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RESUMEN 

Antecedentes: La reanudación de la menstruación (ROM) es poco conocida al 

finalizar un tratamiento de cáncer de mama. La percepción de la fertilidad es un 

tema importante para medir la calidad de vida en pacientes jóvenes con cáncer de 

mama. Describiremos la incidencia del ROM y la percepción de la fertilidad. 

Métodos: Se estudiaron historias clínicas de mujeres premenopáusicas con cáncer 

de mama diagnosticadas en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas. 

ROM es al menos tres ciclos menstruales consecutivos y se midió luego de 

finalizado el tratamiento. Se realizó una encuesta de 5 preguntas sobre la intención 

de tener hijos y tratamientos de fertilidad. 

Resultados: De 677 pacientes, 10,7% (n=73) aceptaron completar la encuesta. El 

24,3% (n=18) tenía ROM con tiempo medio de 3,78 meses (1-6). La mediana de 

edad fue de 39 años (26-45). La ROM en pacientes ≤ 39 años fue el 30% (n=9) y 

para los pacientes > 39 años el 20% (n=9). Sólo una paciente paciente estaba 

embarazada. La falta de información (90%) fue motivo de abandonar el deseo de 

gestación. El 19% (n=14) aún deseaba el embarazo y el 4% (n=3) pensaba en 

someterse a un tratamiento de fertilidad. 

Conclusión: La cuarta parte de las pacientes con cáncer de mama tienen la ROM;  

La falta de información y acceso a las técnicas de fecundación dificultan la 

gestación. Estos resultados nos dan la oportunidad de mejorar el manejo 

multidisciplinario e incluir la preservación de la fertilidad en la discusión. 

Palabras clave: Recuperación de la menstruación, cáncer de mama, oncología  

 

 



 
 

ABSTRACT 

Background: The time to resumption of menses (ROM) after long-term treatment 

for breast cancer is rarely known. Additionally, fertility perception is an important 

issue to measured quality of life in breast cancer young (BCY) patients. Herein, we 

describe the incidence of ROM and fertility perception in a developing country.  

Methods: We studied medical records from pre-menopausal with breast cancer 

with or without hormone receptors (HR) diagnosed at the Instituto Nacional de 

Enfermedades Neoplásicas (INEN) in Lima, Peru from 2010 to 2012. ROM was 

defined as at least three consecutive menstrual cycles. A 5-question survey about 

desire to have children and perception about fertility treatment were conducted. 

Patients were classified according to HR status: in HR-negative ROM was 

measured at the end of chemotherapy treatment, and for HR-positive patients ROM 

was evaluated after chemo followed by tamoxifen for 24 months.  

Results: From 677 patients, 10.7% (n=73) agreed to complete the survey. Median 

age was 41 years old (25-45), 15% (n=11) were stage I; 52% (n=38) stage II and 

33% (n=24) stage III. HR (+) /HER2 (-) was the most frequent subtype with 59.1% 

(n=43). With a median follow-up of 10 years, 24.3% (n=18) had ROM. The median 

age was 39 years (26-45) and the mean time of ROM was 3.78 months (1-6). In 

patients ≤ 39 years, 30% (n=9) had ROM and for the patients > 39 years 20% (n=9) 

had ROM. Only 1 patient was pregnant. The most frequent cause of avoiding birth 

desire was lack of information (90%).  The perception of fertility and access to 

fertility preservation methods was evaluated in a survey; 19% (n=14) still desired 

pregnancy and 4% (n=3) thought about undergoing a fertility treatment. 



 
 

Conclusion: A quarter of the patients with breast cancer have ROM; however, it 

was higher in younger patients. Despite of the pregnancy desire, the lack of 

information and access to fertilization techniques make it difficult. These results 

give us the opportunity to improve multidisciplinary management and include 

fertility preservation in the discussion.  

Keywords: Resumption of menses, breast cancer, oncology 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

1. INTRODUCCIÓN 
 

A nivel global, el cáncer de mama se ubica entre los 5 cánceres con mayor un 

nivel de mortalidad junto con el cáncer de pulmón, colorrectal, estomago e 

hígado; se identifican alrededor de 2 millones de casos nuevos por año de 

cáncer y que, debido a la falla en el diagnóstico precoz, la falta de especialistas 

la cobertura limitada el 20 a 30% debuta con enfermedad localmente avanzada 

o metastásica. Con una incidencia promedio en el Perú de 40 por cada 100000 

habitantes comparada a nivel global 26.5 a 73 por cada 100000 habitantes (5). 

 

El tratamiento del cáncer de mama incluye el tratamiento local con radioterapia 

y cirugía; además del tratamiento sistémico con quimioterapia, hormonoterapia 

y tratamiento biológico (11). Las mujeres cuentan con aproximadamente de 6 a 

7 millones de folículos al nacer, de ellos la gran mayoría va a un proceso de 

degeneración y alrededor de 1000 folículos primordiales llegan hasta la edad 

reproductiva y constituyen la reserva ovárica (3,4).  

 

Algunos de los tratamientos usados pueden tener efectos tóxicos sobre las 

células gonadales, por lo que producen problemas de fertilidad,. Se ha visto que 

aproximadamente entre un 20 y 80% de pacientes tiene amenorrea producida 

por la quimioterapia y depende de la edad, el tipo de droga citotóxica utilizada 

y la duración del tratamiento (6). 

 

El mecanismo sobre cómo se produce dicha toxicidad es incierto, pero depende 
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de la magnitud del tipo de quimioterapia usado, la dosis y la edad de la paciente. 

Se cree que afecta el crecimiento de los folículos y la proliferación de las células 

de la granulosa. Por ejemplo, la ciclofosfamida aumenta la destrucción del 

folículo gonadal, produce daño en el ADN, y es considerado el agente más 

tóxico para la fertilidad (3-7). 

 

En el caso de las antraciclinas y los agentes derivados de platino son 

considerados de riesgo moderado, mientras que los taxanos son de riesgo bajo. 

Los agentes anti– HER2 no han demostrado toxicidad ovárica (3-7). 

Con respecto a la terapia anti hormonal, se ha visto que este puede influir en la 

función ovárica, El tratamiento puede darse por casi 10 años y durante este 

tiempo se contraindica el embarazo (2). En el caso del tamoxifeno se ha visto 

que puede producir anovulación, incrementa la atresia folicular, eleva y luego 

disminuye los niveles de FSH(3-7). 

 

Como parte del tratamiento supresor hormonal, se puede dar la ablación ovárica 

quirúrgica, médica o mediante radiación, la primera es irreversible y se realiza 

mediante la salpingooforectomía bilateral, mientras que la segunda es mediante 

los análogos de GNRH. Sobre esta última se ha de estudiar otras funciones 

agregadas (3-7). 

 

Los análogos de GNRH, pueden ser agonistas o antagonistas y su función es 

suprimir el eje hipotálamo-pituitaria-gonadal, este efecto se asocia a la 

preservación de la función ovárica frente a la toxicidad de la quimioterapia, 
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convirtiéndose en una opción para las pacientes con deseo genésico (3-24). 

 

La amenorrea inducida por la quimioterapia (AIQ) significa el fin de la 

menstruación después de un año de haberse iniciado la quimioterapia y haber 

continuado por 12 meses. Aproximadamente 52.2% al 77.7% de las mujeres 

premenopáusicas presentan amenorrea inducida por la quimioterapia, lo cual 

resulta principalmente en problemas para alcanzar la fertilidad, estrés 

psicológico y riesgo prolongado de menopausia. El riesgo de AIQ se incrementa 

con la edad, de un 20-60% en las mujeres menores de 40 años (adultas jóvenes) 

comparado a un 60-97% en mujeres mayores de 40 años, por lo que se concluye 

que la AIQ está relacionada directamente con la edad (1,8) y por una terapia de 

ablación química de ovario (13). 

 

Actualmente se busca identificar a las pacientes que hayan podido recuperar la 

menstruación para así conseguir alcanzar una plena fertilidad, por tal motivo se 

identifica la mujer que ha recuperado su menstruación luego de una terapia de 

ablación química de ovario luego de 6 meses de tratamiento y que haya tenido 

su periodo en 3 ocasiones.(9) Sin embargo, la amenorrea se asocia con una 

mejor tasa de supervivencia independientemente del tratamiento llevado y 

estado del receptor de estrógeno(10). 

 

Estudios posteriores muestran que las mujeres que hayan recuperado su 

menstruación después de una terapia citotóxica no tienen un riesgo significante 

en la recurrencia de la enfermedad o la mortalidad, claro que esto varía en 
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relación a la edad (15,39) Además de que es posible recuperar la función ovárica 

después de este tipo de tratamiento (14,39). 

 

Basándose en la pregunta de investigación: ¿Cuál es la frecuencia de la 

recuperación de la menstruación (ROM) en pacientes en edad fértil con cáncer 

de mama postratamiento sistémico del Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas? Se identificó a las pacientes que hayan reanudado la 

menstruación, esto fue realizado mediante una encuesta validada con un juicio 

de expertos y la aprobación del comité de ética del INEN, adicionalmente 

cuenta con antecedentes de su abordaje como encuesta (12,28). Sin embargo, 

las últimas preguntas del cuestionario no fueron aplicadas debido a que ninguna 

paciente se estuvo bajo algún tratamiento de fertilidad. La muestra utilizada fue 

por conveniencia pues se identificó el total de pacientes diagnosticadas de 

cáncer de mama en el periodo 2010 a 2012 y de ahí se encontró el total de 

pacientes que recuperaron la menstruación y a su vez respondieron la encuesta. 

 

Pregunta de investigación: ¿Cuál es la frecuencia de la recuperación de la 

menstruación (ROM) en pacientes en edad fértil con cáncer de mama 

postratamiento sistémico del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas? 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1. Objetivo general: 
 

Identificar pacientes con cáncer de mama en edad fértil que hayan recuperado la 

menstruación luego de 2 a 6 meses de haber culminado tratamiento citostático, 

diagnosticadas durante el periodo 2010-2012. 

2.2. Objetivos específicos: 
 

1. Describir las características socio-demográficas, clínicas y patológicas de 

las pacientes con cáncer de mama en edad fértil del INEN. 

2. Describir las modalidades de bloqueo hormonal empleadas en las pacientes 

con cáncer de mama en edad fértil del INEN. 

3. Evaluar las características reproductivas en pacientes con cáncer de mama 

en edad fértil post tratamiento sistémico. Identificar métodos de 

preservación y tratamiento de la fertilidad en pacientes con cáncer de mama 

en edad fértil. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

3.1. Diseño del estudio: El presente estudio es de tipo observacional descriptivo 

debido a que no se manipularon las variables; retro-prospectivo ya que se 

recopiló información descrita en la historia clínica y se recolectaron 

prospectivamente los datos en relación a la fertilidad; y transversal porque 

se ejecutó en un solo momento. 

3.2. Ámbito de Estudio: El ámbito de estudio será el INEN, en los módulos de 

atención del servicio de cirugía de mamas y medicina oncológica. El INEN 

es el centro de referencia a nivel nacional en la atención a pacientes 

oncológicos, con más de 10 mil casos nuevos diagnosticados al año, de los 

cuales aproximadamente el 20% son pacientes con cáncer de mama, por lo 

que permite tener una muestra importante de los casos a nivel del Perú. 

3.3. Población de estudio: La población de estudio estará constituida por los 

pacientes con diagnóstico de cáncer de mama en estadio temprano y 

localmente avanzado, diagnosticados y atendidos en el INEN durante enero 

de 2010 al diciembre del 2012 que hayan completado tratamiento y que 

tengan entre 18 a 45 años. 

3.4. Marco muestral: El marco muestral se obtendrá del listado total de los 

pacientes atendidos en el consultorio de medicina oncológica y cirugía de 

mamas provistas por el Departamento de Estadística y Epidemiología en 

base al diagnóstico C50 del CIE10. 

3.5. Diseño muestral: Este estudio no cuenta con un cálculo formal de muestra. 

Por lo que se realizó con un muestreo por conveniencia no probabilístico y 

no aleatorio. Pero si con una población global de 677 pacientes las cuales 
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fueron diagnosticadas de cáncer de mama en el periodo enero del 2010 a 

diciembre del 2012. 

El tamaño de muestra es el mismo de la población a estudiar, la cual se basa 

en la posibilidad de encontrar pacientes con cáncer de mama en estadio 

temprano y localmente avanzado en el periodo de estudio que cumplen los 

criterios de inclusión. En base a los datos del Departamento de Estadística 

y Epidemiología del INEN se diagnostican entre 750 y 800 casos nuevos al 

año. 

• Criterios de inclusión 

-Pacientes entre 18 a 45 años 

-Confirmación histológica de cáncer de mama infiltrante. 

-Pacientes que cursen con enfermedad localmente avanzada. 

-Pacientes que hayan sido tratadas con quimioterapia y/u hormonoterapia. 

-Pacientes sin comorbilidad previa o comorbilidad controlada que afecten la 

fertilidad. 

 

• Criterios de exclusión 

-Pacientes parcial o totalmente tratados en otra institución. 

-Pacientes con cáncer de mama EC IV previo al inicio del estudio. 

-Pacientes que no estén en edad fértil durante el periodo de enero de 2010 a 

diciembre de 2012. 

-Paciente con diagnóstico oncológico previo. 

-Pacientes que hayan estado bajo algún método anticonceptivo durante o después 
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del tratamiento 

3.6. Técnicas y procedimientos:  

Previamente a la aprobación de comité de ética, se les enviará un mensaje 

identificándonos como investigador del proyecto y se le invitó vía 

Whatsapp a formar parte del estudio, enviando información sobre el 

estudio.   

Después de invitarla a formar parte del proyecto, se le resolvieron las dudas 

y se envió el consentimiento informado, el cual contiene información en 

qué consiste el proyecto. A continuación, luego de haber firmado el 

consentimiento informado, se le enviara el link de la encuesta. Las 

respuestas fueron totalmente anónimas. A todas las pacientes, sin 

excepción, se les identifico con un código totalmente anónimo con el fin de 

garantizar la confidencialidad de sus datos, en consiguiente, no se guardó 

ninguna información que pueda ser relacionada a las participantes. 

Para el área descriptiva del proyecto, se recolecto la información clínico-

patológica de registros médicos a través de las historias clínicas en la 

plataforma SIS INEN. La información fue recolectada en un formulario 

(Anexo 2) y la base de datos en el software Excel. 

3.7. Aspectos éticos del estudio: El presente proyecto y el 

consentimiento informado fue revisado y aprobado por el Comité 

Institucional de Ética en Investigación “CIEI” de la UPCH. A cada 

participante se le entrego un formato informativo previo al llenado de la 

encuesta en la cual se exponía los derechos de los mismos.  
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3.8.    Instrumento de recolección de datos: Para la recolección de la 

información se usó un formulario (Anexo 2) que evaluó la recuperación de 

la menstruación (pregunta 1), de acuerdo a la definición de Sakurai et al. 

-El formato de la encuesta (Anexo 2) de la pregunta 2 a la 5 es una 

adaptación de 

preguntas del estudio de Partridge AH, Gelber S (12 y 28) y fue validado 

por un Juicio de expertos con 3 médicos oncólogos del Hospital Cayetano 

Heredia. 

La pregunta 6 que hace referencia a los tipos de Terapia de Fertilidad se 

basaron en los descritos en la Sociedad Española de Fertilidad. 

La información clínica y patológica de los pacientes será recolectada 

empleando directamente la base datos en el programa Excel, permitiendo 

el ingreso transversal y la exportación a programas estadísticos. (Anexo 3) 

3.8. Plan de análisis: Se realizará un análisis descriptivo de la información 

demográfica, epidemiológica y clínico-patológica a través de frecuencias y 

porcentajes para el caso de variables cualitativas y medidas resumen 

(promedio, mediana, rango) para las variables cuantitativas. 
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4. RESULTADOS 
 

El total de pacientes diagnosticadas con cáncer de mama (CM) en estadios 

tempranos, localmente avanzados y metastásicos entre el 2010 al 2012 fue un 

total de 677 pacientes, luego de una revisión y seguimiento de las historias 

clínicas se encontró que hubieron 68 pacientes en estadío clínico (EC) IV por lo 

que se tuvieron que excluir del estudio. El total de pacientes con CM en EC I a 

III fue un total de 609 pacientes; se halló que dentro de este grupo solo 360 

pacientes estaban vivas al año 2022 (Figura 1). Por último, se logró contactar 

con 73 pacientes las cuales cumplían con los criterios de inclusión y exclusión, 

este grupo fue el que respondió la encuesta y se encontraba dentro del rango de 

edad de 25 a 45 años con una edad promedio de 41.  

El estadío clínico con mayor incidencia, de las pacientes que respondieron la 

encuesta, fue el EC II con 38 participantes (52%), le sigue el EC III con 24 (33%) 

y por último el EC I con 11 participantes (15%) (Tabla 1). 

Con respecto al perfil del receptor hormonal  (RH) 47 pacientes (64%) tenían 

RH positivo y 26 (36%) RH negativo. El perfil del receptor HER2 fue positivo 

solo en 14 participantes 19% y negativo en 59 (81%). 

Dentro del subtipo molecular, el más frecuente fue el luminal A con 43 

participantes o 58.9% del total, el segundo más frecuente fue el triple negativo 

con 16 participantes o 21.9%, dentro del grupo del HER2 se halló 10 pacientes 

o 13.7% y el menos frecuente fue el luminal B con 4 participantes o 5.5% (Tabla 

1). 

En las historias clínicas se encontró que 3 pacientes habían tenido una gestación 

durante el tratamiento citostático.  
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En relación al bloqueo ovárico 25 pacientes o 34 % se sometió a bloqueo 

hormonal y 48 pacientes que ya habían finalizado su tratamiento sistémico, 

debido a la recurrencia fueron sometidas a bloqueo quirúrgico. 

Menstruación después de la quimioterapia: 

La primera pregunta de la encuesta que se relaciona a la relación a la 

recuperación de la menstruación: “¿Alcanzó la menstruación en 3 oportunidades 

consecutivas luego de finalizar el tratamiento?” Se identifica a 18 participantes en 

el rango de edad de 26 a 45 años con una edad promedio de 39 años que 

afirmaron haber recuperado la menstruación en 3 ocasiones cuando finalizaron 

la quimioterapia y el tratamiento con agonistas de la LH-RH, también se halló 

que el tiempo promedio de recuperación de la menstruación fue de 3.78 meses 

(1-6 meses). El total de pacientes con edad menor igual que 39 años fue de 30 

participantes de este grupo 9 recuperaron la menstruación lo que representa al 

30% contrastando con el resto de participantes mayores a 39 años que fueron 43 

pacientes donde también 9 participantes recuperaron la menstruación, pero este 

grupo representaba un 20% (Tabla 2). 

En relación a la planificación de tener un hijo antes del tratamiento de las 73 

participantes 66 (90%) respondieron que Sí y solo 7 (10%) dieron una respuesta 

negativa. En contraste, la planificación de tener un hijo, pero ya al finalizar el 

tratamiento, en donde se observó que 19% pacientes deseaban tener un hijo y 

81% de participantes no manifestaban dicha intensión. El 90 % de las pacientes 

que en un inicio sí planificaba tener un hijo, es decir 66 de las 73 pacientes, 

respondió que debido a la falta de información se abstuvieron de continuar con 

dicha planificación (Tabla 3). 
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Por último, solo 3 (4%) de las pacientes afirmaron haber pensado en someterse 

a un tratamiento de fertilidad y 70(96%) no lo pensaron. De las 73 pacientes solo 

1 quedo embarazada (Tabla 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

5. DISCUSIÓN 
 

Existe un mayor riesgo de infertilidad y de menopausia temprana después del 

tratamiento con algún agente citostático, lo que genera un grave problema para 

muchas pacientes jóvenes con cáncer de mama (12), pues estudios previos 

(36,38) demuestran que las mujeres con infertilidad tienen mayor riesgo de 

padecer ansiedad, depresión y baja autoestima. Se conoce que el rango de edad 

del diagnóstico de cáncer mama es muy amplio(29) y se tiene establecido que la 

década de mayor diagnóstico es en los 50 con una media de 59 ( Gava y col 

2002) incluso se ve esta tendencia en otros países con diferente etnia como en 

Corea donde la media de edad al diagnóstico al 2018 fue de 52 años(30) ; sin 

embargo , las participantes que respondieron la encuesta se encontraban dentro 

del rango de edad de los estudio que evaluaron la recuperación de menstruación 

( Sakurai y col 2011) (13,17) , (Alessandro Marco y col 2009) (18) y también de 

los estudios que evalúan el perfil gestacional de las pacientes (Partridge AH y 

col 2004 y 2008) (12-28). 

En relación a la recuperación a la menstruación hay 2 puntos que considerar, el 

primero es el promedio de tiempo en meses: el presente estudio encontró que la 

media de recuperación fue de 3.78 meses (1-6) resultado que no se muestra muy 

alejado de los resultados encontrados en los dos estudios de recuperación de la 

menstruación de (Sakurai y col), otro estudio que evaluó el tiempo promedio de 

la ROM fue el de (Minisini y col) encontrando el tiempo de la recuperación fue 

mayor de 6 meses. El segundo punto a considerar es el porcentaje de mujeres en 

edad fértil que recuperan la menstruación, en el presente estudio se encontró que 

24% de las pacientes recuperaron la menstruación, manejando valores acordes a 
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(Sakurai y col) del 30.4% y de (Minisini y col) donde fue un total de 35.3%. Los 

3 estudios incluyendo el presente tienen como eje común que la recuperación de 

la menstruación ocurre más rápido en las pacientes jóvenes (Figura 2). 

El estadio clínico II fue el más frecuente del estudio acorde con la encuesta 

realizada por (Lipson y col 2014). Se encontraron 3 pacientes que gestaron 

durante la gestación y solo 1 lo tuvo al finalizar el tratamiento sin seguir algún 

tratamiento de fertilidad; sin embargo, los niños que nacen de pacientes que han 

sido tratadas con quimioterapia, tienen un riesgo relativo (RR) de algún tipo de 

malformación cardiaca, renal u ureteral (32) de 1,68 (IC 95%: 1,41-2,54), este 

RR tiende a disminuir posterior a los 6 meses, justo cuando el tiempo de 

maduración del ovocito se ha completado (32,33). Por otro lado, 2 de las 

pacientes que reportaron una gestación durante el tratamiento eran luminal A y 

estuvieron bajo tratamiento de tamoxifeno, este agente causa defectos del 

nacimiento pero no efectos teratogénicos a distancia, por lo que es posible que 

la perdida este más relacionada a los agentes citostáticos(33) a pesar de que no 

tenga efectos teratogénicos y considerando la vida media del agente los 

autores(Pagani y col) sugieren que no se debe considerar el embarazo hasta 2 

meses finalizado el tratamiento y los autores franceses (Douay-Hauser 2014) 

recomiendan esperar de 3 a 6 meses(34); la última paciente que reporta una 

gestación era HER2 puro, ella fue tratada con trastuzumab. Con este agente 

monoclonal se ha tenido especial cuidado en los ensayos clínicos, actualmente 

se conoce que después de 3 meses después de finalizado el trastuzumab no se 

observa fototoxicidad (35). Si existe la duda por parte del paciente de que el 

embarazo pueda aumentar el riesgo de recurrencia de la enfermedad el 



15 

metaanálisis de (H.A. Azim y col) demostró que las pacientes que tenían una 

gestación posterior al tratamiento tenían 41% menos riesgo de muerte en 

comparación con las que no habían salido embarazadas (PRR = 0,59; IC90: 0,50-

0,70) denominado efecto “healthy mother effect” o “efecto de la madre 

saludable”.  

Solo 4 pensaron someterse a un tratamiento de fertilidad, la poca cantidad de las 

que desean un tratamiento podría deberse a los cambios psicológicos y sociales 

que ocurren durante los largos años de tratamiento. (12) 

Ya estaba establecido que puede haber una necesidad de información que vaya 

más allá del diagnóstico (38) por lo que, no hay un verdadero contraste con los 

resultados del estudio que mostraron que la mujer no adopto técnicas de 

fertilidad por “falta de información”. 

Por último, el aumento de la sobrevida de las pacientes con cáncer de mamá ha 

aumentado en los últimos 10 años por lo que el enfoque del tratamiento 

oncológico también debería acompañar a los problemas e incertidumbres que se 

sitúan al final de este (30) 

5.1. Limitaciones: 
A pesar de que el estudio revela descripciones del porqué la mujer decide no 

planificar un hijo al final del tratamiento, se deben considerar más opciones pues 

la toma de decisiones con respecto a la fertilidad esta influenciada por sus 

características individuales, sociales, y otros factores como la edad o la 

menopausia temprana. 

Debemos tomar en cuenta el limitado tamaño de la muestra y considerar que 

nuestras participantes se acercaban al final de su edad fértil o reproductiva si se 
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quiere evaluar en este grupo la reserva ovárica y empezar un tratamiento de 

fertilidad. Sin embargo, nuestro estudio va más enfocado a mujeres jóvenes 

diagnosticadas con cáncer de mama para que amplíen el panorama de su perfil 

reproductivo y consideren algunos tratamientos de fertilidad como la vitricación 

de óvulos antes de empezar con algún tratamiento oncológico-hormonal y 

asegurar un embarazo exitoso luego de la culminación del mismo tratamiento. 

Donde se encuentra otra limitación es la sugerencia de la vitrificación de 

ovocitos porque no es un tratamiento que esté al alcance de cualquier mujer 

diagnosticada de cáncer de mama; sin embargo, el deseo genésico, la intensión 

o el anhelo de ser madre debe ser considerado por los profesionales de salud 

antes, durante y después del inicio del tratamiento sin perder de vista el enfoque 

multidisciplinario que incluye un embarazo exitoso. 

Por último, se debe identificar a una población actual de mujeres más jóvenes 

con el fin de evaluar nuevamente la sobrevida que ha aumentado en los últimos 

10 años y que es posible que se encuentren tasas mayores de recuperación de la 

menstruación. 

5.2.  Ventajas 
Es el primer estudio realizado en el Perú que evalúa la tasa de recuperación de 

la menstruación en pacientes con cáncer de mama, brindando la puerta para 

estudios mayores que identifiquen la reserva ovárica a determinada edad o 

proyectarse a estudios de fertilidad. 

 

 

 



17 

5.3. Recomendaciones  

Se deben continuar con las recomendaciones acorde a las ultimas guías en 

desarrollo. 

En relación al aumento de la sobrevida, el enfoque multisistémico en la paciente 

curada de cáncer de mama debe ser abarcado y tratado de manera 

individualizada, pues no solo se altera su deseo gestacional pues adicionalmente 

a esto: el 15 % presenta vulnerabilidad laboral, 70% han perdido su salario o casi 

todos sus ingresos, 34% pierde su trabajo, 45% de las atendidas requieren 

asistencia psicológica.  

Perú debe lograr la totalización de las peruanas con respecto a la prevención, 

pues así se lograría disminuir las tasas de mortalidad en el País, comparada a los 

países europeos. 

Implementar un consultorio de fertilidad dirigida a las pacientes con el deseo de 

maternidad. 

Sugerencia de estudio futuro: Identificar los determinantes de salud presentes en 

las pacientes sobrevivientes con cáncer de mama. 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

6. CONCLUSIONES 
 

Una cuarta parte de las pacientes con cáncer de mama tienen recuperación de la 

menstruación; sin embargo, fue mayor en los pacientes más jóvenes. A pesar del 

deseo de embarazo, la falta de información y acceso a las técnicas de fecundación 

lo dificultan.  

Las causas (el impacto económico de la enfermedad, alteración de la psicología 

del paciente y las relaciones interpersonales) del contraste que existe en relación 

al deseo de maternidad al inicio y al final del tratamiento deberían ser estudiadas 

con el fin de modificarlas.  

Estos resultados nos dan la oportunidad de mejorar el manejo multidisciplinario, 

incluir la preservación de la fertilidad en la discusión y necesidad de futuras 

investigaciones con el fin de preservar la fertilidad de las pacientes 

sobrevivientes con cáncer de mama. 
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8. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS                                                
 

Tabla 1: Características clínicas de los pacientes sobrevivientes con cáncer de 

mama 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1: Características clínicas de los pacientes sobrevivientes con 
cáncer de mama 
Número de pacientes 
que participaron 

Total 73 

Edad de inicio del 
tratamiento 

Media 41 
Rango 25 – 45 años 

Estadío clínico  Estadio clínico I 11 (15%) 
Estadio clínico II 38 (52%) 
Estadio clínico III 24 (33%) 

Perfil del receptor 
hormonal 

Receptor hormonal 
positivo 

47 (64%) 

Receptor hormonal 
negativo 

26 (36%) 

Receptor HER 2 
Positivo 

14 (19%) 

Receptor HER 2 
Negativo 

59 (81%) 

Subtipo diagnostico  Luminal A 43 (58.9%) 
Luminal B 4 (5.5%) 
HER 2 10 (13.7%) 
Triple negativo 16 (21.9%) 

Reporte de gestación 
en la historia clínica 

Total 3 

Bloqueo ovárico Bloqueo hormonal 25 (34%) 
Bloqueo quirúrgico  48 (65%) 
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Tabla 2: Recuperación de la menstruación (ROM) y embarazo 

 

Tabla 3: Status de la percepción de la fertilidad 

Tabla 2: Recuperación de la menstruación (ROM) y embarazo 
Recuperación de la menstruación 
1. ¿Alcanzó la menstruación en 3 
oportunidades consecutivas luego 
de finalizar el tratamiento? 
2. ¿Cuánto tiempo después de 
finalizado el tratamiento alcanzó la 
menstruación en 3 ocasiones? 

N=18 
Sí 18 (24,7%) 
 
No 65 (75,3%) 
1 mes                 4 meses 
2 meses              5 a 6 meses 
3 meses 

Edad media de la ROM 39 años (26-45) 
Tiempo medio de la ROM 3.78 Meses (1-6) 
3. ROM por grupo de edad  
≤ 39 años 9 /30 (30%) 
> 39 años  9 /43 (20%) 
4. ¿Cuántos hijos nacidos vivos tuvo después del tratamiento? 
Sí  1 
No                                                             72 
5. ¿Ha tenido abortos después del tratamiento? 
Sí                                                               3 
No                                                             69 

Tabla 3: Status de la percepción de la fertilidad 
1. ¿Deseó tener hijos antes del inicio de tratamiento oncológico? 

Sí 66(90%) 
No 7(10%) 

2. Si no recibió el tratamiento de fertilidad ¿Cuál fue el motivo principal? 
Falta de información 60 (90%) 
Carencia de dinero 
Falta de apoyo familiar o pareja 
Otros 

0 (0%) 
0 (0%) 
6 (10%) 

3. Reportaron deseo de tener hijos al final del tratamiento 
Sí 14(19%) 
No 59(81%) 

4. Pensó en recibir algún tratamiento de fertilidad 
Sí 3(4%) 
No                                                           70(96%) 

5. ¿Cuántos hijos nacidos vivos tiene actualmente? 
Un hijo                                                   13 (17%) 
Dos hijos                                                12 (16,4%) 
Tres hijos                                                3 (4%) 
Cuatro hijos                                            2 (2,7%) 
Más de 5 hijos                                         0 (32,9%) 
 



27 

Figura 1: Selección de pacientes 

 

 

Figura 2: Rango de edad de las pacientes 
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Operacionalización de variables: Anexo 1 

VARIABLE TIPO DEFINICIÓN CONCEPTUAL NIVEL DE 
MEDICIÓN 

REGISTRO 

Edad Cuantit ativa Tiempo de vida transcurrido 
desde el nacimiento hasta 
el diagnóstico de cáncer de 
mama 

Razón Años cumplidos 

Sexo Cualitat iva Sexo biológico Nominal 1. Masculino 
2. Femenino 

Lugar de 
nacimiento 

Cualitat iva Lugar donde la paciente 
nació 

Nominal 1. Departamentos del Perú 
2. Extranjero 

T: Tamaño 
del tumor 
primario 

Cuantit ativa Según hallazgos de 
tomografía al diagnóstico, 
de acuerdo a la AJCC 8 

Razón 1. T1: Tumor <= 2cm en su mayor dimensión. 
2. T2: Tumor >2cm pero <=5cm en su mayor 

dimensión. 
3. T3: Tumor > 5cm en su mayor dimensión. 
4. T4: Tumor de cualquier medida con extensión 

directa a la pared torácica y/o piel (ulceración 
o nódulos macroscópicos); solo la invasión de 
dermis no es catalogada como T4. 
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N: 
Presencia 
de 
adenopatía s 

Cualitat iva Presencia de adenopatías, 
según hallazgos de 
tomografía al diagnóstico, las 
cuales serán seleccionadas 
de acuerdo a la AJCC 8. 

Ordinal 1. N0: no adenopatías 
2. N1: adenopatías móviles axilares ipsilaterales del 

grupo I y II. 
3. N2: Adenopatías fijas y duras axilares 

ipsilaterales del grupo I y II o adenopatías en 
cadena mamaria interna. 

4. N3: Adenopatías supraclaviculares o 
infraclaviculares. 

M: 
metástasis a 
distancia 

Cuantit 
ativa 

Presencia de lesiones en 
otros órganos, según 
hallazgos de tomografía al 
diagnóstico, de acuerdo a la 
AJCC 8 

Nominal 1. Si 
2. No 

Estadio 
Clínico 

Cualitat iva Estadio clínico determinado 
por el TNM de acuerdo a la 
clasificación de cáncer de 
mama de la AJCC 8. 

Ordinal 1. I 
2. II 
3. III 
4. IV 
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Histología 
del primario 

Cualitat iva Tipo histológico de acuerdo a 
la clasificación de la WHO 
2019. 

Nominal 1. Carcinoma infiltrante NOS. 
2. Carcinoma lobulillar 
3. Carcinoma papilar 
5. Adenocarcinoma musino 
6. Otros. 

 

Grado 
Histológico del 
primario 

Cualitat 
iva 

Grado histológico 
determinado de acuerdo a la 
modificación de Nottingham 
al sistema de 
Scarff-Bloom-Richardson. 
En base a una puntuación 
(1 a 3) de acuerdo a las 
características tumorales: 
formación de túbulos, 
pleomorfismo nuclear y 
número de mitosis. 

Nominal 1. GH1 
2. GH2 
3. GH3 

Inmunohist 
oquímica del 
primario 

Cualitat 
iva 

Expresión por 
inmunohistoquímica 
de los receptores de 
estrógeno, 

Nominal 1. RE: POSITIVO O NEGATIVO 
2. RP POSITIVO O NEGATIVO 
3. HER2 POSITIVO O NEGATIVO O EQUIVOCO 
4. ki67 PORCENTAJE 
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 progesterona y Her2  
mediante 
microscopía. 

Inmufenotipo 
del primario 

Cualitat 
iva 

Subtipo de cáncer de 
mama determinado 
mediante los 
marcadores de 
inmunohistoquímica. 

Nominal 1. Luminal 
2. Her2 puro 
3. Triple positivo 
4. Triple negativo 

Modalidad de 
tratamiento 

Cualitat 
iva 

Tratamiento 
recibido al 
diagnóstico. 

Nominal 1. Neoadyuvancia 
2. Cirugía 

Tratamiento 
sistémico 
neoadyuvante 

Cualitat iva Tipo de tratamiento 
sistémico previo a cirugía. 

Nominal 1. Quimioterapia basada en antraciclinas y taxanos 
2. Quimioterapia asociada a anti HEr2 
3. Quimioterapia basada en antraciclinas y platino 

taxanos 
4. Hormonoterapia 

Tratamiento 
sistémico 
adyuvante 

Cualitat iva Tipo de tratamiento 
sistémico 

Nominal 1. Si 
2. No 

Preservación n 
de la fertilidad 

Cualitat iva Pacientes que han sido 
sometidas a algún método 
para preservar la fertilidad 

Nominal 1. Si 
2. No 
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Tratamiento de 
fertilidad 

Cualitat iva Pacientes que han sido 
sometidas a algún método 
para concebir un bebe. 

Nominal 1. Si 
2. No 

Supervivencia 
libre de 
enfermedad 

Cuantit 
ativa 

Tiempo transcurrido desde 
la cirugía hasta la 
recurrencia 

Razón 1. Meses transcurridos 

Recuperación 
de la 
menstruación  

Cualitativa Recuperación de la 
menstruación 

Nominal 1. Sí 
2. No 

Presencia de gestación 
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Cuestionario: Anexo 2 

1. ¿Alcanzó la menstruación en 3 oportunidades consecutivas luego de 

finalizar el tratamiento? 

2. ¿Cuánto tiempo después de finalizado el tratamiento alcanzó la 

menstruación en 3 ocasiones? 

a. 1 mes 

b. 2 meses 

c. 3 meses 

d. 4 meses 

e. de 5 a 6 meses 

3. ¿Deseó tener hijos antes del inicio de tratamiento oncológico? 

4. ¿Cuántos hijos nacidos vivos tiene actualmente? 

5. ¿Cuántos hijos nacidos vivos tuvo después del tratamiento? 

6. ¿Ha tenido abortos después del tratamiento? 

7. ¿Recibió algún tratamiento de fertilidad? 

8.Si no recibió el Tratamiento de Fertilidad, ¿Cuál fue el motivo principal? 

a. Falta de información 

b. Carencias de dinero 

c. Falta de apoyo familiar o de pareja 

d. Ninguna de las anteriores 

e. otros: ________ 

9. ¿Qué tipo de Tratamiento de Fertilidad recibió? 

a. Inseminación Artificial con semen de pareja (IAC) 

b. Inseminación Artificial con semen de donante (IAC) 
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c. Fecundación in vitro y microinyección espermática 

d. Diagnóstico genético preimplantacional (DGP) 

e. Otros, ejemplo: donación de ovocitos, extracción espermática________ 

 

 

10.Duración del TF:  

a. Menos de 2 meses 

b. Más de 2 meses 

c. Menos de 6 meses 

d. Más de 6 meses 

e. Más de 1 año       
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