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Resumen

El cancer mamario impacta en diversas esferas de la vida del paciente y su entorno familiar y social. Se trata de una en-
fermedad compleja que requiere un abordaje multidisciplinario tanto para el diagndstico como para el tratamiento, asi como
en lo relativo al manejo de la toxicidad mediata y tardia del tratamiento sistémico y la radioterapia y también los aspectos
psicoldgicos. Los cuidados paliativos y el manejo del dolor se incorporan cada vez mas tempranamente al tratamiento en
beneficio de los pacientes. Actualmente se ha incorporado a los genetistas a este abordaje multidisciplinario debido a los
avances en genotipificacion y terapias dirigidas. La difusion de este consenso contribuye a la actualizacidn y homogeneidad
de criterios de manejo del cancer mamario y el objetivo de este articulo es el presentar la actualizacidn en el manejo mul-
tidisciplinario del cdncer de mama.
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Mexican breast cancer consensus. Multidisciplinary care in breast cancer

Abstract

Breast cancer impacts various spheres of the patient’s life and their family and social environment. It is a complex disease
that requires a multidisciplinary approach both for diagnosis and treatment, as well as for managing mediate and late toxicity
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from systemic treatment and radiotherapy, as well as psychological aspects. Palliative care and pain management are being
incorporated earlier and earlier into treatment for the benefit of patients. Geneticists have now been incorporated into this
multidisciplinary approach due to advances in genotyping and targeted therapies. The dissemination of this consensus
contributes to the updating and homogeneity of breast cancer management criteria and the objective of this article is to
present the update on the multidisciplinary management of breast cancer.

Keywords: Breast cancer. Multidisciplinary treatment. Consensus.

Toxicidad mediata/tardia del manejo
sistémico y locorregional

Toxicidades sistémicas a mediano y largo
plazos

El diagndstico oportuno y la implementacion de nue-
vos avances terapéuticos han mejorado el prondstico
de las pacientes con céncer de mama temprano e in-
crementado de forma importante el numero de sobre-
vivientes. Es por ello que las toxicidades derivadas del
tratamiento médico son de particular importancia y el
estar familiarizado con el manejo recomendado de es-
tas resulta fundamental, dado el gran impacto que pro-
ducen en la calidad de vida de las supervivientes'.

CARDIOTOXICIDAD
Antraciclinas

La cardiotoxicidad relacionada con el uso de antracicli-
nas se presenta como disfuncion sistdlica derivada del
dafo al miocito y su reemplazo por tejido fibrético por
estrés oxidativo e inhibicion de la topoisomerasa I, mani-
festdndose en el ecocardiograma con disminucién de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). Esta
toxicidad es dependiente de la dosis y aumenta conside-
rablemente cuando las dosis acumuladas de doxorubicina
son mayores de 400 mg/m? y de 900 mg/m? para epiru-
bicina. La incidencia es variable y dependiente de diferen-
tes factores asociados y del método con el cual se evalia
la funcién cardiaca; se ha reportado en adultos desde un
7% por FEVI a un 45% por strain cardiaco?.

Factores de riesgo asociados:

- Edad mayor de 65 afos.

— Historia de hipertension, diabetes o comorbilidades
cardiacas.

— Obesidad.

- Dosis acumuladas altas (1% de riesgo con dosis de
240 mg/m2, 5% con 400 mg/m? e incremento dréstico
del riesgo a partir de 550 mg/m? de adriamicina).

— Historia de radiacion a mediastino.

— Combinacion con otros agentes cardiotoxicos.

Dentro de las caracteristicas clinicas que se pueden
asociar a la cardiotoxicidad por antraciclinas se pueden
mencionar:

- Insuficiencia cardiaca congestiva.

- Palpitaciones.

— Arritmias.

— Elevacién de biomarcadores como troponinas, pép-
tido natriurético tipo B.

La insuficiencia cardiaca asociada a antraciclinas se
considera un diagndstico de exclusion y se debe sos-
pechar en el contexto de un paciente que recibié an-
traciclinas como tratamiento oncoldgico y que tiene
factores de riesgo asociados. Se considera que la dis-
funcién ventricular asociada a antraciclinas es signifi-
cativa cuando hay un descenso > 10% de un FEVI
basal < 40% o0 < 15% de un FEVI basal < 50%°.

Recomendaciones:

- Realizar ecocardiograma con obtencién de FEVI y
strain a toda paciente que recibird tratamiento con
antraciclinas. En caso de no estar disponible un eco-
cardiograma o no ser posible realizarlo, se sugieren
técnicas de imagen nuclear para evaluacion de FEVI
(MUGA) o resonancia magnética cardiaca.

— No exceder dosis recomendada de antraciclinas

— Evitar el uso concomitante de agentes cardiotoxicos.

— Considerar el uso de esquemas de quimioterapia sin
antraciclinas en pacientes con muy alto riesgo de
cardiotoxicidad.

— Considerar el monitoreo seriado con FEVI o strain de-
pendiendo de los factores de riesgo de la paciente.

- No usar de manera sistematica agentes cardiopro-
tectores (inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina [IECA], antagonistas de los receptores
de la angiotensina I, estatinas, &cido acetilsalicilico),
a menos que tengan indicaciones adicionales.

- Monitorizacién clinica de sintomas y en su caso re-
ferencia oportuna a cardiologia.

Trastuzumab y otros agentes anti-HER2

La cardiotoxicidad por agentes anti-HER2 es una
preocupacion constante cuando se administran estos
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tratamientos. Sin embargo, generalmente se considera
reversible. Su fisiopatologia no se comprende del todo,
pero no es dependiente de la dosis y se relaciona con
el dafo causado por el bloqueo anti-HER2 a nivel de
los miocitos cardiacos. La incidencia de insuficiencia
cardiaca por terapia anti-HER2 es del 1.5 al 5%; la

disminucion asintomatica de la FEVI puede ser del 4

al 20%. Los factores de riesgo son similares a los co-

mentados en cardiotoxicidad por antraciclinas*®.

El manejo con betabloqueadores e IECA pueden
mejorar la FEVI, sin embargo no se recomiendan de
manera sistematica®.

Recomendaciones:

- Ecocardiograma, MUGA o en casos especiales re-
sonancia magnética cardiaca antes del inicio del tra-
tamiento anti-HER2 y cada tres meses hasta
finalizarlo (meses 0, 3, 6, 9 y 12). En pacientes con
enfermedad metastasica se recomienda personalizar
la vigilancia, dado que muchas reciben terapia an-
ti-HER2 por periodos muy largos.

- Si hay disminucién de la FEVI (< 40% o una caida
> 10% del basal) se debe suspender el tratamiento
y abordar la insuficiencia cardiaca.

- Bajo la estrecha supervisién de cardiologia es posi-
ble reiniciar el tratamiento si la FEVI mejora.

NEOPLASIAS MIELOIDES ASOCIADAS A TRATAMIENTO

La leucemia mielocitica aguda y el sindrome mielo-
displasico se han relacionado con el uso de agentes
que causan dafio al ADN, como la quimioterapia cito-
toxica, y se presentan entre cinco a siete afios después
del tratamiento. El riesgo asociado con el uso de taxa-
nos no se encuentra del todo definido, dada la relati-
vamente reciente introduccién de estos farmacos’.

Posterior a la terapia antineopldsica la tasa acumu-
lada de neoplasias mieloides a cinco afos es del
0.24%, incrementandose hasta el 0.48% a los 10 afos
de finalizado el tratamiento. En comparacion con pa-
cientes tratadas unicamente con cirugia, el uso de
quimioterapia presenta un riesgo 6.8 veces mayor y se
incrementa 7.6 veces si son tratadas con quimioterapia
y radioterapia (RT)®.

La presentacion clinica es variable, pero la mayoria
presentan manifestaciones que asemejan leucemias
agudas o sindrome mielodisplasicos, con signos y sin-
tomas asociados a pancitopenia. Se debe sospechar
una neoplasia mieloide asociada a tratamiento en pa-
cientes con exposicion previa a agentes citotdxicos y
que presenten manifestaciones clinicas y de laborato-
rio (pancitopenia, leucocitosis, blastos o células

inmaduras en sangre periférica 0 medula dsea) com-
patibles con sindromes leucémicos®.

Finalmente, con la reciente aprobacion por la Food
and Drug Administration (FDA) de los inhibidores
PARP (poli(ADP)-ribosa polimerasa) en el tratamiento
adyuvante para pacientes con variante patogénica
BRCAT1/2 germinal, existe la posibilidad de desarrollo
de sindrome mielodisplasico en este grupo. Si bien los
reportes de este evento adverso son < 1%, se requiere
de un seguimiento mayor a largo plazo'.

NEUROPATIA INDUCIDA POR QUIMIOTERAPIA

La neuropatia es una complicacion frecuente en pa-
cientes que reciben tratamiento con quimioterapia, prin-
cipalmente con taxanos, siendo esta una causa
importante para el detrimento de la calidad de vida. La
neuropatia se considera dependiente de la dosis, su
incidencia es del 13 al 27% vy varia segun el tipo y fre-
cuencia de la quimioterapia utilizada. Los factores vin-
culados con esta toxicidad son: edad avanzada, raza,
obesidad, diabetes mellitus e historia de abuso de al-
cohol''. Sus manifestaciones clinicas son principalmen-
te sensitivos (disestesias, parestesias, etc.) y en casos
severos puede ser incapacitante y/o permanente. A la
fecha no existe un método preventivo eficaz y las op-
ciones terapéuticas tienen beneficio limitado''®.

Prevencion:

— Mantener una rutina de ejercicio apropiada para cada
paciente antes, durante y después del tratamiento.

- En pacientes que hayan recibido taxanos, verificar
niveles de vitamina D y realizar suplementacion en
caso de deficiencia.

Tratamiento:

— Ajuste y reduccion de dosis de agente citotoxico.

- Intervencion de terapia fisica y rehabilitacion. Si bien
no han tenido evidencia sélida, se considera que el
ejercicio regular es un habito benéfico para todos los
pacientes.

— La duloxetina ha demostrado en estudios pequefios
que la dosis de 30 mg al dia por 1 semana y aumento
a 60 mg al dia por 4 semanas ha demostrado dismi-
nuir significativamente el dolor y mejorar la calidad
de vida en pacientes que recibieron taxanos vy
platinos'.

- Los gabapentinoides han demostrado beneficio limi-
tado en estudios clinicos; su efecto aparece a dosis
altas y después de semanas a meses de tratamiento.
Su administracion esta limitada por la somnolencia
y cansancio que ocasionan'®.

— Opioides en casos severos.
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- Antidepresivos: nortriptilina, venlafaxina y fluoxetina
carecen de evidencia en pacientes con neuropatia
asociada con el uso de taxanos'®.

- La acupuntura ha tenido datos limitados, pero no se
descarta la posibilidad de beneficio para algunos
pacientes seleccionados'”.

— Terapia de relajacion y ocupacional.

— Neuroestimulacion eléctrica y masajes.

Fariga

Se denomina asi a la sensacion persistente de can-
sancio no proporcional con las actividades fisicas. Se
presenta hasta en el 80% de las pacientes tratadas con
quimioterapia y hormonoterapia, pudiendo persistir por
6 a 12 meses después de finalizado el tratamiento en
hasta el 30% de las pacientes. Las estrategias tera-
péuticas son limitadas y de lenta mejoria'®. En pacien-
tes tratadas con enfermedad metastasica, dada la
duracion del tratamiento, la fatiga es un problema no
solo frecuente, sino también constante en muchas
pacientes.

Recomendaciones:

- Evaluar la presencia de
frecuentes.

- Si la fatiga es moderada-severa, descartar otras cau-
sas (recurrencia de la enfermedad, alteraciones vigi-
lia-suefo, depresion, ansiedad, dolor, anormalidades
nutricionales, hipotiroidismo, deficiencia de vitamina D,
anemia, etc.) y tratar de manera correspondiente.
Intervenciones:

- Incremento de la actividad fisica apropiada para
cada paciente y de manera regular (150 min de ejer-
cicio aerdbico moderado a la semana y dos a tres
sesiones de entrenamiento de fuerza)'®.

— Para pacientes que no se encuentren en condicion
de ejercitarse, se recomienda caminata u otra terapia
fisica.

- Terapias cognitivas y psicosociales. Técnicas de re-
lajacién, grupos de apoyo, etc.?°.

- Intervenciones mente-cuerpo: yoga, acupuntura,
masaje.

- Tratamiento farmacoldgico: solo considerarlo cuando
todas las alternativas previamente mencionadas no
han tenido impacto. EI modafinilo o metilfenidato
pueden ayudar en casos de fatiga severa. La eviden-
cia sugiere que la mejoria en los sintomas es fre-
cuente cuando se emplea modafinilo durante el
tratamiento, con eficacia limitada en pacientes que
han concluido la terapia®'?2.

fatiga a intervalos

DisFUNCION COGNITIVA

Las causas de esta compleja toxicidad, que se pre-
senta a mediano y largo plazo, son hasta el momento
poco claras, sin embargo puede presentarse con el
tratamiento de quimioterapia y terapia endocrina. Exis-
ten reportes que sefialan que del 17 al 75% de las
mujeres sufren cambios cognitivos a causa del trata-
miento y por el impacto del diagndstico. La disfuncion
cognitiva se puede manifestar como alteracion de la
memoria, niebla mental, dificultad para concentrarse,
etc. En la actualidad no existen intervenciones compro-
badas para la prevencion y el manejo de las alteracio-
nes cognitivas y las guias internacionales no proponen
lineamientos especificos. En pacientes con deterioro
cognitivo persistente, la evaluacion neurocognitiva re-
sulta fundamental®®24.

Recomendaciones:

- Optimizar factores modificables que pudieran incre-
mentar la disfuncion cognitiva (suefio, ejercicio, ade-
cuada nutricién, reduccion de estrés).

— Ejercicio fisico, terapia ocupacional y de relajacion.

- Rehabilitacion cognitiva basada en entrenamiento
cerebral por medio de programas computacionales
asistidos por un neuropsicélogo?.

SINTOMAS MENOPAUSICOS INDUCIDOS POR
TRATAMIENTO MEDICO

La prevalencia de sintomas climatéricos inducidos
por la quimioterapia y el tratamiento hormonal (bo-
chornos, sudoraciones nocturnas, sequedad y atrofia
vaginal, incontinencia, dispareunia, insomnio, irritabi-
lidad, artralgias, fatiga) varia de acuerdo con la edad,
el tipo de tratamiento endocrino, el estado menopdu-
sico de las pacientes y el niumero de ciclos de qui-
mioterapia administrados. Estos sintomas pueden
tener una incidencia tan alta como un 77% para sin-
tomas vasomotores.

La vida sexual en general puede ser menos disfru-
table debido a cambios en la imagen corporal y por
uso de terapias sistémicas que modifican el eje hormo-
nal y se asocian a disminucion de la libido®".

La terapia hormonal de reemplazo (THR) como tra-
tamiento para los sintomas menopdausicos cuenta con
evidencia controversial, debido a que las variables en
estos estudios son dificiles de controlar (THR oral o
vaginal, estrégenos o estrégenos combinados, el tiem-
po de administracion, etc.) y en ocasiones no son re-
portadas (etapa clinica, estado ganglionar, estatus de
los receptores, etc.)?.
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Pese a que esta evidencia no es concluyente, se
considera que el uso de THR afecta el prondstico de
las pacientes, aumentando las posibilidades de recu-
rrencia por cancer de mama, tanto en general como
locorregionales por cancer de mama?°. Con base en lo
anterior, el presente consenso considera que el uso de
THR esta contraindicado en mujeres sobrevivientes de
cancer de mama.

Recomendaciones generales:

— Suspensién de tabaquismo y limitar la ingesta de
alcohol.

- Ejercicio fisico.

— Respiracion pausada, relajacion muscular, medita-
cion, yoga.

— Terapia cognitivo-conductual.

- Hipnosis.

— Acupuntura.

- El uso de venlafaxina, desvenlafaxina, paroxetina,
citalopram y escitalopram tiene efecto en el control
de los bochornos, sin embargo no hay estudios com-
parando uno contra otro; se prefiere el uso de ven-
lafaxina y citalopram por su menor interaccion con
CYP2D6, particularmente relevante en pacientes tra-
tadas con tamoxifeno®.

- La gabapentina y la pregabalina han demostrado
disminuir los sintomas vasomotores hasta en un 46
y 71%, respectivamente. Sin embargo, sus efectos
adversos limitan la dosis y su uso generalizado.

— Lubricantes vaginales a base de agua, sin terapia
hormonal, para disminuir incomodidad durante el dia
y la actividad sexual. En caso de dispareunia pueden
utilizarse lubricantes y geles con lidocaina para ami-
norar las molestias®'.

- Otras medidas no farmacoldgicas son el uso de di-
latadores vaginales, ejercicios vaginales y laser va-
ginal, mostrando este ultimo método resultados
prometedores, pero inciertos a largo plazo®.

- El uso de estrégenos vaginales puede ser de utilidad
en intervalos cortos para el tratamiento de reseque-
dad vaginal refractaria®.

INSUFICIENCIA OVARICA POR QUIMIOTERAPIA

Todas las pacientes en edad fértil deben recibir ase-
soria acerca de la probable pérdida de la funcién ovari-
cay, de ser posible, ser referidas a un especialista en
oncofertilidad. Actualmente estan disponibles métodos
exitosos de criopreservacion y protocolos de estimula-
cién y de proteccidn ovarica. Se tiene evidencia de que
la goserelina administrada de manera simultanea con
la quimioterapia ayuda a preservar la funcién ovarica®”.

En sobrevivientes con cancer de mama, evidencia li-
mitada sugiere que el embarazo posterior a un trata-
miento no incrementa las tasas de recurrencia y no
compromete la salud del producto. Se recomienda que
las pacientes que deseen embarazarse lo consideren
de dos a tres anos después del término de la quimio-
terapia. Todas deberan recibir asesoria estrecha de su
oncoélogo y su ginecologo®.

EVENTOS MUSCULOESQUELETICOS

El uso de inhibidores de aromatasa se encuentra
relacionado con mialgias, artralgias, rigidez articular y
sindrome de tunel del carpo, entre otros eventos mus-
culoesqueléticos®. Estos eventos indeseables pueden
ser severos hasta en un tercio de las pacientes y re-
querir suspension del tratamiento en un 10 a 20% de
los casos®’.

Recomendaciones:

- Ejercicio regular y adecuado para cada paciente, asi
como programa de rehabilitacién fisica.

— Antiinflamatorios no esteroideos para control de
dolor.

— Acupuntura.

- La duloxetina demostrd mejoria de dolor a las 12
semanas de tratamiento®®,

— Cambio de terapia endocrina a tamoxifeno.

— En casos seleccionados, la suspension temporal por

2 a 8 semanas o switch a un inhibidor de aromatasa

diferente puede mejorar los sintomas®’.

INCREMENTO PONDERAL

Mantener un peso adecuado tiene un rol importante
en el seguimiento y prondstico de las pacientes con
cancer de mama. La obesidad y el incremento de peso
se han asociado a un prondstico adverso, e incluso a
disminuir la eficacia de la hormonoterapia adyuvante,
ya que el aumento del indice de masa corporal puede
impedir la supresién ovarica debido a un incremento
en la sintesis de estrogenos en el tejido graso. La in-
tervencion mas eficiente es el manejo multidisciplinario
con actividad fisica regular, cambio de habitos, modifi-
cacion de dieta y terapia cognitiva conductual®’.

DIARREA ASOCIADA A TRATAMIENTO

La diarrea asociada a tratamiento normalmente se
encuentra relacionada con quimioterapia, sin embargo el
uso de nuevas terapias en el tratamiento adyuvante para
cancer de mama (neratinib, abemaciclib, pertuzumab,
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capecitabina) se ha asociado fuertemente a este evento
adverso. Si bien la toxicidad grado 3 o 4 es poco fre-
cuente, la diarrea severa condiciona disminucién la cali-
dad de vida y en casos severos puede poner en riesgo
la vida*'. Si bien los mecanismos patogénicos de diarrea
son diferentes entre estos medicamentos, las medidas
para mejorar/disminuir la diarrea son compartidas y se
debe considerar la prevencién de diarrea cuando se

prescriben agentes como el neratinib*’. La educacién a

las pacientes sobre el manejo con agentes antidiarreicos

es fundamental para un adecuado control.

— Diarrea no complicada (sin fiebre, sin dolor abdomi-
nal intenso o sangrado): tratamiento ambulatorio con
hidratacion oral, loperamida y otros antidiarreicos. En
caso de persistencia o afeccion a la calidad de vida
se debe considerar reduccion de dosis.

- Diarrea complicada: admision hospitalaria, uso de
soluciones intravenosas, valoracion de electrolitos,
considerar infeccion por Clostridium difficile. Se
debe valorar reducciéon de dosis o suspensién del
tratamiento.

EVENTOS ADVERSOS INMUNORRELACIONADOS

El uso de inhibidores de check-point esta asociado
a eventos adversos inmunorrelacionados (EAI). Su in-
cidencia y el tipo especifico de toxicidad es variable.
Sin embargo, los ensayos clinicos describen cualquier
grado de toxicidad del 15-90% en todas las neoplasias
y especificamente en cancer de mama puede ser de
hasta el 40%, con tasas de EAI grado 3 o més cerca-
nas al 12%".

Los EAI incluyen toxicidades dermatoldgicas, gas-
trointestinales, endocrinoldgicas y otros eventos infla-
matorios menos comunes. Su aparicion durante el
tratamiento con inmunoterapia es poco clara y depen-
de del evento adverso desarrollado, pues puede ir des-
de la segunda semana de la administracion, hasta
semanas o meses después de finalizado el tratamiento.
Para su diagnostico es fundamental la sospecha clinica
y en ciertos casos se debe suspender el inhibidor de
check-point y usar inmunorreguladores (glucocorticoi-
des, micofenolato de mofetilo, antagonistas de factor
de necrosis tumoral alfa, etc.) para el tratamiento de
los EAI. Es importante el monitoreo de sintomas y de
pruebas de funcion tiroidea y adrenal durante el trata-
miento cada 4 a 6 semanas*. La incorporacién de un
equipo multidisciplinario (reumatdlogos, neumologos,
endocrindlogos, gastroenterdlogos, etc.) es indispen-
sable para la atencién apropiada de los EAI La rein-
troduccion de un inhibidor de check-point en caso de

EA, que ameritd suspensién de inmunoterapia, debe
ser individualizado con base en la respuesta a inmu-
norreguladores, la severidad del evento y las opciones
de tratamiento disponibles*®.

ANTIRRESORTIVOS OSEOS

Los bisfosfonatos y el denosumab son terapias utiles
en el manejo de pacientes con alto riesgo de desarro-
llar osteoporosis y fracturas, asi como en el manejo de
pacientes con alto riesgo de recurrencia. Si bien la
terapia con antirresortivos 6seos es bien tolerada, su
uso se puede asociar a efectos adversos indeseables
y poco frecuentes.

— Hipocalcemia: su incidencia varia desde el 6.8 al
11.4% siendo mas frecuente con denosumab. Para
minimizar el riesgo deben evaluarse los niveles de
calcio y vitamina D previo al uso de agentes antirre-
sortivos y en caso de deficiencia, realizar sustitucion.
La monitorizacion del calcio y vitamina D durante el
tratamiento es recomendada“®.

- Osteonecrosis de mandibula: su incidencia es varia-
ble, pero se ha descrito una incidencia del 1-2%
durante el primer afio de tratamiento. Clinicamente
puede existir dolor, infeccién o Ulcera. El evento mas
relacionado con su aparicion es la cirugia dentoal-
veolar, la cual debe ser evitada durante el uso de
agentes antirresortivos 6seos. En caso de presentar-
se osteonecrosis de mandibula, la paciente debera
recibir analgesia, colutorios, antibiéticos vy
desbridaciones*’.

- Fracturas atipicas: presentes hasta un 1.8% de las
pacientes que reciben denosumab o &cido zoledréni-
co. Estas fracturas son reportadas como fracturas sub-
trocantéricas y diafisarias del fémur, las cuales pueden
ocurrir después de trauma minimo o sin este*%4°,

NEUTROPENIA ASOCIADA A INHIBIDORES DE CICLINAS
4/6

La neutropenia es el evento adverso hematoldgico
mas frecuente con el uso de inhibidores de ciclinas 4/6,
debido a un efecto citostatico en el ciclo celular®.

El riesgo de neutropenia febril es considerablemente
menor al reportado con quimioterapia. No se recomien-
da el uso de factores estimulantes de colonias para el
tratamiento de neutropenia por inhibidor de ciclinas
4/6, debido a que la suspension del farmaco conduce
a rapida recuperacion del conteo de neutrdfilos®'. Si
existe neutropenia importante y recurrente, la estrate-
gia de manejo se basa en la reduccién de dosis.
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Toxicidad por radioterapia

Es obligatorio el empleo de RT conformada 3D con
planeacién basada en volumenes y el apego estricto a
las dosis de tolerancia de cada 6rgano cercano a la zona
de irradiacion. El grupo de andlisis cuantitativo de efec-
tos clinicos en tejidos normales (QUANTEC) y otros gru-
pos colaborativos internacionales han establecido limites
de tolerancia para cada 6rgano y volumen de tratamien-
to. Es imprescindible la educacién al paciente®>4°,

Toxicidad aguda

- Fatiga. Es mayor a la mitad del tratamiento y permanece
asf hasta 4-8 semanas posteriores al término de la RT>*.

- Esofagitis. Puede aparecer a partir de la segunda
semana de tratamiento en pacientes con RT a la
region supraclavicular y se resuelve por completo 2-3
semanas posteriores a ella®®.

- Dermatitis. Hasta el 95% de las personas desarrolla-
ran radiodermatitis grado 1. El grado de afectacion
de la piel depende de muiltiples factores. Esta com-
plicacion es reversible y no amerita suspension del
tratamiento, Unicamente manejo adecuado y segui-
miento estrecho®-%,

Toxicidad subaguda y cronica

HipoTiroIDISMO

Hasta el 21% de las personas pueden desarrollarlo
durante los primeros nueve meses posteriores al tér-
mino de RT cuando se trata la region supraclavicular.
Idealmente deben tomarse pruebas de funcién tiroidea
antes de iniciar la RT y durante los primeros seis me-
ses posteriores al término de esta con seguimiento
semestral durante los siguientes cinco afios®.

NEeumoniTis

La toxicidad pulmonar se produce en el 1-5% de
pacientes con cancer de mama y RT. Los factores que
aumentan el riesgo de neumonitis incluyen el uso con-
comitante de quimioterapia, hormonoterapia o terapias
dirigidas, empleo de electrones, campo supraclavicu-
lar, antecedente de tabaquismo y neumopatias®.

TOXICIDAD CARDIACA Y CARDIOPROTECCION

La toxicidad cardiaca es el resultado de la interac-
cién de los diversos tratamientos oncoldgicos vy

comorbilidades individuales. El espectro de presenta-
ciones clinicas puede incluir enfermedades del pericar-
dio, enfermedad arterial coronaria, infarto, valvulopatias
y alteraciones del ritmo. La toxicidad temprana es sub-
clinica con cambios identificables a partir de seis me-
ses de haber finalizado RT en pacientes con cancer de
mama izquierda®'. La toxicidad tardia se caracteriza
por estenosis coronaria y cardiopatia isquémica con un
periodo de latencia de 10 afios. Enfasis afiadido en el
empleo de técnicas modernas y apego estricto a las
recomendaciones dosimétricas®?%.

LINFEDEMA

En pacientes sometidas a ganglio centinela y RT a
pared toracica, la adicién de RT ganglionar no aumenta
el riesgo de linfedema. En contraste, este riesgo au-
menta significativamente en pacientes que se someten
a diseccion axilar y RT a pared toracica o diseccion
axilar y RT a pared toréacica y ganglios regionales®.
Para mayores detalles acerca del manejo y el abordaje
para pacientes que desarrollan linfedema. Este tema
se aborda de manera extensa en el apartado de
rehabilitacion.

CANCER INDUCIDO POR RADIACION

Existe un aumento en el riesgo de segundas neopla-
sias no mamarias asociadas a la RT a pared toracica
por cancer de mama (riesgo relativo [RR]: 1.12). El
riesgo de padecer cancer de pulmdn, esofagico o sar-
coma inducido por radiacion debe tomarse en cuenta
durante la planeacion de RT (RR: 1.39, RR: 1.53 y RR:
2.53 respectivamente)®.

Integracion de cuidados de soporte y
paliativos en el manejo de pacientes con
cancer de mama avanzado

Introduccion

Los avances en el manejo multidisciplinario del can-
cer de mama y el diagndstico temprano han mejorado
la supervivencia®®®, Sin embargo, el cancer de mama
metastasico o recurrente contintia siendo una enferme-
dad incurable, aunque tratable®®. En la practica de la
oncologia centrada en el paciente, ademés de los tra-
tamientos antineoplasicos es importante considerar las
necesidades fisicas, psicolégicas y espirituales’.

Las prioridades de soporte o cuidados paliativos de
las personas con cancer de mama avanzado varian a
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Figura 1. Posibles trayectorias en la evolucion del cancer de mama metastasico. 1) Evolucion lenta; 2) Deterioro gradual;
3) Progresion rapida; 4) Pronéstico pobre al diagnéstico. Estabilidad sintomética (linea continua) o carga sintomatica

importante (linea punteada). Modificado de Kida et al.”’

lo largo de la enfermedad. En la trayectoria del cancer
las personas pueden experimentar cambios sintomati-
cos rapidamente progresivos, o bien tener sintomas
estables por largos periodos (Fig. 1)'. El personal on-
coldgico debe contar con conocimientos para brindar
la atencion de soporte y paliativa basica, colaborando
de forma estrecha con especialistas en cuidados pa-
liativos, desde el momento del diagndstico’®72.

Los cuidados paliativos son la asistencia activa, ho-
listica, de personas de todas las edades con sufrimien-
to severo, relacionado con la salud debido a una
enfermedad grave, y especialmente de quienes estan
cerca del final de la vida. Su objetivo es mejorar la
calidad de vida de las personas, sus familias y sus
cuidadores. Incluyen prevencion, identificacion precoz,
evaluacion integral y control de problemas fisicos, in-
cluyendo dolor y otros sintomas angustiantes, sufri-
miento psicoldgico, sufrimiento espiritual y necesidades
sociales’®.

La integracién temprana de los cuidados de soporte
y paliativos al manejo de las personas con cancer pue-
de mejorar la calidad de vida, el control sintomatico, la
satisfacciéon de pacientes y familiares, la atencion al
final de la vida, la supervivencia y los costos de aten-
cion™. La American Society of Clinical Oncology
(ASCO) establece en su guia de manejo que los pa-
cientes con cancer avanzado deben recibir la atencién

de cuidados de soporte y paliativos de manera tempra-
na (Tabla 1)’, simultdneamente con los tratamientos
antineoplasicos; igualmente, otras sociedades han
emitido lineamientos y recomendaciones de la incor-
poracién de los cuidados paliativos al manejo de pa-
cientes con cancer®7>76,

Evaluacion de necesidades de cuidados
paliativos

Es esencial la evaluacion sistematica y estructurada
de los sintomas fisicos, psicoldgicos, psiquiatricos, al-
teraciones cognitivas, concepto de enfermedad y pro-
nostico, necesidades de atencién, preocupaciones
existenciales, asi como distrés emocional y econémico.
Un buen control sintomatico mejora la confianza de las
personas con cancer y sus familias.

El uso de instrumentos validados de evaluacién de
sintomas ayuda a identificar, tratar y dar seguimiento
sintomatico. La autoevaluacion de sintomas mediante
las diferentes escalas disponibles es importante, ya
que los médicos tienden a subestimar su severidad, lo
que impacta en la oportunidad de establecer un trata-
miento que pueda contribuir a mejorar tanto el sintoma
como la calidad de vida.

Es esencial en este modelo evaluar la complejidad
sintomatica del paciente, en ocho aspectos basicos:
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Tabla 1. Integracion de los cuidados de soporte y paliativos en la atencion oncolégica estandar

Los cuidados de soporte y paliativos deben iniciarse simultdneamente con el tratamiento antineoplasico. La referencia al servicio de
cuidados de soporte y paliativos puede ser complementada con el abordaje habitual por el oncélogo. Esta referencia debe incluir a los
familiares del paciente. (Evidencia basada en: los beneficios son mayores que los riesgos; calidad de la evidencia, intermedia; solidez
de la recomendacion, fuerte.)

Los componentes esenciales de los servicios de cuidados de soporte y paliativos deben incluir:
— Capacidad para establecer relaciones empéaticas y comprometidas con pacientes y familiares
— Manejo de sintomas, distrés y deterioro funcional (p. ej., dolor, disnea, fatiga, insomnio, ansiedad, depresion, etc.)
— Estrategias para evaluar y educar sobre el concepto de enfermedad y pronéstico
— Orientacion para establecer metas de tratamiento
— Evaluacion y soporte de los mecanismos y necesidades de afrontamiento
— Asistencia con toma de decisiones médicas
— Coordinacion con otros especialistas
— Criterios de referencia y contrarreferencia

En los pacientes recientemente diagnosticados con cancer avanzado, el panel de expertos sugiere la incorporacion de los cuidados
de soporte y paliativos dentro de las primeras 8 semanas después del diagndstico. (Evidencia basada en: consenso informal; calidad
de la evidencia, intermedia; solidez de la recomendacion, moderada.)

Deben existir en los modelos ambulatorios de oncologia programas y recursos para proporcionar cuidados de soporte y paliativos de

manera ambulatoria a pacientes muy sintomaticos o con necesidades fisicas o psicosociales no satisfechas. (Evidencia basada en: los
beneficios son mayores que los riesgos; calidad de la evidencia, intermedia; solidez de la recomendacion, moderada.)

Adaptada de Dans et al.’®

- Aspectos fisicos del cuidado (sintomas).

— Aspectos psicoldgicos y psiquidtricos.

— Aspectos sociales.

— Aspectos espirituales, religiosos y existenciales.

— Aspectos culturales de la atencion.

— Cuidado del paciente que se aproxima al final de la
vida.

— Aspectos éticos de la atencion.

- Discusion de planeacion avanzada al final de la vida
y voluntades anticipadas de acuerdo con la legisla-
cion vigente.

Dolor, fatiga, disnea, nduseas, depresion, ansie-
dad e insomnio son los sintomas mas frecuentes’”.
Para obtener los mejores resultados de acuerdo con
la etapa de la enfermedad y la carga sintomatica
debe incluirse en la toma de decisiones a médicos,
personal paramédico, pacientes y cuidadores’’. Una
estrategia frecuentemente utilizada en los servicios
de cuidados de soporte y paliativos son las reunio-
nes familiares, en las que se abarcan aspectos mé-
dicos, metas de tratamiento, identificacion de redes
de apoyo y recomendaciones para el cuidador
primario.

Esta evaluacion de varios dominios no es comun en
las consultas oncoldgicas, que de manera habitual se
enfocan principalmente en el tratamiento del céancer, la
respuesta a este y las complicaciones médicas, mien-
tras se subvalian los sintomas y las habilidades de
afrontamiento, y la manera sistematica que realizan los
servicios de cuidados de soporte y paliativos’®7>78,

La discusion de la evaluacién oncoldgica-paliativa in-
tegral debe incluir la revision, tanto de riesgos como de
beneficios, de la terapia anticancer y prondstico, ademas
de asegurar que la paciente y su familia comprenden la
gravedad de la enfermedad. En este contexto, debe con-
siderarse la opinién del oncologo sobre el beneficio del
envio a cuidados de soporte y paliativos (Fig. 2)""7°.

Manejo de sintomas por el oncologo

Los sintomas que presentan las personas con cancer
de mama son variados y cambiantes durante el proce-
so de la enfermedad, pero se acentian en la etapa
avanzada y en la fase terminal. Dolor, depresion, an-
siedad, fatiga, disnea, insomnio, nauseas y pérdida de
peso son sintomas frecuentes que ocasionan cada vez
mayor dependencia y contribuyen de manera importan-
te a incrementar su sufrimiento. Otros sintomas aso-
ciados a compresion medular, metastasis cerebrales,
6seas, linfedema y anemia, impactan también negati-
vamente en la calidad de vida®®®',

DoLor

El dolor por cancer esta presente hasta en el 70%
de las personas con cancer de mama avanzado, debi-
do a la progresién de la enfermedad’’7%%2. Su manejo
requiere un enfoque que incluya las terapias antitumo-
rales, terapia analgésica y atencion psicoldgica. La
causa mas frecuente de dolor estéa relacionada con la
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de vida

Intervenciones paliativas Esperanza
por el oncélogo

REEVALUACION

Figura 2. Papel del oncdlogo en cuidados paliativos.

presencia de metastasis 0seas y sus complicaciones.
Otras causas incluyen el dolor por infiltracion de la
pared tordacica, plexopatia braquial y dolor abdominal
por distensién, entre otros.

Es importante que el oncélogo se familiarice con las
opciones farmacoldgicas para manejo del dolor, parti-
cularmente el uso de opioides potentes, para el trata-
miento de dolor severo.

La figura 3 muestra algunas recomendaciones para
el manejo del dolor. Enfatizamos la importancia de
consultar a especialistas en dolor y cuidados paliativos
de forma temprana para manejar el dolor’.

Recomendaciones para integrar a las personas con
cancer de mama y sus cuidadores en el manejo del
dolor:

- Brindar indicaciones médicas claras y por escrito.

- Enfatizar la importancia de contactar al médico, en
caso de descontrol del dolor.

- Brindar estrategias de afrontamiento y automanejo.

- Identificar las expectativas del paciente en el control
de sintomas.

- Brindar herramientas para evitar el desgaste del
cuidador.

— Incluir estrategias de vida saludable, ejercicio y dieta.
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DisNEA

La disnea es un sintoma frecuente, que consiste en
la experiencia subjetiva de malestar respiratorio, con
sensaciones cualitativamente distintas que varian en
intensidad. El tratamiento de causas subyacentes debe
ser considerado siempre (anemia, insuficiencia cardia-
ca, asma, infeccion pulmonar, etc.). Los opioides (dosis
bajas de morfina oral) son el farmaco de eleccién para
la paliacion del sintoma. En la figura 4 se describe el
flujograma para su manejo’"72¢2,

— Brindar técnicas de respiracion.
— Acondicionar el area fisica en el domicilio.
- Implementar medidas no farmacoldgicas.

Farica

La sensacion de fatiga es frecuente en pacientes
recibiendo tratamiento y puede persistir en supervi-
vientes. La evaluacion de este sintoma debe descartar
factores potencialmente tratables como la anemia, dis-
funcion tiroidea, dolor, depresion e insomnio.

ANOREXIA

La anorexia y la pérdida de peso son frecuentes en
pacientes con cancer avanzado y contribuyen a la sen-
sacién de cansancio, siendo parte importante de las
preocupaciones de la familia. El acetato de megestrol
estimula el apetito, pero no mejora la calidad de vida
ni incrementa la masa muscular, ademas de aumentar
el riesgo de edema y fendmenos tromboembodlicos. Los
corticosteroides mejoran el apetito, sin embargo su uso
prolongado ocasiona mdultiples efectos secundarios.

DELirium

El delirium es la complicacion neuropsiquiatrica mas
frecuente en personas con cancer de mama avanzado.
Se caracteriza por una disfuncion cerebral global de
etiologia indeterminada, caracterizada por fluctuacio-
nes en el estado de alerta, atencién, pensamiento,
percepcién, memoria, comportamiento psicomotor,
emociones y ciclo de suefo-vigilia. Su etiologia es
multifactorial y puede ser hiperactivo o hipoactivo, este
ultimo es mas frecuente y subdiagnosticado en pacien-
tes con cancer avanzado. Existen diferentes instrumen-
tos de tamizaje para su evaluacién, siendo el mas
simple el método de evaluacién de confusion.

Conclusion

El enfoque sintomatico de soporte y paliativo, ade-
méas de mejorar la calidad de vida, puede ayudar a
pacientes y cuidadores a tener una visién realista de
las metas de tratamiento a corto y largo plazo. Los
sintomas contenidos en esta seccién no abarcan la
totalidad de problemas presentes en las personas con
cancer de mama avanzado, sin embargo dan una vi-
sion general del abordaje sintomatico de soporte y
paliativo para oncélogos que serd, en todo momento,
centrada en la persona y sus necesidades.

Genética y cancer mamario

Introduccion

Aproximadamente el 20% de las personas con can-
cer de mama tienen familiares de primer o segundo
grado con antecedente de la misma enfermedad, lo
que se considera una presentacion familiar. Del 5 al
10% de los casos se asocian a un sindrome hereditario
y el 25 al 40% de estas pacientes son menores de 35
afos® 84,

Los genes relacionados con el cancer hereditario de
mama pueden dividirse en los que confieren alta sus-
ceptibilidad (> 50%) (BRCA1, BRCA2, CDH1, NF1,
PTEN, TP53, PALB2 y STK11) y moderada susceptibi-
lidad (20 a 50%) (ATM, BARD1, BRIP1, CHEK2, RA-
D51C, RAD51D y NBS1)8+-86,

La prevalencia de las variantes patogénicas (VP)
germinales de los genes BRCAT y BRCA2 en la po-
blacion general varia entre 1 en 50 a 1 en 800, depen-
diendo del grupo étnico; siendo responsables del 3 al
8% de todos los casos de cancer de mama. Dichas VP
explican hasta el 60% de las presentaciones heredita-
rias de cancer de mama y causan el sindrome de can-
cer de mama y ovario hereditario (SCMQOH)25-8-

Las mujeres portadoras de VP en BRCAT tienen un
riesgo acumulado a los 80 afios de hasta el 72% para
desarrollar cancer de mama y para BRCA2 de hasta
el 69%, mientras que el riesgo acumulado de presentar
cancer de mama contralateral es del 40 y 26% para
portadoras de VP en BRCAT y BRCA2, respectivamen-
te. El riesgo acumulado a los 80 afios de desarrollar
cancer de ovario es del 39-58% con VP en BRCAT y
del 13-29% con VP en BRCA2%%°,

El SCMOH tiene un modelo de herencia autosémico
dominante, por lo que los familiares de primer grado de
las personas portadoras tienen un riesgo del 50% de
heredarlo®®. Es esencial que el personal de salud

1
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Figura 3. Manejo del dolor (adaptada de Levy et al.?').
OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

identifique a pacientes con alto riesgo de padecer can-
cer hereditario, para su canalizacién con el equipo mul-
tidisciplinario, que debe incluir a un experto en genética
del cancer para una valoracion integral. El tipo de can-
cer y la edad al momento del diagnéstico en los fami-
liares son claves para la integracion de un sindrome de
cancer hereditario. En algunos casos puede no haber
antecedentes de cancer en la familia, pero esto no ex-
cluye la posibilidad de que se trate de un sindrome de

cancer hereditario. Esta indicado realizar el estudio mo-
lecular a la poblacién de riesgo (Tabla 2)%8°,

Toda persona que se realice estudio molecular germinal
debe recibir asesoramiento antes y después de la prueba.
Una valoracién incompleta o inadecuada se asocia con
efectos adversos, entre los que se incluyen: efectos emo-
cionales negativos, medidas quirdrgicas incorrectas y de
seguimiento, asi como interpretacion errada de las prue-
bas, ademas de consecuencias econémicas.
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Figura 4. Manejo de la disnea.
PRN: Por razén necesaria.

Los paneles multigenes para céncer hereditario tie-
nen un papel importante en el diagndstico de estas
personas; sin embargo, una de sus limitaciones es el
desconocimiento del nivel de riesgo para muchos ge-
nes, falta de guias clinicas y alto porcentaje de varian-
tes de significado clinico incierto (sin repercusion
directa en el manejo clinico), y deben ser indicados por
profesionales de la salud con entrenamiento en el
tema, para una interpretaciéon cuidadosa de los resul-
tados y el consiguiente asesoramiento. Incluso en per-
sonas que cumplen criterios clinicos para un sindrome
de cancer hereditario, el resultado de un panel puede

ser inesperado®®“°. Este estudio no es un tamizaje que
pueda ofrecerse a la poblacién general.

Una vez que se identifica un portador/a de VP de alto/
moderado riesgo se debe ofrecer el estudio en cascada
a familiares en riesgo y de acuerdo con la genealogia.
En menores de 18 afios, las pruebas genéticas gene-
ralmente no se recomiendan cuando los resultados no
impactan el manejo médico, aunque puede solicitarse
en casos en los que se sospechen VP en TP53 o NF1%°.

El fenotipo tumoral triple negativo se relaciona prin-
cipalmente con VP en BRCA 1. Hasta el 20% de las
personas con este fenotipo tumoral son portadoras de

13
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VP germinales y, por tanto, esta caracteristica se inclu-
ye en los criterios clinicos®':2,

En poblacién mexicana un 30-40% de los casos diag-
nosticados con SCMOH puede tener una delecion funda-
dora en BRCAT que consiste en la pérdida de los exones
9 al 12, por lo que debe buscarse intencionadamente®.

Seguimiento de paciente portador de
variante patogénica de genes de alto
riesgo para desarrollar cancer de mama

Se recomienda iniciar con autoexploracién mamaria
mensual a partir de los 18 afios; examen clinico anual
o semestral, asi como mastografia y resonancia mag-
nética de mamas a partir de los 25 afios®; sin embar-
go, la edad de inicio puede ser acorde con la edad mas
temprana de presentacion en la familia. Para las mu-
jeres de 76 afios 0 mas, el manejo debe ser conside-
rado de forma individual.

Para las personas de sexo masculino al nacimiento
se recomienda: autoexamen de térax a partir de los 35
anos, examen clinico de la pared toracica cada afo, a
partir de los 35 afos y en aquellos con ginecomastia,
realizar mamografia cada afno a partir de los 50 afos
o 10 afios antes del primer cancer de mama masculino
conocido en la familia (lo que ocurra primero).

Quimioprevencion y otros procedimientos
en pacientes con variantes patogénicas de
genes de alto riesgo para desarrollar
cancer de mama

La quimioprevencion con tamoxifeno e inhibidores de
la aromatasa, la mastectomia reductora de riesgo y la
combinacién de mastectomia/ooforectomia-salpingec-
tomia® 28 solo deben ser consideradas en un grupo de
personas cuidadosamente seleccionadas por un equi-
po multidisciplinario, con base en el riesgo objetivo de
desarrollar cancer mamario, asi como el deseo perso-
nal después del asesoramiento genético.

Aspectos psicooncoldgicos en cancer
mamario

Introduccion

La psicooncologia se encarga de los aspectos psi-
coldgicos, sociales, culturales, antropoldgicos, éti-
co-espirituales y de la sexualidad de personas con
cancer. El diagndstico de cancer mamario posee un
significado amenazador y se presenta como un riesgo

prematuro de muerte. Este efecto dependerd de una
variedad de factores como la edad, la situacion socioe-
condmica, el afrontamiento ante la enfermedad y el
apoyo social y emocional.

Problemas psicolégicos

Dentro de los problemas psicolégicos mas prevalen-
tes en pacientes con cancer de mama se encuentra el
distrés, definido por la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) como: «una experiencia emocional
desagradable de naturaleza psicoldgica (cognitiva,
conductual, emocional), social y/o espiritual, que inter-
fiere con la capacidad para enfrentar el cancer, sus
sintomas fisicos y/o su tratamiento»®“.

Distrés, depresion y ansiedad constituyen los proble-
mas de salud mental mas prevalentes. Estos proble-
mas estan asociados a alteraciones de suefo, dolor y
fatiga principalmente en pacientes con cancer metas-
tasico®. Es fundamental el diagndstico y tratamiento
de estas patologias, asi como el tipo de afrontamiento,
ya que pueden influir en la duracién de la estancia
hospitalaria, el autocuidado, la adhesién terapéutica y
la calidad de vida.

Pueden presentarse efectos en la sexualidad, sinto-
matologia depresiva, ansiedad, alteraciones en la ima-
gen corporal, problemas de relaciéon de pareja, en el
cuidado de los hijos, estigmatizacion y sensacion de
discriminacién. A las personas con cancer de mama
sometidas a alguna intervencién preventiva, les preo-
cupa su fertilidad futura y su imagen corporal®®®’, En
sobrevivientes puede presentarse sintomatologia an-
siosa, menor funcién ejecutiva, alteraciones en la me-
moria de trabajo y problemas de concentracion, en
comparacion con las personas sin antecedentes de
cancer.

Se ha identificado que los cuidadores(a)s primarios
de este grupo de pacientes presentan afectaciones
psicosociales como ansiedad, depresion y sobrecarga.
Ademas, se ha reportado que el cancer impacta signi-
ficativamente en la relacién de pareja®®. Las personas
mas afectadas son aquellas que tienen pocas habili-
dades de resolucion de problemas y dificultades con-
yugales previos al diagndstico®.

Evaluacion

La tabla 3 muestra cuatro herramientas breves, vali-
dadas en espafol, que pueden ser utilizadas para iden-
tificar a los pacientes y parejas con necesidades de
intervencion psicosocial.
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Tabla 2. Criterios de la National Comprehensive Cancer Network version 1.2023

Individuos con familiar portador de variante patogénica o probablemente patogénica (solo se buscara la variante patogénica conocida

en la familia)*
Individuo con antecedente de prueba molecular parcial o limitada

Diagnéstico a cualquier edad:

— Indicaciones terapéuticas (cancer metastasico, HER2-) (inhibidores de PARP)

— Tumor triple negativo
— Tumores primarios miltiples (sincronicos o metacronicos)

— Cancer de mama lobulillar con historia personal o familiar de cancer géstrico difuso

—Varon con cancer de mama
— Ascendencia judia askenazi. Historia familiar:
e > 1 familiar cercano con: cancer de mama < 50 afios
* Hombre con céncer de mama
e Cancer de ovario
e Cancer de pancreas

* Cancer de préstata metastasico, de alto o muy alto riesgo > 3 diagnosticos de cancer de mama en el paciente y/o familiares

cercanos (1.%, 2.° 0 3.*" grado)

> 2 familiares cercanos con cancer de mama o cancer de prostata.

Paciente con variante patogénica identificada en panel soméatico que podria tener implicacion si se identifica de forma germinal.

*Unica indicacion para no solicitar un panel multigenes.
Adaptada de National Comprehensive Cancer Network, 2023,

Terapia psicoldgica
TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es una alter-
nativa terapéutica para personas con cancer. Su obje-
tivo es modificar las cogniciones y conductas que
complican los problemas de salud por medio de técni-
cas basadas en la evidencia, buscando corregir patro-
nes de pensamiento y creencias irracionales asociadas
con el aspecto fisico, el atractivo y la valia, mejorando
los recursos de afrontamiento y promoviendo la auto-
rregulacion emocional.

Los objetivos de la TCC se dividen en: a) abordaje
de problemas psicoldgicos asociados al diagndstico,
tratamiento, periodo de seguimiento, y b) manejo de
efectos secundarios del tratamiento oncoldgico como:
nauseas, vomitos, dolor, insomnio, incontinencia y dis-
funcién sexual.

Existen diferentes formas de intervencion psicoldgica pro-
fesional, que pueden clasificarse de la manera siguiente:

— Intervenciones educativo-informativas (counselling).

— Intervenciones psicoterapéuticas individuales (con-
ductuales, cognitivas, dinamicas).

- Intervenciones mediadas por procesos psicoldgicos
en grupo'®?,

La TCC modifica los patrones que contribuyen a los
problemas; también puede emplear principios del con-
dicionamiento y el aprendizaje para modificar compor-
tamientos problematicos. Adicionalmente, mejora el

control de algunos sintomas, el estado afectivo relacio-
nado con situaciones concretas y el afrontamiento a la
enfermedad en sus diversas fases'’®.

TERAPIA DE DIGNIDAD

En pacientes con céncer avanzado y en cuidados
paliativos, esta modalidad terapéutica ha mostrado
efectos positivos en el bienestar emocional.

El autocuidado en cancer de mama

En cancer de mama, el fomento del autocuidado
puede mejorar los resultados estéticos, nutricionales,
reproductivos y sociales. Segun el Modelo de Creen-
cias de la Salud, cuatro variables definen las conductas
de salud:

- Vulnerabilidad percibida. La persona debe percibirse
vulnerable a la enfermedad.

- Gravedad percibida. La persona debe considerar que
las consecuencias de la enfermedad son graves.

- Beneficios percibidos. La persona debe considerar
que la conducta de salud mitigara la amenaza de la
enfermedad.

- Barreras percibidas. La persona debe considerar que
los aspectos negativos de la accidon preventiva son
superables.

15
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Tabla 3. Evaluacion y tratamiento psicooncoldgico

Objetivo

M Periodo de tratamiento Alternativas terapéuticas

Pacientes con cancer de mama

Evaluar el nivel de malestar Termémetro de malestar
emocional, necesidades, apoyo

social y afrontamiento

Evaluar el nivel de sintomas de
ansiedad y depresion

Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion
HADS

Informacion
Psicoeducacion
Validacion emocional
Técnicas de relajacion

Diagnéstico
Inicio de tratamiento

Periodo de tratamiento
Recurrencia de la
enfermedad
Tratamiento paliativo

Terapia cognitivo-conductual,
psiquiatria y/o neurologia
Terapia de dignidad

Parejas y cuidadores primarios informales de las pacientes

Conocer el grado de ajuste Escala de Ajuste Diadico
(acuerdo) que consideran las

parejas dentro de su relacion

Escala de Evaluacion de
Desgaste de Zarit

Evaluar el nivel de sobrecarga
asociado al cuidado de la paciente

Informacion
Psicoeducacion
Terapia cognitivo-conductual

Diagnéstico
Inicio de tratamiento
Periodo de tratamiento

Periodo de tratamiento
Tratamiento paliativo

Terapia cognitivo-conductual

Novena version: Alternativas de evaluacion y tratamiento psicolégico en paciente con cancer.

Adaptada de Galindo et al., 2015' y Galindo-Vazquez et al., 2015""".

La intervencion del psicooncdlogo puede representar
un momento desencadenador clave para propiciar es-
tas conductas.

Rehabilitacion fisica de la paciente con
cancer de mama

Introduccion

Los avances en los tratamientos y el incremento de
la supervivencia de las personas con cancer de
mama demandan que los métodos de rehabilitacion
sean cada vez mas efectivos para lograr una mejor
calidad de vida. Después del tratamiento se pueden
presentar complicaciones, algunas de las cuales se
relacionan exclusivamente con los tumores primarios,
otras con la diseccion ganglionar axilar, con la reca-
nalizacion de los vasos linfaticos'**, con el tratamien-
to oncoldgico (quimioterapia o RT), y/o con procesos
infecciosos.

La rehabilitacion fisica tiene tres etapas:

- Preventiva: reduce el impacto y severidad de las in-
capacidades esperadas.

- Restaurativa: busca mejorar y/o retornar al estado
premdrbido sin incapacidades significativas.

— Soporte: procura facilitar las herramientas para so-
breponerse a las dificultades, teniendo una sensa-
cién de control y de eleccién. Trata de adaptar la

persona a las circunstancias que han cambiado con
la enfermedad y su tratamiento.

Linfedema

Las personas tratadas con diseccidn axilar tienen ries-
go de presentar linfedema, que se asocia con el nimero
de ganglios linfaticos extirpados y uso de RT. El sobre-
peso y la obesidad aumentan el riesgo e impactan ne-
gativamente los resultados del tratamiento'%5-'%8, Instaurar
una rehabilitacion oportuna es fundamental'®®.

El linfedema tiene como complicaciones'*:

- Infecciones recurrentes (linfagitis, erisipela, celulitis).
— Trastorno de la imagen corporal.

- Baja autoestima situacional y crénica.

— Deterioro de la interaccion social.

— Trastorno de la identidad personal.

- Intolerancia a la actividad.

- Déficit de autocuidado.

E7APAS DEL LINFEDEMA

— Etapa 0: de latencia.
e Sin datos clinicos de linfedema.
— Etapa I: reversible.
o Aumento evidente de volumen.
¢ Por lo general la elevacion del miembro reduce el
edema, pero no detiene su progresion.



E. Soto-Pérez-de-Celis et al. Consenso mexicano de cancer mamario

- Etapa ll: espontaneamente irreversible.
e Volumen del miembro aumentado significativamente.
e Fibrosis linfatica (zonas de mayor estancamiento).
e La elevacion del miembro no reduce el edema.

— Etapa Il linfoestatica.
e Volumen del miembro aumentado significativamente.
e Fibrosis linfatica (zonas de mayor estancamiento)
o Extremidades mas propensas a infecciones.
e Incapacidad fisica.

MANEJO DEL LINFEDEMA Y MOVILIDAD DE LA
ARTICULACION DEL HOMBRO EN PERSONAS TRATADAS
CON INTENCION CURATIVA

La persona debe conocer el riesgo de presentar lin-
fedema y sus consecuencias, y que este riesgo dismi-
nuye con la rehabilitacion. Debe brindarse capacitacion
sobre el masaje de la cicatriz y movilizacién de fascia
una vez retirados los puntos y drenajes. Esto es eficaz
para reducir adherencias en los planos profundos, me-
jorar la flexibilidad y movilidad, disminuir el grosor de
la cicatriz y piel sana circundante, y para prevenir el
espasmo muscular del musculo pectoral mayor, hom-
bro copado y capsulitis adhesiva.

La movilizacion de la articulacion escapulohumeral
debe iniciar desde el primer dia posquirdrgico: flexion
y extension del hombro con el codo flexionado a 902
No deben hacerse movimientos de abduccién de hom-
bro durante siete dias, ya que los capilares linfaticos
en la axila tardan ese tiempo en restablecerse.

A partir del octavo dia se debe iniciar el movimiento
del brazo, con ejercicios pasivos (con ayuda de otra
persona) de flexién, abduccion y rotacién de hombro.
Una vez logrado el arco de movimiento completo habra
de comenzar un programa de ejercicios activos para
mantener el sistema linfatico permeable y programa de
estiramientos musculares de hombro para mantener
una dinamica muscular adecuada. En caso de contar
con catéter puerto, los ejercicios se adaptaran para
prevenir futuras lesiones.

En pacientes con diagndstico de linfedema se debe
evitar:

— Cargar objetos pesados. Se puede trabajar la progre-
sion con trabajo fisico y con guia de un profesional.

— Dormir sobre el brazo afectado.

— Aumento de peso.

- Aplicar termoterapia o crioterapia.

— Acupuntura en el brazo afectado.

— Uso de diuréticos, salvo por indicacién médica.

La prenda de compresion médica para disminucion
de riesgo (20-30 mmHg) debera ser indicada por un

especialista en tratamiento de linfedema, brindando las
indicaciones correspondientes para viaje, actividad fi-
sica y realizar actividades de esfuerzo en el hogar y
en el &mbito laboral.

El tratamiento indicado para linfedema es la terapia
descongestionante compleja (TDC)''"'"? o tratamiento
fisico combinado''®. Aunque el linfedema no tiene cu-
racion, este tratamiento puede reducirlo y controlarlo.

Los cuatro componentes de la TDC son:

— Cuidado de las uhas y la piel del cuadrante afectado.
- Drenaje linfatico manual (DLM).
- Terapia compresiva con vendas de traccién corta o

Circaid® y prendas de compresion médica.

- Ejercicios miolinfoquinéticos'"®.

Esta terapia no invasiva en la mayoria de los casos
devuelve a la persona el control sobre su linfedema y
la reincorpora a una vida funcional. Una persona que
ya tiene linfedema debe recibir este tratamiento antes
de usar una manga. El uso de la manga sin tratamiento
causa edema de la mano y puede hacer pensar a pa-
cientes y médicos que la manga no funciona.

El vendaje neuromuscular con la técnica adecuada
y respetando la anatomia linfatica se coloca con la
intencién de estimular el drenaje linfatico (TDC); gra-
cias a la elasticidad y adhesivo en S del vendaje, fisio-
l6gicamente estimula los receptores aferentes,
ejerciendo un cambio de presion intersticial comple-
mentando favorablemente la intervencion''*.

La presoterapia secuencial con una presién de tra-
bajo entre 20 y 40 mmHg y una duracién de 20 a
45 minutos forma parte complementaria del DLM.

El ejercicio fisico puede ayudar a controlar los sinto-
mas musculoesqueléticos y de movilidad articular. La
actividad fisica, en conjunto con el uso de analgésicos,
tienen como objetivo ayudar a la persona con cancer
a mejorar su funcionalidad y restaurar el sentido del
control sobre el dolor'’®. El drenaje linfatico, el ejercicio
y las prendas de compresion ayudan a reducir los ni-
veles locales de los mediadores inflamatorios, que a
menudo se asocian con edema y dolor''é; alteracion
de la imagen corporal y disminucién de la libido'".

Intervencion de rehabilitacion fisica en
pacientes con enfermedad avanzada

Las personas con cancer de mama en etapas avan-
zadas pueden tener edema, disminucion de la movili-
dad y Ulceras en la piel. Esto dificulta las actividades
de la vida diaria, generando pérdida de la independen-
cia y deterioro de la calidad de vida del paciente y sus
cuidadores''®'°,

17
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La intencion de la terapia de rehabilitacién en pacien-
tes con enfermedad avanzada es, por lo tanto, mante-
ner la autosuficiencia el mayor tiempo posible,
preservando la movilidad y la fuerza muscular y dismi-
nuyendo el dolor. Esto incluye el uso de terapia des-
congestionante compleja o tratamiento fisico
combinado. Adicionalmente sera importante capacitar
al cuidador/a primario/a en las técnicas para mantener,
mejorar o disminuir la discapacidad.

Conclusiones

En conjunto con el manejo oncoldgico, es necesario
instituir medidas multidisciplinarias encaminadas a me-
jorar la calidad de vida y los desenlaces globales de
las pacientes con cancer de mama. La inclusion de
expertos en rehabilitacién, psicologia, cuidados palia-
tivos y genética es una parte fundamental del equipo
para el tratamiento del cancer de mama, y esta edicion
del Consenso Mexicano de Cancer Mamario hace es-
pecial énfasis en su inclusion temprana y en la toma
de decisiones basadas en la evidencia.
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