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Resumen

La fertilidad es un aspecto importante en
las mujeres jovenes con cancer de mama (CM).
El 25% de las mujeres con CM son premeno-
pdusicas al diagnéstico. La toma de decisiones
sobre la fertilidad en estas mujeres es compleja
y de suma importancia para su futuro como
madres.

La quimioterapia adyuvante es un trata-
miento empleado muy frecuentemente en mu-
jeres pre-menopausicas con CM debido al be-
neficio demostrado en términos de superviven-
cia. La quimioterapia induce amenorrea (AIC).
La incidencia de AIC esta relacionada con la
edad de la paciente, el farmaco, las dosis y el
nimero de ciclos empleado. En estas mujeres,
ademads del impacto que supone el diagnéstico
del cancer su prondstico y la informacion sobre
el tratamiento, se asocian otros aspectos a los
que deben hacer frente, destacando la pérdida
de la fertilidad. Cuando administramos trata-
miento quimioterdpico, no debemos olvidar la
preservacion de la funcion ovarica. Entre los
procesos aun experimentales empleados para
ello se encuentra la criopreservaciéon de em-
briones y de ovocitos y la preservacion de la
corteza ovdrica. Dada su importancia, la fertili-
dad tras el tratamiento debe ser discutida antes
del inicio del mismo, aplicando un modelo de
atencion en el que la paciente después de haber
recibido la informacién necesaria, pueda tomar
una decision respecto a su futuro como larga
superviviente de cancer en el que se contemple
la fertilidad. Pueden existir caracteristicas, de la
propia enfermedad o del medio, que no permi-

Abstract

Fertility it's an important issue in breast
cancer (BC) patients. Twenty-five percent of
the patients with BC are premenopausal at
diagnosis, Decision-making about fertility in
young women with BC, is complex and ex-
tremely important for their future as mothers.

Adjuvant chemotherapy is extensively
used in premenopausal patients because of its
overwhelming beneficial affects of outcome.
Chemotherapy induces amenorrhea (CIA). The
incidence of CIA, it’s in relation with the patient
age, drug, dose and number of cycles In addition
to considerations related to presentation of
disease, prognosis, and treatment, young
women with BC faces various problems, one of
them it is their fertility. When chemotherapy is
indicated the preservation of ovarian function
should be considered. Experimental procedures
to retain fertility after BC by cry preservation of
unfertilized eggs or embryons or ovarian tissues
are now on study. As is a very important question
for BC young women, fertility after treatments
for BC should be discussed before planning
of adjuvant therapies It should be based on a
model of attention where the patients could
take an informed decision as a cancer long
survivor about their fertility .The oncologist
could have problems to offer the possibility
to preserve the patients fertility, and also the
patients can have same personal problems that
make difficult to take this decision.. This work
describes the different medical options, aspects
of communication and psychological ways that
mediate this entire process.
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tan al oncélogo ofrecer las técnicas adecuadas,
asi como circunstancias propias de la paciente
que dificulten esta toma de decision. En este
trabajo, se describen las diferentes opciones
médicas para preservar la fertilidad, asi como
los aspectos de comunicacion y psicoldgicos
que median en todo este proceso.

Palabras clave: Toma de decisiones, cancer
mama, mujeres jévenes, fertilidad, supervivien-
te, informacion.

Key words: Decision-making, breast cancer,
young women, fertility, survivorship, informa-
tion.

Introduccion

Aunque la incidencia global de cancer
de mama en los paises occidentales esta
descendiendo en los Gltimos anos, estamos
observando un aumento en gente mas jo-
ven, mujeres menores de 45 afos. Aproxi-
madamente el 25% de los canceres de
mama ocurren en mujeres premenopausi-
cas, y el 15% ocurre en mujeres menores
de 45 anos". Se estima que unas 15.000
mujeres menores de 40 anos son diagnos-
ticadas anualmente de cancer de mama®?,
lo cual conlleva un enorme impacto en la
paciente y tiene un efecto devastador tanto
en ella como en su entorno sociofamiliar.

El cancer de mama en edades tempra-
nas suele presentarse con tumores de una
mayor agresividad biolégica y en estadios
inicialmente mas avanzados (generalmen-
te tumores palpables) debido a que estas
pacientes no pertenecen a los grupos de
screening y no estan sometidas a controles
mamograficos periddicos, al tiempo que
la densidad de las mamas de estas pacien-
tes dificulta en muchas ocasiones su diag-
nostico radiolégico, todo ello sumado a la
propia edad como factor de riesgo hace
que sean sometidas a tratamientos mas ra-
dicales y de mayor agresividad®.

El diagnéstico de cancer de mama a
edades mas tempranas produce un impac-
to psiquico, fisico y socioldgico diferente
al que encontramos en mujeres de mayor
edad, dado que su situacién familiar, per-

sonal y social son notablemente diferen-
tes*®. Entre estos aspectos destacamos, el
inicio de la vida laboral y la carrera profe-
sional, la propia imagen corporal, el inicio
de las relaciones de pareja y su deseo de
ser madres. A todo ello, se suma la incer-
tidumbre sobre el prondstico de la enfer-
medad y su estado de salud para poder
cuidar de esos hijos, asi como del riesgo
potencial de recaida o empeoramiento del
proceso oncolégico, que podria suponer
un embarazo.

Hasta la fecha no hay evidencia de que
el embarazo incremente el riesgo de re-
caida en pacientes oncoldgicas, tampoco
aumenta el riesgo de complicaciones pe-
rinatales ni para el feto ni para la madre,
asi como tampoco aumenta el riesgo de
malformaciones congénitas en el feto, tam-
poco aumenta el riesgo de cancer en los
nacidos de madres con cancer®.

Se ha estimado que el 25% de los casos
de cancer que afectan a las mujeres apa-
recen en pacientes que no han iniciado su
plan reproductivo, la mayoria de ellas lo
ha retrasado mediante el uso de métodos
anticonceptivos”. Uno de los datos mas
relevante en los dltimos afios es el retraso
de la edad del primer embarazo por enci-
ma de los 30-35 anos, hecho que también
se ha postulado como uno de los posibles
causantes del aumento de la incidencia
del cancer de mama en edades tempranas.

El porcentaje de pacientes que expe-
rimentan respuestas completas duraderas
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al tratamiento oncoldgico se ha ido incre-
mentando, y con él la supervivencia global
de las mujeres que disfrutan de perspecti-
vas y calidad de vida suficientes para no
renunciar a su plan reproductivo®.

TRATAMIENTO ONCOLOGICO Y
FERTILIDAD

Entre los efectos secundarios de la qui-
mioterapia se encuentra el potencial gona-
dotéxico de dichos agentes. La toxicidad
gonadal de la quimioterapia depende del
farmaco, dosis y nimero de ciclos admi-
nistrados, asi como de la reserva folicular
ovarica de la paciente, la cual esta relacio-
nada con su edad.

Entre los esquemas con mayor poten-
cial gonadotdxico se encuentran (ver tabla
1).

Los agentes quimioterdpicos pueden
ser agrupados en tres grupos de riesgo de
acuerdo al potencial riesgo de causar dafo
ovarico.

— Alto riesgo: ciclofosfamida, melfalan,
busulfan, clorambicil, procarbacina y mos-
taza nitrogenada son agentes alquilantes
que estan asociados a un mayor riesgo de
fallo ovarico con un riesgo relativo de 3,98
comparado con mujeres no expuestas'?.

— Riesgo moderado: el cisplatino cau-
sa fallo ovarico con un riesgo relativo de
1,77. La doxorrubicina y el paclitaxel tam-
bién se incluyen en este grupo.

— Riesgo bajo: metotrexato, 5-fluoraci-
lo, bleomicina, actinomicina D y alcaloi-
des de la vinca causan un fallo ovarico
con un riesgo relativo de 1.

Para pacientes en las que se aplica una
melfalan o ciclofosfamida se han informa-
do de una tasas de amenorrea inducida por
la quimioterapia (CIA) de entre 25-95%".

Estas tasas son menores en pacientes
jovenes y aumentan con el incremento del
nimero de ciclos®.

Respecto al empleo de antraciclinas
para mujeres > de 40 afos la tasa de CIA
es de 95% frente a un 30% en mujeres
< de 40 afos"”. También se observa una
relacion entre la tasa de CIA y la dosis
acumulada de antraciclinas''®.

Los taxanos es otro grupo de farmacos
ampliamente empleado en el tratamiento
de cancer de mama. En un estudio en que
se comparaba FAC versus TAC se observo
una mayor incidencia de CIA en la rama
con taxanos (62% vs 52%)". En otro es-
tudio retrospectivo de Pérez Fidalgo, Ber-
mejo et al. mostraron también una mayor
incidencia de CIA en los esquemas con
taxanos mas antraciclinas frente a esque-
mas solo con antraciclinas (83 vs 76%)"?.

El mecanismo por el cual la quimiote-
rapia puede producir esterilidad en estas
pacientes esta basado en la inhibicién de
la multiplicacion celular que estos farma-
cos producen mediante diferentes me-
canismos que alteran la replicacién del

Tabla 1. Incidencia por grupos de edad de amenorrea inducida
por la quimioterapia

Porcentaje de pacientes

REGIMEN ESTUDIO < 40 anos > 40 afos Todas edades
AC Bines et al. 9 NR NR 34,0
CMF Castiglione 10 50,0 90,0 NR
CEF Roche et al. 11 38,0 76,0 51,0
FAC Nabholtz et al. 12 NR NR 32,8
TAC Martin et al. 13 NR NR 62,0
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Figura 1. Gonadotoxicidad de la quimioterapia.
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DNA. Teniendo en cuenta la capacidad de
multiplicacién de las células germinales
(ovocitos en la mujer), éstos son unos de
los principales afectados por estos agentes.

Tal y como se observa en la figura T,
Gnicamente los foliculos que estan en fase
de replicacion son afectados por los agen-
tes quimioterapicos, mientras que los foli-
culos que permanecen en fase quiescente
(reserva folicular), se ven mucho menos
alterados.

Por tanto cuanto mayor sea la reserva
folicular de la paciente mayor es la posibi-
lidad de preservar la funcién ovarica y la
fertilidad. Desde la etapa embrionaria co-
mienza la perdida de la reserva folicular,
acentuandose en la edad fértil (ver figura 2).

El efecto gonadotdxico comienza des-
de el primer ciclo de administracion de
la quimioterapia, por ello es importante
realizar cualquier maniobra terapéutica
encaminada a la preservacién de la fer-
tilidad, antes del inicio del tratamiento
quimioterapico. La fertilidad es por tanto
un aspecto que debe ser tratado en el mo-
mento en que se decide la estrategia de
tratamiento oncoldgico, que en ocasiones
suele coincidir con la primera visita que la
paciente tiene con el oncélogo. Esto con-
lleva inicialmente una mayor dificultad a
la hora de afrontar la posible pérdida de la

fertilidad ya que se suma, en la mayoria de
las ocasiones, al propio impacto sobre el
pronostico de la enfermedad, la estrategia
de tratamiento, asi como a los otros posi-
bles efectos secundarios derivados de este
(alopecia, astenia etc.).

Por todo ello, es fundamental la exis-
tencia de unidades funcionales de mama
que incluyan psicooncélogos que esta-
blezcan una valoracién y apoyo psicol6-
gico a estas pacientes desde el inicio del
proceso oncoldgico, asi como centros de
referencia donde puedan ser remitidas las
pacientes para la preservacién de su fertili-
dad sin que ello suponga una demora en el
inicio del tratamiento oncolégico. Debido
a que aproximadamente la mitad de los
canceres de mama son hormonosensibles,
estas pacientes no podran ser sometidas a
tratamientos estandar de fertilidad tras los
tratamiento de quimioterapia.

Entre las técnicas empleadas en la ac-
tualidad para preservacion de la fertilidad:
La criopreservacién embrionaria es una
técnica ampliamente usada en la practica
clinica como técnica de fertilidad, requiere
de una pareja o un donante de esperma y
en el caso de las pacientes con cancer de
mama presenta como dificultad el proceso
de estimulaciéon ovarica que conlleva alto
niveles de estradiol, si bien actualmente

Tabla 2. Técnicas de preservaciéon de la fertilidad femenina

— Ovariopexia

T. de eficacia y seguridad demostrada

— Criopreservacion embrionaria

T. Experimentales

Ortotépico
Heterotdpico

— Proteccién germinal farmacolégica (suoresion ovarica)
— Congelacion de ovocitos (convencional, vitrificacion)
— Preservacion de corteza ovdrica par autotransplante
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se esta empleando en estas pacientes de
forma experimental estimulacién con inhi-
bidores de aromatasa como el letrozol®*2".
La congelacién de oocitos es una de las
técnicas mas empleadas en la actualidad
que no requiere pareja, aunque sigue sien-
do una técnica experimental y solo hay
recogidos unos 250 embarazos de oocitos
congelados en el mundo®?¥. Ambas téc-
nicas suponen un retraso en el inicio del
tratamiento de entre 2-6 semanas®¥. Por
Gltimo otra de las técnicas experimentales
es la preservacion de la corteza ovdrica,
tampoco requiere pareja, no retrasa el ini-
cio del tratamiento y se congelan un gran
nimero de oocitos inmaduros, si bien la
experiencia es muy escasa con solo 10
embarazos en el mundo®>2.

Otro aspecto importante a tener en
cuenta, es que en edades inferiores a los
45 afos es posible que la amenorrea in-
ducida por la quimioterapia sea algo tran-
sitorio, pero la recuperacién de los ciclos
menstruales no garantiza la recuperacion
de la fertilidad.

La fertilidad es por tanto un aspecto
que ninglin oncélogo debe olvidar cuando
se trata a pacientes en edad reproductiva,
ya que es algo de vital importancia, que
puede alterar el proyecto de vida de mu-
chas mujeres y muchas parejas®”. Es im-
portante actuar informando y asesorando
a la paciente desde el inicio del proceso
oncoldgico, aunque ello suponga un ma-
yor impacto emocional para la paciente,
ya que cualquier actitud terapéutica debe
realizarse antes del inicio de la quimiote-
rapia, intentando demorar lo menos posi-
ble el inicio de esta?®2.

Algunos estudios demuestran que ade-
mas las pacientes prefieren recibir dicha
informacién al principio del proceso on-
colégico 'y que hasta en un 25% la pre-
servacion de la fertilidad puede influir en
la toma de decisiones sobre el tratamiento
oncoldégico®'3?,

ASPECTOS PSICOLOGICOS

Tomar estas decisiones en el momento
del diagnéstico y en momentos previos al
inicio de los tratamientos de quimioterapia
puede ser dificil y complejo tanto para el
oncélogo como para la paciente ya que
en ellas confluyen aspectos médicos, bio-
éticos, juridicos y psicoldgicos, en la que
ambos estan implicados. Por otra parte es
una de las primeras decisiones que deben
tomar las pacientes jévenes, que afecta a
su futuro como mujeres y futuras madres.
Por tanto es importante conocer algunos
aspectos que pueden facilitar esta toma de
decision. Algunos estudios indican que la
experiencia de cancer aumenta en un 30%
el deseo de tener hijos biolégicos®?.

En primer lugar debemos recordar que
las técnicas de preservacion de la fertilidad
en pacientes con cancer en la actualidad
suscitan una serie de interrogantes y contro-
versias que requieren un analisis bioético y
juridico asi como de ética asistencial o de
economia sanitaria que en estos momentos
es incipiente. Cuando el oncélogo valora
la situacion de la paciente recién diagnos-
ticada y elabora su plan de tratamiento,
pueden presentarse algunas particularida-
des que complican la toma de decision del
oncélogo de ofrecer la técnica o informar
de su existencia: pacientes adolescentes,
prondstico de supervivencia reducido o
incierto en el momento del diagndstico,
limitacion de la calidad de vida por secue-
las de la enfermedad, existencia de riesgos
de la eventual gestacion sobre el proceso
de base y viceversa. Una de las restriccio-
nes mas claras que tiene el oncélogo para
ofrecer la técnica serd cuando se encuen-
tre con pacientes afectadas por trastornos
psicolégico-psiquidtricos o neuroldgicos
que supongan una limitacion objetiva de
su capacidad de decision, en este caso no
sera posible ofrecer el procedimiento®.

Asi mismo, tanto el oncélogo como el
ginec6logo antes de ofrecer la técnica a
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la paciente deben valorar aspectos como:
la aplicabilidad de las técnicas, su efica-
cia, seguridad oncolégica y reproductiva,
generacion de embriones con destino in-
cierto o de descendencia con riesgo de
orfandad prematura®*:

La toma de decisiones del oncdlogo,
debe basarse en los supuestos generales
que prevalecen en la toma de decisiones
de tratamientos médicos. Los dos compo-
nentes a tener en cuenta seran: i) la es-
timacion de la probabilidad de que una
intervencion va a alterar un resultado en
comparacién con la inaccién o interven-
ciones alternativas, y los consiguientes
riesgos de efectos adversos de cualquie-
ra de estos recursos; ii) la incorporacién
de los valores y preferencias del paciente.
Respecto al primer punto, se debe deter-
minar la probabilidad de un beneficio par-
ticular (en términos de reducir el riesgo
de una manifestacién de la enfermedad o
los tratamientos) basandose en los estudios
publicados asi como en las caracteristicas
del paciente y si se adapta a la poblacién
descrita, un paso similar se aplica a la esti-
macion de los danos especificos. Debemos
contemplar que los efectos o situaciones
adversas surgen tanto por la enfermedad
de base, como por la intervencion médica.

El segundo paso se caracteriza, por
determinar el estado actual del paciente,
sus valores y cada uno de los posibles re-
sultados beneficiosos y adversos de cada
tratamiento. Una vez decidido y explicado
el plan terapéutico, el paciente decidira
aceptar, continuar, modificar o suspender
una intervencion, tomando esta decision
en base a la informacién recibida tanto en
contenido como en forma, a su experien-
cia individual, variables de personalidad y
situacion familiar.

Aplicando estos supuestos a la preser-
vacion de la fertilidad en pacientes con
cancer de mama, el oncélogo debe valorar
si la paciente es candidata al ofrecimiento
en funcion de la viabilidad de las técnicas,

realizando una estimacion de los benefi-
cios y dafos conocidos asi como de las
caracteristicas particulares de la paciente
y sus preferencias. También debe valorar
la cantidad de informacién que la paciente
desea, qué informacion especifica necesi-
ta y cémo quiere recibirla, asi mismo, es
importante determinar el grado en que la
paciente quiere participar en la toma de
decisiones.

Cuando se facilite a la paciente la in-
formacion sobre su diagndstico y efectos
secundarios de los tratamientos, el modelo
SPIKES “Un protocolo de seis pasos para
la entrega de malas noticias: aplicacion al
paciente con cancer”®® puede resultar de
gran ayuda. Se sistematiza en los siguientes
pasos: 1) preparar el contexto mds adecua-
do, 2) averiguar lo que sabe el paciente, 3)
explorar lo que el paciente quiere saber, 4)
compartir la informacién, incluye discutir
su plan terapéutico, 5) reconocer y respon-
der a los sentimientos del paciente, 6) Pla-
nificacién y seguimiento del proceso®>3°.

En la discusion del plan terapéutico,
partiendo de la informacién que ya tie-
ne, empezaremos por abordar elementos
del diagndstico, tratamiento, prondstico
o apoyo del paciente en funcién de sus
necesidades. Facilitar informacion en este
momento tiene un doble objetivo: que la
paciente conozca su proceso y realizar un
didlogo terapéutico que facilite una toma
de decision libre, informada y coherente
con sus deseos. En un estudio australiano
realizado con 228 mujeres diagnostica-
das de céncer de mama en un rango de
edad entre 20 y 40 afos se enumeran las
preguntas mas frecuentes que las mujeres
realizaron en cuanto a su fertilidad en el
momento del diagndstico siendo algunas
de ellas: ;Qué métodos anticonceptivos
debo utilizar? ;Soy actualmente fértil?,
sMe podré quedar embarazada después
del tratamiento?, ;Cuales son los riesgos o
los beneficios de tener un hijo después del
cancer de mama? ;Cuanto tiempo después
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del tratamiento debe pasar para comprobar
si soy todavia fértil? ;Qué ha ocurrido con
otros supervivientes de cancer de mama
que han decidido tener hijos? ;Mis futu-
ros hijos pueden tener problemas de salud
como consecuencia de mis tratamientos?
sCuales son las estadisticas acerca de mis
posibilidades de quedar embarazada? ;Un
futuro embarazo puede influir en mi pro-
nostico?®°.

Todas estas preguntas deben contestar-
se y explicarse, y generan un acto de co-
municacioén en el que intervienen cuatro
elementos: emisor, médicos que proponen
la técnica; mensaje, informacion sobre sus
ventajas y riesgos; receptor, la paciente
decide si desea aceptarla; contexto, cir-
cunstancias personales y familiares del pa-
ciente. De esta forma, la paciente podra
realizar una toma de decision informada.

Esta toma de decision por la pacien-
te, va acompanada de un diagnéstico de
cancer reciente que provoca reacciones
emocionales de intensidad elevada, la
mas frecuente es el bloqueo o shock emo-
cional, asi como una intensa expresion
de emociones: llanto, incredulidad etc.
En unos dias esta respuesta se transfor-
ma en tristeza, enojo, ansiedad, indefen-

sion, alteraciones del suefio y del apetito
asi como dificultades de concentracién y
atencion®”.

En un breve espacio de tiempo, la mu-
jer pasa de considerarse sana a confirmar
que padece una enfermedad grave y que
los tratamientos que va a recibir le van
a afectar a su capacidad reproductiva y
por tanto limitar la posibilidad de tener
hijos, este aspecto es extremadamente im-
portante en mujeres jévenes que no tienen
satisfechos sus deseos reproductivos, por
ello conlleva una toma de decisiones muy
importante, en un contexto desfavorable
por el impacto emocional que sufren ella
y su familia prevaleciendo en muchas oca-
siones la necesidad de ganarle la batalla
a la enfermedad antes que pensar en el
futuro (ver tabla 3).

La dificultad de la toma de decision
de las pacientes candidatas que cumplen
criterios para poder beneficiarse de estas
técnicas varia en funcién de su edad vy
circunstancias personales. Podemos en-
contrarnos con varios grupos de mujeres:
mujeres muy jovenes que no han pensado
ni reflexionado sobre el deseo o necesidad
de tener hijos, ya que su proyecto vital esta
comenzando, otro grupo de mujeres que

Tabla 3. Caracteristicas y circunstancias de la toma de decisién

Rapidez
Bloqueo o shock emocional

Falta de apoyo familiar

Riesgos de la técnica
Falta de apoyo familiar

1

2

3

4

5

6. Técnica experimental
7

8

9. Experimental

1

Incertidumbre por la supervivencia

Sin planteamiento previo sobre sus necesidades reproductivas

0. Sin garantias de maternidad futura
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ya tienen un hijo y el diagndstico ocurre
cuando estaban intentando tener otro hijo,
mujeres que retrasaron la maternidad y
que aunque son subsidiarias de someterse
a la preservacion de su fertilidad, cuando
puedan retomar su proceso reproductivo
probablemente tendran serios problemas
para quedarse embarazadas por lo que la
posibilidad de ser madres es muy remota.

En cuanto a los beneficios de tomar
la decision de preservar la fertilidad y la
posibilidad de una futura maternidad, po-
demos resaltar la mejora en el estado emo-
cional de la paciente, el autocuidado y
adherencia a los tratamientos oncolégicos;
disminucion en el nivel de preocupacién
por la enfermedad®?, y mejora en su cali-
dad de vida como largo superviviente de
cancer creando un horizonte esperanzador
para la paciente, asi como a su proyecto
vital y realizacién personal.

Por todo ello el oncélogo debe valorar
los deseos de la paciente en cuanto a su
ciclo reproductivo y tomar decisiones con-
juntas en funcién de una serie de variables
médicas y psicoldgicas. La toma de deci-
sion se debe basar en un modelo de aten-
cién sanitaria centrado en el papel activo
de la paciente que permita proporcionar
informacién detallada y precisa sobre el
diagndstico y tratamientos, favoreciendo
que las mujeres jévenes que padecen un
cancer de mama puedan tomar decisiones
sobre su futuro desde el diagnéstico.

Conclusiones

La preservacion de la fertilidad en
mujeres afectadas de cancer de mama es
una toma de decisién compleja que atane
tanto al especialista que propone el trata-
miento como a la propia mujer. Se debe
producir en el contexto de un modelo de
atencién negociado en el que la decisién
final la toma el paciente. En este sentido,
solo aquellas pacientes adecuadamente in-
formadas pueden decidir qué es lo mejor

para ellas asumiendo la incertidumbre y
riesgos asociados a la decision. Para ello
el oncélogo puede ayudarse del modelo
SPIKES, favoreciendo la toma de decision
informada.

El problema se debe abordar desde un
equipo interdisciplinar en el que oncélo-
gos, ginecologos y psicooncologos inter-
vengan para que la paciente tome la deci-
sion mas adecuada.

Consideramos fundamental que el on-
c6logo y la paciente evallen las posibili-
dades y los riesgos en conjunto y debatan
sobre ello con el objetivo de plantear una
estrategia de conservacién de la fertilidad
futura.

El oncélogo se puede encontrar con al-
gunos aspectos de la paciente que pueden
desaconsejar la propuesta el mas claro es
la limitacién objetiva en la capacidad de
decision de la paciente.

Se trata de una decisién que la pa-
ciente debe de tomar en un periodo bre-
ve de tiempo, el tratamiento no se debe
retrasar mas que lo imprescindible; en
una situacion emocional compleja, con
percepcion de amenaza para la supervi-
vencia enfrentdndose en ocasiones a su
familia que le interesa mas la curacién o
supervivencia de la paciente que su futu-
ro reproductivo.

Entre los beneficios de la toma de de-
cision de preservar la fertilidad en mujeres
jovenes afectadas de cancer de mama des-
taca: la reduccion del temor a una incapa-
cidad reproductiva futura, mejoria tanto de
la situacién psicoldgica de estas pacientes
y su interaccion con el proceso de base asi
como su calidad de vida durante y tras la
enfermedad.

La percepcion de que existe un poten-
cial reproductivo en reserva y la posibili-
dad de explotarlo de forma diferida y pro-
gramada, puede constituir un elemento de
motivacién tranquilidad y esperanza para
la paciente.
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