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En la práctica totalidad de los programas de cribado poblacional del cáncer de mama, 
el único –pero más potente– factor de riesgo utilizado para definir la población diana 
es la edad. La mayoría de los programas sitúan la edad de inicio del cribado en los 50 
años, a pesar de que la importancia biológica de la misma en ese sentido ha sido puesta 
en entredicho.1,2 

La evidencia aportada por los ensayos aleatorizados y controlados indican que la 
reducción de la mortalidad asociada al cribado con mamografías analógicas en las 
mujeres de 40 a 49 años es menor –reducción del 15%– que en las mujeres de 50 
años en adelante.3,4 Así pues, el balance entre los beneficios y los efectos secundarios 
podría ser menos favorable en este grupo de edad. Lo que a menudo se ignora es que el 
riesgo relativo observado durante los ensayos en las mujeres de 40-49 años (RR=0,85; 
IC 95%=0,75-0,96) resulta muy similar al riesgo relativo de las mujeres de 50-59 años 
(RR=0,86; IC 95%=0,75-0,99), aunque en cifras absolutas pueda ser menor.5 Este dato 
concuerda con la idea de que los parámetros de cribado no cambian súbitamente a los 
50 años.2 

Asimismo, nuevos datos empíricos procedentes de Suecia avalan una reducción más 
sustancial de la mortalidad por cáncer de mama, del orden del 26% (RR=0,74; IC 95% 
= 0,66-0,83), entre las mujeres de 40 a 49 años invitadas al cribado. Los autores afirman 
que la reducción resultó superior entre las mujeres de 45 a 49 años –reducción del 32% 
para las invitadas– que entre las mujeres de 40 a 44 años –con una reducción del 17%.6 
El seguimiento a largo plazo efectuado en el programa de Nimega también demuestra 
que la eficacia del examen mamográfico bienal en las mujeres de 40-49 años (OR=0,50; 
IC 95% = 0,30-0,82) resultó similar a los resultados de las participantes de 50-59 años 
(OR=0,54; IC 95% = 0,35-0,85) y 60-69 años (OR=0,65; IC 95% = 0,38-1,13).7 

La eficacia atribuida en los estudios basados en mamografías analógicas podría 
ser incluso mayor con la mamografía digital, el sistema estándar de la mayoría de 
los programas de cribado hoy en día. La mamografía digital solventa muchas de las 
limitaciones técnicas inherentes a la mamografía analógica y ofrece una mayor 
exactitud en las mujeres menores de 50 años y en aquellas con mamas densas.8 Dado 
que las mujeres con un tejido glandular denso tienen más riesgo de desarrollar cáncer 
de mama, la opción de comenzar el cribado antes debe sopesarse cuidadosamente.9 
No obstante, hasta el momento sólo un estudio ha incluido mujeres menores de 50 
años.10 En numerosos países europeos se ha comenzado a implantar el cribado digital, 



pero los datos sobre mujeres menores de 50 años son escasos.11,12 Hasta la fecha, 
España es el único país que ha publicado resultados de cribado por edades referentes a 
la mamografía digital.12 Ningún estudio ha descrito aún la reducción de la mortalidad 
por cáncer de mama relacionada con el cribado mediante mamografía digital. 

En este sentido resulta interesante que el Reino Unido y Francia hayan expresado 
su intención de avanzar la edad de inicio del cribado.13,14 Por el contrario, la U.S. 
Preventive Services Task Force (USPSTF) cambió su recomendación a finales de 
2009 y ahora no aconseja la mamografía de cribado rutinaria en las mujeres de 40 
a 49 años.15 Basándose en los datos disponibles, la USPSTF declaró que la decisión 
de comenzar el cribado regular con mamografías bienales antes de los 50 años debía 
ser individual y teniendo en cuenta el contexto de la paciente, incluida la opinión 
de la interesada sobre los beneficios y riesgos específicos. El debate entablado a raíz 
de esta declaración en las revistas médicas y en la prensa general no ha ayudado a 
ofrecer a las mujeres y a sus médicos una respuesta clara sobre si el examen regular con 
mamografías afecta a la mortalidad.16 

Esta recomendación de la USPSTF no fue aceptada por todos2,17, pero suscitó la 
pregunta de si las recomendaciones relativas a la edad para comenzar el cribado y la 
frecuencia del mismo se pueden calibrar con el riesgo de cáncer de mama de cada 
mujer.18 Sobre todo en las mujeres más jóvenes, una estrategia de cribado personalizada 
podría ajustarse mejor a este grupo de edad que el actual criterio de “talla única para 
todas”.19 Utilizar la información sobre los factores de riesgo o los nuevos biomarcadores 
para ajustar mejor las estrategias de cribado a los diferentes grupos de riesgo podría 
mejorar el balance de beneficios y riesgos del cribado del cáncer de mama.19-21 Este 
hecho queda ilustrado por un reciente estudio de modelización que comprobó que 
el coste-efectividad de la mamografía de cribado en las mujeres menores de 50 años 
dependía de la edad de la mujer, la densidad mamaria, los antecedentes familiares y 
los antecedentes de biopsia mamaria benigna favoreciendo con ello una estrategia de 
cribado personalizada en este grupo de edad.19

En última instancia, las decisiones acerca de la edad más adecuada para iniciar el 
cribado no se basarán sólo en la eficacia del mismo en un cierto grupo de edad. Cada 
país o región también tendrá en cuenta la carga del cáncer de mama en las mujeres 
más jóvenes, el balance entre beneficios y daños, y la coste-efectividad de los posibles 
escenarios de cribado. Por último, saber cómo se puede comunicar esta información a 
las mujeres y a sus médicos supone otro reto.22
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Diagnóstico (y seguimiento) del carcinoma de 
mama en mujeres jóvenes.  
(Papel de la radiología digital)

Luis Prieto
Cap de la Unitat de Mama del Servei de Radiologia
Hospital de Bellvitge

El límite de edad de mujer joven es muy relativo, porque la edad es un continuo.
Desde el punto de vista práctico se pueden usar  el límite de los 50 años que coincide 
con la fecha de inicio de la inclusión en los programas de cribado, y por otra parte 
también coincide con la fecha peri menopáusica.
Entre los 40 y 50 se suele hacer cribado oportunista en nuestro medio, siendo una 
franja intermedia y las menores de 40 son definitivamente jóvenes.

PARTICULARIDADES DEL DIAGNóSTICO
Una menor incidencia del carcinoma de mama, la presencia de manifestaciones 
clínicas en relación con los cambios hormonales y una mayor densidad mamaria en las 
mamografías dificultan y retrasan con frecuencia el diagnóstico del cáncer de mama 
en estas pacientes.
De los síntomas y signos más importantes en la presentación del carcinoma, son las 
alteraciones a la palpación. Revisar el manejo diagnóstico y los “puntos clave” del 
proceso, puede ayudar a  agilizar el diagnóstico.  
Un elemento importante a tener en cuenta es correlacionar en todos los casos los datos 
clínicos, mamográfico y cito-histológicos (triple test).
Otra particularidad es la mayor incidencia emocional y repercusión laboral, por las 
características de este grupo, que suelen tener hijos jóvenes y menor estabilidad laboral.

Dentro del grupo de mujeres jóvenes, es importante analizar dos situaciones 
especiales.
La primera, la identificación de mujeres con riesgo elevado, que probablemente se 
pueden beneficiar de un seguimiento especial, y cuando deben derivarse a la consulta 
de consejo genético.

La segunda es el carcinoma de mama asociado al embarazo, que por presentar aún 
mayor dificultad diagnóstica, también conviene conocer mejor  sus características para 
evitar los retrasos en el diagnostico, frecuentes en este grupo.

La publicación de los resultados del DMIST de la mayor sensibilidad  de la 
mamografía digital  con respecto a la mamografía  convencional en  mujeres de 45 
- 50 años con mamas densas, reaviva la polémica de la inclusión de este grupo en los 
programas de cribado poblacional. Múltiples estudios se realizaron intentando evaluar 
los beneficios del cribado en mujeres menores de 50 años y metanálisis de éstos 
estudios con resultados no concluyentes (favorables y menos favorables).
No obstante, si se ha observado que el beneficio de la mamografía de cribado  es menor 
en  mujeres  con edad inferior al grupo de cribado establecido (mayores de 50). 
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Vivir un cáncer

Belén Ejarque
Tècnic Especialista en Radologia
Programa de detecció precoç del càncer de mama
Hospital del Mar
Parc de Salut MAR

Vivir y luchar contra un cáncer, me ha enseñado más lecciones que años de estudio y 
trabajo. Siempre tenía la sensación que esto le pasaba al resto de la gente, a mi no… 
y de pronto te encuentras dentro de una situación que has vivido como profesional 
pero en la que ahora eres tu el protagonista. Pasas de dar consejos y coger la mano a 
escuchar y que te acaricien, por cierto no dejéis de hacerlo, eso nunca se olvida, os 
puedo describir la cara de todas las personas que alguna vez me cogieron la mano.

La cosa funciona así: al principio estas aterrado. En mi caso sabía demasiado. Siempre 
tienes la esperanza de librarte de algún tratamiento, eso como paciente, pero tienes la 
certeza de lo que hay que hacer como profesional.

El cáncer me quito algunas cosas: un trocito de pecho, 25 ganglios axilares, el pelo y el 
sabor durante 6 meses. Eran cosas importantes para mi, pero con el tiempo la lista de 
pérdidas se hace más pequeña.

Al principio pensaba que el cáncer me estaba robando mi vida. Tienes que dejar tu 
trabajo, tu actividad diaria, tus vacaciones, tus fines de semana, algunos hobbies,… 
Pero llega un día que te descubres riendo, disfrutando y saboreando como cuando eras 
niña y vivías primeras experiencias. Eso me ha dado el cáncer, pasé de pensar que 
me quitaba un año de mi vida a que simplemente lo aplazaba y vivía una experiencia 
mucho más interesante.

Seguiré por la lista de cosas que me ha dado el cáncer, os puedo decir que ahora 
sé quien soy , sé como es la gente que me quiere, sé que cosas son importantes, sé 
mis límites, he vuelto a descubrir el sabor de las naranjas, sé ponerme un pañuelo, 
maquillarme, he descubierto el humor como válvula de escape, todo esto sin 
mencionar a la gente que he ganado.

EL DIAGNóSTICO
Quiero hacer el repaso de toda esta etapa con vosotros. Ya os he hablado del principio. 
Cuesta mucho oír tu diagnóstico: para mi  fue la peor fase, lo tienes que  asimilar y  
explicar, no sabes hasta donde llega tu enfermedad, y todavía no conoces tu resistencia.

Después de la eco, mamografía y biopsia, que como podéis imaginar, me lo hicieron 
con mucho cariño, decidí tratarme en otro hospital, quería separar mi trabajo de 
mi enfermedad. De los hospitales de la ciudad, decidí tratarme en el hospital de 
referencia  de mi domicilio. 
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No os imagináis lo que es salir de la consulta del cirujano con 6 peticiones de 
pruebas en una mano y las peores expectativas de lo que te viene encima en la otra. 
En ese momento empezaba una peregrinación por un hospital de 839 camas y 3971 
trabajadores.  Tenia que programar las pruebas necesarias para la operación y conocer 
la extensión de mi enfermedad.

En este momento estas en shock. Unas hojas con el teléfono de contacto, ordenes sencillas 
con los pasos a seguir, siempre con la indicación de donde hay que ir, son de gran ayuda, 
además de la que te podría ofrecer una gestora de casos.

Empiezan las pruebas de extensión. En mi caso, me practicaron una resonancia 
magnética de mama. Sabes que de esta prueba depende el abordaje de la operación 
y que también puede hacer mas agresivo el tratamiento. Te desnudas,  entras en una 
sala helada, te pinchan, te “encajan” en la bobina (no siempre es fácil) y te dicen que 
tienes que estar muy quieta durante 20-30 minutos. En cuanto oyes que cierran la 
puerta empiezas a temblar, no sabes si es por frío o por miedo. Empiezan los ruidos. 
En el mejor de los casos te han avisado, pero si no el susto hace que te muevas y en ese 
momento oyes la voz del técnico recordándote que te estés quieta. Intentas controlar 
los temblores y no puedes porque se sincronizan con el ruido. Por tu cabeza solo pasan 
las palabras del técnico: “no te muevas durante 20-30 minutos.”

Tras pasar por esta experiencia se pueden obtener tres consejos:
1. Tapad al paciente. Aunque sea solo con una sábana, ya que la sensación de intimidad 

y de confort lo relajará lo suficiente para que no note el “frío” de la sala.
2. Explicad que hay movimientos naturales como la respiración y los temblores que no 

afectaran a la prueba. 
3. Debe existir comunicación con el paciente entre cada secuencia para explicar que lo 

esta haciendo bien.

Al día siguiente me practicaron la gammagrafía ósea. El segundo pinchazo. Esta vez no 
te tienes que quitar la ropa, y al principio agradeces, pero cuando la gammacámara se 
acerca al pecho notas un calor sofocante que llega a ser insoportable cuando la tienes 
en la cabeza. El examen acaba y compruebas que no te has derretido, le comentas al 
técnico el calor que desprende la máquina y se ríe, eres tú y la sensación de agobio.

El tercer día lo dediqué a la ventriculografía. Otro pinchazo. Esta vez llevaba tres 
noches sin dormir y me quedé dormida en la mesa de exploración. 

Al día siguiente analítica ( pinchazo ), placa de tórax y electrocardiograma. En este 
tipo de pruebas te encuentras con profesionales que trabajan de forma automática, y a 
veces su trato no es el más adecuado (ellos no saben por qué te operan). La mayoría no 
entiende tu nerviosismo ni tu prisa. La presión asistencia les ahoga, pero es importante 
que no olviden que trabajan con personas, con historias, con vidas.

Una vez superadas las pruebas de diagnóstico y extensión sabes que el próximo paso 
es la intervención. Cuando llegas a este punto ya te manejas como uno más en el 
hospital, conoces el bar, bastantes servicios y muchos profesionales.
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EL DíA DE LA OPERACIóN
El día antes de la intervención tuve que ir por la mañana para hacer el ganglio 
centinela. Ese día no hace falta que te quedes ingresada, puedes ir a comer fuera, pero 
el permiso no dura mucho.  A las cuatro debes estar en tu habitación. Te toman la 
presión, la temperatura, te pesan y te realizan otra analítica. 
Estrenas tu primer pijama abotonado por delante, pero solo eso estrenarlo, porque te 
piden que te pongas la bata blanca y nada más, mucho más práctico.
Llega la cena y con ella la noche. Te traen un tranquilizante , si lo ha dejado pautado 
el anestesista, y cuando estas cogiendo el sueño, llega una enfermera. Se presenta 
como tu enfermera de noche, al poco rato vuelve a entrar, te pone el termómetro y 
se va, para volver a recogerlo a los pocos minutos. A las 6 te despiertan, te tienes que  
duchar y ponerte el kit de quirófano, para volver a la cama a esperar al celador, que no 
llegara antes de las 8.
Y por fin llegas a quirófano, del que no tengo muchos recuerdos gracias a la anestesia.
Cuando vuelves a la habitación estas contenta, crees que ya has pasado lo peor.
Por fin duermes y te dejan descansar. Pero no te dan de comer ni te dejan levantar 
para ir al baño. Si insistes en que ya tomas agua, quizás te ganes un caldito y un flan 
para cenar. Llega la noche y otra enfermera de ese turno se presenta, zumo o leche, 
termómetro más tarde y sorpresa: a las 6 vienen a lavarte.

Llegados a este punto, también de esta experiencia se pueden plantear algunos 
interrogantes: sé que las plantas están desbordadas,  pero no creo que haga falta 
seguir el mismo protocolo para todos. Si estudiáramos cada paciente por separado nos 
ahorraríamos mucho trabajo, ¿necesitamos realmente la temperatura cada 4 horas?
¿todos los pacientes están incapacitados para lavarse? ¿a todos les conviene un zumo a 
media noche? Si cada vez se utiliza mas la cirugía ambulatoria en el cáncer de mama, 
deberíamos considerar mas independientes a los pacientes que quedan ingresados.

En casa vas recuperando la fuerza a la vez que se va retrayendo el brazo. Empiezas la  
rehabilitación en el grupo de mama con cierto recelo.  Pero poco a poco sientes que las 
otras personas de tu alrededor están en tu misma situación.  Todo el mundo entiende 
tus sentimientos, compartes sensaciones, experiencias, consejos. Cada una encuentra 
lo que busca.

Por todo ello  es importante que cada hospital busque la fórmula de poner en contacto 
a pacientes en la misma situación, ya sea con aulas de salud, clases de rehabilitación o 
grupos de autoayuda.

LA QUIMIOTERAPIA
Llega la primera “quimio”. Buscas a la enfermera que te  pondrá el tratamiento y 
recorres un largo pasillo con todas las habitaciones abiertas, donde te ves reflejada 
en unas semanas. Lo que más impresiona la primera vez es sentarte en el sillón 
de tratamiento. Una vez finalizado el primer tratamiento te explican los efectos 
secundarios y te dan una hoja con la pauta de la medicación y un teléfono de contacto.
Ir al hospital de día no es muy divertido, tienes que estar allí horas, después de un día 
que ha empezado con la analítica a las 7.30h. A veces tu compañero de habitación no 
es lo que necesitas, su estado no es como el tuyo, no siempre tienes ganas de hablar y 
sabes que el tema siempre es el mismo.
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Las enfermeras del hospital de día son un puntal básico en este proceso. Son cariñosas, 
tienen habilidades comunicativas, y en todo momento saben lo que necesitas, pero no 
todo depende de ellas. A veces cambios de horarios de última hora pueden representar 
un problema. Aunque el paciente esté de baja, sus acompañantes no y hacen un gran 
esfuerzo por aunar horario laboral con los largos tratamientos.
 
El siguiente paso es prepararte para los efectos de la quimio: buscar una peluca, 
pañuelos, turbantes o sombreros. Os invito a ir a una tienda especializada.
Vivo en una ciudad con una gran oferta comercial y gracias a ello pude encontrar todo 
lo que necesitaba, sin tener que recurrir exclusivamente a centros especializados en 
cáncer de mama. Los pacientes en estos momentos, están de baja y tienen que hacer 
frente a muchos gastos extra, durante al menos varios meses.

Por eso quiero recordar que hay que tener cuidado con las recomendaciones. Antes de 
mencionar una marca, explicad lo que es realmente necesario, por ejemplo si necesitamos 
cremas hidratantes, el requisito es que no lleven alcohol y no hace falta que sea una 
crema de venta exclusiva en farmacias.

LA RADIOTERAPIA
Cuando empecé la radioterapia me aconsejaron usar sujetadores 100% algodón y sin 
aros, ( los que llevaba me apretaban demasiado ), cremas de alta hidratación, dejar 
de usar desodorante y protección solar. En cada sesión de radioterapia me indicaban 
un tópico. Pero fue gracias a la experiencia de otras pacientes que supe que me podía 
poner una gasa de algodón entre la piel y el sujetador, utilizar aceite de oliva como 
hidratante o  que la planta de aloe calmaba las irritaciones. 

LA BRAQUITERAPIA
Y el tratamiento finalizó con la braquiterapia, cosa que me aterraba. Mi radioterapeuta 
me explicó que estaría dormida y que no notaría dolor durante la colocación de las 
semillas, pero lo que a mi me asustaba era estar tres días sola en una habitación de 
hospital.
Una mañana durante las curas de radioterapia, la enfermera se dio cuenta de que la 
“braqui” me abrumaba. No le quito importancia al tratamiento, sabía que era duro, 
pero le dio la vuelta, me dijo: “Tómatelo como una cura de sueño. En la habitación 
es muy difícil concentrarte, así que llévate lectura ligera, revistas y alguna maquinita 
de entretenimiento. Te pasará volando.” Y así fue. Entre el teléfono, la televisión y las 
revistas no me dio tiempo a pensar. 

Del consejo de la enfermera pude concluir que a veces nos obstinamos en explicar ciertas 
cualidades de una tratamiento y sin embargo las preocupaciones del paciente son otras. 

Después de la braquiterapia llegaba un tiempo para relajarme y recuperar las fuerzas 
que había perdido con los tratamientos de esta primera fase. 
Pero aquí no acaba la historia. Empieza una nueva normalidad en la que además de 
volver al tabajo tienes que incluir otros nuevos aspectos en tu vida, como tratamientos 
(tamoxifeno, inhibidores de la aromatasa), controles, prohibiciones (embarazo, soja, 
hormonas), precauciones (con respecto al linfedema).

Los controles siguen causándome una gran ansiedad. La sombra del cáncer vuelve a 
planear por mi cabeza, ahora sé a lo que me enfrento y no quisiera volverlo a sufrir.
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CONCLUSIONES

La medicina y los profesionales están en constante evolución. Pero muchas veces se 
olvida que los pacientes también. Como pacientes cada vez estamos mejor informados, 
demandamos una atención más personalizada y queremos formar parte de la toma de 
decisiones. Como paciente y profesional tengo la sensación de que las cosas se hacen 
bien, pero creo que aun se pueden mejorar.

Muchas de las mejorías dependen de nuestros superiores y políticos. Los técnicos y 
enfermeras , por nuestra  proximidad al paciente, podemos mejorar sutilezas que no 
dependen de agendas ni presupuestos y que los pacientes pueden vivir como una gran 
ayuda.

Detalles como cuidar nuestras expresiones, informar al paciente y al cuidador, respetar 
los horarios, dar mensajes de ánimo, pueden hacer cambiar muchas de las sensaciones 
de los pacientes.
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Impacte del diagnòstic càncer de mama en 
dones joves amb fills

Jordi Cols Guitart
Infermer del Servei d’Oncologia
Hospital de Sant Joan de Déu de Manresa
Fundació Althaia

INTRODUCCIó
A Catalunya el càncer de mama representa la primera causa de tots els tumors de la 
dona, la tendència és que augmenti la incidència i disminueixi la mortalitat. Quan 
una dona es diagnosticada de càncer tant ella com els seus familiars poden reaccionar 
diferent. A la nostra societat  les mames són símbol de feminitat i de sexualitat, 
al extirpar-se hi ha un canvi d’imatge corporal que pot provocar disminució de 
l’autoestima, generant sentiments d’inseguretat i de mutilació. 

OBJECTIUS
Analitzar l’impacte del diagnòstic càncer de mama en dones joves que tenen fills, i 
veure com influeix la malaltia en el canvi de rols des de la seva percepció.

METODOLOGIA
El tipus d’estudi es qualitatiu, descriptiu, exploratòri i retrospectiu. Van participar-hi 
vuit dones diagnosticades l’any 2006 o be principis del 2007. Les entrevistes es van 
realitzar a l’abril del 2007, van ser semiestructurades i amb una durada de 45 min a 60 
min. Es van fer a la Fundació Althaia. Es va garantir l’anonimat. Els criteris d’inclusió 
van ser: dones amb fills menors de 16 anys, sotmeses a cirurgia parcial o total de mama, 
que estiguessin en remissió de la malaltia i/o haver finalitzat recentment el tractament 
de quimioteràpia.

RESULTATS
Rol familiar: Van tenir suport per part de la familia. La figura de la mare i la germana 
van ser importants, necessitaven que la família les veiés bé. Aquests en van tenir que 
implicar i ajudar. 
Rol laboral: Totes estaven en actiu, algunes van tenir suport d’empresaris i companys, 
totes van agafar la baixa, algunes van ser acomiadades. 
Rol Social: Van comunicar el diagnòstic als amics i van rebre suport, van patir 
aïllament social breu, van tenir que suspendre activitats esportives i de lleure.
Rol de parella: Hi va haver diferències entre parelles estables i inestables, algunes 
dones van tenir que donar suport al marit, van necessitar molta comunicació, la parella 
es va tenir que implicar en el procés. 
Sexualitat: Va disminuir la qualitat i la freqüencia de les relacions sexuals, va disminuir 
el desig sexual, van tenir rebuig per el seu cos i va disminuir l’autoestima. 
Imatge corporal: Van patir canvis físics i psicològics.
Rol de mare / Comunicació amb els fills: Van donar la informació de manera 
gradual i adient per l’edat, i de la millor manera que van saber, sempre en positiu i 
amb esperança de curació, no van utilitzar mai la paraula càncer, hi va haver bona 
acceptació per part dels fills. 
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CONCLUSIONS
Tots els rols van quedar afectats, va disminuir l’autoestima, els amics i familiars es van 
tenir que implicar, hi va haver alts i baixos durant la  malaltia, van precisar de temps 
d’adaptació, es va generar esperit de lluita i col.laboració.      
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El embarazo después de un tratamiento de 
cáncer de mama.

Octavi Córdoba
Servei de Ginecologia
Hospital Vall d’Hebron

El número de mujeres que se embarazan pasados los 35 años ha aumentado en más 
del 35% durante las últimas dos décadas1. Esto implica que en muchas ocasiones las 
pacientes a las que diagnosticamos de cáncer antes de los 36 años no han completado 
su deseo genésico y muchas ni si quiera lo han iniciado. 

Según datos recientes, la incidencia de cáncer de mama ha disminuido globalmente en 
España excepto en el grupo de pacientes por debajo de los 45 años2. Por ello cada vez 
toman mayor importancia las diferentes  técnicas encaminadas a preservar la fertilidad 
de estas pacientes3. Sin embargo,  preservar la fertilidad y permitir un embarazo puede 
suponer un dilema4;5 ya que el embarazo es un periodo hiperestrogénico que podría 
empeorar el pronóstico de estas pacientes. 

El embarazo antes de los 30 años disminuye el riesgo a padecer cáncer de mama6 

por lo que consideramos que tiene un efecto protector. Pero el diagnóstico de cáncer 
de mama en los dos años después del embarazo confiere un empeoramiento del 
pronóstico7,8. Por lo que cabe preguntarse cómo afectará el embarazo el pronóstico de 
las pacientes previamente diagnosticadas de cáncer de mama. 

En las pacientes con menos de 36 años los tumores que expresan receptores 
hormonales positivos tienen peor pronóstico 9.  
Los estudios publicados hasta la fecha han observado que el embarazo no altera el 
pronóstico del cáncer de mama10;11. Incluso algunos estudios han mostrado un mejor 
pronóstico de las pacientes con gestación posterior12-17. La mayoría de estudios se han 
realizado a partir de estudios poblacionales por lo que queda la duda de que tal vez 
las pacientes que se embarazan presentan factores pronósticos favorables, el que se ha 
denominado “healthy mother effect”. Aún así dado y que todos los estudios indican 
que embarazo posterior al cáncer de mama no empeora el pronóstico e incluso quizás 
lo mejora, cabe preguntarse si el efecto “protector” que confiere el embarazo sobre 
el riesgo de cáncer de mama en pacientes sanas6;18 también se  presenta después del 
cáncer de mama y hace que el cáncer mejore su curso.

Un aspecto especialmente importante es saber si el embarazo posterior influye 
de igual manera a las pacientes con receptores hormonales positivos o negativos. 
La mayoría de publicaciones sobre gestación después de cáncer de mama no han 
analizado este factor11;17;19. Saber si el efecto pronóstico es diferente es especialmente 
crucial si tenemos en cusnta que en las pacientes con menos de 36 años los tumores 
que expresan receptores hormonales positivos tienen peor pronóstico9. Posiblemente 
porque en estas pacientes perdura el estímulo estrogénico. Esto se ve apoyado por dos 
dos hechos que mejoran el pronósico de las pacientes premenopáusicas: la  amenorrea 
quimioinducida20 y el tratamiento supresor ovárico21. 
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A las pacientes con receptores hormonales positivos se les administra Tamoxifeno 
durante 5 años lo que provoca un retraso en la concepción. El tratamiento durante 
cinco años puede provoca una disminución de la fertilidad en estas pacientes lo qual 
configurara un sesgo. Por ello debemos seguir analizando con mucha cautela cómo 
afecta el embarazo a las pacientes con RH positivos y seguir recomendado finalizar el 
tratamiento con Tamoxifeno durante 5 años, antes de quedarse embarazada.
Series europeas han observado un elevado porcentaje de gestaciones interrumpidas 
después del tratamiento del cáncer de mama12;13. Posiblemente este alto número 
de gestaciones no deseadas se deba a la baja percepción de riesgo de embarazo que 
tienen las pacientes. Habitualmente las pacientes presentan un elevado número de 
ciclos menstruales anómalos e incluso periodos de amenorrea22 tras el tratamiento 
con quimioterapia23 y especialmente durante el tratamiento con tamoxifeno. 
Estos periodos de amenorrea pueden ser falsamente interpretados como una falsa 
menopausia, cuando de hecho las pacientes pueden tener ovarios hiperactivos24. Más 
de una cuarta parte del las pacientes pueden recuperar la función incluso después 
de comprobar hormonalmente la supresión ovárica al introducir inhibidores de la 
aromatasa25. Por ello es de capital importancia advertir a las pacientes del riesgo de 
embarazo incluso cuando presenten amenorrea.
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