cadera ICC 0.91 0.91 0.89 <0.05 0.89 0.91 0.88 <0.05 0.93 0.92 0.90 <0.05 0.91 0.92 0.91 <0.05

Horas de sueño semanal 63 60 60 0.36 60 57 59 <0.05 63 62 63 0.06 60 61 60 0.68

Lactancia en meses 13 13 12 0.41 13 8 10 0.31 29 21 20 0.61 12 15 10 <0.05

Paridad 3 3 3 0.30 2 2 3 0.26 5 4 4 0.63 3 3 3 0.06

Horas actividad física moderada y vigorosa/sem 21 14 10 0.88 8 9 12 <0.05 14 12 11 0.47 5 6 8 <0.05

Consumo calórico diario (kcal) 1493 1701 2343 <0.05 1671 1875 2366 <0.05 1438 1760 2331 <0.05 1636 1895 2489 <0.05

T1 se refiere al tercil de menor consumo

ANEXO 5a. Características sociodemográficas, reproductivas y antropométricas de la población por terciles de consumo de patrón "occidental"

En variables categóricas se realizó la prueba de chi cuadrada y en variables continuas se realizó la prueba de análisis de varianza.

Premenopáusicas Postmenopáusicas

Controles CasosControles Casos
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ANEXO 5b. Características sociodemográficas, reproductivas y antropométricas de 

la población por terciles de consumo del patrón “frutas-yogur” 

T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p

Estado (%)

D. F. 48.8 63.1 69.5 <0.05 39.4 60.4 81.5 <0.05 40.6 60.1 55.4 <0.05 50.0 61.3 80.5 <0.05

Monterrey 29.5 24.8 17.0 50.0 33.3 6.9 30.9 27.5 23.4 45.2 32.8 12.4

Veracruz 21.7 12.1 13.6 10.6 6.3 11.6 28.5 12.4 21.1 4.8 5.9 7.1

Antecedente de cáncer de mama (%)

Sí 7.0 4.3 4.2 0.52 6.1 8.3 6.4 0.80 2.4 3.3 2.3 0.84 8.3 7.6 5.2 0.50

No 93.0 95.7 95.8 93.9 91.7 93.6 97.6 96.7 97.7 91.7 92.4 94.8

Antecedente de enfermedad benigna (%)

Sí 8.5 10.6 11.9 0.68 22.7 17.7 14.5 0.31 6.7 3.3 5.1 0.39 4.8 9.2 20.2 <0.05

No 91.5 89.4 88.1 77.3 82.3 85.6 93.3 96.7 94.9 95.2 90.8 79.8

Antecedente de diabetes mellitus (%)

Sí 9.3 9.2 7.6 0.87 18.2 10.4 5.2 <0.05 21.2 18.3 17.7 0.69 27.4 31.9 25.1 0.38

No 90.7 90.8 92.4 81.8 89.6 94.8 78.8 81.7 82.3 72.6 68.1 74.9

Uso de terapia hormonal de reemplazo (%)

Sí 3.1 5.0 1.7 0.34 4.6 3.1 4.1 0.89 12.1 17.0 12.6 0.38 23.8 16.0 28.1 <0.05

No 96.9 95.0 98.3 95.5 96.9 96.0 87.9 83.0 87.4 76.2 84.0 71.9

Algua vez usó anticonceptivos

Sí 45.7 42.6 55.1 0.12 56.1 45.8 49.1 0.44 33.3 49.0 48.6 <0.05 45.2 37.0 47.9 0.24

No 54.3 57.5 44.9 43.9 54.2 50.9 66.7 51.0 51.4 54.8 63.0 52.1

Nivel socioeconómico (%)

Bajo 37.2 25.5 25.4 0.06 28.8 28.1 26.0 0.08 46.7 34.6 30.3 <0.05 36.9 33.6 25.1 <0.05

Medio 32.6 34.0 28.0 36.4 27.1 20.8 28.5 36.0 34.9 29.8 24.4 22.9

Alto 30.2 40.4 46.6 34.9 44.8 53.2 24.9 29.4 34.9 33.3 42.0 52.1

Consumo de alcohol por día (%)

<1g 92.3 81.6 67.8 <0.05 83.3 71.9 69.4 0.09 93.3 85.6 85.7 <0.05 83.3 79.0 72.3 0.08

≥1g 7.8 18.4 32.2 16.7 28.1 30.6 6.7 14.4 14.3 16.7 21.0 27.7

Cigarrillos fumados en la vida (%)

<100 75.2 77.3 70.3 0.43 75.8 68.8 74.6 0.51 79.4 79.7 83.4 0.58 77.4 68.1 77.2 0.14

≥100 24.8 22.7 29.7 24.2 31.3 25.4 20.6 20.3 16.6 22.6 31.9 22.9

Variables continuas (mediana)

Edad 42 44 44 0.06 44 43 45 0.64 57 58 58 0.11 56 58 58 0.88

IMC (Kg/m
2
) 28.9 30.0 30.0 0.80 27.9 27.3 27.8 0.90 30.2 30.3 30.3 0.30 29.6 29.3 29.6 0.45

Talla (cm) 153 153 155 0.52 155 155 155 0.69 150 151 150 0.31 153 152 152 0.51

Índice cintura/cadera ICC 0.90 0.91 0.91 <0.05 0.89 0.89 0.89 <0.05 0.91 0.92 0.92 0.06 0.90 0.90 0.92 0.06

Horas de sueño semanal 62 59 61 0.54 60 57 58 0.83 63 62 63 0.89 63 62 60 0.84

Lactancia 12 12 14 <0.05 8 10 10 0.29 26 24 24 <0.05 17 8 12 <0.05

Paridad 3 3 3 <0.05 3 2 2 <0.05 4 4 4 <0.05 3 3 3 0.14

Horas actividad física moderada y vigorosa/sem 16 14 12 0.31 11 10 10 <0.05 16 11 12 0.72 6 7 6 <0.05

Consumo calórico diario (kcal) 1590 1820 2334 <0.05 1746 1987 2369 <0.05 1437 1707 2080 <0.05 1616 1874 2245 <0.05

T1 se refiere al tercil de menor consumo

ANEXO 5b. Características sociodemográficas, reproductivas y antropométricas de la población por terciles de consumo de patrón "frutas-yogur"

En variables categóricas se realizó la prueba de chi cuadrada y en variables continuas se realizó la prueba de análisis de varianza.

Premenopáusicas Postmenopáusicas

Controles Casos Controles Casos
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ANEXO 5c. Características sociodemográficas, reproductivas y antropométricas de 

la población por terciles de consumo del patrón “verduras-pescado” 

T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p

Estado

D. F. 43.8 59.4 78.0 <0.05 60.9 67.6 71.2 <0.05 34.9 57.1 63.9 <0.05 62.0 68.6 75.9 <0.05

Monterrey 36.7 23.3 11.8 34.8 26.1 12.1 34.9 29.2 17.5 36.1 25.2 15.3

Veracruz 19.5 17.3 10.2 4.3 6.3 16.7 30.1 13.7 18.7 1.8 6.3 8.9

Antecedente de cáncer de mama (%)

Sí 6.3 3.0 6.3 0.39 7.6 6.3 6.8 0.94 1.8 5.0 1.2 0.08 6.5 7.6 5.4 0.71

No 93.8 97.0 93.7 92.4 93.7 93.2 98.2 95.0 98.8 93.5 92.5 94.6

Antecedente de enfermedad benigna (%)

Sí 6.3 11.3 13.4 0.16 18.5 14.4 18.2 0.67 6.0 1.9 7.2 0.07 8.3 8.8 22.7 <0.05

No 93.8 88.7 86.6 81.5 85.6 81.8 94.0 98.1 92.8 91.7 91.2 77.3

Antecedente de diabetes mellitus (%)

Sí 9.4 7.5 9.5 0.82 7.6 12.6 7.6 0.33 18.7 21.1 17.5 0.69 23.2 31.5 26.1 0.29

No 90.6 92.5 90.6 92.4 87.4 92.4 81.3 78.9 82.5 76.9 68.6 73.9

Uso de terapia hormonal de reemplazo

Sí 3.9 4.5 1.6 0.38 2.2 2.7 6.1 0.25 13.3 11.2 16.9 0.32 20.4 22.0 28.1 0.23

No 96.1 95.5 98.4 97.8 97.3 93.9 86.8 88.8 83.1 79.6 78.0 71.9

Algua vez usó anticonceptivos

Sí 47.7 47.4 47.2 1.00 50.0 49.6 49.2 0.99 44.0 44.1 42.8 0.97 41.7 46.5 44.8 0.73

No 52.3 52.6 52.8 50.0 50.5 50.8 56.0 55.9 57.2 58.3 53.5 55.2

Nivel socioeconómico (%)

Bajo 35.9 29.3 22.8 <0.05 33.7 21.6 27.3 <0.05 50.6 26.7 33.7 <0.05 38.9 32.1 22.2 <0.05

Medio 35.9 36.1 22.8 30.4 29.7 18.9 29.5 37.3 32.5 25.9 27.0 21.7

Alto 28.1 34.6 54.3 35.9 48.7 53.8 19.9 36.0 33.7 35.2 40.9 56.2

Consumo de alcohol por día (%)

<1g 85.9 79.0 78.0 0.21 76.1 72.1 71.2 0.71 91.6 85.7 87.4 0.24 80.6 78.6 71.4 0.13

≥1g 14.1 21.1 22.1 23.9 27.9 28.8 8.4 14.3 12.7 19.4 21.4 28.6

Cigarrillos fumados en la vida (%)

<100 80.5 72.9 70.1 0.14 72.8 69.4 76.5 0.46 79.5 80.8 82.5 0.78 74.1 76.7 73.9 0.81

≥100 19.5 27.1 29.9 27.2 30.6 23.5 20.5 19.3 17.5 25.9 23.3 26.1

Variables continuas (mediana)

Edad 43 44 43 0.76 43 44 44 0.70 56 58 58 0.14 58 58 57 0.33

IMC (Kg/m
2
) 29.2 29.3 29.5 0.10 28.2 27.8 27.1 0.16 29.5 30.8 30.2 0.40 29.4 29.2 28.5 0.28

Talla (cm) 154 153 154 0.63 154 155 155 0.07 151 151 150 0.17 152 152 153 0.18

Índice cintura/cadera ICC 0.90 0.91 0.91 <0.05 0.89 0.88 0.89 <0.05 0.90 0.91 0.93 <0.05 0.90 0.91 0.91 <0.05

Horas de sueño semanal 63 60 60 0.14 60 58 57 0.82 62 63 63 0.86 61 61 60 0.36

Lactancia 11 14 14 0.27 9 10 8 0.68 21 30 23 <0.05 12 13 10 <0.05

Paridad 3 3 3 0.93 3 2 2 <0.05 4 4 4 0.58 3 3 3 <0.05

Horas actividad física moderada y vigorosa/sem 14 15 14 0.30 10 9 12 0.74 14 9 13 0.33 5 6 7 <0.05

Consumo calórico diario (kcal) 1694 1816 2247 <0.05 1880 2027 2434 <0.05 1476 1823 1952 <0.05 1712 1926 2284 <0.05

T1 se refiere al tercil de menor consumo

ANEXO 5c. Características sociodemográficas, reproductivas y antropométricas de la población por terciles de consumo de patrón "verduras-pescado"

En variables categóricas se realizó la prueba de chi cuadrada y en variables continuas se realizó la prueba de análisis de varianza.

Premenopáusicas Postmenopáusicas

Controles Casos Controles Casos
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ANEXO 5d. Características sociodemográficas, reproductivas y antropométricas de 

la población por terciles de consumo del patrón “tradicional” 

T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p T1 T2 T3 p

Estado

D. F. 58.9 65.6 57.2 <0.05 83.0 85.1 34.2 <0.05 50.6 53.7 51.4 <0.05 89.6 79.3 27.7 <0.05

Monterrey 16.1 14.3 38.6 7.0 11.6 49.1 19.4 21.1 43.2 6.6 13.6 63.0

Veracruz 25.0 20.2 4.1 10.0 3.3 16.7 30.0 25.2 5.4 3.8 7.1 9.2

Antecedente de cáncer de mama (%)

Sí 8.9 2.5 4.1 0.06 8.0 8.3 4.4 0.43 1.8 2.9 3.4 0.65 5.0 7.1 7.6 0.59

No 91.1 97.5 95.9 92.0 91.7 95.6 98.2 97.1 96.6 95.1 92.9 92.4

Antecedente de enfermedad benigna (%)

Sí 13.7 8.4 9.0 0.32 15.0 14.1 21.9 0.22 4.7 5.7 4.7 0.89 17.6 12.4 13.5 0.36

No 86.3 91.6 91.0 85.0 86.0 78.1 95.3 94.3 95.3 82.4 87.6 86.6

Antecedente de diabetes mellitus (%)

Sí 8.1 10.1 8.3 0.83 7.0 9.1 11.4 0.54 15.9 19.4 22.3 0.34 28.0 26.0 27.7 0.91

No 91.9 89.9 91.7 93.0 90.9 88.6 84.1 80.6 77.7 72.0 74.0 72.3

Uso de terapia hormonal de reemplazo

Sí 3.2 3.4 3.5 1.00 6.0 4.1 1.8 0.27 11.8 12.6 17.6 0.28 28.0 23.7 19.3 0.22

No 96.8 96.6 96.6 94.0 95.9 98.3 88.2 87.4 82.4 72.0 76.3 80.7

Algua vez usó anticonceptivos

Sí 44.4 43.7 53.1 0.22 44.0 52.9 50.9 0.40 47.1 44.6 38.5 0.29 54.4 52.7 60.5 0.40

No 55.7 56.3 46.9 56.0 47.1 49.1 52.9 55.4 61.5 45.6 47.3 39.5

Nivel socioeconómico (%)

Bajo 31.5 26.9 29.7 0.46 24.0 31.4 25.4 0.47 31.8 41.7 37.8 0.25 28.6 37.9 18.5 <0.05

Medio 25.8 37.0 32.4 25.0 28.1 23.7 35.9 28.0 35.8 20.3 22.5 33.6

Alto 42.7 36.1 37.9 51.0 40.5 50.9 32.4 30.3 26.4 51.1 39.6 47.9

Consumo de alcohol por día (%)

<1g 79.8 80.7 82.1 0.90 63.0 76.0 78.1 <0.05 88.2 88.6 87.8 0.98 69.2 74.6 88.2 <0.05

≥1g 20.2 19.3 17.9 37.0 24.0 21.9 11.8 11.4 12.2 30.8 25.4 11.8

Cigarrillos fumados en la vida (%)

<100 73.4 80.7 70.3 0.15 78.0 74.4 67.5 0.21 80.0 82.9 79.7 0.72 74.7 74.0 76.5 0.89

≥100 26.6 19.3 29.7 22.0 25.6 32.5 20.0 17.1 20.3 25.3 26.0 23.5

Variables continuas (mediana)

Edad 44 43 43 0.15 45 43 44 0.64 58 58 57 0.52 61 57 56 0.07

IMC (Kg/m
2
) 29.0 29.2 29.6 0.77 26.1 27.8 28.3 0.21 31.0 29.7 30.1 0.71 28.5 29.0 30.1 <0.05

Talla (cm) 154 153 154 <0.05 155 154 155 <0.05 151 150 151 0.24 152 152 153 0.90

Índice cintura/cadera ICC 0.91 0.91 0.89 0.18 0.89 0.89 0.89 0.51 0.93 0.92 0.90 <0.05 0.92 0.91 0.89 <0.05

Horas de sueño semanal 0.91 0.91 0.89 0.18 0.89 0.89 0.89 0.51 0.93 0.92 0.90 <0.05 0.92 0.91 0.89 <0.05

Lactancia 12 12 16 <0.05 8 11 12 <0.05 19 25 26 <0.05 9 13 16 <0.05

Paridad 3 3 3 <0.05 2 2 3 <0.05 4 4 4 0.54 3 3 3 0.91

Horas actividad física moderada y vigorosa/sem 18 15 12 0.33 10 9 13 <0.05 10 14 12 <0.05 6 6 9 <0.05

Consumo calórico diario (kcal) 1653 1673 2264 <0.05 1819 2039 2559 <0.05 1668 1612 2080 0.08 1742 2063 2487 <0.05

T1 se refiere al tercil de menor consumo

En variables categóricas se realizó la prueba de chi cuadrada y en variables continuas se realizó la prueba de análisis de varianza.

ANEXO 5d. Características sociodemográficas, reproductivas y antropométricas de la población por terciles de consumo de patrón "tradicional"

Controles Casos

Premenopáusicas Postmenopáusicas

Controles Casos
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ANEXO 6a.  Coeficiente de correlación de Pearson entre los patrones dietarios 

identificados y variables de interés. Premenopáusicas 

 

ANEXO 6b.  Coeficiente de correlación de Pearson entre los patrones dietarios 

identificados y variables de interés. Postmenopáusicas 

 

  

Patrón 

Occidental

Patrón Frutas-

Yogur

Patrón Verduras-

Pescado

Patrón 

Tradicional
Edad Lactancia Paridad IMC ICC

Horas de Sueño 

Semanal
Talla

Horas AF mod. 

Y sev. Semanal

Consumo 

energético

Patrón Occidental 1.00

Patrón Frutas-Yogur 0.151* 1.00

Patrón Verduras-

Pescado
0.093* 0.304* 1.00

Patrón Tradicional 0.270* 0.054 0.038 1.00

Edad  -0.085* 0.087* 0.004 -0.031 1.00

Lactancia -0.048 -0.026 0.051 0.161* 0.166* 1.00

Paridad -0.025 -0.068 -0.001 0.166* 0.278* 0.561* 1.00

IMC -0.050  -0.077*  -0.113* 0.096* 0.143* 0.137* 0.167* 1.00

ICC  -0.140* -0.036 0.007 -0.063 0.113* 0.018 0.001 0.176* 1.00

Horas de Sueño 

Semanal
-0.040  -0.102* -0.043 0.016 -0.052 -0.018 0.036 0.028 0.047 1.00

Talla 0.170* 0.072 0.013 0.006  -0.092* -0.063 -0.042 -0.025 -0.033  -0.079* 1.00

Horas AF mod. Y sev. 

Semanal
-0.023 -0.045 0.037 0.058 -0.023 0.095* 0.056 -0.038 0.020 -0.023 0.034 1.00

Consumo energético 0.618* 0.584* 0.375* 0.452* -0.010 0.038 0.027 -0.044  -0.089*  -0.082* 0.103* 0.026 1.00

* p<0.05

ANEXO 6a. Coeficiente de correlación de Pearson entre los patrones de dieta identificados y variables de interés. Premenopáusicas

Patrón 

Occidental

Patrón Frutas-

Yogur

Patrón Verduras-

Pescado

Patrón 

Tradicional
Edad Lactancia Paridad IMC ICC

Horas de Sueño 

Semanal
Talla

Horas AF mod. 

Y sev. Semanal

Consumo 

energético

Patrón Occidental 1.00

Patrón Frutas-Yogur 0.129* 1.00

Patrón Verduras-

Pescado
0.077* 0.330* 1.00

Patrón Tradicional 0.381*  -0.071*  -0.092* 1.00

Edad  -0.222* 0.059 -0.015  -0.172* 1.00

Lactancia  -0.111*  -0.071* -0.039 0.117* 0.173* 1.00

Paridad  -0.085*  -0.121* -0.057 0.074* 0.256* 0.664* 1.00

IMC 0.097*  -0.084* -0.028 0.094* -0.006 0.126* 0.130* 1.00

ICC  -0.101* 0.057 0.043  -0.101* 0.124* 0.031 0.015 0.014 1.00

Horas de Sueño 

Semanal
 -0.078* -0.052 -0.013  -0.069* 0.141* 0.038 0.085* 0.048 0.070* 1.00

Talla 0.165* -0.022 -0.003 0.053  -0.181*  -0.110*  -0.077* -0.061  -0.099*  -0.068* 1.00

Horas AF mod. Y sev. 

Semanal
0.042 -0.052 -0.005 0.085*  -0.142* -0.014 -0.039 -0.054 -0.020 -0.062 0.038 1.00

Consumo energético 0.632* 0.568* 0.331* 0.410*  -0.100*  -0.072*  -0.110* 0.014 -0.052  -0.091* 0.097* 0.032 1.00

* p<0.05

ANEXO 6b. Coeficiente de correlación de Pearson entre los patrones de dieta identificados y variables de interés. Postmenopáusicas
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APÉNDICE 
Descripción de la metodología para la selección de la muestra de estudio (33). 

Se llevó a cabo un estudio multicéntrico de casos y controles con base poblacional en la 

Ciudad de México, Monterrey y Veracruz y sus zonas metropolitanas. Todos los 

participantes fueron mujeres pre y postmenopáusicas entre 35 y 69 años de edad, 

quienes vivían en la ciudad de estudio por, al menos, 5 años. Se reclutaron 1000 casos y 

1074 controles. 

Los casos se identificaron por miembros del staff en 12 hospitales de las principales 

instituciones de salud de México (IMSS [Instituto Mexicano de Seguro Social, 6 

hospitales], ISSSTE [Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 

Estado, 2 hospitales] y SSA [Secretaría de Salud, 4 hospitales]). 

Los criterios de inclusión para los casos fueron:  

- Pacientes con diagnóstico reciente de cáncer de mama confirmado 

histopatológicamente, independientemente del estadio de la enfermedad. 

- Pacientes sin tratamiento previo de radioterapia,  quimioterapia o antiestrógenos 

como tamoxifen durante los 6 meses previos. 

- Pacientes que no hayan tomado Aromasin (exemestano), Femara (letrozol), o 

Megace (megestrol) al tiempo del estudio. 

- Pacientes que no estuviesen embarazadas. 

Criterios de exclusión 

- Casos con VIH. 

Las enfermeras del Staff se ubicaron en cada hospital de lunes a viernes de enero de 

2004 a diciembre de 2007. Los pacientes elegibles y que hayan dado el consentimiento 

fueron entrevistados cerca de su fecha de diagnóstico (mediana de 3 días). La tasa de 

respuesta para los casos fue elevada en los tres sitios (Ciudad de México, 95.5%; 

Monterrey, 94.4%; y Veracruz, 97.4%). 

Los controles fueron pareados por frecuencia a los casos, de acuerdo a grupos de 5 años, 

derechohabiencia por institución de salud y lugar de residencia. Los controles se 

seleccionaron con base en un diseño probabilístico multietápico. Una o más áreas 
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geoestadísticas básicas (AGEBS) fueron seleccionadas aleatoriamente tomando en 

cuenta el área de influencia de los hospitales participantes. Las mujeres fueron 

muestreadas aleatoriamente para proporcionar números específicos de mujeres en las 

categorías de 5 años (35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64 y 65-69 años) con base 

en la distribución de edades de los casos reportado en el Registro Mexicano de Tumores 

de 2002. 

El personal involucrado en el estudio visitó los hogares seleccionados y determinó la 

disposición para participar en el estudio. Las mujeres que aceptaron participar firmaron 

una carta de consentimiento informado y participaron en una entrevista cara a cara. Se 

programó una cita para cada mujer con el fin de acudir al hospital para realizarles 

medidas antropométricas, mamografía y tomarles una muestra de sangre. La tasa de 

respuesta en los controles fue alta en las tres regiones (87.4% en la Ciudad de México; 

90.1% en Monterrey, y 97.6% en Veracruz). El enrolamiento de casos y controles se llevó 

a cabo durante el período 2004-2007. 




