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RESUMEN

El cdncer de mama sigue siendo el tumor mds frecuente
en la mujer y el aumento de la esperanza de vida en los ul-
timos afios hace que actualmente el cdncer de mama en la
mujer anciana sea una entidad cada vez mds frecuente. Este
subgrupo de pacientes presenta una serie de caracteristicas
propias que lo hacen especial a la hora de decidir el trata-
miento mds adecuado, como la tolerancia y las comorbilida-
des asociadas.

Todas las gufas actuales coinciden en que la mujer an-
ciana con carcinoma de mama debe recibir un tratamiento
ajustado a las caracteristicas bioldgicas de su tumor y a su si-
tuacién funcional. Esto nos permitird un manejo diagndstico
y terapéutico mds preciso que aporte los mejores resultados

a nuestras pacientes.

PALABRAS CLAVE: Cancer de mama. Mujer anciana. Evalua-
cién geriatrica integral. Comorbilidades. Tratamiento.

INTRODUCCION

El céncer es el mayor problema de salud ptblica en la
actualidad, y el cdncer de mama (CM) es, a nivel mundial,
el cdncer mds frecuente en incidencia en las mujeres (1).

El cdncer de mama es una enfermedad compleja que
aparece tras la proliferacion anormal y desorganizada de
las células que componen el tejido mamario (2). Apa-
rece tras miiltiples alteraciones en la funcién y estruc-
tura de los genes de las células afectadas. Los distintos
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procesos moleculares que se asocian con la formacién y
progresioén tumoral son, entre otros, activacion de onco-
genes, inactivacion de genes supresores y alteraciones
en los genes relacionados con la muerte celular progra-
mada. Todos los avances en la genética y biologia mo-
lecular del cancer nos han permitido conocer mejor los
mecanismos implicados en la aparicién del mismo y con
ello poder detectarlo precozmente.

Segtin los tltimos datos recogidos por el Sistema Eu-
ropeo de Informacion del Cancer, en el afio 2020 se diag-
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nosticaron un total de 34.088 nuevos casos de cancer de
mama en Espafia. Este tipo de tumor es el mas frecuente
entre las mujeres en nuestro pais por delante del cancer
colorrectal, de utero, de pulmén y de ovario (3).

La incidencia del cancer de mama ha experimentado,
durante los dltimos afios, un continuo crecimiento que
puede explicarse por multiples factores como el enveje-
cimiento de la poblacidn, el aumento de la esperanza de
vida, los programas de deteccidn precoz y los cambios
en los habitos de vida: sedentarismo, consumo de taba-
co, alcohol y obesidad.

La probabilidad estimada de desarrollar CM en mu-
jeres es de una de cada ocho. Este tipo de tumor suele
aparecer entre los 35 y los 80 afios, aunque la franja de
los 45 a los 65 afios es la de mayor incidencia.

Se ha observado que es, aproximadamente, a partir
de los 70 anos cuando empieza a objetivarse cierto dete-
rioro funcional, asi como la aparicién de enfermedades
concomitantes (comorbilidad) que influyen de manera
determinante en dicha situacién funcional (4). Es por
ello que en la actualidad pueden considerarse como per-
sonas ancianas aquellas con 70 afios o més.

Aproximadamente el 50 % de los canceres de mama
se diagnostican en mujeres de 65 afios y mas del 30 %
aparecen por encima de los 70 afios de edad (5). Con el
aumento de la esperanza de vida se espera que para el aio
2035 el 60 % de los nuevos casos de cdncer de mama se
diagnostiquen en pacientes con edades = 70 afios.

El CM en mujeres de edad = 70 afios presenta una se-
rie de caracteristicas clinicas y bioldgicas que nos lleva
a planteamientos diagndsticos terapéuticos especificos, y
suponen en la actualidad un desafio en la practica clinica.
En estas pacientes debemos tener en cuenta las comorbi-
lidades, gravedad y complejidad, ya que pueden ser mas
importantes que el propio cdncer en cuanto al prondstico
vital e incluso pueden condicionar el diagnéstico y el tipo
de tratamiento. A pesar de dicha complejidad, no es has-
ta 2007 cuando la Sociedad Internacional de Oncologia
Geriatrica (SIOG) publica las primeras recomendaciones
para tratar el cidncer de mama en la poblacién anciana (6).
Sin embargo, muchas cuestiones quedan sin resolver en
la actualidad, ya que las pacientes estdn menos represen-
tadas en ensayos clinicos y su tratamiento supone una in-
certidumbre para el oncélogo.

Es en este contexto donde nace esta revision que
pretende analizar la evidencia cientifica actual sobre el
manejo de las pacientes ancianas con cdncer de mama.

RELACION ENTRE CARCINOMA DE MAMA
Y ENVEJECIMIENTO

El cancer de mama aumenta exponencialmente con
la edad como ocurre con todos los carcinomas. Sin em-
bargo, la pendiente de crecimiento se ralentiza tras la
menopausia, con la caida de los estrégenos circulantes.
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Aproximadamente un 64 % de las mujeres diagnostica-
das de cancer de mama se encuentran alrededor de los
55 anos (7,8).

La relacién existente entre el proceso de envejeci-
miento y el riesgo de CM es compleja y desconocida.
Con el paso de los afios, y fundamentalmente después
de la menopausia, la glandula mamaria se ve someti-
da a mdltiples cambios involutivos con pérdida de gran
parte del epitelio acinar y sustitucién por tejido graso y
coldgeno. Este proceso abarca una serie de modificacio-
nes a nivel molecular y mecanismos de apoptosis que en
condiciones normales confieren al tejido mamario cierto
efecto protector frente a la transformacién maligna (9).
A pesar de esto, cualquier posible agente carcinogénico
puede ocasionar alteraciones en los procesos regulado-
res de la reparacion del ADN y la muerte celular que
favorezcan el desarrollo de CM (10). Ademads, a medida
que avanza la edad, los agentes carcinogénicos, como el
tabaco, el alcohol, las radiaciones, y los agentes gené-
ticos ligados a la aparicién del cancer, tienen un mayor
tiempo de exposicion. Con ello aumenta la posibilidad
de acumular mutaciones somadticas celulares, mecanis-
mos de hipometilacion del DNA e inestabilidad génica
(11) que conllevan una activaciéon de oncogenes. Tam-
bién se ha evidenciado que el envejecimiento se asocia
a una disminucién de la capacidad de vigilancia inmu-
nolégica. Todos estos factores parece que pueden influir
en la aparicién de CM en la paciente anciana.

CARACTERISTICAS CLINICOBIOLOGICAS DEL CANCER DE
MAMA DE LA PACIENTE ANCIANA

En la mujer anciana, el CM posee una serie de ca-
racteristicas en cuanto a su presentacion clinica y com-
portamiento bioldgico que lo diferencian del CM de pa-
cientes jovenes (12,13).

El curso de la enfermedad suele ser mds indolente
en las mujeres mayores con tumores que expresan un
perfil inmunohistoquimico mucho mds favorable. Son
tumores con mayor expresion de receptores hormonales
(RH) y los indices de proliferacion celular y el grado
histolégico son menores. La afectaciéon ganglionar en
el momento del diagnéstico es infrecuente, con hasta un
58 % de pacientes con ganglios negativos (14). En estas
pacientes, se asocian con mds frecuencia tipos histol6gi-
cos de buen prondstico: el carcinoma mucinoso (4-6 %
en pacientes ancianas y menos de 1 % en pacientes pre-
menopdusicas) y el carcinoma papilar. Por otra parte, es
mds frecuente la expresién normal de p53 y una menor
expresion la proteina HER2 (15,16).

En contraposicién, son pacientes en las que el CM
tiene una presentacion clinica con estadios mds avan-
zados y en fase sintomdtica, con una menor frecuencia
de carcinomas in sifu y de carcinomas microinvasivos.
Este hecho es probablemente explicable por la ausencia
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de programas de cribado a estas edades y porque la mu-
jer anciana consulta mds tardiamente (13,17).

La supervivencia global es sustancialmente peor en
las mds mujeres ancianas debido a que en ellas existe
un mayor porcentaje de comorbilidades que interfieren
en los resultados obtenidos en los diferentes estudios.
Asi, al analizar la tasa de mortalidad especifica para el
CM en funcién de la edad y del estadio tumoral obser-
vamos que esta es similar en las pacientes jovenes y en
las mayores, con excepcion de los resultados para las
edades extremas (80 afios) que presentan un indice de
supervivencia menor (18).

DIAGNOSTICO
DETECCION PRECOZ

En el diagnéstico del cdncer de mama, los progra-
mas de deteccidén precoz o screening tienen un papel
fundamental. Ensayos aleatorizados han demostrado
que un programa de screening poblacional entre los
50 y 69 afios reduce la mortalidad en el CM, sin em-
bargo, no existe evidencia suficiente mds alld de los
70 afios que permita recomendar el screening en este
subgrupo. En un estudio recientemente publicado, la
continuacién de mamografias anuales mds alld de los
75 afios no disminuy6 de manera sustancial la mortali-
dad en pacientes con CM a los 8 afios de seguimiento
en comparacién con la interrupcién de las pruebas de
deteccion (19).

A pesar de ello, estudios observacionales sugieren
que las pacientes mayores de 70 afios con una esperanza
de vida mayor de 10 afios deberian incluirse en los pro-
gramas de screening puesto que en este subgrupo de pa-
cientes, esta accidn supone una reduccion de la mortali-
dad en un 0,2 % mediante la realizacién de mamografias
bianuales. Otros estudios, sin embargo, se posicionan en
contra de dicha préactica puesto que supone un minimo
beneficio clinico frente a un sobrediagndstico a costa de
un aumento en la ansiedad de las pacientes (20).

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Los pasos a seguir para realizar un correcto diagnds-
tico son los mismos que los utilizados para el diagndsti-
co en las pacientes mds jovenes.

Como ocurre a cualquier edad cuando se sospecha un
CM, una historia clinica detallada y una correcta explo-
racion fisica constituyen el primer paso a partir del cual
deberd orientarse el diagndstico (21).

El diagnéstico del CM en las mujeres mayores gene-
ralmente es mds tardio que en las pacientes mds jévenes
y presentan, al momento del diagnéstico, una masa pal-
pable en més del 90 % de los casos (22,23).
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Desde el punto de vista radioldgico, la mamografia
es la prueba diagndstica fundamental y debe realizarse
en primer lugar. Los cambios involutivos que presenta
la glandula mamaria con la edad le otorgan una alta ren-
tabilidad para la deteccion de patologia maligna. Ante
una tumoracién mamaria palpable o una mamografia
sospechosa de malignidad, debera realizarse un estudio
histolégico de la lesiéon sospechosa mediante una biop-
sia con aguja gruesa (BAG) o una biopsia por aspirado
por vacio (BAV) en el caso de microcalcificaciones pa-
tolégicas (24).

En la mujer anciana el CM se presenta con frecuencia
en estadios avanzados, muchas veces con enfermedad
a distancia ya en el momento del diagndstico. Por ello,
pueden aparecer otros signos y/o sintomas sugestivos de
metdstasis: hipercalcemia, fracturas dseas, ascitis, insu-
ficiencia hepatica y alteraciones neuroldgicas. Por tanto,
se recomienda la realizacién de pruebas de imagen para
valorar la existencia de metdastasis, fundamentalmente
en presencia de tumores de gran tamafio y/o con afecta-
cién ganglionar. La tomografia computarizada (TC) es
de gran utilidad ya que permite el diagnéstico de metés-
tasis Oseas, cerebrales, pulmonares o hepdticas.

TRATAMIENTO

El tratamiento correcto del CM conlleva una escision
quirdrgica completa con margenes libres de enferme-
dad, asociada a una adecuada estadificacion ganglionar
axilar, seguida de una apropiada combinacion de tera-
pias adyuvantes (25).

En el caso de la mujer anciana, debemos tener en
cuenta una serie de consideraciones que pueden condi-
cionar la toma de decisiones desde el punto de vista te-
rapéutico. El objetivo del tratamiento en estas pacientes
consiste en obtener el mejor control de la enfermedad
sin detrimento en la supervivencia.

La edad va asociada a una serie de cambios en el in-
dividuo, tanto a nivel fisiolégico como psicoldgico. Los
avances en la medicina han dado paso al concepto de
edad bioldgica, de tal forma que ya no se evalda a los
pacientes en funcién de sus afios, sino de su situacién
funcional. Con el fin de llevar a cabo una buena estima-
cién de los pardmetros necesarios para definir y estra-
tificar ese estado funcional individual, se debe realizar
una evaluacion geridtrica integral (EGI) que pueda dife-
renciar aquellas pacientes con una buena calidad de vida
basal de aquellas con alto riesgo y que por tanto tendran
menos beneficios de un tratamiento oncolégico (26).

En el manejo de las mujeres ancianas con cancer de
mama, la EGI incluye los elementos de la tabla I.

Las diferentes opciones de tratamiento deben poder
adaptarse a cada paciente de manera individual teniendo
en cuenta todos estos aspectos y su capacidad funcional
con el fin de obtener la mejor estrategia terapéutica.
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TABLAI
EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL EN MUJERES ANCIANAS

Evaluacion geridtrica global en pacientes ancianas

1. Valoracién de la comorbilidad existente y de la gravedad de la misma

2. Las condiciones socioecondmicas de los pacientes (por ejemplo, disponibilidad para el traslado a un centro

sanitario y la presencia de cuidadores)

3. La dependencia funcional o situacion basal que evalda la capacidad para desempeiiar las actividades basicas de
la vida diaria. Incluyendo transporte, manejo de medicacién, preparacion de comida

4. Reconocimiento de los llamados pacientes “frdgiles”, que son aquellos con una minima reserva funcional y en
los que el objetivo del tratamiento seria puramente paliativo

5. Valoracién de la situacion emocional y cognitiva para detectar estados depresivos o de pérdida de memoria que
pueden interferir con la comprension y aceptacidn del manejo terapéutico

6. Valoracion de la situacion emocional y cognitiva para detectar estados depresivos o de pérdida de memoria que
pueden interferir con la comprensién y aceptacion del manejo terapéutico

7. Una estimacién grosera de la esperanza de vida de estos pacientes, de acuerdo a su estado funcional,
comorbilidad, capacidad cognitiva, estado nutricional o presencia de los denominados sindromes geriétricos,
tipicos de las personas ancianas. Este dato puede resultar determinante a la hora de escoger la terapia mas

apropiada

8. Evaluacién de la medicacién en curso para comprobar y ajustar la misma asi como para predecir posibles
interacciones medicamentosas una vez instaurado el tratamiento

9. Estado nutricional. Peso, valoracion nutricional, anemia

TRATAMIENTO LOCORREGIONAL: CIRUGIA

En la actualidad, el manejo quirtirgico del CM sigue
siendo una estrategia terapéutica clave en el tratamiento,
ya que se trata de una opcién de tratamiento potencial-
mente curativa.

Los estudios han revelado tasas mds bajas de trata-
miento quirtirgico en mujeres mayores (27),a pesar de la
validacion de la utilidad de la cirugia en esta poblacion
(28.,29). Existen estudios que analizan resultados perio-
peratorios en pacientes mayores con cancer y muestran
tasas de complicaciones posquirtrgicas particularmente
bajas (18,9 %) y menores estancias hospitalarias (me-
diana de tres dias) (30).

A pesar de que la Sociedad Internacional de Oncolo-
gfa Geridtrica recomienda ofrecer la misma cirugia en
pacientes mayores que en las pacientes jovenes, se ha
demostrado que el aumento de complicaciones quirdr-
gicas aumenta con la edad y alcanzan su punto maximo
a los 85 afios (31).

En cuanto a la eleccion de la técnica, se ha demos-
trado que la paciente mayor prefiere el tratamiento con-
servador (tumorectomia) (32). Para aquellas pacientes
candidatas a cirugia, es una opcion segura y que ademads
puede reducir el tiempo operatorio con menor distorsion
de la imagen corporal y disminucién del impacto sobre
la calidad de vida (33-36).

[REV CANCER 2021;35(5):201-208]

En lo referente al manejo de la axila, la linfadenec-
tomia axilar tiene como objetivo el control local de la
enfermedad y su estadificacion, aportando informacién
prondstica fundamental, que puede resultar determi-
nante a la hora de indicar la administracién de tera-
pias adyuvantes (37). La edad por si sola no debe ser
el condicionante exclusivo para evitar su realizacion.
Actualmente existen alternativas menos invasivas como
la biopsia selectiva del ganglio centinela, con baja tasa
de morbilidad y un 95-97 % de precisién. Del mismo
modo, la opcién de suprimir la cirugia sobre la axila
puede ser apropiada para algunas mujeres mayores de-
bido a que suelen tener una esperanza de vida reducida
con respecto a las jévenes y presentan tumores menos
agresivos biolégicamente y con una baja tasa de afecta-
cion ganglionar (38).

TRATAMIENTO LOCORREGIONAL: RADIOTERAPIA

En el ano 2002, se demostr6 mediante el estudio
NASBP-B06 que la cirugia conservadora seguida de ra-
dioterapia local era equivalente a la mastectomia (39).
Desde ese momento, varios son los estudios que han in-
tentado en pacientes ancianas desescalar el tratamiento
adyuvante con la finalidad de reducir efectos adversos
sin producir un detrimento en la supervivencia. En 2004
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se publicé el estudio aleatorizado Cancer and Leukemia
Group B (CALGB) 9343 en el cual se inclufan pacien-
tes con CM = 70 afios, estado clinico I, receptor de es-
trégeno positivo y ganglios negativos. Estas pacientes
se intervenian mediante una tumorectomia e iniciaban
tamoxifeno adyuvante aleatorizandose a recibir u omitir
la radioterapia. Si bien la radiacién mejord el control
local, no tuvo ninglin impacto en la supervivencia glo-
bal, incluso después de 10 afios de seguimiento (40,41).
Estos resultados también se corroboraron en el estudio
PRIME II (42), en los cuales la mayoria de las muertes
relacionadas con comorbilidades no estaban relaciona-
das con el CM.

Las mujeres mayores toleran la radioterapia mamaria
igual que las jévenes (43) Zachariah y cols., demostra-
ron la seguridad en la administracién de radioterapia en
pacientes de cualquier edad (44).

Como conclusién, hoy en dia, la radioterapia adyu-
vante debe ofrecerse de manera rutinaria a las pacien-
tes ancianas con cdancer de mama sometidas a cirugia
conservadora y en las mastectomizadas con alto riesgo
(superior al 20 %) de recidiva local (45). Aunque no ha
demostrado efecto sobre la supervivencia global o en la
supervivencia libre de progresion, su principal beneficio
consiste en una reduccién significativa de la tasa de re-
currencia a nivel local. A los 10 afios, la posibilidad de
recidiva local es del 8,8 % para todas las mujeres que
reciben radiacion, frente al 27,2 % para las que no la
reciben (46). Por ello, 1a edad no debe ser el motivo para
su contraindicacion.

TRATAMIENTO SISTEMICO: HORMONOTERAPIA

La hormonoterapia tiene un papel importante en el
tratamiento del CM tanto en sus estadios iniciales como
en enfermedad avanzada.

La mayor parte de los tumores de mama que se pre-
sentan en mujeres ancianas expresan RH y esta propor-
cién se incrementa con la edad (el 91 % de los tumores
a los 85 afios) (46).

El tratamiento hormonal se recomienda en los casos
de cdncer de mama con RH positivos, independiente-
mente de la edad, el tamafio tumoral o la afectacidn gan-
glionar (47), dado que se ha objetivado que disminuye
el riesgo de recidiva y la mortalidad por este tipo de
tumores.

La terapia adyuvante tiene como objetivo mejorar las
tasas de recaida en pacientes con enfermedad localizada
tras la cirugia y es en la actualidad uno de los pilares
de tratamiento en las pacientes con RH positivos. En
la mujer posmenopdusica, los inhibidores de aromatasa
(IA) han demostrado excelentes resultados en términos
de supervivencia libre de enfermedad (48-50). Es por
ello que en pacientes posmenopdusicas con CM con
RH positivos se recomienda el uso de IA durante 5 afios
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como tratamiento adyuvante. Sin embargo, existe un
grupo de bajo riesgo (mujeres entre 60-70 afios, con RH
positivos, con tumores < 10 mm y ganglios negativos
GH-I ductales, GH-I/II lobulares) en los que no admi-
nistrar tratamiento hormonal serfa una opcién segura
seglin se ha demostrado en un estudio danés (51).

Del mismo modo estarfa indicada su administracion
en aquellas pacientes mayores que rechazan o que no son
susceptibles de intervencién quirdrgica, asi como en las
que presentan enfermedad avanzada al diagnéstico (52).

La eleccion del tipo de terapia dependerd de la pa-
ciente y de los efectos secundarios potenciales de cada
farmaco. A pesar de estos, el tratamiento con antiestro-
genos o con IA resulta seguro en las pacientes ancianas.
Se han descrito muy pocos casos de toxicidad severa y
su utilizacién no ha incrementado de forma significa-
tiva la mortalidad no relacionada con el CM (53). Sin
embargo, es conveniente vigilar signos de osteoporosis
importante, la existencia de enfermedades vasculares o
de alto riesgo tromboembdlico y los antecedentes gine-
coldgicos, con el fin de valorar el riesgo-beneficio en
funcién de la esperanza de vida antes de iniciar estos
tratamientos (54).

Por dltimo, tras demostrar la eficacia de la hormo-
noterapia en combinacién con inhibidores de ciclinas
como tratamiento de primera linea en pacientes metas-
tdsicas con CM luminal, independientemente de la edad,
existen multiples estudios en curso que pretenden de-
mostrar también su beneficio en combinacién dentro de
la neoadyuvancia (55,56).

TRATAMIENTO SISTEMICO: QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia adyuvante (QT) en mujeres ancia-
nas es controvertida. Ademds de ser pacientes infrarre-
presentadas en los ensayos clinicos cuando pautamos
QT, estas pacientes suelen recibir dosis mds bajas de
tratamiento.

La QT constituye un tratamiento adecuado para mu-
chas mujeres de edad avanzada con CM. En aquellas
pacientes ancianas que no presenten comorbilidades
importantes, con una esperanza de vida de al menos 5
afios y receptores hormonales negativos, la quimiotera-
pia estd indicada en caso de afectacion ganglionar y en
aquellos tumores de alto riesgo con ganglios negativos
(57). Los beneficios obtenidos en cuanto a la supervi-
vencia, ya sea global o SLP, son muy similares a los
observados en las pacientes mds jovenes (58).

La decision para la administracion de QT en la pa-
ciente anciana debe basarse en una serie de conside-
raciones: el riesgo individual de recidiva, el beneficio
absoluto esperado sobre el control de la enfermedad y
las comorbilidades preexistentes que podrian limitar la
tolerancia a las diferentes terapias. Una serie de condi-
cionantes como son los sindromes geridtricos asociados
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o una alta comorbilidad, en general presentes por enci-
ma de los 80 afios, pueden contraindicar el tratamiento
de quimioterapia. A pesar de todo esto, en conjunto, to-
das las pacientes que mantienen un buen estado general
pueden ser tratadas con QT, ya que la edad por si sola
no debe ser una contraindicacion. Por el contrario, en
aquellas mujeres cuya esperanza de vida esté disminui-
da por enfermedades distintas al cdncer, el beneficio del
tratamiento adyuvante es muy reducido (59).

Los efectos fisiolégicos del envejecimiento, como
son la reduccidén de la funcién renal, la disfuncion car-
diaca y la disminucién de la reserva de la médula 6sea,
pueden incrementar el riesgo de toxicidad a la QT. En
general, las mujeres mayores tienen menos concentra-
cién de grasas, estdn mds desnutridas (disminucién de la
albimina plasmadtica) y en algunos casos existe anemia.
Esto es especialmente relevante por ejemplo cuando
usamos taxanos y antraciclinas. La disminucién del vo-
lumen de filtrado glomerular (VFG) es uno de los cam-
bios mds habituales asociados al envejecimiento, y ello
conlleva un aumento de la toxicidad de determinados
farmacos antineopldsicos como el carboplatino. En al-
gunas pacientes nos encontramos también alteraciones
del metabolismo hepatico debido a la pérdida de tejido
hepdtico funcionante por infiltraciéon tumoral metastd-
sica o por la disminucién fisiolégica de la actividad de
enzimas del citocromo P450, por lo tanto, firmacos que
requieren la activacion intrahepética como la ciclofosfa-
mida deberian evitarse en estas pacientes. La absorcion
intestinal de nutrientes se afecta con la edad por la dis-
minucién de la superficie de absorcién y de la motilidad
y secrecién gdstrica, pero aparentemente la absorcion
de QT oral como capecitabina no se altera, por ello los
farmacos via oral en las pacientes ancianas parecen mas
faciles de manejar por su facil administracién y ajuste
de dosis (60). Asimismo, con la edad se reduce la reser-
va medular, por lo que los ancianos sufren mayor riesgo
de presentar complicaciones por la mielosupresion (61).
Por ello se recomienda mantener cifras de hemoglobina
en torno a 12 g/dl, administrar precursores o factores
de crecimiento hematopoyéticos para reducir las infec-
ciones asociadas a la neutropenia, vigilar estrechamente
los signos de deshidratacién y malnutricion y ajustar las
dosis en funcién de la fisiologia de cada paciente.

Por todo esto es imprescindible una evaluacion inte-
gral de cada paciente con una participacion activa en la
toma de decisiones. De este modo conseguiremos indi-
vidualizar al méximo el tratamiento en funcion del ries-
go-beneficio obteniendo los mejores resultados.

SEGUIMIENTO TRAS CANCER DE MAMA EN LA PACIENTE
ANCIANA

El seguimiento en las pacientes ancianas tras el CM
debe ser individualizado en funcién del estadio de la en-
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fermedad al diagndstico, las preferencias de la paciente,
su esperanza de vida y su estado de salud (62).

Existen discrepancias en cuanto al seguimiento en
las pacientes ancianas con CM. Mientras que algunas
gufas recomiendan la realizacién de un seguimiento ha-
bitual sin diferenciar la edad cronoldgica (cada 6 me-
ses durante los primeros 5 afios seguido de anual) (63),
otras recomendaciones mds recientes hacen hincapié en
la necesidad de adaptar dicho seguimiento de manera
individual a cada paciente. Todas las guias coinciden en
la necesidad de realizacién de una mamografia anual.

CONCLUSIONES

El céncer es el mayor problema de salud publica en
la actualidad. E1 CM es, a nivel mundial, el cdncer mas
frecuente en incidencia en las mujeres y es el responsa-
ble de la muerte de un elevado porcentaje de mujeres en
todo el mundo.

Todos los avances en la investigacién de los dltimos
afios nos estdn permitiendo conocer més acerca de la bio-
logia y las bases moleculares del cdncer de mama, lo que
a su vez nos estd permitiendo identificar nuevas dianas te-
rapéuticas y unos tratamientos mds selectivos para nues-
tras pacientes. Todos estos progresos van encaminados
hacia un manejo diagndstico y terapéutico mds preciso
e individualizado que aporte los mds éptimos resultados.

La mujer anciana es una entidad a tener en cuenta, no
solo por el aumento de la esperanza de vida global y el
consiguiente incremento del nimero de pacientes mayo-
res con CM, sino por las consideraciones especiales que
requiere este subgrupo a la hora de decidir el tratamien-
to mds apropiado. Por ello, la investigacion del CM en
este grupo poblacional tiene un papel prioritario ante la
posibilidad de un manejo diagndstico y terapéutico mas
especifico.
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