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RESUMEN: Hoy en día, los profesionales de la salud no solo deben conocer la medicina, sino 

también la lectura científica, la interpretación y la comunicación de nuevos datos. Los ginecólogos 

deben analizar la nueva información sobre anticoncepción y terapias hormonales para determinar si 

los nuevos datos son aplicables o no a sus pacientes y si tienen impacto en su salud. Recientemente 

se publicó un nuevo estudio sobre anticonceptivos hormonales y el riesgo de cáncer de seno. En 

este estudio, los investigadores encontraron una elevación del riesgo relativo de cáncer de seno en 

las usuarias versus las no usuarias de anticoncepción hormonal. Después de analizar la publicación 

y otros datos disponibles, consideramos que es un aumento muy bajo del riesgo y su impacto debe 

evaluarse caso por caso, sin olvidar tener en cuenta los numerosos efectos beneficiosos que tiene la 

anticoncepción hormonal. 
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     En el cuidado de las mujeres, el profesional de la salud debe tomar múltiples decisiones, para lo 

cual analiza la información de publicaciones científicas en relación con estos asuntos. De esta 

manera, considera los riesgos y beneficios de cada acción y trabaja de la manera que considera más 

beneficiosa para su paciente. Este análisis de la información no siempre es fácil, ya que los artículos 

a menudo usan lenguaje epidemiológico y estadístico, que debe traducirse e interpretarse para 

determinar si este o aquel efecto, recientemente descubierto, tiene impacto en el paciente o no. 
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Además, incluso en estudios clínicos bien diseñados, algunos autores no han demostrado el impacto 

real que sus observaciones tienen para las mujeres [1,2] y la responsabilidad de detectar esto recae 

en los médicos. Los estudios sobre los efectos del uso de la anticoncepción hormonal (AH) o las 

terapias hormonales para la menopausia (THM) están escritos en este idioma; Es así como surge la 

necesidad, para los profesionales dedicados al cuidado de las mujeres, de trabajar no solo en 

aspectos clínicos sino también en el análisis, comprensión e interpretación de análisis estadísticos y 

epidemiológicos y en aspectos comunicacionales que permitan transmitir sus conocimientos a sus 

pacientes. y el público. En relación con el tema que nos une: el cáncer de mama, es el principal 

cáncer en las mujeres en todo el mundo y la causa más común de mortalidad por cáncer entre las 

mujeres [3].  

     En 2017, se publicó un estudio que analiza la posible relación entre el cáncer de mama y los 

anticonceptivos. Este es un estudio de observación danés [4] que aborda la relación entre el riesgo 

de cáncer de mama y las formulaciones anticonceptivas hormonales, combinadas y de progestágeno 

solo, incluida la más reciente. Este estudio describe un aumento general de aproximadamente el 

20% en el riesgo relativo de desarrollar cáncer de seno cuando se usan anticonceptivos hormonales 

(AH) de cualquier tipo y establece que este riesgo aumenta hasta un 38% cuando el uso se extiende 

por 10 años o más. Finalmente, argumenta que el riesgo se mantiene durante todo el tiempo de uso 

del AH. Una vez que se suspende el anticonceptivo, el riesgo tarda al menos 10 años en volver al 

riesgo de referencia del usuario antes de comenzar. Los riesgos relativos son parámetros 

estadísticos que representan solo eso, una asociación de "riesgo" y no una certeza. Existen otros 

factores de riesgo conocidos, de hecho, se estima que el 21% de todas las muertes por cáncer de 

mama registradas en el mundo son atribuibles al consumo de alcohol, el sobrepeso y la obesidad, y 

la falta de actividad física [5]. Esta relación es más importante en los países de altos ingresos (27%), 

donde el factor más importante es el sobrepeso y la obesidad. En países de bajos y medianos 

ingresos, la proporción de cánceres de seno atribuibles a estos factores de riesgo se estima en 18% 

y la falta de actividad física es el determinante más importante (10%). Sin embargo, muchas mujeres 

no desarrollan cáncer de seno, o se investiga en etapas tempranas susceptibles de tratamiento 

curativo, si cumplen con las estrategias de prevención de cada país. No es la primera vez que se 

estudia la asociación del uso de AH y cáncer de seno. Varios estudios han abordado el tema y los 

resultados han sido dispares. Un estudio publicado en 2006 [6] que consideró las recetas antes de 

2010, describió un ligero aumento en el cáncer de mama, especialmente en aquellas mujeres que los 

usan antes del primer embarazo. En 2010, un estudio analizó el riesgo de muerte por todas las 

causas en más de 46,000 mujeres usuarias versus no usuarias de AH que fueron seguidas durante 

39 años. Este no encontró diferencias en el riesgo de morir de cáncer de seno a estas mujeres [7]. 

En 2014 [8] otro estudio que analizó el riesgo de muerte después de 36 años de seguimiento en 

121,000 mujeres usuarias versus no usuarias de anticonceptivos tampoco encontró diferencias 

significativas de muerte por cáncer de seno. Un estudio japonés [9] que incluyó a más de 12,000 

mujeres entre 20 y 69 años que se sometieron a pruebas de detección de senos entre 2007 y 2013, 

describe que después de ajustar los datos por paridad, antecedentes familiares de cáncer de mama 

y lactancia materna, las mujeres premenopáusicas que usaban anticonceptivos orales combinados 

(AOC) en ese momento tenían menos riesgos que las no usuarias. Otros estudios han demostrado 

un riesgo ligeramente mayor de diagnóstico temprano de cáncer de seno en mujeres que portan 

mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2 para el cáncer de seno hereditario cuando comienzan la 

anticoncepción antes de los 25 años, pero también hay una disminución significativa del riesgo de 

cáncer de ovario, que se incrementa en este grupo de mujeres, así como en la población general de 

mujeres. Es así que los criterios de elegibilidad para el uso de anticonceptivos de la OMS continúan 

clasificando el uso de AH en esta población en riesgo como categoría 1, porque la evidencia no 



sugiere que el riesgo de cáncer de seno entre las mujeres con antecedentes familiares de cáncer de 

mama o portadoras de genes de mayor susceptibilidad para éste, se modifiquen mediante el uso de 

COC [10]. Es importante tener en cuenta que el cáncer de seno es raro en mujeres menores de 40 

años, independientemente de si usan o no AH. 

     También se sabe que los anticonceptivos hormonales combinados (AHC) se asociarían con una 

reducción en el cáncer de colon yendometrio [11]. En este último, los progestágenos con el sistema 

de liberación intrauterina de levonorgestrel (SIU-LNG) incluso han mostrado una protección especial 

a los trastornos proliferativos del endometrio con atipia que son precursores del adenocarcinoma 

endometrial [12,13]. La información científica disponible es concluyente al señalar que el uso de AHC 

está asociado con la protección duradera, durante décadas, de una menor incidencia de cáncer de 

ovario y útero, incluso después de que las mujeres dejan de usarlos. No es arriesgado suponer que 

los AHC están asociados con la prevención de más cánceres que los que se les pueden imputar. 

Aunque la fuerza del estudio danés se centra en la gran cohorte analizada, que comprende a 1,8 

millones de mujeres a las que se hace un seguimiento a través de los excelentes registros 

nacionales, que incluyen información sobre medicamentos recetados, diagnósticos de cáncer de 

mama y algunas características clínicas de las mujeres, también tiene limitaciones. Aunque los 

investigadores proporcionan información sobre características clínicas como la edad, la educación, la 

paridad y cierta información sobre antecedentes familiares de cáncer, no incluyen información sobre 

otros factores conocidos de cáncer de mama u otros factores de confusión; Además, no se hace 

referencia al cribado del cáncer de mama, ya sea autoexamen de mamas o mamografía. Con 

respecto a esto último, las políticas de vigilancia del cáncer de seno pueden ser diferentes para las 

mujeres que están en un sistema de registros médicos y que reciben tratamientos hormonales 

prescritos en comparación con las que no lo hacen. Además, debemos considerar el riesgo basal 

absoluto muy pequeño de cáncer de mama en la población estudiada. Estas son mujeres menores 

de 50 años. En esta población, había aproximadamente 1.3 casos adicionales de cáncer de seno por 

cada 10,000 mujeres por año que usaban AH, equivalente a aproximadamente un caso adicional de 

cáncer de seno por año por cada 7690 usuarios de AH. Por todo lo anterior, aunque el trabajo danés 

[4] constituye una contribución al conocimiento, los resultados deben analizarse críticamente y con 

precaución. Se debe considerar la presencia de algunas limitaciones metodológicas y los riesgos 

absolutos para el cáncer de seno que se identificaron son muy bajos, en términos de impacto clínico.  

     En general, los metanálisis [14-18] no sugieren un aumento en el cáncer total o la mortalidad 

total en mujeres que toman HC, sino que destacan la poca evidencia para distinguir el efecto de las 

diferentes formulaciones de AOC. Los pacientes tienden a usar más de un tipo de AOC a lo largo de 

sus vidas y faltan estudios que evalúen la "dosis acumulada" en la vida del componente hormonal de 

los anticonceptivos estudiados. 

     Además, cuando se prescribe un AH, tanto los riesgos como los beneficios deben ser 

equilibrados. La AH es una forma anticonceptiva muy efectiva que permite a las mujeres controlar su 

fertilidad. El embarazo y el parto en sí mismos no están exentos de riesgos. Por ejemplo, durante el 

embarazo hay un mayor riesgo de trombosis, particularmente embolia pulmonar, y las tasas de 

mortalidad materna son apreciables. En los países desarrollados, las tasas de mortalidad promedian 

entre 2 y 3 por cada 10,000 nacimientos vivos, y en los países de bajos ingresos, las tasas son 

aproximadamente 10 veces más altas [19]. La introducción de la 'píldora anticonceptiva' hace más de 

50 años, significó una reducción de los embarazos no planificados, un mejor control de la natalidad y 

con ello una reducción en la morbilidad y mortalidad asociadas con el embarazo, el parto y el 

puerperio, así como una disminución en la maternidad. mortalidad asociada con el aborto inseguro 

[20]. Estos efectos también tuvieron un impacto en el desarrollo de las mujeres más allá de la 



maternidad. Es un desafío para los investigadores y epidemiólogos expresar de la mejor manera 

posible los riesgos y beneficios que pueden afectar a una población cuando se opera por razones de 

salud. Como ejemplo, en estudios para THM y riesgo de cáncer de seno, nuevos análisis 

estadísticos han demostrado que es segura y con un impacto clínico muy bajo de eventos 

considerados adversos [21]. Se concluye que se necesitan nuevos análisis de éste y otros estudios 

utilizando nuevos métodos estadísticos complementarios [22–24] que permitan a los médicos evaluar 

mejor las formulaciones más recientes de anticonceptivos cuando las usuarias alcanzan la edad de 

mayor incidencia de cáncer de seno (40–60 años). Es esencial tener en cuenta que antes de la 

decisión de usar HC, ésta debe ir precedida de un asesoramiento cuidadoso, evaluando los 

beneficios frente a los riesgos de los diferentes métodos de anticoncepción, incluidas las otras 

opciones que no involucran la anticoncepción hormonal, de modo de poder optar de manera 

informada por el método que mejor se adapte a sus deseos y necesidades.                                            
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