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Reserva ovárica posterior al tratamiento oncológico 
en pacientes con cáncer de mama

Resumen

OBJETIVO: Determinar el daño gonadal de las pacientes con cáncer de mama some-
tidas a quimioterapia. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio observacional prospectivo y comparativo de pa-
cientes con antecedente de cáncer de mama que recibieron quimioterapia (grupo 1), 
quimioterapia y radioterapia (grupo 2), independientemente de tratamiento quirúrgico 
y 4 pacientes sin cáncer, grupo control (grupo 3), se determinaron las concentracio-
nes de hormona folículo estimulante, cuenta folicular antral y volumen ovárico con 
ultrasonido doppler color.

RESULTADOS: Se incluyeron 14 pacientes en diferentes estadios clínicos de cáncer 
de mama. Encontramos que la quimioterapia y radioterapia disminuyeron la cuenta 
folicular, principalmente cuando se administran ambos; con daño significativo en 
los grupos 1 y 2; las concentraciones de hormona folículo estimulante aumentaron 
en los grupos 1 y 2 con respecto al grupo control, sin diferencias en las pruebas y 
los diferentes esquemas de quimioterapia, todos provocaron daño ovárico y disfun-
ción ovárica. 

CONCLUSIÓN: Se observó disminucion significativa de la reserva ovárica en las 
pacientes sometidas a quimioterapia sola o con radioterapia evaluada a través de las 
concentraciones de FSH basal, conteo folicular y volumen ovárico.

PALABRAS CLAVE: Cáncer de mama; reserva ovárica; hormona folículo estimulante.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the gonadal damage of patients with breast cancer after 
chemotherapy. 

MATERIAL AND METHOD: A prospective and comparative observational study of 
patients with history of breast cancer who received chemotherapy (group 1), che-
motherapy and radiotherapy (group 2), independently of surgical treatment and 4 
patients without cancer, control group (group 3), was performed. Hormone follicle 
hormone was determined, antral follicular count and ovarian volume with color 
Doppler ultrasound.

RESULTS: There were included 14 patients in different clinical stages of breast cancer, 
we found that chemotherapy and radiotherapy decreased the follicular count, mainly 
when both were administered; with significant damage in groups 1 and 2; the follicle 
stimulating hormone levels increased in groups 1 and 2 with respect to the control 
group, without differences in the tests and the different chemotherapy schemes, all 
caused ovarian damage and ovarian dysfunction.

CONCLUSION: It was observed a significant diminishment of ovarian reserve in patients 
submitted to chemotherapy alone or with radiotherapy assessed by levels of basal FSH, 
follicular count and ovarian volume.
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ANTECEDENTES

El cáncer de mama es un problema de salud 
pública mundial y en los últimos 25 años se 
duplicó el número de nuevos casos anuales; es 
común en mujeres en edad reproductiva; 6% 
se diagnostica antes de los 40 años de edad;1,2 
25% en mujeres en edad reproductiva y es causa 
importante de muerte por cáncer; el diagnóstico 
temprano y manejo oncológico eficaz aumenta 
la supervivencia de pacientes, principalmente 
en países industrializados y la preservación de 
la fertilidad forma parte importante en su calidad 
de vida.3-5

La evaluación de la función y reserva ovárica 
para preservar la fertilidad son importantes 
en estas mujeres de edad reproductiva con 
cáncer de mama que reciben tratamiento on-
cológico.6,7 La quimioterapia puede provocar 
insuficiencia ovárica prematura e infertilidad. 
La edad de la paciente, tipo y dosis de qui-
mioterapia son los principales factores que 
determinan la magnitud del daño ovárico. La 
depleción acelerada y prematura de células 
germinales causada por daño directo al fo-
lículo primordial es el principal mecanismo 
de la insuficiencia gonadal; además del daño 
estromal ovárico y vascular. Las pruebas de 
reserva ovárica ayudan a predecir el futuro 
reproductivo para individualizar las estrategias 
de preservación de la fertilidad antes de la 
quimioterapia. El nivel de la hormona antimu-
lleriana (AMH) representa el marcador más útil 
de la reserva ovárica, la cuenta de folículos 
ántrales (AFC), método confiable no invasivo 
que se mide por ultrasonografía transvaginal en 
la fase folicular temprana junto con la hormona 
foliculoestimulante (FSH) también son pruebas 
utilizadas para determinar la reserva ovárica; 
las concentraciones basales de estradiol pue-
den proporcionar información adicional útil, 
especialmente cuando las concentraciones de 
FSH están dentro del rango normal.8,9

Históricamente, el manejo oncológico se enfocó 
a la curación del cáncer de mama, independien-
temente de las consecuencias a largo plazo. Es 
el cáncer más comúnmente diagnosticado en 
mujeres, representa 26% de todos los cánce-
res femeninos.10 En mujeres premenopáusicas 
aumenta la incidencia de 8 a 9% por año.11,12 
La incidencia en pacientes menores de 30 años 
de edad ha aumentado y constituyen 1-2%. La 
tasa de supervivencia en mujeres menores de 30 
años a 5 y 10 años es de 48 y 36% y en mayores 
de 30 años de 59 y 37%, respectivamente.13,14

La amenorrea secundaria a quimioterapia (Qt) 
se relaciona con la edad de las mujeres, tipo y 
dosis total; la amenorrea afecta a 80-95% en 
menores 40 años, en comparación con 30 a 
40% en mayores de 40 años y en menores de 
30 años la insuficiencia ovárica prematura es 
poco común. La amenorrea puede ser reversible, 
algunas mujeres recuperan la función menstrual 
meses y ocasionalmente años después de la 
quimioterapia.15

La preservación de la fertilidad debe ser un 
componente integral del manejo oncológico; los 
enfoques incluyen la criopreservación de em-
briones u ovocitos, transposición ovárica, cirugía 
conservadora, tratamiento médico conservador 
para retrasar la cirugía radical y medidas para 
no dañar las gónadas, solos o en combinación.15

El retraso de la maternidad aumenta la posibi-
lidad de padecer cáncer.16 Se reporta que una 
de cada 250 mujeres en edad reproductiva tuvo 
cáncer en la infancia, 2% de menores de 40 
años padeció cáncer, la mitad recibió manejo 
oncológico que afectó la reproducción8 por daño 
gonadal8,9 inducido por quimioterapia y radiote-
rapia.1,2,16,17 De las mujeres menores de 40 años 
de edad con cáncer de mama, sólo en 26% se 
discutió sobre la fertilidad, pero de éstas, 90% 
solicitó preservar la fertilidad; la información 
se proporciona durante el diagnóstico; algunas 
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intervenciones para preservar la fertilidad toman 
tiempo y podrían retrasar su manejo oncológico; 
actualmente los esquemas de quimioterapia cau-
san menor daño gonadal.1,3,5,18,19 La preservación 
de la fertilidad requiere la individualización, 
con menor daño gonadal, que depende del tipo 
de manejo oncológico, tiempo disponible para 
iniciarlo, edad de la paciente, tipo de cáncer, si 
la paciente tiene pareja, costos y los problemas 
a largo plazo (utilización de la criopreservación 
de gametos o embriones).11-13,15-19 Cuadro 1 y 
Figura 1

La disminución del número de células ger-
minales causa infertilidad, a la mayor edad, 
principalmente más de 35 años, la fertilidad 
natural de la mujer disminuye; la evaluación 
clínica de la reserva ovárica de la mujer 
implica no sólo la edad, sino también las con-
centraciones aumentadas de FSH, estradiol e 
inhibina B de origen ovárico y por ultrasonido 
transvaginal el recuento antral de folículos 
ováricos que disminuyen con la edad.9,18,20 
Idealmente, un total de folículos de 12 o más 
de ambos ovarios es adecuado. El Cuadro 2 y 
la Figura 2 muestra las estrategias para deter-
minar la reserva ovárica en la práctica clínica 
actual.

El término insuficiencia ovárica indica la 
pérdida irreversible de la función ovárica con 
fracaso del desarrollo folicular y ovulación, 
con hipoestrogenismo. La pérdida de la fun-
ción ovárica en menores de 40 años de edad 
se considera insuficiencia ovárica prematura. 
El efecto del manejo oncológico en la función 
ovárica se evalúa en la mayoría de los casos 
a los 12 meses para la amenorrea postrata-
miento y hasta 16 meses en menores de 40 
años de edad.11 Se han reportado embarazos 
por la ovulación esporádica en mujeres con 
insuficiencia ovárica.12

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional, prospectivo y compara-
tivo de pacientes del Hospital Juárez de México 
con antecedente de cáncer de mama que reci-
bieron quimioterapia (grupo 1), quimioterapia 
y radioterapia (grupo  2), independientemente 
del tratamiento quirúrgico y cuatro pacientes 
sin antecedente de cáncer como grupo control 
(Grupo 3 pareadas con las caracterisiticas bio-
demográficas de los grupos 1 y 2) en quienes se 
midión la FSH los días 2 a 4 del ciclo menstrual, 
se hizo evaluación de la cuenta folicular y volu-
men ovárico, ultrasonido transvaginal el día 2 a 

Cuadro 1. Riesgo de infertilidad relacionada con el 
manejo oncológico en mujeres

Alto riesgo
Más de 80% de riesgo de amenorrea permanente 
en mujeres
Radiación de haz externo a un campo que incluye 
los ovarios
CMF, CEF, CAF, TAC x 6 ciclos en mujeres ≥ 40 años

Riesgo intermedio
40-60% de riesgo de amenorrea permanente en 
mujeres
CMF, CEF, CAF, TAC x 6 ciclos en mujeres de 30-39 
años
AC x 4 ciclos en mujeres ≥ 40 años -AC o EC x 4 
→ Taxanos

Bajo riesgo
Menos de 20% de riesgo de amenorrea permanente 
en mujeres
CMF, CEF, CAF, TAC x 6 ciclos en mujeres ≤ 30 años
AC x 4 ciclos en mujeres ≤ 40 años

Riesgo muy bajo o nulo
Riesgo de amenorrea permanente en las mujeres
Mujeres <  32 años: metotrexato, fluorouracilo, 
vincristina
Tamoxifeno

Riesgo desconocido
Riesgo de amenorrea permanente en mujeres
Anticuerpos monoclonales (trastuzumab, bevacizu-
mab, cetuximab), inhibidores de la tirosina cinasa 
(erlotinib, imatinib)

CMF: ciclofosfamida, metotrexato, fluorouracilo; 
CEF: ciclofosfamida, epirubicina, fluorouracilo, CAF: 
ciclofosfamida, doxorrubicina, fluorouracilo; TAC: 
docetaxel, doxorubicina, ciclofosfamida.
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Cuadro 2. Pruebas para identificar la reserva ovárica disminuida

Concentración de la hormona estimulante del folículo sérico de la fase folicular temprana
Las concentraciones de FSH superiores a 10 UI/L en el ciclo menstrual del día 2 o 3 tienen alta especificidad, pero 
baja sensibilidad para predecir la baja reserva ovárica.

Concentración sérica inicial de inhibina-B en fase folicular
Las concentraciones de inhibina B son generalmente más bajas en mujeres con reserva ovárica disminuida. No se 
considera una medida confiable de la reserva ovárica debido a la producción de folículos más grandes y técnica.

Concentración sérica de AMH
Los valores umbrales bajos de AMH tienen buena sensibilidad y especificidad para la reserva ovárica baja. La técnica 
puede dar como resultado variación en los resultados

Volumen ovárico
El volumen ovárico bajo tiene alta especificidad y baja sensibilidad para predecir la baja reserva ovárica y tiene 
utilidad clínica limitada como marcador de reserva ovárica

Cuenta foliocular antral 
La cuenta foliocular antral baja en los días del ciclo 2-3 del ciclo menstrual tiene alta especificidad para predecir baja 
reserva ovárica. La precisión depende del operador

Figura 1. Estrategias para preservar la fertilidad en mujeres con cáncer.
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del Hospital Juárez de México. Se recolectaron 
los datos en el programa Graphpad prism 7.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 14 pacientes en tratamiento 
oncológico; 11 pacientes (71.2%) tuvieron 
amenorrea y las 3 pacientes restantes (21.4%) 
tuvieron ciclos irregulares a pesar de que antes 
del diagnóstico todas las pacientes refirieron te-
ner ciclos regulares. El tratamiento prescrito fue 
quimioterapia en el grupo 1 (n = 4, 28.5%), qui-
mioterapia y radioterapia en el grupo 2 (n = 10, 
71.4%). Se realizaron 3 pruebas para valorar la 
reserva ovárica: cuenta folicular antral, volumen 
ovárico, concentraciones séricas de FSH como 

4 del ciclo menstrual en caso se ciclos regulares; 
en caso de amenorrea, éste se realizó sin más 
especificaciones. Se incluyeron pacientes de 18 
a 35 años de edad en periodo de remisión de 
12 meses al momento del estudio. No se inclu-
yeron pacientes con diagnóstico de amenorrea 
secundaria por cualquier enfermedad.

Para el conteo folicular se utilizó ultrasonido 
con transductor endocavitario multifrecuencia, 
doppler color y fue realizado por el mismo 
operador para disminuir el rango de error ope-
rador-dependiente. El procesamiento para la 
determinación cuantitativa de FSH se realizó a 
través del método de análisis inmunoenzimático 
por quimioluminiscencia en el laboratorio central 

Figura 2. Pruebas de reserva ovárica.
CCCT: prueba con citrato de clomifeno; GAST: prueba de estimulación con hormona liberadora de gonado-
tropinas; EFORT: prueba de reserva ovárica con homona folículo estimulante (FSH) en ingles ovarian reserve 
test (EFORT).
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parámetro de daño gonadal y la evaluación de la 
cuenta folicular, se compararon los grupos bajo 
manejo oncológico y grupo control; encontrando 
diferencias significativas en ambos casos, pero 
no entre ellos. Los resultados indican que ambos 
tratamientos oncológicos disminuyen la cuenta 
folicular, principalmente cuando se administran 
quimioterapia y radioterapia (Figuras 3 a 5).

Las concentraciones de FSH aumentaron signi-
ficativamente en los grupos 1 y 2 con respecto 
al grupo control, con mayor daño gonadal en el 
grupo 2 con respecto al grupo 1 (Figura 6).

Posteriormente se agruparon las pacientes que 
recibieron los esquemas de quimioterapia más 
comunes en tres grupos: fluorouacilo, doxorru-
bicina, ciclofosfamida (grupo 1), epirrubicina 
y ciclofosfamida (grupo  2) y doxorrubicina y 
ciclofosfamida (grupo  3) y sólo se incluyeron 
12 pacientes (85.7%) de las 14 previamente 

establecidas (100%). Los dos pacientes que no 
se agruparon recibieron docetaxel, carboplatino 
antraciclina y trastazumab (paciente 1) y ciclo-
fosfamida, paclitaxel, cisplatino y gemcitabina 

Figura 5. Volumen ovárico. Cada barra representa 
la media ± EE (n = 18). Quimioterapia (n = 4). Qui-
mioterapia y radioterapia (n = 10). Control (n = 4). 
Los asteriscos indican diferencias significativas con 
respecto al grupo control. 
Prueba t de Student (p < 0.05).

Figura 4. Volumen ovárico. Cada barra representa 
la media ± EE (n = 12). Grupo 1 (FAC: fluorouacilo, 
doxirrubicina, ciclofosfamida; n = 8). Grupo 2 (epi-
rrubicina, ciclofosfamida; n = 2). Grupo 3 (doxorru-
bicina, ciclofosfamida; n = 2). Los asteriscos indican 
diferencias significativas, prueba t de Student, no 
pareada (p ≤ 0.05).

Figura 3. Cuenta folicular antral. Cada barra repre-
senta la media ± EE (n = 18). Quimioterapia (n = 4), 
quimioterapia y radioterapia (n = 10), control (n = 4). 
Los asteriscos indican diferencias significativas con 
respecto al grupo control. 
Prueba t de Student, no pareada (p < 0.05).
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(paciente 2) como tratamiento de segunda línea. 
Se comparó el volumen ovárico en estos tres 
grupos (Cuadro 3).

DISCUSIÓN

La capacidad para concebir capacidad para con-
cebir se conoce como potencial reproductivo; su 
disminución se correlaciona temporalmente con 
la pérdida de folículos y disminución de ovoci-
tos, que reducen de la reserva ovárica.22 Para 

valorar la reserva ovárica de manera indirecta,23 
las concentraciones hormonales y el ultrasonido 
transvaginal son accesibles.24,25 La determinación 
basal de la FSH los días 3 a 5 del ciclo menstrual 
es un indicador útil de la reserva ovárica.26 Las 
concentraciones basales de mayores de 12 UI/
mL se relacionan con disfunción ovulatoria y fase 
lútea corta y menor calidad de los óvulos.27 La 
determinación de la AMH es el mejor biomarca-
dor de la función ovárica independientemente 
de la situación clínica de la paciente.28,29

Cuenta folícular antral: El ultrasonido trans-
vaginal se utiliza para determinar el número 
de folículos antrales que miden 2 a 10 mm de 
diámetro; existiendo correlación positiva entre 
la edad de la paciente y el volumen ovárico, 
que disminuye a partir de los 35 años de edad.29

La quimioterapia causa pérdida de folículos 
primordiales y atrofia ovárica.8 La muerte de 
ovocitos por apoptosis se identificó como el 
mecanismo principal responsable de la pérdida 
de células germinales y la insuficiencia ovárica 
prematura. En términos clínicos, el efecto de la 
quimioterapia en ovarios varía desde ninguno, 
a través de diferentes niveles de daño parcial 
que resulta en fertilidad reducida, a daño con 
pérdida total de folículos primordiales, atrofia 
ovárica e insuficiencia ovárica completa; la re-
serva ovárica ocurre naturalmente con la edad 
y la quimioterapia conduce a la insuficiencia 
ovárica de manera temprana.9,16

Cuadro 3. Parametros de daño ovárico por quimioterapia

Esquemas de quimioterapia Grupo 1, FAC (fluorouraci-
lo, doxorrubicina, ciclofos-

famida), n = 8

Grupo 2 (epirrubicina, 
ciclofosfamida); n = 2

Grupo 3, AC (doxorrubici-
na, ciclofosfamida); n = 2

Conteo folicular 4.12 ± 0.398 5.00 ± 0.00 5.500 ± 0.707

Volumen ovárico 4.00 ± 0.222 3.40 ± 0.200 4.25 ± 1.055

Concentración de FSH 16.68 ± 1.190 13.25 ± 2.750 16.80 ± 1.600

Comparación de los tres parámetros de medición de daño con cada esquema de quimioterapia. Grupo 1: FAC (fluorouacilo, 
doxirrubicina, ciclofosfamida), grupo 2: epirrubicina, ciclofosfamida), grupo 3: doxorrubicina, ciclofosfamida. Para cada 
grupo y parámetro se muestran la media ± EE.

Figura 6. Concentración de FSH. Cada barra repre-
senta la media ± EE (n = 18). Quimioterapia (n = 4), 
quimioterapia y radioterapia (n = 10), control (n = 4). 
Los asteriscos indican diferencias significativas con 
respecto al grupo control.
Prueba t de Student no pareada (p < 0.05).
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En pacientes en edad reproductiva con cáncer de 
mama, principalmente en mujeres menores de 
38 años,30,31 los esquemas como ciclofosfamida, 
metrotexato, 5-fluorouracilo o 5-fluorouracilo, 
epirrubicina, ciclofosfamida, causan amenorrea 
en 40% en menores de 40 años y de 76% en 
las mayores de esta edad; la administración de 
taxanos aumenta el riesgo; se reporta 51.4% 
de daño con docetexal, doxorrubicina, ciclo-
fosfamida frente a 32.8% con 5-fluorouracilo, 
doxorrubicina y ciclofosfamida.32 La radioterapia 
pélvica afecta los folículos primordiales ováricos 
por apoptosis y causa insuficiencia ovárica pre-
matura, pero los folículos no dañados pueden 
experimentar maduración normal; la fibrosis 
ovárica e isquemia por esclerosis no favorecen 
el desarrollo folicular óptimo; la función ovárica 
depende de la dosis total, del campo de radia-
ción y edad de la paciente.33,34 Los ovocitos son 
sumamente sensibles a la radiación y la LD50 
(la dosis de radiación necesita matar la mitad del 
número total de ovocitos) se estimó en 4 Gy, re-
cientemente.35 Las mujeres en edad reproductiva 
son menos sensibles al daño gonadal debido a 
la mayor reserva folicular, durante la infancia se 
necesitan 20 Gy, en comparación con pacientes 
mayores de 40 años de edad, quienes tiene reser-
va ovárica disminuida y con sólo 5 a 6 Gy sufren 
insuficiencia ovárica permanente; además, se 
produce atrofia endometrial, miometrial, fibrosis 
subepitelial y disminución de la vascularización 
uterina.35-37

Es posible que en nuestro estudio no haya 
diferencias estadísticas entre los grupos de 
quimioterapia y radioterapia, lo que puede de-
berse al escaso número de pacientes, donde la 
mayoría estaba en edad reproductiva con cáncer 
de mama avanzado (estadios II-A y III-A) y sin 
información médica respecto a la posibilidad de 
conservación de la fertilidad y la necesidad de 
tratamiento inmediato. Se propone implementar 
en nuestro hospital y en todo el país medidas de 
preservación de la fertilidad individuales cuando 

esté indicado; como reportamos en este estudio, 
el 100% de las pacientes fueron tratadas con ma-
nejo oncológico sin tomar en cuenta los aspectos 
reproductivos, al igual que la mayor parte de los 
hospitales por falta de información.27,32

Otro aspecto de importancia para la calidad de 
vida de las mujeres con cáncer de mama es el 
efecto psicológico de las pacientes, que requie-
ren grupos de apoyo, en conjunto con terapias 
enfocadas al mismo; porque algunas pacientes 
no aceptan el manejo oncológico con quimiote-
rapia, radioterapia o cirugía radical.38,39

El marcador ideal debería ser capaz de 
evaluar simultáneamente los aspectos cualita-
tivos y cuantitativos de la reserva ovárica. Las 
variables bioquímicas incluyen hormona foli-
culoestimulante (FSH), estradiol (E2), hormona 
antimulleriana (AMH), las variables ultrasono-
gráficas 3D son el conteo de folículos antrales, 
volumen ovárico, índice de flujo (FI), índice de 
vascularización (VI) y vascularización índice de 
flujo (Figura 2).33-36

En nuestro hospital no contamos con algunas 
de estas pruebas ni tampoco son accesible 
rutinariamente; a diferencia de otras pruebas, 
como las concentraciones de FSH y evalua-
ción de la cuenta folicular6,7,9,20 por ultrasonido 
transvaginal que utilizamos para este estudio. La 
bibliografía mundial es controvertida en cuanto 
a la especificidad y sensibilidad de las pruebas 
para determinar la reserva ovárica;23,25,30,31,32 se 
han obtenido buenos resultados con respecto a 
la precisión de la cuenta folicular basal y volu-
men ovárico por ultrasonido transvaginal, que 
es un estudio poco invasivo, pero dependiente 
del operador y los resultados de FSH son signi-
ficativos cuando se comparan las dos pruebas 
y más sensibles, aunque es necesario realizar 
estudios en mayor número de pacientes para 
estimar resultados precisos; algunos reportes de-
terminan una concentración de FSH > 20 mUI/
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riesgo potencial del manejo oncológico y per-
mite recomendar técnicas de preservación de la 
fertilidad en mujeres en riesgo. El asesoramiento 
en fertilidad debe ser individual, el efecto de la 
quimioterapia, la reserva ovárica y el éxito de 
las técnicas de preservación de la fertilidad están 
estrechamente relacionados con la edad, reserva 
ovárica, tipo y dosis de quimioterapia. Los avan-
ces en el conocimiento de los mecanismos por la 
quimioterapia que daña la reserva ovárica abren 
nuevas perspectivas para la preservación de la 
fertilidad, con protección medicamentosa de la 
reserva ovárica; la mayor parte es experimental; 
pero se requiere demostrar que estos agentes no 
interfieren con la eficacia del manejo oncológico 
ni en la reproducción.37-39

CONCLUSIONES

Las pacientes en edad reproductiva con cáncer 
de mama cada vez tienen mayor supervivencia 
y un grupo de estas pacientes pueden desear 
ejercer su fertilidad cuando se encuentren en 
remisión. En este estudio se observó disminu-
cion significativa de la reserva ovárica en las 
pacientes sometidas a quimioterapia sola o 
quimioterapia y radioterapia evaluada a través 
de las concentraciones de FSH basal, conteo 
folicular y volumen ovárico. Esto debe ser un 
aspecto a tomar en cuenta en las pacientes 
con cáncer de mama que deseen conservar su 
fertilidad. En la actualidad hay cada vez más 
estrategias para la preservación de la fertilidad 
en estas pacientes y el equipo médico debe 
tomar en cuenta esto y ofrecer alternativas para 
este propósito.
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