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LA INICIATIVA MUNDIAL DE SALUD DE LA MAMA

El Cáncer de Mama en los Paı́ses con Recursos
Limitados: Sinopsis de las Normativas del 2005 de la
Iniciativa Mundial de Salud de la Mama
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n Resumen: El cáncer de mama es la causa más común de muerte por cáncer en las mujeres de todo el mundo, con
tasas de mortalidad más altas en los paı́ses de bajos recursos. A pesar de los considerables adelantos cientı́ficos en su
tratamiento, la mayor parte del mundo afronta carencias de recursos que limitan la capacidad para mejorar la detección
temprana, el diagnóstico y el tratamiento de esta enfermedad. La Iniciativa Mundial de Salud de la Mama (conocida por la
sigla BHGI) tiene por objeto formular normativas basadas en evidencias, económicamente factibles y culturalmente
apropiadas, que puedan usarse en las naciones con recursos limitados para la atención sanitaria, a fin de mejorar el
desenlace en las pacientes con cáncer de mama. Mediante un proceso de grupos de consenso basados en evidencias,
cuatro grupos de expertos de la BHGI abordaron respectivamente las áreas de detección temprana y acceso a la
asistencia; diagnóstico y anatomı́a patológica; tratamiento y asignación de recursos; y sistemas de atención de salud y
polı́ticas públicas, en lo relacionado con la atención de la salud de la mama en los entornos de recursos limitados. Con
objeto de actualizar y ampliar las Normativas de la BHGI publicadas en 2003, los grupos de expertos de la BHGI del 2005
elaboraron una estrategia gradual y sistemática para mejorar la asistencia sanitaria, mediante un sistema escalonado de
asignación de recursos en cuatro niveles —básico, limitado, amplio y máximo— según la contribución de cada recurso
para mejorar el desenlace clı́nico. La detección temprana del cáncer de mama mejora el desenlace de una manera
rentable, siempre que se cuente con un tratamiento, pero es necesario educar al público para fomentar la participación
activa de las pacientes en el diagnóstico y el tratamiento. La exploración clı́nica de las mamas, combinada con estudios de
imaginologı́a diagnóstica (ultrasonido con o sin mamografı́a diagnóstica), puede facilitar la aplicación de técnicas rentables
de obtención de tejidos para el diagnóstico citológico o histológico. El tratamiento que conserva la mama, consistente en
mastectomı́a parcial y radioterapia, requiere más recursos de atención de salud y más infraestructura que la mastectomı́a,
pero puede brindarse en un entorno de recursos limitados diseñado al efecto. La disponibilidad de tratamientos por vı́a
sistémica y su administración son fundamentales para mejorar las normativas en el cáncer de mama. Las pruebas de
receptores de estrógenos permiten seleccionar a las pacientes más idóneas para los tratamientos hormonales (tamoxifeno,
ooforectomı́a). La quimioterapia, que requiere cierta asignación de recursos e infraestructura, es necesaria para tratar los
cánceres de mama avanzados a nivel local, con ganglios linfáticos positivos, que representan el cuadro clı́nico más común
al momento de diagnosticar esta enfermedad en los paı́ses de bajos recursos. Si no se cuenta con quimioterapia, las
pacientes con cánceres avanzados localmente, negativos para receptores hormonales, sólo pueden recibir tratamiento
paliativo. Hacen falta más investigaciones para decidir cuál es la mejor forma de ejecutar las presentes normativas en los
entornos de recursos limitados. n

Palabras clave: Asignación de Recursos, Cáncer de Mama, Detección Temprana, Diagnóstico, Directriz, Anatomı́a
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E l cáncer de mama es la causa más común de

muerte por cáncer en las mujeres de todo el

mundo (1). Cada año, se diagnostica por primera vez

cáncer de mama en más de 1,1 millones de mujeres, y

estos casos representan más de 10% de todos los

casos nuevos de cáncer. Con más de 410.000

defunciones cada año, este padecimiento es la causa

de más de 1,6% de las defunciones de mujeres en

todo el mundo (2,3). El cáncer de mama ya es un

problema apremiante de salud pública en las regiones

de altos recursos, y es un problema cada vez más

apremiante en las regiones de bajos recursos, donde

las tasas de incidencia se han incrementado hasta 5%

por año (2,4).

Por lo general, en los paı́ses de bajos recursos el

cáncer no es un asunto prioritario de atención de

salud, porque las enfermedades infecciosas son el

principal problema de salud pública en esos entornos.

Sin embargo, inevitablemente se gastan recursos en el

tratamiento del cáncer, cuando los pacientes solicitan

atención médica para lo que, a menudo, es un

padecimiento en estadios avanzados. El cáncer se

vuelve un problema cada vez mas significativo en

dichos paı́ses conforme el control de las enfermedades

transmisibles mejora y la esperanza de vida se alarga

(5). No obstante, los obstáculos para mejorar la

atención del cáncer tienen muy diversos orı́genes,

entre ellos la falta de conocimiento y concientización

entre el público, las barreras sociales y culturales, los

retos para la organización de la asistencia sanitaria y

recursos insuficientes.

En los paı́ses de recursos altos, se han definido y

difundido normativas, basadas en evidencias, que

describen las mejores estrategias para la detección

temprana, el diagnóstico y el tratamiento del cáncer

de mama (6–9). Estas normativas de los paı́ses ricos

no se formulan en función de los recursos y, por lo

tanto, no solo pasan por alto la distribución variable

de los recursos en los lugares donde los niveles

generales de vida son altos, sino que son menos

aplicables ante las ubicuas insuficiencias de

infraestructura y recursos en los paı́ses con recursos

limitados. Además, no están diseñadas para considerar

los costos de ejecución ni para brindar orientación

sobre cómo puede mejorarse gradualmente un sistema

subóptimo para convertirlo en un sistema óptimo.

Como señala la Organización Mundial de la Salud

(OMS), las normativas que definen la atención y los

servicios óptimos para la salud mamaria son poco

útiles en los paı́ses con recursos limitados (10). Por

todo lo anterior, hace falta una orientación que tomo

en cuenta los recursos disponibles para definir las

estrategias que permitan reducir la carga que genera el

cáncer de mama en los entornos donde no es factible

brindar una atención óptima.

La formulación de normativas internacionales para

la atención de salud de la mama basada en evidencias,

dirigidas a los paı́ses o regiones del mundo con

recursos financieros limitados, es un paso crucial para

mejorar la atención de la salud mamaria y del cáncer

mamario en dichas regiones. Si bien las normativas

existentes suponen en general un nivel alto de

recursos, y por consiguiente son poco útiles en muchas

partes del mundo, la evidencia actual que respalda la

utilidad de un diagnóstico más temprano, ası́ como de

un diagnóstico y un tratamiento rentables, también

pueden aplicarse para definir las ‘‘prácticas óptimas

con recursos limitados’’ basadas en evidencias para la

atención de la salud mamaria en los paı́ses donde el

acceso a la asistencia sanitaria es limitado. Asimismo,

hay poca conciencia sobre el cáncer de mama y

existen barreras culturales que impiden una atención

eficaz. Al describir un método sistemático y secuencial

para establecer un programa de atención de la salud

mamaria, las normativas para esos paı́ses pueden

favorecer el uso de estrategias de asistencia sanitaria

diferentes a las que se emplean en los paı́ses con un

alto nivel de recursos, y no obstante mejorar en forma

cuantificable los desenlaces del cáncer de mama, al

lograr la mejor norma de atención que sea práctica en

ese entorno.

La Iniciativa Mundial de Salud de la Mama

La Iniciativa Mundial de Salud de la Mama

(BHGI), patrocinada por el Centro Fred Hutchinson

de Investigaciones sobre el Cáncer y la Fundación

Susan G. Komen de Lucha contra el Cáncer Mamario,

es un programa que tiene por objeto formular

normativas basadas en evidencias, económicamente

factibles y culturalmente apropiadas, que puedan

usarse en las naciones con limitaciones sustanciales de

recursos para mejorar el desenlace en las pacientes

con cáncer de mama. En octubre del 2002, la BHGI

sostuvo la primera Conferencia Cumbre Mundial de

Consenso sobre Atención Internacional de la Salud de

la Mama (que en lo sucesivo se denominará la

‘‘Cumbre Mundial del 2002’’) en Seattle, Washington.

El objetivo de la Cumbre Mundial del 2002 fue

establecer normativas para la salud mamaria que

señalaran la mejor manera de brindar atención en

S2 • anderson et al.



aquellos paı́ses donde los recursos para la asistencia

sanitaria son considerablemente limitados (11). Las

Normativas de la BHGI se formularon en base de en

un trabajo de consenso, después de un analizar la

investigación sobre el cáncer de mama basada en

evidencias. A partir de las definiciones propuestas por

la OMS para los programas nacionales contra el

cáncer (10), varios grupos de expertos en cáncer de

mama, que representaban a 17 paı́ses y nueve regiones

del mundo, formularon una serie de normativas

relativas a la detección temprana, el diagnóstico y el

tratamiento del cáncer de mama en los paı́ses que

disponen de recursos limitados para la atención de

salud (es decir, paı́ses con recursos bajos o medianos,

según los criterios de la OMS).

Las Normativas del 2002 de la BHGI, resultado de

tal proceso, se publicaron en la internet, donde han

estado a disposición del público de todo el mundo de

manera irrestricta (12–15). Hasta la fecha, son las

únicas normativas integrales de consenso que abordan

especı́ficamente los temas relativos a la ejecución de la

atención mamaria en los paı́ses con recursos

limitados.

Cumbre Mundial del 2002 de la BHGI: Resumen de

los Resultados

Para ser aplicables y eficaces, estas normativas deben

ir más allá de una mera sı́ntesis de la investigación

basada en evidencias: deben reconocer, y a veces

incluso desafiar, los valores implı́citos en la manera

como se han formulado las preguntas relativas a la

práctica y como se han elegido los resultados dentro de

un sistema de atención de salud (16). Las inequidades

en materia de género en el ámbito de la salud son

consecuencia de la desigualdad fundamental entre los

hombres y las mujeres en muchas sociedades. A pesar

de la importancia de los factores socioeconómicos, la

salud de las mujeres también se ve afectada en gran

medida por la amplitud y calidad de los servicios de

salud con los que cuentan (17). En la Cumbre Mundial

del 2002, se adoptaron dos axiomas como principios

para la formulación de normativas:

• todas las mujeres tienen derecho a acceder a la

atención de salud, aunque, cuando los recursos son

limitados, se afrontan retos considerables para aplicar

los programas de atención de salud de la mama;

• todas las mujeres tienen derecho a recibir

educación acerca del cáncer de mama, pero esta debe

ser culturalmente apropiada, dirigida y adaptada a

cada población especı́fica.

Un análisis de los datos publicados y presentados

confirmó que, en los paı́ses con recursos limitados, la

mayorı́a de las mujeres padecen cáncer de mama

avanzado o metastásico al momento del diagnóstico

(5). Como resultado de dicho análisis basado en

evidencias y de la discusión de consenso, se hicieron

cuatro observaciones:

• dado que el cáncer de mama avanzado tiene la

sobrevida más baja y es el que consume más recursos

para el tratamiento, las medidas encaminadas a la

detección temprana pueden contribuir al diagnostico

mas precoz, con la consiguiente mejorı́a en las

probabilidades de sobrevida y curación, y hacen

posible un tratamiento más sencillo y económico. Es

probable que tales medidas ofrezcan el mayor

beneficio general, tanto en términos de sobrevida

como de costos;

• hace falta establecer programas especı́ficos para

la situación de cada paı́s en particular;

• el establecimiento de centros oncológicos puede

ser una manera rentable de brindar atención contra el

cáncer de mama a cierto número de mujeres cuando

todavı́a no sea posible brindar esa misma atención a

las mujeres de todo el paı́s;

• es indispensable recopilar información sobre el

cáncer de mama para decidir la mejor manera de

aplicar los recursos y para cuantificar los avances.

Estas observaciones de la primera Cumbre Mundial

sirvieron como base para la Conferencia Cumbre

Mundial del 2005 de Consenso sobre Atención

Internacional de la Salud de la Mama (que en lo

sucesivo se denominará la ‘‘Cumbre Mundial del

2005’’), organizada por la BHGI, donde se trataron

las recomendaciones especı́ficas.

MÉTODOS DE LA CUMBRE MUNDIAL DEL 2005

DE LA BHGI

Bajo el patrocinio continuo de las organizaciones

colaboradoras nacionales e internacionales, se

reexaminaron, se revisaron y se ampliaron las

normativas de la BHGI en la segunda Cumbre

Mundial, celebrada del 12 al 15 de enero del 2005

organizada por la Oficina de Asuntos Internacionales

del Instituto Nacional contra el Cáncer de Estados

Unidos, en Bethesda (Maryland), EUA. Doce grupos

nacionales e internacionales se incorporaron a la

BHGI como organizaciones colaboradoras (apéndice

A). Además, para obtener orientación sobre la

formulación de normativas internacionales, la BHGI

El Cáncer de mama en los paı́ses • S3



estableció vı́nculos con tres programas de la OMS: el

Programa de Lucha contra el Cáncer, el Departamento

de Polı́ticas y Operaciones de los Sistemas de Salud y

la Alianza para la Investigación en Polı́ticas y Sistemas

de Salud. La Cumbre Mundial del 2005 reunió a más

de 60 expertos internacionales, procedentes de 33

paı́ses con niveles de recursos que abarcaban toda la

gama, los cuales tenı́an diversas áreas de

especialización relacionadas con la atención de las

mamas y el cáncer mamario, desde tamizaje, anatomı́a

patológica y citologı́a, cirugı́a, oncologı́a, radioterapia

y economı́a de la salud hasta ética médica, sociologı́a y

promoción de la causa. Los expertos se encargaron de

examinar, actualizar y ampliar las normativas

publicadas previamente, y se organizaron en cuatro

grupos: detección temprana y acceso a la asistencia;

diagnóstico y anatomı́a patológica; tratamiento del

cáncer y asignación de recursos; y sistemas de atención

de salud y polı́ticas públicas. Se pidió a cada grupo

que preparara un manuscrito de consenso que

resumiera los resultados de su trabajo (18–21).

Selección de los Grupos

Con apoyo de los expertos que participaron en la

Cumbre Mundial del 2002, la BHGI formó un Comité

Cientı́fico Consultor internacional (apéndice C). Dicho

comité seleccionó dos copresidentes para cada grupo

de expertos de la Cumbre Mundial del 2005, a saber,

uno procedente de un paı́s con recursos limitados y el

otro de un paı́s con recursos suficientes (apéndice D).

Además, el Comité Cientı́fico Consultor elaboró una

lista extensa, de más de 100 expertos internacionales,

entre los cuales los copresidentes de cada grupo

seleccionaron a los miembros de su grupo de expertos

y a sus oradores para la cumbre. El comité examinó y

aprobó las selecciones definitivas de los miembros de

los grupos de expertos y los oradores.

Organización de los Grupos de Expertos y

Preparación de las Conferencias

Se pidió a los copresidentes de los grupos de

expertos que formularan un programa mediante el

cual sus respectivos grupos podrı́an emitir unas

normativas por consenso. Los copresidentes eran

responsables de elaborar la agenda para el dı́a de

conferencias de su grupo de expertos, ası́ como

de organizar y ejecutar la redacción del manuscrito de

consenso de su grupo. Cada grupo de expertos celebró

una reunión de un dı́a completo, con una sesión

matutina consistente en presentaciones plenarias sobre

los temas seleccionados por los copresidentes

(apéndices E-H) y una sesión vespertina en la cual se

llevaron a cabo discusiones y debates entre los

expertos en torno al contenido de su manuscrito de

consenso. Además, para reforzar el objetivo de las

normativas y para describir los diversos entornos en

los que pueden usarse, cada dı́a empezaba con una

exposición por una promotora de la lucha contra el

cáncer de mama procedente de un paı́s con recursos

limitados, en la cual se resumı́a la experiencia

personal de las mujeres que se enfrentan con el cáncer

de mama en ese paı́s.

Definiciones Para Estratificación de Recursos

Con objeto de promover un método uniforme para

la discusión y las normativas, se pidió a cada grupo de

expertos que estratificara los recursos de atención de

salud pertinentes para sus áreas asignadas en cuatro

niveles distintos, definidos de la siguiente manera:

• Nivel básico: recursos esenciales o servicios

fundamentales, totalmente indispensables para que

funcione cualquier sistema de atención de salud

mamaria. Por definición, un sistema de atención de

salud que carezca de cualquier recurso del nivel básico

no podrı́a prestar atención para el cáncer de mama a su

población de pacientes. Los servicios de nivel básico

comúnmente se aplican en una sola interacción clı́nica.

• Nivel limitado: recursos o servicios de un

segundo nivel que producen mejoras sustanciales en el

desenlace, tales como una mayor supervivencia, pero

que pueden obtenerse con medios financieros

limitados y una infraestructura modesta. Los servicios

de nivel limitado pueden entrañar una o varias

interacciones clı́nicas.

• Nivel amplio: recursos o servicios de un tercer

nivel, que son optativos pero importantes. Los

recursos del nivel amplio pueden producir mejoras

ligeras en el desenlace, pero aumentan el número y la

calidad de las opciones terapéuticas, ası́ como las

posibilidades de elección para las pacientes.

• Nivel máximo: recursos o servicios de alto nivel

que pueden usarse en algunos paı́ses de recursos altos o

aparecer entre las recomendaciones de las normativas

para la atención mamaria que suponen recursos

ilimitados; dichos recursos deben considerarse una

prioridad inferior con respecto a los de los niveles

básico, limitado y amplio en razón de su costo extremo,

o de que son poco prácticos para un uso amplio en un

entorno de recursos limitados. Para ser útiles, los

recursos de nivel máximo por lo común dependen de la
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existencia y funcionalidad de todos los recursos de nivel

inferior.

Tal esquema de estratificación supone una

asignación y ejecución gradual de los recursos. Por

ejemplo, el nivel limitado supone que un entorno ya

cuenta con todos los recursos recomendados para el

nivel básico, y que en la actualidad está trabajando

para obtener los recursos adicionales recomendados

para el nivel limitado. Según este esquema, la meta a

corto plazo es moverse al siguiente nivel. Aunque la

meta a largo plazo pueda ser llegar al nivel máximo en

ciertas áreas (por ejemplo, la ejecución de un tamizaje

mamográfico poblacional), en términos generales, la

mayorı́a de los paı́ses con recursos limitados deben

atender las necesidades más fundamentales antes de

que pueden aplicarse de manera realista estos recursos

o servicios de nivel máximo.

Cabe destacar que a menudo coexisten diversos

niveles de recursos dentro de un paı́s, de una región o

incluso de un mismo establecimiento de asistencia

sanitaria. Un paı́s puede tener consultorios

comunitarios que prestan atención de nivel básico,

hospitales regionales que prestan atención de nivel

limitado y un centro oncológico nacional que presta

atención de nivel amplio o de nivel máximo. Dado

que las circunstancias varı́an tanto alrededor del

mundo, las decisiones acerca de cómo planificar la

estructura general de un programa nacional de salud

mamaria deben tomarse paı́s por paı́s, región por

región o establecimiento por establecimiento.

También se pidió a los grupos de expertos que

consideraran la posibilidad de elaborar listas de

verificación para las diversas intervenciones. Dichas

listas de verificación describirı́an las ventajas,

desventajas y los recursos necesarios para aplicar

cada intervención en las áreas de detección

temprana, diagnóstico y tratamiento o sistemas de

atención de salud y polı́ticas públicas. Por último, se

pidió a los grupos de expertos que señalaran las

áreas donde faltan evidencias y donde se necesita

investigación para sustentar mejor las versiones

futuras de las normativas.

Preparación de los Manuscritos y Proceso de Revisión

Preparación y revisión de los manuscritos de

consenso. Las discusiones y los debates de cada grupo

de expertos se grabaron y se transcribieron, y las

transcripciones sirvieron como base para redactar los

cuatro manuscritos de consenso. La discusión de los

grupos tuvo como objeto elaborar los cuadros de

estratificación (Cuadros 1 a 7), que presentan la forma

en que deben asignarse los recursos según las

definiciones de los niveles básico, limitado, amplio, y

máximo. Los copresidentes de los grupos de expertos

coordinaron la redacción de los manuscritos, partes de

los cuales fueron escritas por algunos de los expertos

participantes. Todos los coautores de cada manuscrito

de consenso intervinieron en la revisión y corrección del

borrador correspondiente. La redacción final, incluida

la resolución de los desacuerdos entre los coautores,

estuvo a cargo de los copresidentes de los grupos.

A continuación, un subgrupo de coautores comparó

de manera centralizada los manuscritos de consenso,

para darle una congruencia interna a la estratificación.

Las diferencias entre las recomendaciones de los

diversos grupos de expertos se examinaron con los

copresidentes de estos, y se adaptó la redacción para

reducir al mı́nimo las discrepancias percibidas. En

aquellos casos en que los grupos de consenso

definitivamente estratificaron los recursos de manera

distinta entre sı́, se conservaron las recomendaciones

en los cuadros y, en cambio, la naturaleza de las

Cuadro 1. Detección Temprana y Acceso a la Asistencia

Nivel de los recursos Método(s) de detección Meta de las evaluaciones

Básico Concientización sobre salud de la mama

(educación, con o sin autoexamen)

Exploración clı́nica de las mamas

(educación de los médicos)

Evaluación inicial y encuestas periódicas

Limitado Difusión dirigida y educación que fomenten la

exploración clı́nica de las mamas para grupos en riesgo

Ultrasonido diagnóstico con o sin mamografı́a diagnóstica

Diagnóstico del cáncer sintomático

en un estadio más temprano

Amplio Mamografı́a diagnóstica

Tamizaje mamográfico ‘‘oportunista’’

Tamizaje oportunista de pacientes asintomáticas

Máximo Tamizaje mamográfico basado en poblaciones

Otras tecnologı́as de imaginologı́a según convenga:

grupos de alto riesgo, retos propios de la imaginologı́a

Tamizaje poblacional de pacientes asintomáticas
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diferencias se resume, se explica y se comenta en la

presente sinopsis.

Preparación de los manuscritos individuales. Se invitó

a los oradores de las sesiones plenarias matutinas a que

entregaran manuscritos individuales de sus

presentaciones, para publicarlos junto con los

manuscritos de consenso. En muchos casos, dichos

manuscritos individuales eran necesarios para

desarrollar y analizar temas especı́ficos, que resultaban

demasiado detallados y circunscritos para incluirlos en

los manuscritos de consenso, pero que revestı́an una

importancia clave para poder comprender las

recomendaciones generales de las normativas para los

paı́ses con recursos limitados.

Selección y revisión de los manuscritos individuales.

En lugar del proceso habitual de arbitraje externo, los

manuscritos individuales presentados se sometieron a

un proceso especial de revisión interna, que reflejó la

Cuadro 3. Tratamiento y Asignación de Los Recursos: Cáncer de Mama en Estadio I

Nivel de los recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia

Tratamiento

endocrino

Básico Mastectomı́a radical

modificada

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Limitado Tratamiento que

conserva la mamaa

Irradiación de la mama completa

que conserva tejido mamario,

como parte del tratamiento para

conservar la mama

Irradiación posmastectomı́a de

la pared torácica y los ganglios

regionales para los casos

de alto riesgo

CMF clásicab

AC, EC o FACb

Amplio Taxanos Inhibidores de

la aromatasa

Agonistas de LH-RH

Máximo Biopsia del ganglio centinela

Cirugı́a reconstructiva

Factores de crecimiento

Quimioterapia de dosis frecuentes

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC: doxorubicina y ciclofosfamida; EC: epirubicina y ciclofosfamida; FAC: 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida; LH-RH:
hormona liberadora de la hormona luteinizante (luliberina).
aEl tratamiento que conserva la mama requiere mamografı́a y notificación del estado de los márgenes.
bRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo.

Cuadro 2. Diagnóstico y Anatomı́a Patológica

Nivel de los

recursos Diagnóstico clı́nico Diagnóstico histopatológico Imaginologı́a y pruebas de laboratorio

Básico Historia

Examen fı́sico

Examen clı́nico de las mamas

Biopsia quirúrgica

Biopsia por aspiración con aguja fina

Interpretación de las biopsias

Informe del estudio citológico o

histopatológico que describe el

tamaño del tumor, el estado

de los ganglios linfáticos,

el tipo histológico y el grado tumoral

Limitado Biopsia con aguja gruesa

Obtención de muestras guiada

por imaginologı́a

(ultrasonido, con o sin mamografı́a)

Determinación y notificación de la

presencia o ausencia de RE o RP

Determinación y notificación del estado

de los márgenes

Ultrasonido diagnóstico de la mama,

con o sin mamografı́a diagnóstica

Radiografı́a simple del tórax

Ultrasonido hepático

Análisis de quı́mica sanguı́nea/recuento

sanguı́neo completo

Amplio Colocación preoperatoria de agujas dirigida

por mamografı́a o ultrasonido

Citopatólogo de fijo en el establecimiento Mamografı́a diagnóstica

Gammagrafı́a ósea

Máximo Biopsia estereotáctica

Biopsia del ganglio centinela

Estado de los receptores HER-2/neu

Tinción IHC del ganglio centinela

en busca de citoqueratina para

detectar micrometástasis

Tomografı́a computadorizada,

tomografı́a por emisión de positrones,

gammagrafı́a con MIBI, imaginologı́a por

resonancia magnética de la mama

RE: receptores de estrógenos; RP: receptores de progesterona; IHC: inmunohistoquı́mica; MIBI: metoxiisobutilisonitrilo.
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Cuadro 4. Tratamiento y Asignación de los Recursos: Cáncer de Mama en Estadio II

Nivel de los recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino

Básico Mastectomı́a radical

modificada

a CMF clásicab

AC, EC o FACb

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Limitado Tratamiento que

conserva la mamac

Irradiación de la mama completa

que conserva tejido mamario,

como parte del tratamiento

para conservar la mama

Irradiación posmastectomı́a de

la pared torácica y los ganglios

regionales para los casos

de alto riesgo

Amplio Taxanos Inhibidores de la aromatasa

Agonistas de LH-RH

Máximo Biopsia del ganglio centinela

Cirugı́a reconstructiva

Factores de crecimiento

Quimioterapia de dosis frecuentes

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC: doxorubicina y ciclofosfamida; EC: epirubicina y ciclofosfamida; FAC: 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida; LH-RH:
hormona liberadora de la hormona luteinizante (luliberina). aLa irradiación de la pared torácica y los ganglios regionales disminuye sustancialmente el riesgo de recurrencia local
después de la mastectomı́a. Si se cuenta con ella, debe usarse como un recurso del nivel básico. cEl tratamiento que conserva la mama requiere mamografı́a y notificación del estado
de los márgenes. bRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo

Cuadro 5. Tratamiento y Asignación de los Recursos: Cáncer de Mama Localmente Avanzado

Nivel de

los recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento hormonal

Básico Mastectomı́a radical

modificada

AC, FAC o CMF clásicaa

neoadyuvante

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Limitado Irradiación posmastectomı́a de la pared

torácica y los ganglios regionales

Amplio Tratamiento que

conserva la mamab

Irradiación de la mama

completa para conservarla

Taxanos Inhibidores de la aromatasa

Agonistas de LH-RH

Máximo Cirugı́a reconstructiva Factores de crecimiento

Quimioterapia de dosis frecuentes

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC: doxorubicina y ciclofosfamida; EC: epirubicina y ciclofosfamida; FAC: 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida; LH-RH:
hormona liberadora de la hormona luteinizante (luliberina). bEl tratamiento que conserva la mama requiere mamografı́a y notificación del estado de los márgenes aRequiere análisis de
quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo

Cuadro 6. Tratamiento y Asignación de los Recursos: Cáncer de Mama Metastásico (Estadio IV) o
Recurrente

Nivel de los recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento hormonal

Tratamiento de

sostén y paliativo

Básico Mastectomı́a total por

recurrencia tumoral en

la mama ipsilaterala

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Analgésicos opiáceos

y no opiáceos

Limitado Radioterapia paliativa CMF clásicab

Antraciclina, ya sea sola

o en combinaciónb

Amplio Taxanos

Capecitabina

Trastuzumab

Inhibidores

de la aromatasa

Bisfosfonatos

Máximo Factores de crecimiento

Vinorelbina

Gemcitabina

Carboplatino

Fulvestrant

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo. bRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo. aLos recursos necesarios son los mismos que para la
mastectomı́a radical modificada.
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estructura y los objetivos inherentes al programa de la

BHGI. Todos los manuscritos individuales recibidos

fueron revisados por los copresidentes de los grupos de

expertos y por revisores internos de la BHGI, ajenos al

proceso de redacción de las normativas. Los

manuscritos que no abordaban temas especı́ficos

relativos a los paı́ses con recursos limitados fueron

devueltos para enviarse a publicación en revistas, como

un proceso ajeno a las normativas de la BHGI. Algunos

manuscritos que abordaban determinados temas de un

alcance más limitado, pero pertinentes para los paı́ses

con recursos limitados, se incorporaron en los artı́culos

de consenso de las normativas. En los casos aceptados

para publicación, los copresidentes, los revisores

internos de la BHGI y el director de la BHGI juzgaron

que los manuscritos aportaban una utilidad especı́fica

para apoyar a las normativas de consenso.

Tras la aceptación final, los manuscritos individuales

se coordinaron con los manuscritos de consenso de las

normativas para capturar sus datos como referencias

internas, ya fuera en uno o en varios de los citados

manuscritos de consenso. Ası́ pues, la combinación de

los manuscritos individuales y los de consenso

representa un compendio completo de las normativas

de la BHGI, que es el producto final de los trabajos de la

Cumbre Mundial del 2005 y que se publica como una

unidad en el presente suplemento de Breast Journal.

RESUMEN DE LAS NORMATIVAS SURGIDAS DE

LA CUMBRE MUNDIAL DEL 2005

Cada uno de los cuatro grupos de expertos del

consenso elaboró varios cuadros de estratificación de

los recursos (Cuadros 1 a 7). El material de apoyo

detallado y las discusiones sobre la organización se

comentan en los manuscritos de consenso que se

publican junto con la presente sinopsis (18–21). En la

mayorı́a de las áreas, hubo congruencia y acuerdo entre

los distintos grupos de expertos en cuanto a los niveles

de estratificación asignados. Sin embargo, la revisión de

los cuadros puso al descubierto ciertos puntos en los

cuales algunos recursos no habı́an sido objeto de un

acuerdo pleno. Dichos puntos se describen a

continuación.

Introducción del Ultrasonido Mamario y la

Mamografı́a Diagnóstica en los Paı́ses de Bajos

Recursos. En los paı́ses de altos recursos, la mamografı́a

diagnóstica es un recurso central en la investigación de

todas las lesiones, sea cual fuere el cuadro clı́nico

inicial. Las mujeres de 30 años de edad en adelante que

tienen una masa palpable por lo general se someten a

una mamografı́a como el estudio diagnóstico inicial

preferido (22). En los paı́ses de altos recursos, se usa la

ultrasonografı́a de la mama como complemento de la

mamografı́a diagnóstica, para examinar de manera

especı́fica los hallazgos localizados, ya sean del

mamograma diagnóstico o de la exploración clı́nica de

las mamas. Por lo general no se recomienda el

ultrasonido mamario de tamizaje (una exploración

general de la mama completa en mujeres clı́nicamente

asintomáticas), debido a la falta de evidencias de su

eficacia y rentabilidad con fines de tamizaje (23). En la

actualidad, en Estados Unidos está en marcha un

estudio multicéntrico para evaluar la eficacia del

ultrasonido de tamizaje de la mama completa (24).

Cuadro 7. Sistemas de Atención de Salud y Polı́ticas Públicas

Nivel de los recursos Servicios Establecimientos Registro

Básico Servicios de atención primaria

Servicios quirúrgicos

Servicios de anatomı́a patológica

Servicios de oncologı́a

Servicios de enfermerı́a

Servicios paliativos

Establecimiento de salud

Establecimiento operatorio

Laboratorio de anatomı́a patológica

Farmacia

Atención ambulatoria de pacientes

Expedientes médicos individuales

y registro de las pacientes por servicios

Limitado Servicios de imaginologı́a

Servicios de radioncologı́a

Servicios de grupos de apoyo

Programas de detección temprana

Instalaciones para imaginologı́a

Radioterapia

Sistemas clı́nicos de información

Red de sistemas de salud

Expedientes médicos por establecimiento

y registro centralizado de pacientes

Registro local del cáncer

Amplio Programas de tamizaje oportunista

Seguimiento del cáncer

Servicios de rehabilitación

Grupos de apoyo

Establecimiento(s) de

referencia centralizado(s) para

atención del cáncer

Registro poblacional del cáncer

Sistemas de seguimiento por establecimiento

Registro regional del cáncer

Máximo Programa de tamizaje poblacional

Atención psicosocial individual

Establecimiento(s) periféricos para

atención del cáncer

(regionales o no centralizados)

Registro nacional del cáncer
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No obstante lo anterior, varios de los

expertos participantes en la BHGI señalaron que, en los

paı́ses de bajos recursos, es frecuente contar con el

ultrasonido diagnóstico de la mama antes de que se use

de manera extendida la mamografı́a diagnóstica. La

mamografı́a es una herramienta de imaginologı́a muy

especializada y considerablemente más costosa que el

ultrasonido. Hasta la aplicación reciente de la

tecnologı́a digital, de por sı́ bastante costosa, la

imaginologı́a mamográfica requerı́a el uso de pelı́cula

radiográfica, razón por la cual los costos y los requisitos

de control de calidad pueden ser una barrera

insuperable para su uso generalizado en los paı́ses de

bajos recursos (25). Muchos establecimientos de salud

no adquieren el equipo mamográfico porque

únicamente sirve para la imaginologı́a de las mamas,

sin ninguna otra aplicación radiográfica. En cambio, es

frecuente contar con ultrasonido en entornos con muy

diversos niveles de recursos, porque puede usarse para

obtener imágenes de muchas partes del cuerpo y no

requiere pelı́cula, salvo la que se desea para conservar

los registros. El equipo de ultrasonido puede emplear

varios transductores diferentes, lo que permite usarlo

para muchas aplicaciones distintas. Por todo ello, hay el

impulso de usar el ultrasonido mamario en los entornos

donde no se cuenta con la mamografı́a, sencillamente

porque la herramienta existe.

El ultrasonido mamario como prueba diagnóstica

inicial puede se más útil en los paı́ses de bajos recursos.

El ultrasonido es particularmente útil para estudiar las

masas presentes en la mama; puede emplearse para

distinguir entre masas sólidas y quistes llenos de

lı́quido, y permite reconocer la forma y las

caracterı́sticas de aquellas, todo lo cual es muy útil para

determinar qué pacientes con masas palpables

requerirán más probablemente una biopsia (22). Dado

que, en los entornos de bajos recursos, las pacientes por

lo común solicitan atención cuando ya tienen cánceres

palpables con invasión local, el ultrasonido puede

ofrecer una amplia información suplementaria en los

casos con exploración clı́nica positiva, para evaluar la

extensión del tumor dentro de la mama (26). Además,

en los paı́ses de bajos recursos parece ser relativamente

más común el cáncer de mama en mujeres

premenopáusicas, según lo indica una menor edad

promedio al momento del diagnóstico. Las mujeres más

jóvenes, premenopáusicas, por lo general tienen mamas

más densas, que se prestan mejor para la imaginologı́a

mediante ultrasonido que para la imaginologı́a

mamográfica (27).

Por lo anterior, el grupo de expertos sobre

diagnóstico y anatomı́a patológica de la BHGI

recomienda que, siempre que sea posible, se empleen

para la imaginologı́a de las mamas tanto la mamografı́a

diagnóstica como el ultrasonido mamario. Sin

embargo, ante la disyuntiva de elegir entre estos dos

estudios como el ‘‘siguiente paso,’’ el grupo de expertos

recomienda instituir primero el ultrasonido diagnóstico

(Cuadro 2), pese a que en los paı́ses de recursos altos

por lo común se sigue el orden inverso.

A pesar de todo, la mamografı́a diagnóstica es un

componente clave de la imaginologı́a de las mamas, y

reviste particular importancia en el tratamiento que

conserva la mama. En preparación para la

radioterapia con conservación de la mama, los

cánceres deben extirparse con márgenes quirúrgicos

negativos (6). Aunque el ultrasonido de la mama es

útil para evaluar la extensión del componente invasor

de un cáncer de mama, el carcinoma ductal in situ

(conocido por la sigla CDIS) no se visualiza bien en el

ultrasonido de la mama, y en cambio puede

reconocerse en la mamografı́a cuando se forman

microcalcificaciones en la lesión. Los márgenes

quirúrgicos deben estar exentos tanto del cáncer

invasor como del no invasor, lo cual es más fácil de

predecir mediante el uso combinado de mamografı́a

diagnóstica y ultrasonido mamario antes de la

intervención. Por todo ello, el grupo de expertos sobre

tratamiento y asignación de los recursos de la BHGI

considera que, para poder ofrecer el tratamiento que

conserva la mama, es necesario contar con

mamografı́a diagnóstica (Cuadros 3, 4 y 5).

Tratamiento Hormonal y Estudios de Receptores

Hormonales. El tratamiento hormonal es uno de los

métodos más sencillos para brindar tratamiento

sistémico contra los cánceres de mama que expresen

receptores de estrógenos (RE). Al ser un

medicamento oral, el tamoxifeno puede suministrarse

con una infraestructura mı́nima, aparte de una

farmacia que atienda a las pacientes ambulatorias. Si

el tamoxifeno resulta demasiado costoso, la

ooforectomı́a quirúrgica o inducida mediante

irradiación ha demostrado ser eficaz, y puede llevarse

a cabo en las mujeres premenopáusicas. Por

consiguiente, el grupo de expertos sobre tratamiento

y asignación de los recursos de la BHGI clasificó la

ablación ovárica y el tamoxifeno como recursos de

nivel básico para todos los estadios del cáncer

invasor (Cuadros 3 a 6).
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Tal recomendación del Grupo de Expertos sobre

Tratamiento y Asignación de los Recursos en cuanto a

la estratificación en el nivel básico contrasta con las

recomendaciones del grupo de expertos sobre

diagnóstico y anatomı́a patológica, el cual clasificó a los

estudios de receptores de estrógenos y receptores de

progesterona (RP) como un recurso para el nivel

limitado. En efecto, el empleo de los estudios para

receptores de estrógenos y de progesterona tiene una

utilidad considerable, porque es poco probable que el

tamoxifeno o la ooforectomı́a sean eficaces cuando el

cáncer no expresa dichos receptores. Pese a ello, pueden

administrarse a las pacientes estos tratamientos

hormonales, aunque no se cuente con los estudios de

receptores. No obstante, de seguirse tal algoritmo, una

gran proporción de las pacientes recibirán un tratamiento

que, de contarse con los mencionados estudios, podrı́a

predecirse que no tendrá utilidad terapéutica alguna.

La tasa de cánceres positivos para receptores de

estrógenos puede variar entre los diferentes grupos

raciales. En un estudio, se descubrió que la incidencia

de cánceres positivos para receptores de estrógenos y

de progesterona fue similar al comparar a mujeres

japonesas y estadounidenses (28). En cambio, otro

estudio que analizó más de 1.000 tumores de mujeres

chinas descubrió que la tasa de positividad de

receptores de estrógenos era de 54%,

significativamente inferior que en las mujeres

caucásicas, aun si se tomaba en cuenta la posible

variable de confusión derivada el estado pre- o

posmenopáusico (29). Ası́ pues, si bien los estudios de

receptores de estrógenos y de progesterona se

consideran un recurso del nivel limitado, y no del

nivel básico, tienen una importancia evidente para

orientar el empleo del tratamiento. En efecto, los

ahorros derivados de un uso selectivo de los

tratamientos hormonales deberı́an compensar al

menos parcialmente, si no del todo, el costo de

realizar los estudios de receptores hormonales.

Quimioterapia Citotóxica e Infraestructura Relativa.

En el cáncer de mama del estadio 1 (tumor de 2 cm o

menos, negativo para ganglios linfáticos) puede usarse

quimioterapia, la cual suele recomendarse en los paı́ses

de altos recursos para los cánceres de entre 1 y 2 cm de

diámetro (30). Sin embargo, dado que el pronóstico

para el cáncer en estadio 1 es favorable de por sı́, la

quimioterapia solo aumenta marginalmente la

sobrevida en los casos con ganglios negativos, en

particular en las pacientes con tumores más pequeños

(20). En cambio, conforme el cáncer de mama avanza

más, y en particular cuando hay ganglios positivos, la

quimioterapia se convierte en la piedra angular del

tratamiento por vı́a sistémica. Para reflejar

adecuadamente esta diferencia en la utilidad de la

quimioterapia entre los estadios iniciales y avanzados

del cáncer, el grupo de expertos sobre tratamiento y

asignación de los recursos concluyó que la

quimioterapia citotóxica es un recurso del nivel

limitado para el cáncer en estadio 1 (Cuadro 3) y para

el cáncer metastásico (Cuadro 6), pero es un recurso

del nivel básico para las pacientes con cáncer en el

estadio 2 o localmente avanzado (Cuadros 4 y 5).

La quimioterapia citotóxica es un tratamiento cuya

administración requiere más recursos, debido a la

necesidad de emplear series de infusiones, vigilar los

recuentos sanguı́neos y tratar las posibles

complicaciones. Dado que hay algunos cánceres de

mama que no requieren quimioterapia citotóxica en

absoluto, como el cáncer en estadio 1, la infraestructura

para la quimioterapia citotóxica no se considera un

recurso del nivel básico (Cuadro 3). Ası́ pues, existe

una paradoja en el hecho de que, en un sistema de

atención de salud que carece de la infraestructura para

proporcionar quimioterapia sistémica, pueden tratarse

eficazmente los cánceres en estadio 1 positivos a

receptores de estrógenos y paliarse los cánceres en

estadio 4 positivos a receptores de estrógenos, pero los

tumores en estadio 2 y el cáncer localmente avanzado

sólo pueden paliarse, en el mejor de los casos. Resulta

irónico que estos cánceres más avanzados pero

susceptibles de tratamiento son el cuadro clı́nico inicial

más común en los paı́ses de bajos recursos. Por lo tanto,

la conclusión para el administrador de un hospital o

para el ministro de salud de un paı́s es que, si deciden

asumir con seriedad el tratamiento para el cáncer de

mama en su entorno, necesitan establecer desde el

principio la infraestructura para suministrar

quimioterapia citotóxica, aunque se considere que este

recurso va más allá de los recursos de nivel básico para

algunos estadios del cáncer mamario.

CONCLUSIONES

Por ser la causa más común de mortalidad por

cáncer en las mujeres, el cáncer de mama debe ocupar

un sitio prioritario dentro de los sistemas de asistencia

sanitaria. Las medidas encaminadas a la detección

temprana, el diagnóstico y el tratamiento del cáncer de

mama pueden orientarse por los principios basados en
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evidencias, con un método estratificado para la

introducción de los recursos necesarios. Las normativas

de la BHGI proporcionan un marco de referencia que

permite a los sistemas de atención de salud adaptar los

recursos existentes, o introducir secuencialmente

nuevos recursos, a partir de estrategias de rentabilidad,

de tal manera que se optimicen los resultados. Las

acciones futuras deben incluir investigaciones que

determinen la mejor manera de ejecutar estas

normativas, a fin de brindar una asistencia idónea a las

vı́ctimas de esta enfermedad en todo el mundo.
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APÉNDICES
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Presidente del Comité Directivo de la BHGI
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Universidad Católica de Roma, Roma, Italia

Gilberto Schwartsmann, MD Oficina Sudamericana para el Desarrollo de Medicamentos Anticancerosos, Hospital Académico (Hospital de Clı́nicas de Porto Alegre),
Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil

Joseph Stines, MD Jefe, Departamento de Radiologı́a, Centro Alexis Vautrin, Vandoeuvre Les Nancy Cedex, Francia
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‘‘Costos y efectos mundiales y regionales de la lucha contra el cáncer de mama’’
Dr. Robar Baultussen (economista de la salud, Paı́ses Bajos)

‘‘Cómo abordar la detección temprana del cáncer de mama en las sociedades multiculturales’’
Dra. Larissa Remennick (socióloga médica, Israel)

‘‘La educación pública y la promoción de la causa en la ejecución de cambios en la atención de salud’’
M. en C. Susan Braun (Presidenta y Directora General, Fundación Susan G. Komen de Lucha contra el Cáncer Mamario, Dallas, Texas, Estados Unidos)
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El Cáncer de Mama en los Paı́ses de Recursos
Limitados: Detección Temprana y Acceso a la Asistencia
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n Resumen: Si bien la incidencia, la mortalidad y las tasas de supervivencia varı́an hasta el cuádruple entre las diversas
regiones del mundo, la incidencia total del cáncer de mama en el mundo está aumentando; además, en las regiones sin
programas de detección temprana, la mortalidad también va en aumento. La creciente carga del cáncer de mama en los
paı́ses de bajos recursos exige estrategias adaptadas que puedan modificar el hecho, muy común, de que la enfermedad
se diagnostica en un estadio en que el pronóstico es desfavorable. En enero de 2005, la Iniciativa Mundial de Salud de la
Mama (BHGI) celebró su segunda cumbre en Bethesda (Maryland), Estados Unidos. El grupo de expertos sobre detección
temprana y acceso a la asistencia ratificó el principio fundamental de que un requisito a todos los niveles de recursos es el
que las mujeres reciban apoyo para solicitar asistencia y tengan acceso a pruebas diagnósticas y medidas terapéuticas
apropiadas y asequibles. En cuanto a un diagnóstico más temprano, el grupo de expertos señaló que la concientización
sobre salud de la mama debe difundirse a todas las mujeres. Conforme al nivel de los recursos, las mejoras en los
establecimientos básicos pueden consistir en lo siguiente: una capacitación eficaz del personal pertinente para realizar la
exploración clı́nica de las mamas, tanto en mujeres sintomáticas como asintomáticas; el tamizaje llamado ‘‘oportunista’’
mediante exploración clı́nica de las mamas (ECM); proyectos de demostración o estudios sobre tamizaje organizado
mediante exploración clı́nica de las mamas o autoexamen mamario; y, por último, estudios de factibilidad del tamizaje
mamográfico. En condiciones ideales, para una evaluación a fondo, tales proyectos requieren la notificación de las
defunciones en pacientes con cáncer de mama y la clasificación de los tumores diagnosticados. n

Palabras clave: cáncer de mama, cáncer mamario, concientización sobre salud de la mama, diagnóstico, exploración
clı́nica de las mamas, imaginologı́a, mamografı́a, paı́ses en desarrollo, tamizaje

En todo el mundo, el cáncer de mama es el que

se diagnostica con mayor frecuencia en las

mujeres y la causa más común de muerte por cáncer.

Los datos más recientes del Agencia Internacional de

Investigaciones sobre el Cáncer (IARC) con relación

a la morbilidad mundial del cáncer de mama

corresponden a 2002; en ese año, el IARC calcula

que se diagnosticaron aproximadamente 1.150.000

casos nuevos y hubo aproximadamente 411.000

defunciones por esta causa (1). La incidencia, la

mortalidad y las tasas de supervivencia varı́an hasta

el cuádruple según las diversas regiones del mundo,

debido a las diferencias subyacentes entre los factores

de riesgo conocidos, el acceso a un tratamiento eficaz y

la influencia de los programas de tamizaje organizados

(2). Las tasas de incidencia y de mortalidad tienden a

ser más elevadas en los paı́ses de altos recursos y más

bajas en los paı́ses de bajos recursos. Por el contrario,

las tasas de letalidad tienden a ser más altas en los

paı́ses de bajos recursos (1).

Una caracterı́stica común a todas las regiones del

mundo es la observación de que, en muchos paı́ses,
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Clifton Rd, NE, Atlanta, GA 30329, Estados Unidos, o correo electrónico:

Robert.Smith@cancer.org.

ª 2007 Blackwell Publishing, Inc., 1075-122X/07
The Breast Journal, Volume 13 Suppl. 1, 2007 S16–S29



las tasas de incidencia del cáncer de mama van en

aumento. A partir de los cálculos actuales, que

señalan un incremento anual promedio en la

incidencia que varı́a de un 0,5% a un 3%, se prevé

que el número de casos nuevos en 2010, dentro de tan

sólo tres años, será de 1.4 a 1.5 millones (1). También

queda claro que hay una creciente disparidad en las

tendencias a largo plazo de la mortalidad; en algunos

paı́ses, la mortalidad está aumentando en forma

paralela a la incidencia, en tanto que en otros está

disminuyendo a pesar de una incidencia cada vez

mayor, una diferencia que tal vez pueda atribuirse

al efecto combinado de una detección precoz y un

tratamiento eficaz.

La carga creciente del cáncer de mama en los paı́ses

de bajos recursos exige estrategias de adaptación que

puedan modificar el hecho, muy común, de que la

enfermedad se diagnostica en un estadio en que el

pronóstico es desfavorable. Aunque con frecuencia se

señala que las intervenciones dirigidas a las afecciones

crónicas de los adultos tienen una prioridad

secundaria en los entornos de bajos recursos, este

argumento puede basarse en el supuesto de que las

intervenciones para las enfermedades crónicas

tendrı́an los mismos costos que las intervenciones

comunes de alta tecnologı́a en los paı́ses de mayores

recursos, y que sustraerı́an los recursos de otras

medidas de salud pública, como el suministro de agua

limpia, el saneamiento y la lucha contra las

enfermedades infecciosas. Sin embargo, es muy posible

que algunas intervenciones eficaces dirigidas a ciertos

cánceres puedan ser relativamente económicas, y la

adopción de medidas sencillas, que podrı́an reducir de

manera cuantificable la muerte prematura en los

adultos en edad productiva, no deben posponerse

hasta que se hayan resuelto otros problemas de salud

(3,4). Dado que las tasas de incidencia del cáncer de

mama están aumentando con mayor rapidez en

algunas regiones de bajos recursos, y que algunas

regiones desarrolladas todavı́a no ofrecen medios de

tamizaje a su población, el resultado inevitable será

un aumento sostenido en la tasa de mortalidad, a

menos que se adopten medidas para diagnosticar el

cáncer de mama en un estadio más favorable y

asegurar el acceso a un tratamiento eficaz.

MÉTODOS

En octubre de 2002, se celebró la Conferencia

Cumbre Mundial de Consenso en Seattle,

Washington, para formular las recomendaciones de

consenso para la detección temprana, el diagnóstico y

el tratamiento del cáncer de mama en los paı́ses con

recursos limitados (3,5). En el informe de esa primera

conferencia, el énfasis en la detección temprana llevó

a establecer una meta sencilla: diagnosticar el cáncer

de mama en el estadio más temprano posible, según

los recursos con que se contara en cada lugar. La

detección temprana podrı́a significar tanto un

diagnóstico más precoz del cáncer de mama

sintomático como la detección del cáncer de mama

oculto mediante el tamizaje mamográfico en las

mujeres asintomáticas. El informe también destacaba

cuáles son los elementos sociales claves, a saber, un

entorno propicio para que las mujeres soliciten

atención al primer indicio de los sı́ntomas y el acceso

a pruebas diagnósticas y medidas terapéuticas

asequibles y apropiadas. En 2002, los asistentes a la

conferencia recomendaron un proceso gradual para

sentar las bases de una detección más temprana, de la

siguiente manera: 1) alentar el empoderamiento de las

mujeres para que soliciten y obtengan atención de

salud; 2) crear la infraestructura para el diagnóstico y

el tratamiento del cáncer de mama; y 3) promover la

detección temprana mediante la educación y la

concientización sobre el cáncer de mama. El informe

también recomendaba que, si hubiese recursos

disponibles, las medidas para la detección temprana

deben ampliarse e incluir el tamizaje mamográfico, ya

que este ofrece posibilidades considerablemente

mayores para reducir la incidencia del cáncer de

mama avanzado que los programas limitados al

diagnóstico temprano del cáncer de mama sintomático

6). El presente informe, basado en la siguiente reunión

bienal celebrada en Bethesda (Maryland), Estados

Unidos , en enero de 2005, representa la continuación

del proceso de consenso en torno a la detección del

cáncer de mama y el acceso a la asistencia en los

entornos de bajos recursos.

Los métodos y el proceso de consenso para la

Cumbre Mundial de 2005 se describen en otro punto

de este mismo número (7). Las presentaciones de la

sesión de la Cumbre sobre detección temprana y

acceso a la asistencia hicieron hincapié en las ventajas

de detectar el cáncer de mama en un estadio precoz, y

en las posibilidades que ofrecen las diversas estrategias

de lucha contra la enfermedad para alcanzar esa

meta. Se les informó a los asistentes que las

recomendaciones y conclusiones de la reunión de

2002 estaban abiertas a revisión. Para el presente
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informe, los autores se apoyaron en la revisión

bibliográfica efectuada para el informe anterior, y

realizaron una nueva búsqueda en MEDLINE bajo

encabezados tales como concientización sobre la salud

de la mama, exploración clı́nica de las mamas,

autoexamen mamario y mamografı́a, limitada al

idioma inglés, desde 2000 hasta 2005. También se

llevó a cabo una búsqueda adicional en PubMed bajo

los encabezados de cáncer de mama, paı́ses de bajos

recursos y paı́ses en desarrollo, también limitada al

idioma inglés, desde 1990 hasta 2005.

Como se describe en el artı́culo que recoge la

panorámica de la Cumbre (7), se pidió a cada grupo

de expertos que siguiera un esquema estratificado de

asignación gradual de recursos en cuatro niveles,

denominados básico, limitado, amplio y máximo, y

que describiera las intervenciones y los niveles de

servicio pertinentes para cada nivel de recursos. Las

recomendaciones de los grupos de expertos reconocen

que puede haber diferentes niveles de recursos

dentro de un mismo paı́s y, de igual manera, las

intervenciones apropiadas también pueden variar

dentro de un paı́s. Una postura que no ha cambiado

desde la Cumbre de 2002 es que las mujeres tienen

derecho a la atención de salud, y por lo tanto, un

requisito central en todos los niveles de recursos es

que las mujeres deben recibir apoyo en su

búsqueda de atención y deben tener acceso a pruebas

diagnósticas y medidas terapéuticas asequibles y

apropiadas. Esta es una condición necesaria antes de

poner en marcha cualquier programa dirigido a la

detección precoz del cáncer de mama. Además,

conforme dispongan de más recursos, los paı́ses deben

esforzarse por alcanzar el siguiente nivel de prestación

de servicios basados en los recursos. El grupo de

expertos sobre detección temprana y acceso a la

asistencia basó sus recomendaciones (cuadro 1) en la

bibliografı́a publicada y en el proceso de consenso (7)

derivado de las presentaciones y las deliberaciones

llevadas a cabo durante la Cumbre de 2005.

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

Importancia del diagnóstico temprano

La siguiente discusión se enmarca en el consenso de

que hay datos probatorios sólidos que apoyan la

utilidad de diagnosticar el cáncer de mama en una fase

temprana (5,6,8–12). Tanto los ensayos clı́nicos

aleatorizados individuales (13,14) como los metanálisis

(15,16) han demostrado la ventaja de invitar al

tamizaje, y el análisis detallado de las caracterı́sticas de

los tumores y la supervivencia a largo plazo ha

demostrado la ventaja en el pronóstico de los casos, de

descubrir tumores cada vez más pequeños al momento

del diagnóstico (6). Aunque la tecnologı́a de la

mamografı́a ofrece la ventaja singular de detectar el

cáncer de mama no palpable, los datos sobre el

tamaño tumoral y la supervivencia también indican

que detectar los tumores palpables lo más temprano

posible también ofrece ciertas ventajas (14,17). Está

claro que el tamizaje mamográfico se acompaña de

una reducción sustancial en la mortalidad por cáncer

de mama (8,14,16,18), atribuible al hecho de que se

Cuadro 1. Asignación de recursos para la detección y acceso temprano a la asistencia

Nivel de los recursos Método(s) de detección Meta de las evaluaciones

Básico Concientización sobre salud de la mama

(educación, con o sin autoexamen)

Exploración clı́nica de las mamas

(educación de los médicos)

Linea de base y encuesta periódica

Limitado Difusión dirigida y educación que

fomente la exploración clı́nica de las

mamas para grupos en riesgo

Ultrasonido diagnóstico con o sin mamografı́a

diagnóstica

Diagnóstico del cáncer sintomático

en un estadio más temprano

Amplio Mamografı́a diagnóstica

Tamizaje mamográfico oportunista

Tamizaje oportunista de

pacientes asintomáticas

Máximo Tamizaje mamográfico basado en

poblaciones

Otras tecnologı́as de imaginologı́a según

convenga: grupos de alto riesgo, retos

propios de la imaginologı́a

Tamizaje poblacional de

pacientes asintomáticas
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detecta la enfermedad en una fase temprana. La

reducción de la mortalidad en los citados estudios

aleatorizados sobre el tamizaje mamográfico se predijo

con base en la reducción en las tasas de casos de

cáncer con ganglios linfáticos positivos, y la magnitud

de la reducción en la tasa de cáncer avanzado es un

buen indicador sustituto de la consiguiente reducción

en la mortalidad (16) (cuadro 2).

La importancia del tamaño del tumor en el

incremento de la supervivencia es cada vez más

evidente, y las evidencias recientes de Elkin y

colaboradores (19) indican que cuantificar las

repercusiones de un programa de detección temprano

tan sólo por el estadio del cáncer no lograrı́a poner de

manifiesto las ventajas de identificar tumores más

pequeños dentro de grupos de pacientes de un

mismo estadio. Estos investigadores demostraron

recientemente que, con respecto a los cánceres de

mama diagnosticados en Estados Unidos entre 1975 y

1999, la tendencia a diagnosticar tumores más

pequeños dentro de un mismo estadio también fue

causa, de un incremento significativo de la supervivencia

observada durante ese perı́odo (19). Si bien no es

posible calcular qué proporción de dicha mejorı́a en la

supervivencia de las pacientes de Estados Unidos

puede atribuirse a la mamografı́a por sı́ misma, en la

medida en que un porcentaje considerable de los casos

nuevos de cáncer de mama diagnosticados durante ese

perı́odo eran sintomáticos, es probable que una mayor

concientización y una respuesta más rápida ante los

sı́ntomas, tanto de las mujeres como de los médicos,

hayan influido de manera importante. Cabe destacar

un último punto. Con cualquier nivel dado de

servicios, desde las mejoras sencillas en la

concientización sobre la salud de la mama y en la

respuesta ante los sı́ntomas hasta la disponibilidad de

tecnologı́a avanzada de imagenologı́a, para lograr

mayores ı́ndices de detección temprana es necesario

mejorar la sensibilidad de la herramienta empleada

para el tamizaje y aumentar la cobertura y la

participación de la población. Las observaciones

acerca de la fuerte asociación entre el tamaño tumoral,

el cáncer en estadio avanzado y el pronóstico, ası́ como

las evidencias acerca de la utilidad de las

intervenciones conductuales, constituyen la base para

las siguientes recomendaciones.

Concientización sobre la salud mamaria

El diagnóstico oportuno del cáncer sintomático

depende de la concientización sobre la salud de la

mama, tanto entre la población potencial de pacientes

como entre los prestadores de atención primaria de

salud; ası́ pues, crear una mayor conciencia sobre

la salud mamaria es un elemento clave de las

intervenciones a todos los niveles de recursos. Aunque

la concientización es un concepto esquivo, resulta

obvio que entraña un vasto potencial para mejorar el

desenlace de las pacientes con cáncer de mama. Es

importante tener presente que la gran mayorı́a de las

mujeres de todo el mundo en quienes se diagnostica

cáncer de mama cada año son sintomáticas al

momento del diagnóstico, y que, por otra parte, la

mayorı́a de las mujeres del mundo no tiene acceso a la

mamografı́a de tamizaje. Por lo tanto, con base en

la relación ya descrita entre el tamaño de los tumores

y el pronóstico, debe quedar claro que el objetivo de

la detección más temprana no es sencillamente el

objetivo de detectar una mayor proporción de los

cánceres de mama cuando están asintomáticos, sino

también de detectar los cánceres de mama

sintomáticos de un tamaño cada vez menor. En el

Reino Unido, Stockton y cols. (20) encontraron que,

en los años ochenta, antes de que se pusiera en

marcha el Programa Nacional de Tamizaje Mamario,

la tasa de cáncer de mama avanzado declinó

extraordinariamente, y se cree que esta tendencia

hacia el diagnóstico en estadios más tempranos se

debió a una concientización creciente, derivada de la

mayor presencia de mensajes educativos para el

público acerca de la detección temprana. Un

fenómeno similar se observó en Yorkshire, donde se

Cuadro 2. Riesgos relativos de mortalidad y de
diagnóstico de un cáncer de mama con ganglios
positivos en ocho estudios aleatorizados (16)

EAC

Riesgo relativo

Mortalidad

(95% de IC)

Cáncer de mama con

ganglio(s) positivo(s)

HIP 0.78 (0.61–1.00) 0.85

De Malmo 0.78 (0.65–0.95) 0.81a

Two-county 0.68 (0.59–0.80) 0.73

De Edimburgo 0.78 (0.62–0.97) 0.80

De Estocolmo 0.90 (0.63–1.28) s/i

NBSS-1 0.97 (0.74–1.27) 1.40

NBSS-2 1.02 (0.78–1.33) 1.17

De Gotemburgo 0.79 (0.58–1.08) 0.80

Acumulado 0.80 (0.73–0.86) –

EAC, estudios aleatorizados controlados; IC, intervalo de confianza; HIP, siglas de Plan
de Seguro Médico; NBSS-1, Primer Estudio Nacional Canadiense sobre Tamizaje
Mamario; NBSS-2, Segundo Estudio Nacional Canadiense sobre Tamizaje Mamario; sd,
se desconoce.
aEn el estudio de Malmo, se usó el estadio II o peores porque no se contaba con
información sobre estado de los ganglios.
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presentó, antes que la reducción de la mortalidad, una

tendencia generalizada hacia estadios más favorables

al momento de diagnóstico, la cual no podı́a

atribuirse al tamizaje (21). Se concluyó que la

introducción del tratamiento sistémico no tenı́a

repercusión alguna sobre la supervivencia a corto

plazo, lo cual no dejaba otra explicación que una

tendencia generalizada hacia la detección más

temprana de masas palpables por las mujeres o por

los médicos (o ambos). Ası́ pues, vale la pena trabajar

a favor de la concientización, a pesar de las

dificultades para definirla y las incertidumbres sobre

cómo debe promoverse. Incluso en los debates sobre

algunos datos recientes, que ponen en entredicho la

utilidad de enseñar el autoexamen mamario y

practicarlo, se hace hincapié en la importancia de la

concientización (22,23).

Un aspecto importante de la concientización radica

en difundir la noción de que el cáncer de mama no es

rápidamente mortal si se diagnostica temprano, y en

muchos casos es ‘‘curable’’. En los años setenta y

ochenta, la mayorı́a de las mujeres que presentaban

cáncer de mama morı́an por esta causa (24). Hoy en

dı́a, con un diagnóstico más temprano y un mejor

tratamiento, ya no es ası́ (14). Está claro que los casos

que se presentan en estadios muy avanzados en

algunos paı́ses de bajos recursos, el diagnóstico es a

menudo tardı́o en pacientes que debı́an haber

reconocido los sı́ntomas desde hace tiempo (25). El

temor al diagnóstico, entre otros factores, es una de

las principales razones que contribuyen a la etapa tan

avanzada en que se diagnostica este cáncer en muchos

paı́ses, y, de hecho, se trata de un fenómeno mundial

y no se restringe a las zonas de recursos limitados

(26–28). Sin embargo, en los paı́ses desarrollados,

La actitud que tiende a eludir el diagnóstico

se contrarresta por el hecho que hay medidas de

educación para el público acerca de la importancia

de la detección temprana desde hace decenios, el

acceso a la asistencia es más amplio, y muchas

mujeres conocen a alguna superviviente a largo

plazo del cáncer de mama y se ven más inclinadas a

acudir a los servicios de salud cuando presentan

sı́ntomas. En la medida en que esta mayor capacidad

de respuesta ha evolucionado con el transcurso de

los años, parece razonable especular que una

estrategia de educación de la población que haga

hincapié en las posibilidades de sobrevivir al cáncer de

mama, apoyada por las pacientes supervivientes, será

fructı́fera para estos fines.

La asociación entre el hecho de conocer a pacientes

supervivientes y una mayor aceptación del diagnóstico

puede tener un efecto sinérgico y acumulativo.

Conocer a alguna superviviente a largo plazo puede

inducir a las mujeres a solicitar atención ante los

primeros sı́ntomas, lo cual puede llevar a que, en

promedio, se diagnostique el cáncer en estadios más

tempranos. Esto a su vez dará lugar a que haya más

supervivientes a largo plazo. Ası́ concluimos que una

mayor concientización entraña un considerable

potencial para lograr la detección en estadios más

tempranos y, por consiguiente, mejorar la

supervivencia. Entre las prioridades que deben

evaluarse, tanto a nivel mundial como en los entornos

locales, está cómo generar esa conciencia entre los

trabajadores de salud y entre el público en general, y

en qué facetas particulares de las enfermedades

mamarias es necesario concentrarse,.

Exploración clı́nica de las mamas

Una parte importante de la educación de los

prestadores de asistencia sanitaria es la capacitación

en el procedimiento de la exploración clı́nica de las

mamas (ECM). En primer lugar, dicha capacitación es

necesaria como un elemento clave en el diagnóstico de

la enfermedad sintomática. Además, puede ser útil

para el diagnóstico temprano del cáncer asintomático

(es decir, inadvertido por la paciente) en las zonas

donde no se cuenta con el tamizaje mamográfico. Si

bien la exploración clı́nica tal vez no pueda detectar

los tumores muy pequeños que sólo pueden verse en

la mamografı́a, ofrece la posibilidad de mejorar una

situación en la cual la mayorı́a de los tumores que se

diagnostican corresponden a los estadios III o IV

(25,29,30).

A pesar de la lógica innegable sobre la utilidad de

la exploración clı́nica de las mamas, los datos

probatorios sobre su eficacia son muy limitados. De

hecho, en la Cumbre Mundial de 2002 se adujo la

escasez de datos sobre la exploración clı́nica de las

mamas como un factor para no recomendar

directamente la puesta en práctica de programas de

exploración clı́nica de las mamas en los paı́ses de

recursos limitados (5). Aún más, los datos probatorios

provienen en gran medida de entornos de mayores

recursos, y muy a menudo en el contexto del valor

agregado que aporta la exploración clı́nica de las

mamas a la mamografı́a (11,29–31). El Segundo

Estudio Nacional Canadiense sobre Tamizaje

Mamario (conocido por la sigla NBSS-2) no encontró
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una diferencia sustantiva en la mortalidad por cáncer

de mama entre el grupo al que se le ofreció la

mamografı́a y el grupo al que se le ofreció la

exploración clı́nica de las mamas (32,33). Aunque este

resultado se ha citado como prueba de que la

mamografı́a no ofrece ventaja adicional alguna sobre

una exploración clı́nica bien hecha (33), el peso de las

evidencias indica lo contrario, tanto en los ensayos

clı́nicos aleatorizados (34) como en las series de casos

(31). Además, el NBSS-2 no fue un estudio de

equivalencia, y el intervalo de confianza de 95%

alrededor del resultado también fue demasiado amplio

para sugerir que hubo equivalencia.

Recientemente, Pisani y cols. (35) publicaron los

primeros resultados de un ensayo clı́nico aleatorizado

de gran envergadura realizado en Filipinas, que tenı́a el

objetivo de evaluar la eficacia de la exploración clı́nica

anual de las mamas realizada por enfermeras y

parteras adiestradas. La población destinataria eran las

mujeres de 35 a 64 años de edad que residı́an en 12

municipios de Manila (N � 340.000), y las unidades

de aleatorización fueron 202 centros de salud en los

municipios. La primera ronda de tamizajes se llevó a

cabo entre 1996 y 1997, y 92% de las 151.168

mujeres a quienes se les ofreció practicarles una

exploración clı́nica de las mamas accedió a participar

en el estudio. Sin embargo, el estudio se canceló

después de la primera ronda, debido a la no

disposición de la mayorı́a de las mujeres que dieron

positivo en el tamizaje a someterse a exámenes de

seguimiento. De 3.479 mujeres con resultados

positivos en el tamizaje, sólo 1.220 (35%)

completaron los exámenes diagnósticos de

seguimiento. Cuarenta y dos por ciento de las mujeres

se rehusaron enfáticamente a someterse a cualquier

investigación adicional, incluida una visita a domicilio,

y a un 23% no se le pudo localizar. Aunque el

seguimiento fue muy deficiente, los resultados de este

estudio no son totalmente disuasorios del potencial de

someter a tamizaje mediante exploración clı́nica de las

mamas. La sensibilidad de la prueba para el examen

anual fue de 53,2%, y para el examen bienal, de

39,8%. Además, los investigadores documentaron una

mejora en el estadio al momento del diagnóstico en las

mujeres examinadas. Pisani y cols. llegaron a la

conclusión de que el estudio cancelado ofreció algunas

lecciones valiosas para la introducción del tamizaje

mediante exploración clı́nica de las mamas, como el

abrigar expectativas realistas sobre la necesidad de una

capacitación y supervisión permanente de los

exploradores y de que el personal recién capacitado

adquiera un mayor nivel de pericia (35). Igual

importancia reviste el identificar y superar las ideas y

creencias en materia de salud relacionadas con cada

cultura, que podrı́an representar una barrera muy

importante para el éxito de un programa de tamizaje.

Aunque todavı́a no hay evidencias directas que

provengan de estudios aleatorizados, en sentido de

que el tamizaje mediante una exploración clı́nica

periódica de las mamas y de alta calidad confiere una

ventaja sobre la ausencia del mismo, o incluso sobre

la exploración clı́nica de las mamas más común,

somera y de baja calidad a la que se someten en

la actualidad la mayorı́a de las mujeres, no puede

descartarse que exista tal ventaja. Sin embargo, los

datos probatorios hasta la fecha indican que, para

que un programa de exploración clı́nica de las mamas

tenga éxito, es necesario reconocer, comprender,

vigilar y superar las barreras que se oponen a cada

paso del proceso de tamizaje en su conjunto.

Al nivel más básico, las mujeres con sı́ntomas

mamarios deben tener acceso a una exploración

clı́nica competente de las mamas. Una vez que se

cuenta con dicho acceso, también puede haber lugar

para el tamizaje oportunista, es decir, el tamizaje que

se lleva a cabo cuando la mujer acude a los servicios

de atención de salud por otras razones (36). Esto no

significa que en cada visita a un prestador de atención

primaria deba realizarse u ofrecerse la exploración

clı́nica de las mamas. Más bien, significa que el

prestador de salud elige las ocasiones apropiadas para

ello según la naturaleza de la consulta, el estado de

salud y disposición anı́mica de la paciente, y el tiempo

transcurrido desde la última exploración clı́nica de las

mamas. Esto es similar a lo que ocurre actualmente en

algunas regiones de América del Norte y Europa en

términos de tamizaje oportunista mediante

exploración clı́nica de las mamas y mamografı́a.

Realizar la exploración clı́nica de las mamas también

brinda al prestador de asistencia sanitaria la

oportunidad para comentar con la paciente los signos

y sı́ntomas iniciales del cáncer de mama y destacar la

importancia de notificarle de inmediato cualquier

cambio en las mamas Si la paciente está interesada en

practicarse el autoexamen periódico de las mamas,

también puede proporcionársele información al

respecto y revisar su técnica durante la exploración

clı́nica de las mamas.

Una vez que se cuente con la exploración clı́nica de

las mamas como un recurso clı́nico fácilmente
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accesible, una zona con recursos limitados puede

considerar la conveniencia de instituir programas

formales de tamizaje mediante exploración clı́nica de

las mamas para el cáncer de mama sintomático no

detectado. En Filipinas, se llevó a cabo un estudio

nacional en esta materia (35), pero sólo ofrece

resultados indirectos, lo cual parece indicar que hace

falta profundizar en las investigaciones. En la India

está en marcha otro estudio (Badwe RA, Tata

Memorial Hospital, Mumbai, India, observación no

publicada, 2005), aunque los resultados no estarán

disponibles hasta dentro de varios años. Ası́ pues,

todavı́a no se establece la eficacia de la exploración

clı́nica de las mamas como una herramienta de

tamizaje aislada. Los conocimientos actuales sobre la

eficacia de los programas de exploración clı́nica de las

mamas implican que la introducción de cualquier

programa de ECM debe someterse a una evaluación

minuciosa, y esto a su vez implica que las regiones

donde se instituyan tales programas deben tener ya

implantados los sistemas que permitan identificar las

muertes por cáncer de mama. Además, para facilitar

la evaluación en una fase temprana del programa,

antes de que se hayan observado un gran número de

defunciones, debe contarse con información sobre el

estadio de los casos diagnosticados. Los estudios

aleatorizados sobre el tamizaje mamográfico indican

que la detección temprana logra una reducción de la

mortalidad sólo si antes se alcanza una reducción en

las tasas de cáncer avanzado; de hecho, la reducción

en la incidencia de casos de cáncer avanzado es un

factor predictivo bastante confiable de que a la larga

se logrará una reducción de la mortalidad (16). Por

supuesto, no sobra destacar que una parte

fundamental de cualquier estrategia para reducir la

morbilidad y la mortalidad por cáncer de mama en las

áreas de recursos limitados, ya sea que incluya el

tamizaje mediante exploración clı́nica de las mamas o

no, es contar con los medios para vigilar la estrategia

adoptada y ası́ identificar y corregir sus deficiencias.

Ası́ pues, un componente básico de todo programa

formal de exploración clı́nica de las mamas es la

notificación de las defunciones en los casos de cáncer

de mama, ası́ como la estadificación sistemática de los

tumores mamarios.

Autoexamen formal de las mamas

No se ha demostrado que la capacitación para el

autoexamen de las mamas reduzca la mortalidad por

cáncer de mama, y los estudios más citados que

apoyan tal conclusión son los realizados en la antigua

Unión Soviética y en Shanghai, China (37,38). Esto no

significa que haya evidencias definitivas de que el

autoexamen de las mamas, o el adiestramiento para

realizarlo, es ineficaz, o bien de que no puede ser eficaz

en ningún entorno (38), pese a que algunos

comentaristas han interpretado estas evidencias de

forma radical (22,39). La ausencia de datos que

demuestren un beneficio no equivale a que haya datos

que demuestran la ausencia de todo beneficio (40). En

el caso del estudio de Shanghai, vale la pena destacar

varios puntos. En primer lugar, fue un estudio sobre

enseñanza del autoexamen de las mamas, no sobre el

autoexamen de las mamas en sı́. En segundo lugar,

aproximadamente la mitad de los tumores presentes en

las mujeres del grupo control correspondı́an al estadio

T1 o alguno mejor, lo cual parece indicar que en esta

población ya habı́a una elevada concientización sobre

los sı́ntomas mamarios, y la enseñanza del autoexamen

de las mamas quizá tenı́a menos potencial para

mejorar el estadio de los tumores al momento del

diagnóstico en Shanghai, en comparación con otras

poblaciones. Por último, el estudio de Shanghai

muestra una reducción de 8% en los cánceres con

ganglios positivos, ası́ como una reducción de 11% en

los cánceres en estadio T2 o peor, en el grupo al que se

le ofreció el adiestramiento para el autoexamen de las

mamas. Esto hace suponer que, si se continuara el

seguimiento, en el futuro se harı́a evidente una

reducción proporcional en la mortalidad.

Aunque no puede recomendarse de manera

contundente el autoexamen de las mamas sobre la

base de las evidencias actuales, tampoco

desalentarı́amos activamente su uso. La principal

utilidad de enseñar a las mujeres a autoexplorarse las

mamas puede radicar no tanto en que las motive a

practicarse el autoexamen de manera periódica, sino

sencillamente en que genere una mayor conciencia

sobre los sı́ntomas mamarios. Sin embargo, harı́amos

las mismas recomendaciones que para el tamizaje

mediante exploración clı́nica de las mamas: ya que

todavı́a no hay una base de evidencias sobre su

eficacia, cualquier programa de autoexamen de las

mamas debe evaluarse rigurosamente, tanto en

términos del número de muertes en las pacientes con

cáncer de mama como en términos del estadio de la

enfermedad. El programa debe poder reconocer las

defunciones entre estas pacientes y evaluar el estadio

en que se encuentra el cáncer al momento de

diagnóstico.
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Mamografı́a

En la actualidad, el tamizaje mamográfico es el

patrón de oro o estudio de referencia para la

detección temprana del cáncer de mama, y las

regiones con recursos amplios deben tener como

objetivo ponerlo al alcance de las mujeres. La Fig. 1

muestra los efectos de invitar al tamizaje mamográfico

sobre la mortalidad por cáncer de mama en los

ensayos aleatorizados sobre el tamizaje para este

cáncer (16). La cifra indica una reducción de 20% en

la mortalidad por el cáncer de mama con la invitación

a la mamografı́a. El IARC concluyó que el efecto de

someterse realmente al tamizaje serı́a

considerablemente mayor (8); en las evaluaciones

recientes del tamizaje como servicio se han observado

efectos mucho mayores, a saber, de 40% o más en las

mujeres que de hecho se sometieron al tamizaje (41).

El grupo de expertos desaconseja llevar a cabo

nuevos estudios clı́nicos aleatorizados sobre tamizaje

de cáncer de mama que hagan énfasis en la eficacia

como parte de una estrategia para introducir la

mamografı́a en las poblaciones en las cuales

actualmente no se cuenta con ella. No hay motivos

para cuestionar la utilidad de la detección temprana

mediante la mamografı́a en aquellas poblaciones

donde esta todavı́a no se ha introducido, y las

consideraciones acerca de la puesta en práctica del

tamizaje mamográfico deben limitarse a ponderar si el

programa de tamizaje mamográfico serı́a rentable y si

es posible mantener una calidad elevada. En los

Estados Unidos, Europa y otros lugares, se han

instituido programas sólidos de control de calidad

para cerciorarse de que la mamografı́a mantenga una

alta calidad técnica (42,43). La ejecución del tamizaje

mamográfico debe ir acompañada de programas

rigurosos de control de calidad, que incluyan

evaluaciones periódicas de la calidad, ası́ como

auditorı́as médicas y retroalimentación para los

técnicos o auxiliares en radiologı́a y los médicos que

interpretan los estudios.

Consideraciones sociales y culturales

Una respuesta común ante la incidencia

desproporcionada de cánceres de mama en estadios

avanzados y la elevada letalidad consiste en recalcar la

importancia de educar a las mujeres para que

reconozcan los signos tempranos del cáncer de mama

y los notifiquen de inmediato a un prestador de

asistencia sanitaria. Si bien la educación es un

elemento fundamental de cualquier programa de

detección temprana, resulta erróneo desatender otras

posibles barreras para un diagnóstico precoz. Dos

amplios estudios clı́nicos aleatorizados recientes, uno

de autoexamen mamario (38) y el otro centrado en la

exploración clı́nica de las mamas (35), son ejemplos

de situaciones en las cuales una mayor conciencia

sobre los factores sociales y culturales que influyen en

el potencial de los programas de detección temprana

Figura 1. Riesgo relativo de mortalidad asociado con una invitación a tamizaje en los ensayos aleatorizados controlados de cancer de

mama, todas las edades (16).
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podrı́a haber modificado el curso o la realización de

los estudios. En el estudio sobre autoexamen de las

mamas de Shanghai, los investigadores evaluaron la

eficacia de enseñar el autoexamen a una población en

la cual más de la mitad de los cánceres de mama

recién diagnosticados en el grupo control eran

tumores pequeños, en estadio I, lo cual parece indicar

que la población ya tenı́a un alto grado de

concientización, y que quizás habı́a poco margen para

mejorar todavı́a más el estadio de los cánceres al

momento del diagnóstico. En el primer año del

estudio sobre exploración clı́nica de las mamas de

Filipinas, los investigadores observaron que una

amplia mayorı́a de las mujeres aceptó la invitación

para someterse a una exploración clı́nica de las

mamas pero, más adelante, la gran mayorı́a de las

mujeres que habı́an dado positivo en el tamizaje se

rehusó a someterse a más exámenes (35). En ambos

casos, tomar en cuenta aquellos aspectos ajenos la

esfera clı́nica, es decir, aspectos que podrı́an haberse

explorado y comprendido con las herramientas de la

antropologı́a médica y la sociologı́a, tal vez podrı́a

haber revelado factores sociales y culturales

importantes que habrı́an dado lugar a modificaciones

en el diseño de los estudios y las intervenciones

derivadas de estos. Por supuesto, no hay certeza

alguna de ello, pero cada estudio ofrece lecciones

valiosas acerca de la importancia fundamental de

comprender las formas en que se presentan las

enfermedades al momento de diagnosticarlas, y los

factores sociales y conductuales que pueden influir en

tal distribución.

Diversas publicaciones (26,35,44,45) ponen de

manifiesto toda una gama de barreras que dificultan la

concientización, la búsqueda y obtención de asistencia

sanitaria y la respuesta al tamizaje, todas ellas se

reconocieron durante la Cumbre Mundial de 2002: el

fatalismo; la imposibilidad de actuar sin el permiso

del esposo; el temor de crear un estigma para las

hijas, de sufrir aislamiento o del contagio; la

reticencia; las barreras del idioma (por ejemplo, la

falta de una palabra para designar al cáncer en

algunos idiomas); la preferencia por los curanderos y

otras. Estas barreras pertenecen a dos grupos

generales: 1) aquellas que pueden resolverse con

educación y 2) aquellas que deberán abordarse con

estrategias adaptadas a cada caso, que tengan en

cuenta la cultura, la religión y otros factores. En

ambos casos, y muy probablemente en todos los

entornos, dichas estrategias adaptadas deberán

dirigirse a las mujeres, a los trabajadores de salud y a

otros miembros de la comunidad. Ciertas estrategias

adaptadas, aparte de las dirigidas a las mujeres,

pueden entrañar el que se solicite la ayuda de lı́deres

respetados (por ejemplo, rabinos en el caso de las

mujeres judı́as ultraortodoxas o jeques en el caso de

las mujeres musulmanas) y se busque la participación

de los hombres en las sociedades muy patriarcales, o

de los curanderos. Si bien aquı́ se presenta apenas un

número limitado de ejemplos, la discusión durante la

Cumbre Mundial de 2005 llevó a la conclusión de que

un enfoque estrecho en la respuesta educativa o

clı́nica ante el cáncer de mama, que pase por alto las

barreras potencialmente importantes, aumenta la

probabilidad de que los programas fracasen. También

puede generar la impresión errónea de que los

elementos clave de una intervención fueron

infructuosos, cuando de hecho, la intervención habrı́a

funcionado bastante bien, pero no fue suficiente por sı́

sola para superar las barreras sociales y culturales que

obstaculizan la detección temprana y el tratamiento y

que no se previeron o no se tomaron en cuenta.

Como ya se mencionó, una barrera clave que debe

abordarse es la percepción de que el cáncer de mama

es inexorablemente mortal. En los paı́ses con una

menor incidencia, donde los cánceres se diagnostican

por lo general en estadios tardı́os y donde hay

barreras demográficas o geográficas, la mayorı́a de las

mujeres pueden no conocer a ninguna superviviente

de cáncer de mama. No obstante, las pacientes con

cáncer de mama pueden desempeñar un papel

fundamental en la concientización y en los programas

de tamizaje. Al compartir su experiencia, pueden

suministrar información sobre las barreras y ayudar a

eliminar los tabúes acerca de la enfermedad, en la

medida en que los haya. Los grupos de promoción de

la causa pueden influir considerablemente en los

conocimientos, las actitudes y el comportamiento del

público, ası́ como en los procesos polı́ticos y los

recursos destinados a la lucha contra el cáncer de

mama.

Cuando se planifican los programas de

concientización, las directrices deben tomar en cuenta

quién será el destinatario de los mensajes de

concientización. Es esencial dirigir los mensajes a una

población especı́fica para no saturar el sistema. Por

ejemplo, no dirigir adecuadamente un mensaje de

concientización sobre la mama podrı́a hacer que

muchas mujeres adolescentes acudieran a solicitar

atención por dolor mamario, lo cual desviarı́a los
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recursos necesarios para atender a las mujeres

mayores con cáncer de mama.

El Grupo de expertos recomienda enfáticamente

acoger la contribución y el punto de vista de la

antropologı́a médica y la sociologı́a médica; la

aplicación de estas perspectivas y metodologı́as para

comprender la situación local será útil al momento de

aclarar las barreras. En todas las regiones, es probable

que, además de la falta de concientización, haya

factores diferentes o agregados que explican por qué

las mujeres normalmente solicitan atención cuando el

cáncer ya está en estadios avanzados.

Aplicación de los programas de evaluación

El objetivo de cualquiera de los programas de

intervención aquı́ descritos es reducir la morbilidad y

mortalidad por cáncer de mama, sin perjudicar el

estado de salud de quienes participan en él. Se han

propuesto diferentes programas según los recursos de

los distintos paı́ses; en cada caso, la puesta en marcha

de un programa conlleva la responsabilidad de evaluar

y vigilar su eficacia. La evaluación es un proceso que

pretende determinar, de manera tan sistemática y

objetiva como sea posible, la relevancia, la eficacia y

la repercusión de las actividades emprendidas a la luz

de sus objetivos (46). La eficacia es una medida del

grado en que un procedimiento, régimen, o servicio

especı́fico de la intervención logra lo que se pretende

lograr para una población determinada; es decir, una

medida de a qué grado una cierta intervención de

atención de salud cumple sus objetivos.

La eficacia de un programa depende de la calidad

de cada uno de sus componentes. El éxito del

programa se califica no solo por su repercusión sobre

la morbilidad y mortalidad del cáncer de mama, sino

también por su organización, puesta en marcha,

ejecución y aceptabilidad; por ejemplo, un programa

con una baja aceptabilidad entre la población nunca

logrará sus objetivos. Hay varios manuales sobre

evaluación y vigilancia de las intervenciones de salud

(47) y, en particular, sobre programas de tamizaje

(48). La planificación de la evaluación y monitoreo de

determinada intervención debe llevarse a cabo al

mismo tiempo que se planifica la intervención en sı́.

Un requisito previo para la evaluación de todo

programa suele ser el contar con un grupo que

permita la comparación, ya sea geográfica o temporal.

Ası́, pueden analizarse diversas variables de evaluación

pertinentes, ya sean especı́ficas de la enfermedad o

conductuales, si se comparan los datos de una región

en la cual se está aplicando la intervención con datos

de una región sin dicha intervención, o bien al

comparar los datos de la misma región antes y

después de la intervención. También hay otros

métodos. Al introducir el programa de tamizaje de

Finlandia, la manera de evaluarlo se diseñó de modo

que se pospusiera la invitación al programa entre 2 y

4 años para las cohortes nacidas en determinados

años, a fin de facilitar la comparación del programa

entre las cohortes invitadas antes y después (49). En

Suecia, fue posible adoptar un método similar debido

a la falta de recursos y radiólogos en algunas áreas, lo

cual obligó a ciertos condados a retrasar la

introducción de su programa de tamizaje (50) o a

limitar el intervalo de edades de las mujeres invitadas

(51,52). Por tal motivo, en ese paı́s fue posible evaluar

la eficacia del programa de tamizaje mamográfico

como servicio para el grupo de 50 a 69 años de edad

al comparar entre los condados que iniciaron el

programa antes y los que tuvieron que esperar hasta

contar con los recursos, y para los grupos de 40 a 49

años y de 70 a 74 años al comparar entre los

condados que invitaron a las mujeres de 40 a 74 años

a someterse a tamizaje y aquellos condados que

invitaron sólo a las mujeres de 50 a 69 años.

Otro requisito previo para poder evaluar el

tamizaje como servicio mediante mamografı́a o

exploración clı́nica de las mamas es la disponibilidad

de registros poblacionales de cáncer y registros de

defunción (48). A falta de tales registros, es necesario

definir otras medidas de los efectos, denominadas

mediciones sustitutas o parámetros de desempeño, por

ejemplo, las tasas de cáncer de intervalo o la

proporción de los casos detectados en el tamizaje con

ganglios negativos; la evaluación debe basarse en los

datos sobre los antecedentes de tamizaje recogidos

dentro del programa (42).

CONCLUSIONES

Si los recursos son adecuados, la mamografı́a es la

modalidad de tamizaje preferida para detectar el

cáncer de mama en fase temprana. Es el único método

de detección temprana basado en evidencias, y tanto

las evidencias de los estudios clı́nicos aleatorizados

como los que muestran mejores cifras de

supervivencia a 20 años o más en relación con el

diagnóstico de tumores cada vez más pequeños

respaldan las ventajas de detectar el cáncer de mama

inadvertido sobre el cáncer de mama sintomático. Ası́
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como los tumores de mayor tamaño se acompañan de

desenlaces peores, también hay ventajas al detectar los

cánceres de mama sintomáticos de un tamaño menor.

Sin embargo, debe reconocerse que en algunas

regiones del mundo, los programas de tamizaje

mamográfico sencillamente no son factibles debido a

la falta de recursos y, no obstante, en muchas de estas

áreas, la mayorı́a de los casos se diagnostican en los

estadios III o IV, lo cual implica que hay un

considerable margen de oportunidad para un

diagnóstico más temprano aun sin la costosa

tecnologı́a de imágenes. En estas circunstancias, la

prioridad fundamental es contar con los medios para

un diagnóstico inmediato y, al menos, el tratamiento

quirúrgico. Una vez establecida dicha capacidad,

pueden tomarse medidas para un diagnóstico más

temprano. Debe tenerse en mente que, en algunas

zonas de bajos recursos, la mayorı́a de las pacientes

no cuenta con otra opción más allá del tratamiento

quirúrgico; por lo tanto, en estas circunstancias,

mejorar las posibilidades de diagnóstico en una etapa

en que la enfermedad todavı́a es susceptible de control

quirúrgico se vuelve todavı́a más apremiante.

Para un diagnóstico más temprano, la información

sobre salud de la mama debe difundirse a todas las

mujeres. Las mejoras de las capacidades básicas

podrı́an consistir en lo siguiente, en orden de la

disponibilidad de recursos: capacitación eficaz del

personal pertinente para la exploración clı́nica de las

mamas, tanto en las mujeres sintomáticas como

asintomáticas; tamizaje oportunista mediante

exploración clı́nica de las mamas; proyectos de

demostración o estudios sobre el tamizaje organizado

mediante exploración clı́nica de las mamas o

autoexamen mamario; y, por último, estudios sobre

factibilidad del tamizaje mamográfico. En condiciones

ideales, para poder contar con una evaluación

completa, tales proyectos requieren que se notifiquen

las defunciones entre las pacientes con cáncer de

mama y la estadificación de los tumores

diagnosticados.

Aun cuando hay una extensa bibliografı́a sobre

intervenciones en el cáncer de mama en los paı́ses de

mayores recursos, en particular Estados Unidos y

Europa, la bibliografı́a relacionada con intervenciones

dirigidas a la detección temprana en las zonas de baja

incidencia o de bajos recursos es muy escasa. Sin

embargo, la meta de una detección más temprana del

cáncer de mama y un tratamiento pronto y apropiado

es bastante clara, y no hace falta descubrir el agua

tibia en esta materia. Durante los últimos decenios, se

ha acumulado experiencia en los paı́ses de bajos

recursos, tanto transcultural como especı́fica para

ciertas zonas, lo mismo entre los trabajadores de salud

como sustentada en publicaciones, sobre programas

dirigidos a la planificación familiar (53), la terapia de

rehidratación oral (54), la lactancia materna (55), el

cáncer cervicouterino (56,57), el cáncer de la boca

(58), las enfermedades infecciosas (59,60), la infección

por el VIH/SIDA (61) y otros. Varios de estos

programas están en curso, y quizás sean los vehı́culos

apropiados para introducir la concientización sobre la

salud mamaria. Además, muchas de las intervenciones

conductuales dirigidas a objetivos disı́miles se han

basado en un conjunto de denominadores comunes

que son importantes para la población destinataria, y

también se han beneficiado de la experiencia previa

obtenida en ciertos grupos población y entre los

distintos grupos. En este campo, en muchos aspectos,

los fracasos bien analizados pueden ofrecer tanta

información como los éxitos. Aunque no se aborda

detalladamente en el presente documento, la ejecución

de intervenciones más complejas y que entrañan

mayores recursos pueden basarse inicialmente en el

nivel de riesgo. Para ello, se identificarı́a a las mujeres

con mayor riesgo mediante cuestionarios o entrevistas

de manera oportunista cuando acuden a los servicios

de salud por otros motivos. Tal estrategia también

requiere una evaluación cuidadosa, porque las

estrategias basadas en el riesgo aplicadas en algunos

paı́ses occidentales no han logrado detectar

eficazmente una proporción considerable de los casos

incidentes de cáncer de mama, ni siquiera con

medidas dirigidas cuidadosamente a las mujeres con

factores de riesgo conocidos (62).

El cáncer de mama constituye un reto creciente

para la comunidad sanitaria mundial, y cada vez se

extiende más el consenso de que ha llegado el

momento de aplicar las enseñanzas obtenidas a lo

largo de varios decenios, de todas las maneras

factibles, para reducir la tasa de incidencia del cáncer

de mama avanzado en todo el mundo. Aunque hace

falta proseguir las investigaciones, debe procurarse

que estas sean demostraciones a corto plazo, con

posibilidades de aplicar rápidamente aquellas

estrategias de eficacia comprobada. Más allá de todo

esto, también se necesita un consorcio internacional

de organizaciones de salud pública que se

comprometan con un programa de acción contra el

cáncer de mama a escala mundial, a largo plazo y
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orientado por misiones. Dicho consorcio podrı́a

establecer el liderazgo central para apoyar los

proyectos de demostración, la transferencia de

tecnologı́a, la evaluación, la supervisión y las

oportunidades periódicas para el intercambio de

información entre cientı́ficos, médicos, trabajadores de

salud y promotores de la causa. Tal organización no

sólo podrı́a apoyar un método más sistemático,

basado en evidencias, para reducir la mortalidad

prematura por cáncer de mama en entornos con

diversos niveles de recursos, sino que también podrı́a

alentar las iniciativas de salud pública con mayor

rapidez de lo que podrı́an avanzar por sı́ solas. A la

larga, las beneficiarias de tal liderazgo serı́an las

mujeres del planeta, la mayorı́a de las cuales todavı́a

enfrenta el riesgo de un diagnóstico tardı́o del cáncer

de mama. Esperamos que las evidencias revisadas y

las guı́as presentadas en este reporte ayuden a

informar e impulsar las medidas tendientes a mejorar

los efectos respecto a la salud mamaria en las áreas de

recursos limitados. Como dijo el naturalista David

Starr Jordon (1851–1931), ‘‘la sabidurı́a consiste en

discernir lo que debe hacerse; la virtud consiste en

hacerlo’’.
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Umeå University Umeå, Suecia; Gheorge C. Peltecu,

MD, PhD, Universidad de Medicina Carol Daila y

Hospital Filantropia, Bucarest, Rumania; Paola Pisani,

PhD, Centro Internacional de Investigaciones sobre el

Cáncer, Organización Mundial de la Salud, Lyon,

Francia; Larissa Remennick, PhD, Bar-Ilan University,

Ramat-Gan, Israel; y Cecilia Sepulveda, MD, MPH,

Programa de Lucha contra el Cáncer, Organización

Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.

Agradecimientos
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LA INICIATIVA GLOBAL DE SALUD DE LA MAMA

El Cáncer de Mama en los Paı́ses con Recursos
Limitados: Diagnóstico y Anatomı́a Patológica

Roman Shyyan, MD, MSc,* Shahla Masood, MD,† Rajendra A. Badwe, MD,
MBBS,‡ Kathleen Errico, PhD, ARNP,§ Laura Liberman, MD,– Vahit Ozmen,
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n Resumen: En 2002, la Iniciativa Mundial de Salud de la Mama (conocida como BHGI) convocó a un grupo de
expertos en cáncer de mama y promotoras de la causa para formular una serie de recomendaciones de consenso para el
diagnóstico del cáncer de mama en los paı́ses con recursos limitados. El grupo de expertos coincidió en la necesidad de
contar con un diagnóstico anatomopatológico, basado en la evaluación microscópica de muestras tisulares, antes de iniciar
el tratamiento para el cáncer de mama. Se comentaron las opciones para el diagnóstico anatomopatológico (biopsia por
aspiración con aguja fina, biopsia con aguja gruesa y biopsia quirúrgica) y se llegó a la conclusión de que la elección entre
estos métodos debe basarse en las herramientas con que se cuente y la pericia de quien los realice. Se destacó la
correlación entre los resultados clı́nicos, de anatomı́a patológica y de imaginologı́a. Un grupo de expertos de la Iniciativa
Mundial de Salud de la Mama ratificó durante la conferencia cumbre de 2005 estas recomendaciones y además estratificó
los métodos de diagnóstico y de anatomı́a patológica en cuatro niveles—básico, limitado, amplio y máximo—, de los
recursos más limitados a los más altos. Los requisitos mı́nimos (nivel básico) comprenden un interrogatorio, una
exploración clı́nica de las mamas, el diagnóstico tisular y el registro o expediente médico. Se reconoció que, entre los
métodos fiables para la obtención de muestras de tejido, la biopsia por aspiración con aguja fina es el menos costoso, y
se recalcó la necesidad de comparar entre su utilidad clı́nica y la de la biopsia con aguja gruesa en los entornos de
recursos limitados. Un mayor acceso a los recursos (nivel limitado) puede permitir la imaginologı́a diagnóstica de las
mamas (ultrasonido y/o mamografı́a), el empleo de pruebas para detectar metástasis, la obtención limitada de muestras
guiada por imaginologı́a y los análisis de receptores de estrógenos y progesterona. Con más recursos (nivel amplio),
podrı́a contarse con mamografı́a diagnóstica, gammagrafı́a ósea y un citólogo de fijo en el establecimiento de salud. La
mamografı́a como método de tamizaje poblacional se introduce al nivel máximo de recursos. A todos los niveles, impulsar
la concientización sobre el cáncer de mama, diagnosticar el cáncer de mama en un estadio temprano, capacitar al
personal para realizar e interpretar biopsias de mama y recopilar estadı́sticas acerca del cáncer de mama, los recursos y
las prioridades que compiten por los recursos pueden mejorar el desenlace para las pacientes con cáncer de mama en
paı́ses con recursos limitados. Se insistió en que la pericia para realizar los estudios de anatomı́a patológica es un
requisito clave para contar con resultados diagnósticos fiables. Una vez más, se propusieron diversas estrategias para
mejorar los estudios de anatomı́a patológica de la mama, entre ellos la capacitación de anatomopatólogos, la creación de
departamentos de anatomı́a patológica en establecimientos centralizados y la organización de servicios internacionales de
anatomı́a patológica. n

Palabras Clave: biopsia con aguja gruesa, biopsia por aspiración con aguja fina, biopsia quirúrgica, cáncer de mama,
cáncer mamario, diagnóstico, imaginologı́a, mamografı́a, paı́ses en desarrollo, prueba triple, ultrasonido

Un requisito fundamental para el tratamiento

exitoso del cáncer es contar con un diagnóstico

preciso. El diagnóstico del cáncer de mama depende

de una combinación de exámenes clı́nicos, pruebas

de anatomı́a patológica y estudios de
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imaginologı́a, que proporcionan al médico la

información pronóstica y predictiva pertinente, la cual

le permite orientar a las pacientes e instituir el

tratamiento anticanceroso. En las presentes

normativas se abordan los aspectos centrales del

diagnóstico y la anatomı́a patológica del cáncer de

mama que deben constituir el núcleo de los programas

de lucha contra el cáncer de mama en los paı́ses con

recursos limitados. Además, se amplı́an las normativas

anteriores, formuladas en 2003, al estratificar las

recomendaciones explı́citamente por niveles de

recursos.

MÉTODOS

Un grupo internacional de expertos en cáncer de

mama y promotoras de la causa se reunió en una

conferencia cumbre en Bethesda (Maryland), Estados

Unidos, del 12 al 15 de enero de 2005, con la

finalidad de analizar nuevamente las recomendaciones

de consenso para el diagnóstico y la anatomı́a

patológica del cáncer de mama en los paı́ses con

recursos limitados. Por la mañana, los participantes en

la conferencia cumbre hacı́an presentaciones sobre

temas relacionados con el diagnóstico y la anatomı́a

patológica de la enfermedad, ası́ como las estrategias

actuales y las barreras para estos servicios en las

zonas del mundo donde los recursos están

considerablemente limitados. Por la tarde, el Grupo de

Expertos sobre Diagnóstico y Anatomı́a Patológica,

un subgrupo de los participantes en la conferencia,

examinó los datos probatorios disponibles, las

normativas de la Iniciativa Mundial de Salud de la

Mama (BHGI) del 2003 sobre diagnóstico (1) y las

normativas internacionales actuales sobre diagnóstico

del cáncer de mama; debatió sobre los métodos de

diagnóstico y anatomı́a patológica en condiciones de

recursos limitados; y redactó un borrador de las

recomendaciones preliminares. El grupo de expertos,

que representaba a doce paı́ses con niveles de recursos

que abarcaban toda la gama, siguió un proceso

similar al de la primera cumbre de la BHGI (2),

basado en los métodos iniciados por la Organización

Mundial de la Salud (3), para abordar la atención del

cáncer en los paı́ses con recursos de nivel bajo o

mediano.

Uno de los objetivos del grupo de expertos era

llevar las normativas de 2003 al siguiente nivel,

mediante recomendaciones especı́ficas acerca de la

estratificación de los recursos para el diagnóstico y la

anatomı́a patológica. El esquema de estratificación

que se usó define cuatro niveles: básico, limitado,

amplio y máximo. Tales niveles se refieren al método

o conjunto de métodos (por ejemplo, biopsia

quirúrgica, imaginologı́a) que se usarán en una unidad

sanitaria (a saber, una comunidad, ciudad, o región),

y no necesariamente en todo un paı́s; se planteó que

dentro de un mismo paı́s a menudo coexisten los

diferentes niveles.

En el citado esquema de estratificación, los

métodos de nivel básico son aquellos indispensables

para poner en marcha un programa de salud

mamaria. Los métodos del nivel limitado ofrecen

mejoras considerables en el desenlace para las

pacientes, con relación a los del nivel básico. Los

métodos de nivel amplio proporcionan mejoras

modestas en el desenlace en relación con los del nivel

limitado. Por último, los métodos de nivel máximo

son aquellos recomendados por las normativas

existentes que suponen un acceso a recursos

ilimitados. Estos niveles se concibieron como una

progresión secuencial o por incrementos. Ası́, cada

nivel sucesivo supone que la unidad de atención de

salud ya tiene todos los métodos correspondientes al

nivel o niveles inferiores y ahora cuenta con recursos

suficientes para agregar más métodos. De esta forma,

el esquema brinda un marco lógico y sistemático para

conformar las capacidades de diagnóstico y de

anatomı́a patológica.

Los métodos empleados se describen más

detalladamente en la sinopsis de la Cumbre, que

aparece en este mismo suplemento (4). El producto

final de los trabajos del grupo de expertos sobre

diagnóstico y anatomı́a patológica es la materia del

presente informe.

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

Aspectos Relacionados con el Diagnóstico y la

Anatomı́a Patológica

Objetivos del Diagnóstico El objetivo principal del

diagnóstico en los paı́ses con recursos limitados, al

igual que en los paı́ses con profusión de recursos, es

distinguir con exactitud entre las lesiones mamarias

benignas y malignas y entre las lesiones invasoras y

las no invasoras, para ası́ brindar una atención

oportuna y apropiada. El grupo de expertos ratificó

tres puntos fundamentales de la primera cumbre: el
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primero, que mejorar la concientización y la

educación sobre el cáncer de mama facilita el

diagnóstico de la enfermedad en un fase temprana; el

segundo, que el diagnóstico temprano ofrece ventajas

porque salva vidas, es rentable y hace que se requiera

un tratamiento menos radical; y el tercero, que

recopilar estadı́sticas nacionales precisas acerca del

cáncer de mama (tipo y tamaño de los tumores,

estadio, tratamiento y desenlace), los recursos

disponibles (personal, equipo y establecimientos) y las

prioridades que compiten por los recursos (ya sean de

salud o de otros tipos) permitirá adaptar estas

normativas sobre el diagnóstico y la anatomı́a

patológica del cáncer de mama a las necesidades de

cada paı́s en particular.

Definiciones El grupo de expertos también confirmó

la distinción crucial entre un diagnóstico clı́nico y un

diagnóstico anatomopatológico. El diagnóstico clı́nico

se refiere a un diagnóstico basado en la combinación

del interrogatorio, los resultados de la exploración

clı́nica de las mamas (ECM) y los resultados de los

estudios de imaginologı́a (mamografı́a y ultrasonido

mamario). Estos resultados pueden apuntar a un

diagnóstico benigno o maligno.

El diagnóstico anatomopatológico, también

llamado diagnóstico tisular o histopatológico, se

refiere a un diagnóstico basado en las caracterı́sticas

microscópicas de las células o los tejidos, que

permiten clasificar adecuadamente una lesión. La

interpretación de estos resultados microscópicos

constituye el diagnóstico definitivo (es decir, la última

palabra).

Sencillez del Proceso La sencillez del proceso de

diagnóstico es fundamental en los entornos de

recursos limitados, porque las pacientes pueden

enfrentarse con numerosas barreras que impiden las

visitas repetidas al establecimiento sanitario. Para

superar tales barreras y contribuir al cumplimiento,

deben emplearse de preferencia pruebas diagnósticas y

técnicas para la obtención de muestras de tejido en

una combinación tal que permita hacer el diagnóstico

histopatológico y la estadificación de la enfermedad en

una sola visita.

Calidad del Proceso Los participantes del grupo de

expertos recalcaron que no sólo es importante contar

con los estudios diagnósticos, sino también que se

realicen competentemente, de modo que se obtenga un

diagnóstico certero para que aquellos que van a dar

tratamiento puedan confiar en los resultados. En una

sección posterior se hacen recomendaciones especı́ficas

sobre el control de calidad y la normalización de las

prácticas.

Correlación de los Resultados Independientemente

del tipo de muestras de tejido que obtengan para el

diagnóstico, los resultados anatomopatológicos deben

correlacionarse con el resto de la información, tal

como los hallazgos clı́nicos y los resultados de los

estudios de imaginologı́a (si los hay), para evaluar su

concordancia. El grupo de expertos reafirmó que esta

llamada ‘‘prueba triple’’ es clave para asegurar un

diagnóstico certero. Si los hallazgos clı́nicos, los

resultados de imaginologı́a o ambos apoyan

firmemente la presunción de cáncer de mama pero la

biopsia establece resultados benignos, esta última se

considera discordante; puede ser necesario repetir la

biopsia para cerciorarse de contar con un diagnóstico

preciso.

Importancia del Sistema La implementación de un

programa de anatomı́a patológica de la mama requiere

más que los recursos necesarios para realizar e

interpretar la biopsia. Este programa debe ser parte de

un sistema integral que aborde otras facetas de la

atención. Por ejemplo, debe haber mecanismos para la

rotulación y el transporte de las muestras, para archivar

los resultados de los estudios en el expediente médico

de la paciente y para comunicárselos a otros

proveedores de asistencia sanitaria y a la paciente.

También es esencial el seguimiento después de la

biopsia, y permite evaluar el proceso diagnóstico; esta

práctica se comenta con mayor detalle en la sección

sobre registro.

Proceso de Diagnóstico

El proceso de diagnóstico implica tanto el

diagnóstico inicial (establecer la presencia o ausencia de

cáncer de mama) como, en caso de que haya un cáncer,

la estadificación (determinar el grado de avance de la

enfermedad) (5); esta última puede requerir diversos

estudios diagnósticos, para detectar si la paciente tiene

metástasis. Conocer el estadio de la enfermedad es

importante para formular un pronóstico y para optar

entre diversas modalidades de tratamiento curativo y

paliativo. Una vez más, el grupo de expertos destacó la

importancia de usar la prueba triple para un
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diagnóstico inicial preciso, y coincidió en la necesidad

de usar juiciosamente las pruebas después de haber

diagnosticado el estadio.

Evaluación Clı́nica Los elementos de la evaluación

clı́nica del cáncer de mama son el interrogatorio o

anamnesis, la exploración clı́nica de las mamas, la

exploración fı́sica y, cuando sea apropiado, la

evaluación de posibles metástasis.

Interrogatorio El interrogatorio es el paso inicial para

evaluar las molestias mamarias. Los proveedores de

servicios de salud deben obtener información inicial

con respecto a los sı́ntomas, el estado menopáusico y

los factores de riesgo de cáncer de mama, y debe

incluı́r los resultados en el expediente de la paciente.

Además de investigar los antecedentes pertinentes para

la salud de la mama, el grupo de expertos recomendó

que se obtenga una historia clı́nica general, para

reconocer apropiadamente la presencia o ausencia de

otras enfermedades que podrı́an influir en las

decisiones terapéuticas.

Exploración Clı́nica de Las Mamas La exploración

clı́nica de las mamas es un procedimiento mediante el

cual un proveedor de asistencia sanitaria examina las

mamas, la pared torácica y las axilas de la paciente;

puede emplearse ya sea como un método de tamizaje o

como una prueba diagnóstica (6). Como prueba

diagnóstica (por ej., en una paciente con signos o

sı́ntomas de un problema mamario), la exploración

clı́nica de las mamas desempeña una función crucial

para suministrar información acerca de los cambios de

la mama que pueden indicar la presencia de cáncer.

Una masa en la mama, la presencia de secreción por

los pezones u otros cambios en la piel, el pezón o

ambos son sı́ntomas iniciales frecuentes del cáncer de

mama que requieren una atención inmediata (6,7). El

grupo de expertos coincidió en que la exploración

clı́nica de las mamas es importante para confirmar la

presencia de una masa dominante y otras anomalı́as de

la mama, para evaluar el tamaño del tumor y para

determinar la extensión local de la enfermedad.

Exploración Fı́sica En las pacientes con resultados

que hacen suponer un cáncer de mama temprano, es

poco probable que la exploración fı́sica general

ofrezca alguna información diagnóstica adicional a la

que proporcionan el interrogatorio y la exploración

clı́nica de las mamas, aunque puede revelar signos de

alguna otra enfermedad que pudiera influir en las

decisiones terapéuticas, como la malnutrición o el

sida. En las pacientes con signos de cáncer de mama

avanzado, la exploración fı́sica puede suministrar

información acerca de la presencia de metástasis en

los ganglios linfáticos y en sitios distantes, como se

explica a continuación.

Evaluación de la Enfermedad Metastásica La

evaluación de la enfermedad metastásica en las

pacientes con cáncer de mama primario es un

componente de la estadificación. Las pacientes con

cáncer de mama metastásico inexorablemente fallecen

por esta causa; sin embargo, la supervivencia puede

variar desde unos cuantos meses hasta varios años (8).

En paı́ses con recursos limitados, las pacientes a

menudo acuden para el diagnóstico inicial cuando el

cáncer ya tiene metástasis, y es útil contar con una

estadificación adecuada al planificar su tratamiento.

El interrogatorio clı́nico es el primer paso para

evaluar el cáncer metastásico. Los sı́ntomas

pulmonares, osteomusculares y abdominales pueden

originar la presunción clı́nica de enfermedad

metastásica y motivar una investigación diagnóstica.

La exploración fı́sica puede revelar linfadenopatı́a,

hepatomegalia o dolor óseo a la palpación que

asimismo hacen suponer la presencia de metástasis.

Se ha sugerido la medición en el laboratorio de la

concentración de fosfatasa alcalina en la sangre, como

un método de tamizaje para las metástasis óseas y

hepáticas. Sin embargo, la elevación de la fosfatasa

alcalina tiene una alta frecuencia de resultados falsos

positivos y falsos negativos. Este análisis no es un

buen signo predictivo de metástasis óseas o hepáticas

en las pacientes con cáncer de mama, (9) por lo cual

no es recomendable.

Varios estudios han evaluado la utilidad de la

gammagrafı́a ósea, las radiografı́as del tórax y la

ultrasonografı́a hepática para la estadificación de

cáncer de mama al momento del diagnóstico. En

términos generales, el rendimiento de dichos estudios

de imaginologı́a es bajo y depende del estadio. La

proporción de metástasis detectadas mediante las

técnicas de imaginologı́a es casi nula en las pacientes

con cáncer de mama en estadio I o II (0,5%), pero

aumenta drásticamente en las pacientes con cáncer en

estadio III (8 a 40%) (10). En un estudio de pacientes

con cáncer en estadio III, los resultados de la

gammagrafı́a ósea, la radiografı́a del tórax y el

ultrasonido hepático dieron positivo para metástasis

Diagnóstico y Anatomı́a Patológica • S33



en 14%, 7% y 6% de los casos, respectivamente (11).

Otra consideración importante es la posibilidad de

resultados falsos positivos en las pruebas con un bajo

rendimiento. Tales resultados llevan a la realización

de pruebas adicionales, con un costo bastante más

elevado, y someten innecesariamente a las pacientes a

mayor ansiedad, molestias y, con menor frecuencia,

morbilidad.

Por todo lo anterior, el grupo de expertos

recomienda un empleo juicioso de los estudios de

laboratorio y de imaginologı́a para evaluar la

enfermedad metastásica, independientemente del nivel

de recursos disponible. No se justifica practicar

habitualmente un gran número de estudios de

laboratorio y de imaginologı́a en las pacientes con

cáncer de mama temprano en ausencia de sı́ntomas o

signos fı́sicos. En cambio, en las pacientes con cáncer

de mama T4 o N1–2, la gammagrafı́a ósea, las

radiografı́as del tórax y la ultrasonografı́a hepática

tienen un rendimiento mayor, y están indicadas

cuando los recursos lo permitan. El grupo de expertos

recomienda su introducción a los niveles de recursos

limitado (radiografı́a de tórax y ultrasonografı́a

hepática) y amplio (gammagrafı́a ósea).

Imaginologı́a Mamaria Las modalidades de

imaginologı́a mamaria que se emplean para

diagnosticar las lesiones de la mama son la

mamografı́a diagnóstica y el ultrasonido diagnóstico.

Mamografı́a Diagnóstica La mamografı́a diagnóstica

es un complemento de la exploración fı́sica para

evaluar a las mujeres con signos y sı́ntomas de cáncer

de mama, y proporciona una evaluación más exacta

del tamaño y la extensión del cáncer en las mujeres en

quienes ya se hizo el diagnóstico (12). También

proporciona información adicional sobre la mama

contralateral, porque un porcentaje pequeño pero

significativo de las mujeres con cáncer de mama (de 3

a 5%) presentan cáncer sincrónico o metacrónico (de

aparición posterior) en la otra mama (13).

La mamografı́a diagnóstica requiere personal

adiestrado, equipo, instalaciones, notificación y

sistemas de seguimiento; establecer y mantener un

programa de mamografı́a diagnóstica de alta calidad

es relativamente costoso (14). Además, este método de

imaginologı́a no puede sustituir al diagnóstico

anatomopatológico en las mujeres con signos o

sı́ntomas de cáncer de mama. El grupo de expertos

reconoció que los siguientes factores influyen en la

decisión de introducir la mamografı́a diagnóstica: 1)

la disponibilidad de equipo y personal capacitado; 2)

el costo de la pelı́cula para mamografı́a; 3) el tamaño

predominante de las lesiones cuando se diagnostican

(a saber, tumores palpables o no palpables); 4) la

población de pacientes que se evalúan (por ejemplo,

mujeres más jóvenes, que tienen mamas densas y

mayores probabilidades de presentar quistes, o bien

mujeres mayores); y 5) las opciones para confirmar el

diagnóstico (por ejemplo, aspiración para demostrar

que una masa es quı́stica). Además, en los paı́ses con

recursos limitados, pocas mujeres pueden someterse al

tratamiento que conserva la mama, debido a la gran

frecuencia con que el cáncer se diagnostica en estadios

avanzados y a que esta clase de tratamiento requiere

muchos recursos (15). En ese contexto, determinar la

extensión del cáncer dentro de la mama ofrece muy

pocos beneficios en proporción al costo de un

programa de mamografı́a diagnóstica.

El grupo de expertos concluyó que puede

recomendarse la introducción de la mamografı́a

diagnóstica en el nivel limitado de recursos. Si la

mastectomı́a es el único tratamiento quirúrgico con

que se cuenta para el cáncer de mama, la mamografı́a

diagnóstica no es esencial; sin embargo, si se ofrece

conservación del tejido mamario, es necesaria la

mamografı́a diagnóstica para determinar si hay cáncer

en algún otro punto del mismo cuadrante (cáncer

multifocal) o en diferentes cuadrantes (cáncer

multicéntrico).

Las estrategias de tratamiento del cáncer de mama

dependen del estadio al momento del diagnóstico,

porque el tratamiento para el cáncer localmente

avanzado es distinto que para el cáncer en los estadios

iniciales (15). La mamografı́a permite distinguir entre

el cáncer en los estadios iniciales y avanzados, aunque

esto varı́a según la paciente y el cáncer.

Ultrasonido Diagnóstico El ultrasonido de la mama

puede emplearse como una prueba de tamizaje

(cuando se realiza en mujeres asintomáticas, con el

objetivo de detectar un cáncer de mama inadvertido)

o como una prueba diagnóstica (en las mujeres con

anomalı́as en la exploración fı́sica, la mamografı́a o

ambas). En las mujeres con una masa palpable en la

mama o un sı́ntoma focal, el ultrasonido puede ser

importante para una evaluación más amplia de los

hallazgos clı́nicos. En este grupo de mujeres, el

ultrasonido ofrece tres ventajas: permite distinguir los

quistes simples de masas sólidas (16), calcular las
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probabilidades de que una masa sólida sea maligna

(17) y dirigir la obtención de muestras de tejido para

un diagnóstico anatomopatológico (18,19).

Al igual que la mamografı́a, el ultrasonido puede

ayudar a determinar la extensión del cáncer dentro de

la mama, lo cual es importante cuando puede

ofrecérseles a las mujeres un tratamiento que conserva

la mama, según se comentó. En los paı́ses con

recursos limitados, se dispone mucho más

frecuentemente de ultrasonido que de mamografı́a;

aquel resulta particularmente útil en las mujeres con

lesiones palpables, como ya se mencionó. Además,

esta modalidad también permite evaluar el estado de

la axila, dirigir una biopsia percutánea (con aguja) en

la axila y examinar el hı́gado en busca de metástasis.

Por todo ello, el grupo de expertos recomienda

introducir el ultrasonido diagnóstico al nivel limitado

de recursos.

Diagnóstico Anatomopatológico El diagnóstico del

cáncer de mama tiene implicaciones pronósticas y

terapéuticas que cambian la vida de la mujer. El

grupo de expertos recomienda de manera enfática y

unánime que, en todas las pacientes en quienes se

sospecha un cáncer de mama, se obtenga un

diagnóstico anatomopatológico preciso, que confirme

la presencia de la enfermedad, antes de instituir el

tratamiento definitivo. Esto incluye a las mujeres con

signos clı́nicos que muy probablemente indiquen un

cáncer. No debe obviarse el diagnóstico

anatomopatológico, ni siquiera cuando los recursos

para la atención de salud son muy limitados, porque

un diagnóstico equivocado de cáncer de mama puede

conducir al tratamiento erróneo de mujeres que no

tienen cáncer, lo cual es dañino para ellas y constituye

un desperdicio de recursos terapéuticos.

La función más básica de la anatomı́a patológica en

la atención de salud mamaria consiste en formular un

diagnóstico oportuno y exacto. Esto puede lograrse

mediante el uso de técnicas apropiadas de biopsia

(obtención de muestras de tejido), procesamiento

óptimo de los tejidos y una interpretación competente

de los hallazgos macroscópicos y microscópicos de la

anatomı́a patológica. Para ser eficaz, un servicio de

anatomı́a patológica requiere además una notificación

integral, oportuna y exacta, ası́ como la creación de

archivos de laminillas, bloques de tejido e informes con

la identificación precisa de las pacientes y las muestras.

Hay diversos métodos para tomar muestras de una

lesión de la mama y determinar si es cáncer; todos

tienen una exactitud comparable si se realizan

adecuadamente. Los métodos fiables para obtener un

diagnóstico anatomopatológico se dividen en dos

grupos generales: 1) biopsia de invasión mı́nima,

también llamada biopsia percutánea o con aguja

(biopsia por aspiración con aguja fina y biopsia con

aguja gruesa o trócar) y 2) biopsia quirúrgica (biopsia

incisional y biopsia por escisión).

El grupo de expertos reafirmó que en la elección

entre estos métodos en los entornos de recursos

limitados influirán factores tales como la

disponibilidad del equipo necesario y la pericia (1).

Sea cual fuere el método usado, los procedimientos

deben realizarse por personal con el adiestramiento

debido y bajo técnica estéril, para reducir al mı́nimo

el riesgo de complicaciones infecciosas. Además, el

equipo de un solo uso debe desecharse de inmediato,

y el equipo para varios usos debe esterilizarse

adecuadamente entre un uso y el siguiente.

Biopsia Percutánea La biopsia percutánea de la

mama ofrece algunas ventajas sobre la biopsia

quirúrgica. La primera es menos agresiva, menos

costosa, no causa cicatrización o deformidad y

puede realizarse en un consultorio, por lo que no se

requiere un quirófano (20). En las mujeres con

cáncer de mama en los estadios iniciales, la biopsia

percutánea puede convertir dos operaciones (la

biopsia quirúrgica para diagnóstico, seguida por la

intervención quirúrgica definitiva para tratamiento)

en una sola (la operación definitiva después de la

biopsia con aguja); en las mujeres con cáncer de

mama localmente avanzado o metastásico, puede

proporcionar un diagnóstico anatomopatológico que

permita iniciar el tratamiento (21).

Las técnicas percutáneas para biopsia difieren en

dos aspectos: la aguja que se emplea (aguja fina o

aguja gruesa) y el método empleado para dirigir la

inserción de la aguja (palpación o imaginologı́a). En la

mayorı́a de las masas palpables, la aguja puede

insertarse bajo palpación; en otras lesiones, la aguja se

inserta con apoyo de la imaginologı́a (como se

comenta adelante).

La biopsia por aspiración con aguja fina entraña la

obtención de muestras celulares con una aguja

delgada (de calibre 22 a 25) (22). Entre las ventajas

de la biopsia con aguja fina están que es el método

para obtener biopsias mamarias menos agresivo y más

económico. Sus desventajas son la necesidad de contar

con personal capacitado para obtener e interpretar
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muestras de la mama para estudio citológico; lo

pequeño de las muestras y la dificultad para

interpretar las lesiones atı́picas e indeterminadas; y el

hecho, bastante frecuente, de que se obtengan

muestras insuficientes. La frecuencia de muestras

insuficientes, que se mencionan hasta en un tercio de

las lesiones palpables (23) o no palpables (24), puede

reducirse al mı́nimo si se obtienen varias muestras

(cinco o más) y se cuenta con un citólogo de fijo en el

establecimiento para revisarlas, cuando sea factible

(22).

La biopsia por aspiración con aguja fina es el

método de biopsia más rentable, si se realiza

adecuadamente (25–27) y se cuenta con un servicio de

citopatologı́a de calidad. Pueden tomarse medidas para

enviar la interpretación citopatológica de las muestras a

otros consultores regionales en centros especializados.

En los paı́ses con recursos limitados, el grupo de

expertos recomienda introducir la biopsia por

aspiración con aguja fina al nivel básico, a condición de

que se cumpla también el requisito agregado de contar

con un servicio de citopatologı́a de buena calidad.

También se usa con frecuencia la biopsia por

punción con aguja gruesa para obtener muestras

tisulares de las lesiones de la mama, en particular

aquellas no palpables y las detectadas por métodos de

imaginologı́a (28). En este procedimiento, las muestras

de tejido se extraen con una aguja cortante o trócar

(generalmente de 14) y una pistola neumática

automatizada. Obtener varias muestras (por ejemplo,

de 3 a 5) aumenta las probabilidades de un diagnóstico

definitivo. Sin embargo, al igual que en la biopsia con

aguja fina, la eficacia de este procedimiento depende de

una selección apropiada de las pacientes, de contar con

patólogos experimentados y de correlacionar los

resultados anatomopatológicos con la información

clı́nica y de imaginologı́a. La biopsia con aguja gruesa

tiene desventajas similares a las de la biopsia con aguja

fina en cuanto a lo pequeño de las muestras y a la

dificultad para interpretar las lesiones atı́picas e

indeterminadas (29). Dado el mayor costo y la

disponibilidad limitada de esta modalidad en muchos

paı́ses, el grupo de expertos recomienda su introducción

al nivel limitado de recursos.

Cabe destacar que nunca se ha estudiado

formalmente la utilidad y la rentabilidad de la biopsia

con aguja fina en comparación con la biopsia con aguja

gruesa en los entornos de recursos limitados. Por

consiguiente, los miembros del grupo de expertos

señalaron la necesidad de un estudio bien diseñado para

comparar la utilidad de estos dos métodos. Tal estudio

evaluarı́a la factibilidad de usar procedimientos de

mı́nima invasión (percutáneos) para hacer el

diagnóstico histopatológico en los entornos de recursos

limitados, y medirı́a la eficacia del adiestramiento de los

proveedores de asistencia sanitaria locales para el

desempeño de estos procedimientos.

Biopsia Quirúrgica La biopsia quirúrgica es el

método tradicional para obtener un diagnóstico

anatomopatológico de las lesiones de la mama, y se

considera el patrón de oro o método de referencia. La

biopsia quirúrgica proporciona tejido para el

diagnóstico histológico, y aprovecha las técnicas y la

pericia para la anatomı́a patológica con las que ya se

cuenta en la mayorı́a de los paı́ses. Las desventajas de

este método incluyen su naturaleza más agresiva y su

elevado costo cuando se realiza en una sala de

operaciones. Sin embargo, los costos se reducen si se

lleva a cabo en pacientes ambulatorias (30).

En los paı́ses con recursos limitados, la mayor parte

de las mujeres con cáncer de mama ya tienen tumores

primarios grandes cuando solicitan atención médica

(17). Una biopsia quirúrgica bajo anestesia local es

más costosa, lenta y traumática que una biopsia

percutánea, pero ofrece la mayor cantidad de

información histopatológica. El grupo de expertos

concluyó que este procedimiento debe introducirse al

nivel básico de recursos, a condición de que un paı́s

también satisfaga los requisitos de anatomı́a

patológica para ese nivel.

Registro

Todos los grupos de expertos de la Cumbre

Mundial señalaron la necesidad de un sistema de

registro en los paı́ses con recursos limitados, para

documentar el estadio clı́nico del cáncer de mama y

los desenlaces clı́nicos, entre otra información.

Expediente Médico Los expedientes médicos

permanentes y de buena calidad son esenciales para

documentar los resultados de los estudios

diagnósticos, el tratamiento o tratamientos

administrados y el desenlace de las pacientes, ası́

como para comunicar esta información a otros

proveedores de asistencia sanitaria. Además, los

expedientes médicos bien llevados pueden servir para

evaluar en general los modelos predominantes tanto

de presentación como de atención del cáncer de

mama, lo cual puede ser útil para planificar la
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asignación de recursos y vigilar los cambios que

suceden conforme se aplican los recursos adicionales.

El grupo de expertos coincidió en que debe contarse

con expedientes médicos al nivel básico de recursos.

En cuanto al diagnóstico y la anatomı́a patológica, el

expediente médico debe contener el nombre de la

paciente y el número del expediente médico único, las

fechas de las anotaciones, los hallazgos clı́nicos, los

resultados de imaginologı́a, el tipo de biopsia realizada

(debe especificarse la aguja empleada, cómo se dirigió

la biopsia y el número de muestras obtenidas), los

resultados del informe de anatomı́a patológica según el

sistema anatomopatológico TNM (conocido por la

sigla pTNM), si habı́a un citólogo presente durante el

procedimiento (para la biopsia con aguja fina), y el

desenlace de la paciente (clı́nico, de imaginologı́a y la

información de anatomı́a patológica posquirúrgica, si

la hay). El grupo de expertos respaldó el uso del

sistema clı́nico de estadificación TNM (conocido como

cTNM) (31) y, puesto que el tamaño del tumor influye

sustancialmente en el pronóstico (32) y un estadio T

determinado se aplica a un amplio intervalo de

tamaños, el grupo de expertos también recomienda

enfáticamente documentar el tamaño del tumor. Los

informes de anatomı́a patológica de calidad, que se

comentan más adelante, deben formar parte del

expediente médico.

Seguimiento Además de sus beneficios obvios en

cuanto a la continuidad de la atención y el apoyo a las

pacientes, el seguimiento es esencial para evaluar y

mejorar el desempeño de las estrategias de diagnóstico,

como ya se mencionó. Debe documentarse la

frecuencia de muestras insuficientes con un

determinado método de diagnóstico al momento del

procedimiento, y deben analizarse los datos sobre el

desenlace recopilados durante el seguimiento, para

evaluar el ı́ndice de resultados negativos verdaderos,

falsos negativos, positivos verdaderos y falsos positivos

de dicho método. Esta información del seguimiento

servirá para optimizar los procedimientos de biopsia,

con base en los datos del desenlace. El grupo de

expertos recomienda contar con alguna forma de

seguimiento al nivel básico de recursos, aunque

reconoce que el método y la frecuencia del

seguimiento variarán según el entorno.

Informe de Anatomı́a Patológica La elaboración del

informe de anatomı́a patológica o citopatologı́a es

responsabilidad del patólogo, pero requiere la

colaboración estrecha de los cirujanos y los

radiólogos. Un diagnóstico anatomopatológico certero

comienza con el médico, quien suministra la

información pertinente del interrogatorio y la

exploración fı́sica. La necesidad de la prueba triple

para reducir al mı́nimo los errores en el diagnóstico

destaca particularmente cuando se emplea una biopsia

percutánea (ya sea con aguja fina o con aguja gruesa)

(33).

Los factores pronósticos y predictivos son útiles

para orientar el tratamiento, porque hay una

considerable variabilidad en la evolución natural del

cáncer de mama (34). Los factores predictivos, en

cambio, son aquellas caracterı́sticas clı́nicas,

anatomopatológicas y biológicas que se usan para

calcular las probabilidades de respuesta a un

determinado tipo de tratamiento (35). Ciertas

caracterı́sticas, como el tamaño del tumor, el estado

de los ganglios linfáticos, el tipo histopatológico y el

grado del tumor deben documentarse sin falta en

todas las pacientes, ya que hacerlo es económico y

tiene gran relevancia para el pronóstico (36–41).

Conceptualmente, estas caracterı́sticas son útiles para

dar a las pacientes un pronóstico, lo cual contribuye a

fomentar su instrucción, su participación en el

tratamiento y el respeto por su autonomı́a.

En los entornos de recursos limitados, se

recomienda investigar la expresión de los receptores

de estrógenos, de progesterona o de ambos sólo si es

posible el tratamiento hormonal, ya sea con

tamoxifeno o inhibidores de la aromatasa, o mediante

ablación ovárica quirúrgica o médica. El grupo de

expertos recomienda introducir esta evaluación al

nivel de recursos limitado, aunque algunos de los

participantes se inclinaban por introducirla en el nivel

básico.

La medición de HER-2/neu conlleva problemas,

porque el costo del análisis inmunohistoquı́mico, de la

hibridación in situ por fluorescencia y del tratamiento

con trastuzumab resulta exorbitante y es prohibitivo

como medida general en los entornos de recursos

limitados; por consiguiente, el grupo de expertos

recomienda introducir esta prueba sólo al nivel

máximo de recursos. Algunas informaciones

anatomopatológicas importantes, como el estado

microscópico de los márgenes de la resección y la

situación del ganglio centinela, se recomiendan al

nivel limitado y al nivel máximo, respectivamente,

donde los recursos también permiten los tratamientos
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conservadores del tejido mamario y la biopsia del

ganglio centinela.

Registros En tanto que los expedientes médicos

suministran información fundamental acerca de la

salud mamaria y la atención de las mamas en las

pacientes de manera individual, los registros

suministran la misma información con respecto a las

poblaciones que abarcan. Según su cobertura, los

registros pueden requerir muchos recursos. Por

consiguiente, el grupo de expertos recomienda la

introducción de registros locales, regionales y

nacionales a los niveles limitado, amplio y máximo,

respectivamente.

Control de Calidad y Normalización

Ya que las decisiones terapéuticas y la formulación

de un pronóstico se basarán en los resultados de las

pruebas de diagnóstico y de anatomı́a patológica,

dichas pruebas deben llevarse a cabo a un nivel que

garantice que la información obtenida es fiable y útil.

Por consiguiente, el grupo de expertos recomienda la

posibilidad de adoptar procedimientos formales de

control de calidad, en virtud de los cuales se registren

los resultados diagnósticos y se vigile la exactitud de

esos resultados en el transcurso del tiempo. Tales

procedimientos permiten reconocer las áreas que

requieren mejoras. Es importante la normalización de

los procedimientos y los informes de anatomı́a

patológica, para caracterizar mejor las lesiones de la

mama y para contribuir a la comunicación entre los

proveedores de asistencia sanitaria. Un servicio de

anatomı́a patológica debe suministrar no sólo

información diagnóstica, sino también información

pronóstica y predictiva, siempre que sea posible.

La capacidad de diagnóstico es fundamental para el

éxito de un programa integral de atención de salud de

la mama en los paı́ses con recursos limitados. Esta

función clave del diagnóstico destaca la importancia de

capacitar a los proveedores de asistencia sanitaria en

materia de anatomı́a patológica y sus subespecialidades

(por ejemplo, citopatologı́a) (42). La disponibilidad de

patólogos competentes en la anatomı́a patológica de la

mama difiere en todo el mundo. Algunas estrategias

posibles para mejorar esta área son capacitar a los

patólogos, crear departamentos de anatomı́a

patológica en establecimientos sanitarios centralizados

y organizar servicios internacionales de anatomı́a

patológica. Los miembros del grupo de expertos

expresaron puntos de vista opuestos acerca de la

conveniencia de capacitar a otros proveedores de

asistencia sanitaria que no sean patólogos (por ej.,

enfermeras) para realizar algunos pasos preliminares

en los procedimientos de diagnóstico, como obtener las

biopsias por aspiración con aguja fina.

Estratificación de los Métodos de Diagnóstico y de

Anatomı́a Patológica

En el Cuadro 1 se resumen las normativas de

consenso del grupo de expertos con respecto a la

Cuadro 1. Asignación de Recursos Para Diagnóstico y Anatomı́a Patológica*

Nivel de los recursos Diagnóstico clı́nico Diagnóstico histopatológico Imaginologı́a y pruebas de laboratorio

Básico Historia

Examen fı́sico

Examen clı́nico de las mamas

Biopsia quirúrgica

Biopsia por aspiración con aguja fina

Interpretación de las biopsias

Informe del estudio citológico o

histopatológico que describe el tamaño

del tumor, el estado de los ganglios linfáticos,

el tipo histológico y el grado tumoral

Limitado Biopsia con aguja gruesa

Obtención de muestras

guiada por imaginologı́a

(ultrasonido con o sin mamografı́a)

Determinación y notificación de la

presencia o ausencia de RE y RP

Determinación y notificación del

estado de los márgenes

Ultrasonido diagnóstico de la mama,

con o sin mamografı́a diagnóstica

Radiografı́a simple del tórax

Ultrasonido hepático

Análisis de quı́mica sanguı́nea/recuento

sanguı́neo completo

Amplio Colocación preoperatoria de

agujas dirigida

por mamografı́a o ultrasonido

Citopatólogo de fijo en el establecimiento Mamografı́a diagnóstica

Gammagrafı́a ósea

Máximo Biopsia estereotáctica

Biopsia del ganglio centinela

Estado de los receptores HER-2/neu

Tinción IHC del ganglio centinela en busca

de citoqueratina para detectar micrometástasis

Tomografı́a computarizada,

tomografı́a por emisión de positrones,

gammagrafı́a con MIBI, imaginologı́a por

resonancia magnética de la mama

RE: receptores para estrógenos; RP: receptores para progesterona; IHC: inmunohistoquı́mica; MIBI: metoxiisobutilisonitrilo.
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Cuadro 2. Recursos Necesarios Para Determinados Métodos de Diagnóstico, de Anatomı́a Patológica y
Afines

Método Personal capacitadoa Equipo Establecimiento Recopilación de datos

Evaluación clı́nica

Historia uRealizar (médico, EAP) Ninguno uConsultorio uExpediente médico

Exploración clı́nica

de las mamas

uRealizar (médico, EAP) Ninguno uConsultorio uExpediente médico

Diagnóstico anatomopatológico

Biopsia por aspiración

con aguja fina

uRealizar (médico)

uInterpretar (citólogo)

uAgujas y jeringas

uPortaobjetos

uFijador

uLı́quido para citologı́a

uEtiquetas

uMicroscopio de luz

uConsultorio

uLaboratorio de citologı́a

uInforme de citologı́a

Biopsia con aguja gruesa uRealizar (médico)

uInterpretar (patólogo)

uPistola neumática automatizada

uAgujas

uFormol

uPortaobjetos

uEtiquetas

uColorantes para tinción

uMicroscopio de luz

uMicrótomo

uConsultorio

uLaboratorio de

anatomı́a patológica

uInforme de

anatomı́a patológica

Biopsia quirúrgica uRealizar (cirujano)

uInterpretar (patólogo)

uEquipo quirúrgico

uMicrótomo

uFormol

uParafina para inclusión

uPortaobjetos

uEtiquetas

uConsultorio o sala

de operaciones

uInforme de

anatomı́a patológica

Inmunohistoquı́mica uRealizar

(patólogo, técnico o auxiliar)

uRecursos para biopsia

quirúrgica (véase arriba)

uTinciones para

inmunohistoquı́mica

uLaboratorio de

anatomı́a patológica

uInforme de

anatomı́a patológica

Transporte uMensajero uMedio de transporte

uRecipientes

Ninguno uSistema de seguimiento

Imaginologı́a diagnóstica

Mamografı́a uRealizar y llevar un control

de calidad (técnico)

uInterpretar (radiólogo)

uAparato de mamografı́a

uPelı́cula

uCaja de luz

uConsultorio o clı́nica uInforme de imaginologı́a

de las mamas

Ultrasonido uRealizar y llevar un control

de calidad (técnico)

uInterpretar (radiólogo)

uAparato de ultrasonido uConsultorio o clı́nica uInforme de imaginologı́a

de las mamas

Biopsia guiada por imagen uAsistencia técnica

(técnico)

uRealizar (radiólogo)

uAparato de ultrasonido

o mamografı́a

uRecursos para biopsia con

aguja fina o gruesa

(véase más arriba)

uCuadrı́cula para localización

uClavillos, colorante azul o ambosb

uConsultorio o clı́nica uExpediente médico

Notificaciónc uPersona que notifica

(por ej., médico, EAP)

o que transcribe la nota

uBolı́grafo y papel, máquina

de escribir o computadora

uOficina uExpediente médico

Seguimiento y

control de calidadd

uArchivista o encargado

de los expedientes

uRegistro: bolı́grafo y papel,

máquina de escribir o computadora

uComunicación: computadora,

teléfono, fax o correo

uConsultorio uDatos clasificados

por paciente

y procedimiento

EPC, enfermera de atención primaria.
aEl personal que desempeña cada función al nivel máximo de recursos se menciona entre paréntesis. Según los recursos y el adiestramiento con que se cuente en los entornos de
recursos limitados, puede capacitarse a otras personas para desempeñar algunas de las funciones que aquı́ se señalan.
cEsencial para todos los aspectos del diagnóstico mamario.
dEsencial para todos los aspectos del diagnóstico mamario. La recopilación y el registro de los datos de seguimiento son fundamentales para la atención de cada paciente en lo
individual, ası́ como para evaluar el desempeño de los diversos procedimientos de diagnóstico. Los datos deben ser clasificados tanto por paciente como por procedimiento.
bNecesario se planifica una operación para conservar tejido mamario.
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estratificación de los métodos de diagnóstico y de

anatomı́a patológica según los niveles de recursos, y

los requisitos para el desempeño competente de cada

uno de estos métodos se muestran en el Cuadro 2, en

un formato de lista de verificación. El personal

recomendado en este último cuadro se refiere al que

suele haber en los paı́ses con un nivel máximo de

recursos; el grupo de expertos estuvo de acuerdo en

que, para satisfacer los requisitos de personal en los

entornos de recursos limitados, pueden ser útiles un

aprovechamiento creativo del personal existente, el

adiestramiento interdisciplinario de las personas para

desempeñar diferentes tareas y la creación de incentivos

para atraer y mantener al personal capacitado.

Si bien hubo un acuerdo general en cuanto a los

métodos de diagnóstico y de anatomı́a patológica que

son factibles en los paı́ses con recursos limitados, se

suscitó cierta controversia dentro de cada grupo de

expertos y entre los diversos grupos con respecto al

nivel al cual debe introducirse cada método en

particular. El grupo de expertos señaló que el nivel de

recursos aplicado en una determinada unidad sanitaria

dependerá de factores tales como el personal, el

equipo y las instalaciones disponibles; las necesidades

de la población que se atiende; y las prioridades de

atención de salud que compiten por los recursos.

Tales consideraciones sobre los sistemas de salud se

tratan en otra serie de normativas que acompaña a

este documento (43).

Nivel básico Los requisitos mı́nimos de diagnóstico y

anatomı́a patológica incluyen la capacidad para

efectuar el interrogatorio, realizar la exploración

clı́nica de las mamas y la exploración fı́sica, hacer el

diagnóstico anatomopatológico del cáncer de mama

mediante interpretación de las muestras obtenidas

por biopsia quirúrgica o biopsia percutánea,

determinar el estadio clı́nico y anatomopatológico y

registrar esta información en el expediente médico.

El grupo de expertos recalcó que, aun al nivel

básico, contar con información precisa acerca del

tamaño y el estadio de los cánceres de mama al

momento del diagnóstico, ası́ como de su

tratamiento y el desenlace, es indispensable para

determinar los siguientes pasos con miras a reducir

la mortalidad por cáncer de mama.

Nivel Limitado Al nivel limitado, que se caracteriza

por recursos crecientes pero todavı́a restringidos, el

grupo de expertos recomienda contar con métodos

de imaginologı́a diagnóstica de las mamas, como

ultrasonido o mamografı́a. La biopsia con aguja

gruesa, como un método poco agresivo para obtener

un diagnóstico anatomopatológico, puede realizarse

para las masas palpables en un consultorio o clı́nica,

a un bajo costo. Esta técnica proporciona tejido

para la tinción inmunocitoquı́mica, a fin de

determinar la situación de receptores hormonales

antes de la intervención quirúrgica. En el extremo

más alto de los recursos limitados, el grupo de

expertos también recomienda introducir la biopsia

con aguja guiada por medios de imaginologı́a. Los

expertos estuvieron de acuerdo en que usar el

ultrasonido para orientar las biopsias con aguja

ofrece ventajas, por su bajo costo y los varios usos

posibles del equipo; en cambio, se consideró que la

orientación estereotáctica requerı́a un nivel más alto

de recursos (el máximo). Las normativas

acompañantes relativas al tratamiento recomiendan

las operaciones que conservan la mama al nivel

limitado de recursos (44); si se ofrece la

conservación de la mama, se vuelve esencial la

imaginologı́a diagnóstica. Aunque el grupo de

expertos coincidió de manera unánime en la

importancia de evaluar la presencia de receptores

hormonales, lo cual es práctico en el contexto de los

recursos limitados sólo si se cuenta con tratamiento

hormonal, hubo desacuerdo sobre si tal evaluación

debe introducirse al nivel básico o al nivel limitado.

También al nivel limitado, la unidad sanitaria puede

tener la capacidad para determinar y notificar el

estado de los márgenes y para una mejor evaluación

del cáncer metastásico mediante radiografı́as simples

del tórax, ultrasonido hepático, análisis de quı́mica

sanguı́nea y biometrı́a hemática completa.

Nivel Amplio Al nivel amplio, en el cual se ofrece el

tratamiento que conserva la mama (44), el grupo de

expertos recomienda introducir la biopsia con aguja

gruesa bajo guı́a mamográfica o de ultrasonido, lo

mismo que la localización preoperatoria con agujas

bajo guı́a mamográfica o de ultrasonido. Los servicios

adicionales de anatomı́a patológica pueden incluı́r la

presencia de un citopatólogo de fijo. El nivel más alto

de los recursos también deben permitir el uso de

métodos más complejos para la búsqueda de

metástasis, como la gammagrafı́a ósea.

Nivel Máximo El interés principal del grupo de

expertos fue el de formular las normativas de
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diagnóstico y anatomı́a patológica en los paı́ses que no

tienen los recursos máximos. Sin embargo, los recursos

máximos permiten contar con otros métodos de

diagnóstico y afines que pueden mejorar aún más el

desenlace en las pacientes con cáncer de mama. De

manera no exhaustiva, estos incluyen la biopsia

estereotáctica, la biopsia del ganglio centinela, el

análisis de la proteina HER-2/neu, el uso de tinción

inmunohistoquı́mica para detectar micrometástasis y

los estudios de imaginologı́a avanzados. Los miembros

del grupo de expertos estuvieron de acuerdo en, si bien

las restricciones en los recursos pueden limitar los

métodos que se apliquen a corto plazo, la meta a largo

plazo debe ser el nivel máximo.
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Anatomı́a Patológica agradece la participación de las

siguientes personas en los debates que dieron origen a

estas normativas:

Dr. Ute-Susann Albert, Universidad Philips de

Marburgo, Marburgo, Alemania; Dr. Benjamin O.

Anderson, University of Washington, Seattle,

Washington, Estados Unidos; Dr. Zeba Aziz, Colegio

Médico Allama Iqbal, Lahore, Pakistán; Sra. Susan

Braun, Susan G. Komen Breast Cancer Foundation,

Dallas, Texas; Dr. Maira Caleffi, Centro de Mama del

Hospital Moinhos de Vento de Porto Alegre, e

Instituto de la Mama de Rio Grande do Sul, Porto

Alegre, RS, Brasil; Dr. Oladapo Campbell, University

College Hospital, Ibadán, Nigeria; Robert W. Carlson,

MD, Stanford University Medical Center, Stanford,

California, Estados Unidos; Dr. Margaret Fitch,

Toronto Sunnybrook Regional Cancer Centre,y

Supportive Care, Cancer Care Ontario, Toronto, ON,
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LA INICIATIVA GLOBAL DE SALUD DE LA MAMA

El Cáncer de Mama en los Paı́ses con Recursos
Limitados: Tratamiento y Asignación de los Recursos
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n Resumen: El tratamiento del cáncer de mama cuando los recursos para la atención de salud son limitados plantea
desafı́os singulares. Estos no han sido considerados de manera adecuada por las normativas existentes. En este
documento se presenta una serie de normativas, basadas en evidencias, priorizando en forma sistemática los tratamientos
anticancerosos en los diferentes niveles de recursos. Considerando los factores que influyen en la utilidad de un
determinado tratamiento contra el cáncer de mama (su contribución a la sobrevida global, a la sobrevida libre de
enfermedad, a la calidad de vida y su costo), cada tratamiento se asignó a uno de cuatro niveles progresivos —básico,
limitado, amplio o máximo— que, en conjunto, representan un enfoque secuencial y flexible para planificar, establecer y
expandir los servicios para el tratamiento del cáncer de mama. Para el cáncer en estadı́o I, los tratamientos del nivel
básico son la mastectomı́a radical modificada (MRM) y el tratamiento hormonal con tamoxifeno o mediante ooforectomı́a;
en el nivel limitado de recursos se agregan la cirugı́a conservadora de mama, la radioterapia y la quimioterapia de eficacia
convencional (CMF o bien AC, EC o FAC); el nivel amplio cuenta además con, la quimioterapia con taxanos y el
tratamiento hormonal, ya sea con inhibidores de la aromatasa o con agonistas de la hormona liberadora de la hormona
luteinizante (LH-RH o luliberina); y al nivel máximo, la cirugı́a reconstructiva, la quimioterapia de dosis frecuentes y los
factores de crecimiento. Para el cáncer en estadı́o II, la asignación de los tratamientos es similar, con la excepción de que
la quimioterapia de eficacia convencional se considera al nivel básico. Para el cáncer de mama localmente avanzado, los
tratamientos del nivel básico son la mastectomı́a radical modificada, la quimioterapia ‘‘neoadyuvante’’ o prequirúrgica
(CMF, AC o FAC) y el tratamiento hormonal con tamoxifeno o mediante ablación ovárica; la radioterapia posmastectomı́a
se agrega al nivel limitado; al nivel amplio, se agrega la cirugı́a conservadora de mama, la irradiación de la mama
completa en el curso de tratamiento conservador de mama, la quimioterapia con taxanos y el tratamiento hormonal con
inhibidores de la aromatasa o con agonistas de la luliberina; y al nivel máximo, la cirugı́a reconstructiva, la quimioterapia
de dosis frecuentes y los factores de crecimiento. Para el cáncer metastásico o recurrente, los tratamientos del nivel
básico son la mastectomı́a total en caso de recurrencia ipsilateral dentro de la mama, el tratamiento hormonal con
tamoxifeno o mediante ablación ovárica y los analgésicos; los tratamientos que se agregan al nivel limitado son la
radioterapia y la quimioterapia con CMF o antraciclina; al nivel amplio, la quimioterapia con taxanos, capecitabina o
Trastuzumab, el tratamiento hormonal con inhibidores de la aromatasa; y los bisfosfonatos; y al nivel máximo, la
quimioterapia con vinorelbina, gemcitabina o carboplatino, los factores de crecimiento, y el tratamiento hormonal con
fulvestrant. En comparación con el tratamiento para los estadı́os tempranos, el tratamiento del cáncer de mama avanzado
requiere de más recursos y por lo general conlleva un desenlace menos favorable, lo cual pone de manifiesto los posibles
beneficios de la detección temprana y el diagnóstico oportuno, tanto en lo relativo al aprovechamiento de escasos recursos
como en la reducción de la morbilidad y la mortalidad. La aplicación del esquema descrito en estas normativas servirá a
los ministros de salud, a los responsables de formular polı́ticas, a los administradores y a las instituciones de los entornos
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de recursos limitados a planificar, establecer y ampliar gradualmente los servicios para el tratamiento del cáncer de mama
en sus poblaciones. n

Palabras Clave: cáncer de mama, cáncer mamario, cirugı́a, mastectomı́a, paı́ses en desarrollo, quimioterapia,
tratamiento, tratamiento endocrino, tratamiento hormonal, tumorectomı́a

Anteriormente, se han formulado normativas para

el tratamiento del cáncer de mama orientadas a

los paı́ses con un alto nivel de recursos para la

atención de salud (1–3). Las normativas que aquı́ se

presentan, se concentran en los aspectos

fundamentales del tratamiento del cáncer de mama y

utilización de recursos como la base para construir

programas de tratamiento del cáncer de mama en

todos los entornos, teniendo en cuenta desde el nivel

básico de recursos hasta un nivel máximo. Estas

normativas servirán a los ministros de salud, a los

responsables de formular polı́ticas, a los

administradores y a las instituciones para establecer

las prioridades de asignación de los recursos,

particularmente cuando estos sean escasos.

MÉTODOS

Como parte de la Iniciativa Mundial de Salud de la

Mama, un grupo de expertos en cáncer de mama y

promotores de la causa se reunió en 2002 para

formular una serie de recomendaciones de consenso

para el tratamiento del cáncer de mama en paı́ses con

recursos limitados. Este grupo multinacional de

expertos siguió un proceso recomendado por la

Organización Mundial de la Salud (OMS) para

abordar la atención internacional del cáncer de mama

en los paı́ses con recursos de nivel bajo o mediano (4).

Después de revisar la información disponible y las

normativas definidas por consenso referentes a la

atención del cuidado de salud mamario, el grupo de

expertos debatió las estrategias para el tratamiento del

cáncer de mama, y reflexionó especı́ficamente sobre la

mejor manera de proporcionar este tratamiento ante

las restricciones que impone una grave limitación de

los recursos. Los resultados de dicho consenso se han

publicado anteriormente (5,6).

Como una continuación de aquella primera

conferencia, un grupo internacional de expertos en

cáncer de mama y promotoras de la causa se reunió

en Bethesda (Maryland), EUA, el 14 de enero de

2005, para actualizar y ampliar las anteriores

normativas de consenso basadas en evidencias. En

concreto, el grupo de expertos se encargó de formular

recomendaciones para asignar prioridades de manera

sistemática a los tratamientos médicos en los

diferentes niveles de recursos.

El producto acumulado del trabajo de los grupos

de expertos reunidos en 2002 y en 2005 es la materia

del presente informe. En otra parte de este suplemento

puede leerse una descripción detallada de la

metodologı́a seguida (7). Como el tratamiento del

cáncer de mama es un campo que está en constante

evolución, estas normativas deben tomarse como

trabajo en curso, y no como una serie de

recomendaciones que puedan aplicarse

indefinidamente.

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

Aspectos Relacionados con el Tratamiento

Principios del Tratamiento del Cáncer de Mama El

tratamiento del cáncer de mama invasivo localizado

comprende una evaluación de las caracterı́sticas

clı́nicas y anatomopatológicas del tumor y del estado

de salud de la paciente; la aplicación de tratamientos

dirigidos a erradicar los tumores localizados en la

mama, la pared torácica y los ganglios linfáticos

regionales; la posible aplicación de tratamientos por

vı́a general o sistémica, dirigidos a erradicar el cáncer

micrometastásico subclı́nico; y el seguimiento de las

mujeres después del tratamiento, para detectar

cualquier indicio de recurrencia. Con pocas

excepciones, la enfermedad recurrente o metastásica es

incurable; en ese caso, el tratamiento tiene como

objetivo paliar los sı́ntomas, a fin de preservar la

calidad de vida y prolongar la sobrevida.

Variables Analizadas La evaluación de la utilidad del

tratamiento para el cáncer de mama puede basarse en

diversas variables (criterios de evaluación) o desenlaces,

como la sobrevida, la sobrevida libre de enfermedad, la

calidad de vida y el costo. Las recomendaciones del

grupo de expertos toman en cuenta todos estos criterios

de evaluación y desenlaces.

Diagnóstico Temprano y Preciso El diagnóstico

temprano y preciso del cáncer de mama es importante

para optimizar el tratamiento. En comparación con el

S44 • eniu et al.



tratamiento de los casos más avanzados, el tratamiento

del cáncer de mama en un estadı́o temprano requiere

menos recursos y, por lo general, logra mejores

desenlaces. Es indispensable un diagnóstico

anatomopatológico preciso, para que las mujeres con

cáncer de mama puedan recibir el tratamiento óptimo y

para no dar tratamiento erróneamente a mujeres sanas.

La disponibilidad de recursos para obtener un

diagnóstico anatomopatológico preciso y la evaluación

exacta de los factores pronósticos y predictivos, tales

como la presencia o ausencia de receptores de

estrógenos (RE) y de progesterona (RP) en los tumores,

es crucial para tomar decisiones con respecto al

tratamiento sistémico y para proporcionar una atención

rentable del cáncer de mama. Estrategias normativas

para la detección temprana del cáncer de mama (8) y el

diagnóstico (9) en aquellos entornos donde los recursos

para la atención de salud son limitados se discuten en

otros artı́culos de este suplemento.

Educación Educar a los profesionales de la asistencia

sanitaria, los curanderos, las mujeres, los organismos

gubernamentales y el público acerca de la salud

mamaria y la detección, el diagnóstico y el

tratamiento de cáncer de mama es un elemento

fundamental para brindar una atención de alta calidad

para el cáncer mamario (10).

Disponibilidad de Datos Sobre el Cáncer de

Mama Es sumamente aconsejable contar con registros

de cáncer. Tales registros permiten evaluar la eficacia

de la atención del cáncer de mama en la región a la

que sirven, y reconocer las áreas a las cuales deben

aplicarse los escasos recursos para optimizar la

atención del cáncer de mama. A falta de registros de

cáncer, pueden hacerse cálculos aproximados sobre la

incidencia a partir de los datos de GLOBOCAN

proporcionados por la OMS (11). Sin embargo, estas

estadı́sticas aproximadas no son útiles para evaluar los

resultados de las intervenciones.

Factores Culturales, Religiosos y Sociales El cáncer

de mama, su diagnóstico y su tratamiento repercuten

de muchas formas sobre la paciente, su familia y la

sociedad (12). En consecuencia, los tratamientos

planteados deben respetar los aspectos culturales,

religiosos y sociales de cada lugar.

Sistemas de Estadiaje El uso de criterios uniformes y

reproducibles para el estadiaje del cáncer de mama

permite comparar los tratamientos entre distintos

establecimientos de salud, elegir el tratamiento

apropiado para cada paciente en particular y

establecer un pronóstico en general. Tanto el Comité

Conjunto Estadounidense sobre el Cáncer (AJCC)

como el Comité de Estadiaje TNM de la Unión

Internacional contra el Cáncer (UICC) han formulado

sistemas similares y compatibles, utiles en el estadiaje

de los tumores, basados en los factores TNM

(caracterı́sticas del tumor, ganglios linfáticos y

metástasis) (13,14). El sistema de estadiaje clı́nico

para el cáncer de mama formulado por el AJCC y

actualizado en 2002 es usado en estas

recomendaciones (13,15).

Investigación Si bien se han logrado avances en el

tratamiento del cáncer de mama, los resultados aun

no son óptimos en ninguna situación clı́nica. En

paı́ses con recursos limitados, cada año se trata a

un gran número de pacientes con cáncer de mama.

Las poblaciones de recursos limitados difieren de las

poblaciones ricas en recursos por el hecho de que

presentan cánceres de estadı́o más avanzados al

momento del diagnóstico y cuentan con menos

opciones terapéuticas. Por consiguiente, es necesario

realizar estudios clı́nicos cientı́ficamente sólidos, en

particular en los paı́ses con recursos limitados, para

abordar los aspectos inherentes a estas poblaciones.

Además, suponer que los resultados de los estudios

hechos en los paı́ses ricos se aplican de manera

universal en los entornos de recursos limitados

requiere validación en ciertas áreas clave. Siempre

que sea posible, debe alentarse la participación en

estudios clı́nicos bien diseñados, apropiados para el

nivel de recursos del entorno y para los problemas

clı́nicos especı́ficos de las pacientes con cáncer de

mama y del sistema de atención de salud regional.

Estas actividades de investigación benefician tanto a

las pacientes como a la sociedad.

Cáncer de Mama en Estadı́os I y II

Tratamiento local El tratamiento local del cáncer en

estadı́o I o II entraña la mastectomı́a radical

modificada (con radioterapia posmastectomı́a en

algunos casos) o bien el tratamiento conservador de

mama.

Mastectomı́a radical modificada El tratamiento local

del cáncer de mama en estadı́o I y II se dirige
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generalmente a toda la mama y los ganglios linfáticos

axilares utilizando cirugı́a, radioterapia o una

combinación de ambas. La mastectomı́a radical

modificada (mastectomı́a más una disección axilar de

nivel 1 y nivel 2) es un tratamiento local eficaz para el

cáncer de mama, y emplea técnicas quirúrgicas

rutinarias (16). Este procedimiento es un tratamiento

rápido, y por lo general se acompaña de una

convalecencia breve y pocas complicaciones a largo

plazo.

La mastectomı́a radical modificada puede realizarse

por sı́ sola o combinada con reconstrucción. Hay

diversas técnicas de reconstrucción mamaria, que

difieren mucho en cuanto a la amplitud del

procedimiento quirúrgico, a su frecuencia de

complicaciones, a la dificultad técnica para el equipo

quirúrgico y a la recuperación (17). La reconstrucción

mamaria mejora la imagen corporal, la autoestima y

el ajuste psicosocial de muchas mujeres, pero no

afecta las probabilidades de recurrencia de la

enfermedad ni la sobrevida. Lamentablemente, el

costo de la reconstrucción mamaria puede ser

prohibitivo en los paı́ses con recursos limitados; los

costos dependen de si el procedimiento se realiza con

implantes, con colgajos miocutáneos o mediante una

combinación de ambos.

Después del tratamiento con mastectomı́a y terapia

sistémica coadyuvante, hay un riesgo sustancial de

recurrencia local o regional durante los primeros dos

años, en particular en la pared torácica, cuando los

ganglios linfáticos axilares ipsilaterales están invadidos

por el cáncer. La radioterapia posoperatoria reduce

sustancialmente el riesgo de recurrencia local y

regional, y también ha demostrado mejorar la

sobrevida en las pacientes con ganglios linfáticos

positivos (16,18–20).

Tratamiento Conservador de Mama Una opción

distinta a la mastectomı́a es el tratamiento que

conserva la mama, es decir, una intervención

quirúrgica limitada (una tumorectomı́a o la llamada

‘‘cuadrantectomı́a’’) seguida de radioterapia

(16,21,22). Más especı́ficamente, el tratamiento que

conserva la mama entraña la escisión completa del

tumor en la mama, el estadiaje quirúrgico de la axila,

la administración de radioterapia a toda la mama y,

posiblemente, a las zonas donde se localizan los

ganglios linfáticos regionales. En condiciones

apropiadas, el tratamiento que conserva la mama

evita la extirpación de esta y proporciona una

sobrevida equivalente a la de una mastectomı́a radical

modificada. Para muchas mujeres, el principal

beneficio de la cirugı́a que conserva la mama es la

preservación de la imagen corporal, lo cual mejora

considerablemente su calidad de vida.

El tratamiento conservador de mama requiere de

métodos de diagnóstico por imágenes de alta calidad

(mamografı́a y, si lo hay, ultrasonido) para demostrar

que es posible la escisión completa del tumor y para

confirmar que esta se logró; ası́ como servicios de

anatomopatologı́a quirúrgica, para confirmar que los

márgenes del tejido extirpado están libres de tumor.

Cuando no sea factible realizar una evaluación

detallada de los márgenes porque no se cuenta con

servicios de anatomı́a patológica, podrı́a ser razonable

intentar el control local mediante cirugı́a e irradiación,

siempre que sea posible obtener márgenes

macroscópicos amplios (mayores de 1,0 cm), mediante

la técnica de cuadrantectomı́a con resección de piel.

Servicios quirúrgicos con suficiente experiencia para

obtener buenos resultados cosméticos ası́ como

márgenes anatomopatológicos negativos en la escisión;

sistemas de apoyo para administrar la radioterapia

durante varias semanas; y establecimientos de

radioterapia son requisitos para el tratamiento

conservador de la mama. Los servicios de radioterapia

deben contar con oncólogos radioterapeutas y demás

personal de apoyo (como fı́sicos médicos y auxiliares

o técnicos), equipo de teleterapia para irradiación con

megavoltaje, un simulador, dispositivos de

inmovilización y planificación del tratamiento por

computadora. Además, los establecimientos deben ser

geográficamente accesibles para las pacientes y

permitir el tratamiento sin gran demora.

Los estudios que han evaluado la escisión amplia

del tumor por sı́ sola (es decir, sin radioterapia) han

demostrado mayores tasas de recurrencia local y

regional, pero no se han observado diferencias

considerables en la sobrevida (21–25). Sin embargo, el

consenso entre el grupo de expertos es que la cirugı́a

conservadora la mama sin radioterapia deben ser la

excepción y no la regla. En otras palabras, para que un

sistema de atención de salud pueda ofrecer un

tratamiento quirúrgico menor que la mastectomı́a

radical modificada en los casos de cáncer invasor, debe

estar en condiciones de proporcionar radioterapia.

Irradiación de la Pared Torácica y los Ganglios

Linfáticos Regionale Después de Mastectomı́a La

pared torácica y los ganglios linfáticos regionales son
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un sitio frecuente de cáncer recurrente después de la

mastectomı́a radical modificada. Factores que indican

un mayor riesgo de recurrencia local y regional son la

presencia de ganglios linfáticos axilares positivos,

tumor de tamaño grande, márgenes positivos en la

resección e invasión de la piel o la pared torácica (26).

Normativas para el tratamiento del cáncer de mama,

en Norteamérica, por lo general sugieren el uso de la

radioterapia posmastectomı́a cuando el tumor mide

más de 5 cm en su diámetro mayor, cuando hay

cuatro ganglios linfáticos axilares positivos o más,

cuando los márgenes quirúrgicos de la resección son

positivos y cuando hay invasión de la piel o la pared

torácica subyacente (1,27). La irradiación de la pared

torácica después de la mastectomı́a reduce el riesgo

relativo de recurrencias locales o regionales en todos

los grupos de pacientes; la mayor reducción del riesgo

absoluto se observa en aquellas pacientes con el riesgo

más alto de recurrencia en la pared torácica. La

irradiación de la pared torácica y los ganglios

linfáticos regionales, después de la mastectomı́a,

usando una técnica adecuada también puede mejorar

la sobrevida global en las mujeres que presentan

cáncer de mama con ganglios linfáticos axilares

positivos (1,18–20,25,27). En general hay

concordancia que las pacientes con cuatro ganglios

axilares positivos o más deben recibir radioterapia

después de la mastectomı́a, pero su aplicación en las

pacientes que tienen de uno a tres ganglios positivos

sigue siendo controversial (27,28). Recursos necesarios

para el tratamiento conservador de mama, son: la

disponibilidad de establecimientos de radioterapia

(con equipo y personal), la accesibilidad geográfica, el

acceso al tratamiento sin gran demora y los sistemas

de apoyo para permitir el suministro de radioterapia

durante varias semanas. Las dosis y los regı́menes

recomendados de radioterapia se describen en un

artı́culo acompañante (29).

Tratamiento sistémico - Después del tratamiento

primario, una proporción sustancial de mujeres con

cáncer de mama inicial en el estadı́o I o II sufrirá de

una recurrencia del cáncer que resulta mortal. Hay

varios factores independientes entre si que permiten

pronosticar la recurrencia, tales como el número de

ganglios linfáticos axilares invadidos, el tamaño del

tumor, su grado histológico y su contenido de

receptores para hormonas esteroides (30). Estos

factores permiten calcular el riesgo individual de sufrir

una recurrencia o mortalidad por cáncer de mama

cuando se administra únicamente tratamiento local.

Estos mismos factores pueden usarse para predecir la

reducción relativa y absoluta en el riesgo de

recurrencia y de muerte por cáncer de mama que se

logra con el uso de quimioterapia sistémica, de

tratamiento hormonal o de ambos (31–33). Ası́ pues,

en la toma de decisiones con respecto al uso del

tratamiento sistémico influyen decisivamente las

caracterı́sticas anatomopatológicas del tumor, en

especial su tamaño, su contenido de receptores

hormonales esteroides y el número de ganglios

linfáticos axilares invadidos. Se han creado modelos

por computadora para calcular los riesgos de

recurrencia y mortalidad por cáncer de mama, ası́

como los beneficios del tratamiento coadyuvante, en

poblaciones de mujeres norteamericanas (34,35). No

se ha estudiado si tales modelos son aplicables a otras

poblaciones.

Contar con una evaluación anatomopatológica

cuidadosa, que incluya la determinación de receptores

de estrógenos y progesterona en el tumor, es

fundamental para decidir acerca del tratamiento

sistémico coadyuvante (36,37). En la actualidad, los

mejores métodos para evaluar los receptores

hormonales consisten en reacciones

inmunohistoquı́micas realizadas en cortes histológicos,

preparados a partir de tejidos tumorales de la mama

incluidos en parafina y fijados en formol amortiguado

al 10%. En las diversas poblaciones, aproximadamente

55% de los tumores de la mama mostrarán una tinción

positiva tanto para receptores de estrógenos como de

progesterona, 8% darán positivo sólo para receptores

de estrógenos y 8% sólo para receptores de

progesterona. Entre 29 y 39% de los tumores dan

negativo para ambos tipos de receptores (37).

Tratamiento Hormonal Muchos cánceres de mama

responden a una amplia gama de tratamientos

hormonales o endocrinos. La utilidad de estos puede

predecirse por el contenido de receptores para

estrógenos, progesterona o ambos en el tumor. Hay

pruebas sólidas de que el uso del tratamiento

hormonal coadyuvante en mujeres con cáncer de

mama que expresa receptores hormonales reduce

sustancialmente el riesgo de recurrencia y mortalidad

(32). Los beneficios del tratamiento hormonal son tan

considerables que, cuando no se cuente con la

determinación de los receptores hormonales (es decir,

estado de receptores desconocido), el cáncer debe

considerarse como positivo. El tratamiento hormonal
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más usado es el tamoxifeno, un modulador selectivo

de los receptores de estrógenos (conocidos por la sigla

MSRE). El toremifeno, otro modulador selectivo de

los receptores de estrógenos, tiene una eficacia similar

(38). La evidencia indica que un tratamiento de cinco

años con tamoxifeno es superior a los tratamientos

más breves (32). El tratamiento con tamoxifeno

durante diez años no proporciona ninguna ventaja con

respecto al tratamiento durante cinco años en dos

estudios de mujeres con cáncer de mama con ganglios

linfáticos negativos (39,40).

Los beneficios de la quimioterapia se suman a los

que brinda el tamoxifeno (32). Por consiguiente, el

uso combinado de quimioterapia citotóxica y

tamoxifeno proporciona beneficios mayores que

cualquiera de los dos tratamientos

independientemente. El tamoxifeno tiene algunos

efectos secundarios indeseados, como sofocones de

calor (bochornos) y un cierto riesgo de trastornos

tromboembólicos, carcinoma del endometrio y

cataratas. En las mujeres posmenopáusicas, el

tamoxifeno parece mantener la densidad mineral ósea.

En las mujeres con tumores positivos a receptores

hormonales, el tamoxifeno disminuye el riesgo de que

aparezca un segundo cáncer en la mama contralateral.

En las mujeres posmenopáusicas, la principal fuente

de estrógenos es la conversión de los andrógenos,

sintetizados por las glándulas suprarrenales, en

estrógenos, por acción de la enzima aromatasa. Tal

conversión se inhibe mediante el uso de inhibidores

selectivos de la aromatasa. Sin embargo, estos fármacos

no suprimen adecuadamente los niveles de estrógenos

en mujeres con ovarios funcionantes. Los inhibidores

selectivos de la aromatasa se han evaluado en mujeres

posmenopáusicas, ya sea por comparación directa con

el tamoxifeno o en secuencia con este (41,42).

Evidencia reciente, derivada de seis ensayos

randomizados de fase III, parece indicar que los

inhibidores de la aromatasa ofrecen beneficio en las

mujeres posmenopáusicas, ya sea solos o en secuencia

con tamoxifeno (43–47). Todas los estudios han

demostrado una mejorı́a en la sobrevida libre de cáncer

al usar un inhibidor de la aromatasa en el tratamiento

del cáncer de mama positivo a receptores hormonales

en mujeres posmenopáusicas.

Los beneficios obtenidos con los inhibidores de la

aromatasa deben ponderarse con el alto costo de estos

fármacos, ası́ como sus diversos perfiles de toxicidad

(48). El tamoxifeno y los inhibidores de la aromatasa

generalmente son muy bien tolerados; pocas pacientes

suspenden el tratamiento debido a los efectos adversos.

Sin embargo, el tamoxifeno causa más hemorragias

uterinas, cáncer del endometrio y tromboembolias. Un

número considerable de las pacientes que toman

inhibidores de la aromatasa presentan sı́ntomas

osteomusculares, osteoporosis y fracturas.

Los inhibidores de la aromatasa sólo deben usarse

en las mujeres posmenopáusicas con cáncer de mama

que expresa receptores para estrógenos, progesterona

o ambos. Aún quedan muchas preguntas sin respuesta,

tales como la duración óptima del tratamiento

hormonal coadyuvante, la secuencia ideal de

tamoxifeno e inhibidores de la aromatasa, y la

toxicidad y los riesgos de uso a largo plazo de estos

últimos (49). Los inhibidores de la aromatasa no

deben usarse para el tratamiento del cáncer de mama

invasor en las mujeres con ovarios funcionantes.

La ablación ovárica (es decir, ooforectomı́a

quirúrgica o ablación por irradiación) o la supresión

ovárica (es decir, supresión mediante el uso de

análogos de la hormona liberadora de gonadotropina

[gonadoliberina, gonadorrelina] o de la hormona

liberadora de la hormona luteinizante [LH-RH,

luliberina]), con o sin tamoxifeno, es un tratamiento

hormonal eficaz para el cáncer de mama en las

mujeres premenopáusicas (33,50,51). Los estudios

preliminares de ablación o supresión ovárica en

mujeres premenopáusicas, independientemente del

estado de receptores hormonales de su cáncer de

mama, demostraron una sobrevida libre de cáncer y

una sobrevida global equivalentes a las que se

lograron con el esquema CMF de quimioterapia

(ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo)

(33,52). Algunos estudios recientes han mostrado que

la ablación ovárica combinada con tamoxifeno podrı́a

ser superior a la quimioterapia CMF en las mujeres

premenopáusicas con cáncer de mama con receptores

hormonales positivos (51).

Quimioterapia citotóxica La quimioterapia citotóxica

tiene una función bien definida en el tratamiento del

cáncer de mama invasivo (31). Es importante señalar

que este tratamiento no debe postergarse

innecesariamente, ni deben administrarse dosis o

regı́menes de tratamiento subóptimos (53–55). Los

planificadores de polı́ticas, los administradores, los

proveedores de asistencia sanitaria y las pacientes

deben tener muy claro que reducir las dosis o el

número de ciclos que se administran por debajo de lo

establecido puede menoscabar los beneficios del
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tratamiento, y que hacerlo con el único fin de reducir

los costos es inadmisible.

En las mujeres que han recibido tratamiento local

para el cáncer de mama en estadı́o I o II, la

quimioterapia citotóxica reduce las probabilidades

anuales de recurrencia aproximadamente un 24%

(31). Este tratamiento es útil sea cual fuere el estado

de los receptores hormonales o de los ganglios

linfáticos axilares. La magnitud de la reducción de los

riesgos de recurrencia o mortalidad que se logra con

la quimioterapia combinada va disminuyendo a mayor

edad del paciente. Aun es incierta la eficacia de la

quimioterapia citotóxica en las mujeres mayores de 70

años. Tanto los médicos que ofrecen este tratamiento

como sus pacientes deben comprender el grado de

reducción de riesgos que se logra (31). En general, la

quimioterapia combinada es superior a la

quimioterapia con un solo fármaco. Como ya se

comentó, los beneficios que brinda la quimioterapia

citotóxica son aditivos a los del tamoxifeno (32).

Cáncer de Mama con Ganglios Negativos Muchas

pacientes con cáncer de mama con ganglios

negativos sufren de recurrencias (13). Ciertos

factores de pronóstico independientes permiten

reconocer a las mujeres que tienen mayores

probabilidades de sufrir una recurrencia; estos

factores son la edad de la paciente, el grado del

tumor, su tipo histológico y el estado de los

receptores hormonales (56). También se han

propuesto como factores pronósticos independientes

el estado de HER-2/neu y la invasión angiolinfática.

Ası́, las mujeres que sufren cáncer con ganglios

axilares negativos y tienen un riesgo moderado de

recurrencia pueden recibir beneficio de la

quimioterapia. Puede usarse diversos regı́menes de

quimioterapia; en este contexto, se usan

ampliamente cuatro ciclos de AC (doxorubicina y

ciclofosfamida) o seis ciclos de CMF; ambos son

regı́menes adecuados. Las mujeres con tumores en

estadı́o I, pequeños y con receptores hormonales

positivos, de edad avanzada o con padecimientos

concomitantes pueden obtener pocos beneficios de

agregar quimioterapia al tratamiento hormonal.

Cáncer de Mama con Ganglios Positivos Los

beneficios de la quimioterapia coadyuvante en

pacientes con cáncer de mama con ganglios positivos

han sido demostrados. Varios regı́menes de

quimioterapia citotóxica son eficaces en estos casos.

En mujeres no seleccionadas, la quimioterapia usando

antraciclina parece, en general, ser superior a la

quimioterapia CMF (31). El régimen CMF clásico

(con ciclofosfamida oral) ha resultado equivalente a la

quimioterapia a base de antraciclina en varios estudios

clı́nicos, y representa un régimen de quimioterapia

coadyuvante eficaz y menos costoso (57). Aunque los

fármacos del régimen CMF son menos costosos que

los de AC, el primero requiere de visitas más

frecuentes y administración intravenosa. Además, en

el régimen CMF más eficaz, no hay la seguridad de

que la paciente cumpla con la administración de la

ciclofosfamida oral.

Cuando se emplea tratamiento coadyuvante, la

quimioterapia a base de antraciclina combinada con

taxanos puede ser superior a la quimioterapia a base

de antraciclina por sı́ sola (58–60). Es difı́cil

interpretar los resultados de los estudios que han

empleado dicha estrategia en combinación, por la

posible interacción entre el tratamiento hormonal y

los taxanos. Actualmente, el uso sistemático de

taxanos en el tratamiento coadyuvante del cáncer de

mama con receptores hormonales positivos todavı́a es

controversial.

La quimioterapia citotóxica a menudo debe

administrarse por vı́a intravenosa, y puede

acompañarse de complicaciones graves y, a veces,

potencialmente mortales. Estos tratamientos deben

ser aplicados por un equipo de atención de salud

experimentado, que sepa cómo atender los efectos

colaterales inmediatos y tardı́os de cada régimen de

quimioterapia. Además, el uso de quimioterapia

citotóxica requiere contar con medios de laboratorio

para vigilar los niveles de leucocitos, glóbulos rojos

y plaquetas; la capacidad para vigilar la función

cardı́aca (ecocardiografı́a, electrocardiografı́a);

servicios de farmacia para preparar o entregar los

medicamentos; antieméticos; establecimientos o

centros de infusión para administrar la quimioterapia

intravenosa; y la disponibilidad de servicios médicos

para vigilar y atender los posibles efectos tóxicos del

tratamiento (medios de laboratorio, servicios de

transfusión de eritrocitos y plaquetas, factores de

crecimiento, medios para hidratación, laboratorios de

microbiologı́a, antibióticos de amplio espectro y

sistemas de apoyo cardı́aco y pulmonar).

Trastuzumab Cuatro estudios multicéntricos

randomizados, estan evaluando el uso de trastuzumab

como un agregado al tratamiento coadyuvante en
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pacientes con cáncer de mama que manifiesta

sobreexpresión o amplificación de receptores HER-2/

neu. Los resultados iniciales de tres de los estudios

(61–63) se presentaron después de la reunión del

grupo de expertos en enero de 2005. El primer

análisis provisional del cuarto estudio ya se concluyó

(BCIRG 006), y se presentará en la reunión de la

Conferencia Europea sobre Oncologı́a Clı́nica en

noviembre de 2005. Durante la reunión del grupo de

expertos, no se contaba con estos datos para el

análisis, y en vista de los elevados costos que entrañan

la prueba y el tratamiento, las recomendaciones en

cuanto al uso del trastuzumab se comentarán y se

incluirán en una versión futura de este manuscrito.

Cáncer de Mama Localmente Avanzado

Se denomina ‘‘cáncer de mama localmente avanzado’’

(CMLA) a varias formas de cáncer de mama con muy

diversos comportamientos biológicos. Comprende lo

siguiente:

• tumores T3: tumores que miden más de 5 cm de

diámetro mayor;

• tumores T4: tumores con afección de la pared

torácica, edema o ulceración de la piel; tumores con

nódulos satélite; o carcinoma inflamatorio;

• estadı́o ganglionar N2: metástasis en uno o

varios ganglios linfáticos axilares ipsilaterales fijos a

las estructuras circundantes o entre sı́, o metástasis

clı́nicamente evidentes en uno o varios ganglios

linfáticos mamarios internos ipsilaterales, sin afección

de los ganglios linfáticos axilares;

• estadı́o ganglionar N3: metástasis en uno o

varios ganglios linfáticos mamarios internos

ipsilaterales, con afección de los ganglios linfáticos

axilares ipsilaterales, o metástasis en uno o varios

ganglios linfáticos infraclaviculares o supraclaviculares

ipsilaterales.

El cáncer de mama localmente avanzado representa

entre 50 y 80% de todos los casos de cáncer de mama

en los paı́ses con recursos limitados (64,65).

Aproximadamente la mitad de las mujeres afectadas

mueren por esta causa en los cinco años siguientes al

diagnóstico. El tratamiento de cáncer de mama

localmente avanzado es multidisciplinario, necesita

una estadificación extensa y requiere un tratamiento a

base de una combinación de modalidades, que incluye

cirugı́a, radioterapia y tratamiento sistémico. Por lo

tanto, el cáncer de mama localmente avanzado es un

problema de salud importante, que emplea

considerables recursos. Tales recursos podrı́an

aprovecharse de una manera más eficaz si estos

cánceres se detectaran en una etapa más temprana.

El manejo inicial del cáncer de mama localmente

avanzado requiere la obtención de muestras de tejido

(por ejemplo, biopsia con aguja gruesa, biopsia

incisional o biopsia de piel) para confirmar el

diagnóstico y para determinar el estado de los

receptores hormonales antes de iniciar la

quimioterapia neoadyuvante.

Quimioterapia neoadyuvante La estrategia

convencional para la atención del cáncer de mama

localmente avanzado requiere un tratamiento inicial

con cuatro a ocho ciclos de quimioterapia

neoadyuvante (también llamada primaria o

prequirúrgica) a base de antraciclina (66,67). Se

prefiere la quimioterapia a base de antraciclina, y no

la quimioterapia CMF, en virtud de evidencia

indirecta derivada de estudios en mujeres con cáncer

de mama con ganglios axilares positivos o cáncer

metastásico. Tanto las dosis individuales como la

dosis total de antraciclina deben ser las adecuadas

(54,55), y hay el tratamiento debe iniciarse sin

demora. En las mujeres que no pueden recibir

tratamiento con antraciclina por una cardiopatı́a

subyacente, la quimioterapia con CMF es apropiada.

Las pacientes tratadas con quimioterapia

neoadyuvante deben mantenerse bajo vigilancia

estrecha para detectar indicios de una respuesta. Las

pacientes con cáncer de mama localmente avanzado

cuyos tumores responden a la quimioterapia primaria

tienen una mejor evolución que aquellas que no

responden a esta. Una respuesta anatomopatológica

completa a la quimioterapia primaria predice una

mejor sobrevida (68). Aquellas pacientes con tumores

que responden deben recibir tratamiento

neoadyuvante hasta por ocho ciclos, según la

respuesta del cáncer y el régimen de quimioterapia

utilizado; no debe excederse el umbral de los efectos

cardiotóxicos de la antraciclina. Las pacientes que no

responden después de cuatro ciclos con dosis óptimas

de antraciclina por lo general reciben tratamiento

local.

En circunstancias en que se emplea tratamiento

neoadyuvante, se ha demostrado que agregar un

taxano en secuencia después de la quimioterapia a

base de antraciclina aumenta la tasa de respuestas

anatomopatológicas completas en comparación con la
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quimioterapia a base de antraciclina por sı́ sola

(67,69,70). Sin embargo, en el más amplio de los

estudios citados, esta mejorı́a no se tradujo en una

mayor sobrevida (71). Por ello, todavı́a queda por

definirse el papel de los taxanos en la quimioterapia

primaria para el cáncer de mama localmente avanzado

inoperable.

Evidencia reciente indica que el tratamiento

hormonal neoadyuvante quizá sea útil en las

pacientes posmenopáusicas con tumores con

receptores hormonales positivos. Las pacientes que

no son candidatas a ningún tipo de quimioterapia

podrı́an recibir inicialmente un tratamiento

hormonal (un inhibidor de la aromatasa o

tamoxifeno en las mujeres posmenopáusicas;

tamoxifeno en las mujeres premenopáusicas) y

después someterse a tratamiento local (72–75).

Aunque todos los estudios parecen indicar un mayor

beneficio con los inhibidores de la aromatasa que

con el tamoxifeno, aun no hay seguimiento a largo

plazo ni datos sobre la sobrevida. Por consiguiente,

el uso neoadyuvante de los inhibidores de la

aromatasa en el cáncer de mama localmente

avanzado sigue siendo experimental.

Tratamiento local El control óptimo del cáncer de

mama localmente avanzado requiere, cuando sea

factible, un tratamiento local combinado a base de

cirugı́a y radioterapia.

Cirugı́a Después de un tratamiento inicial con

quimioterapia neoadyuvante, es apropiado operar

(1.66). La mayorı́a de las pacientes con cáncer de

mama localmente avanzado requerirá una

mastectomı́a radical modificada, un procedimiento

que sigue siendo la norma de tratamiento quirúrgico

para los cánceres localmente avanzados pero

resecables. No se ha definido la utilidad de la cirugı́a

conservadora de mama en el cáncer localmente

avanzado, y aún está bajo investigación. Algunas

pacientes pueden tratarse con escisión local amplia,

seguida de irradiación de la mama entera y de los

ganglios linfáticos regionales. Ya que la mayorı́a de

las pacientes de paı́ses en desarrollo acuden a solicitar

atención con cáncer localmente avanzado,

acompañado muchas veces de ganglios linfáticos

positivos, el tratamiento con mastectomı́a sin

irradiación posoperatoria de la pared torácica y de los

ganglios linfáticos regionales por lo general serı́a

insuficiente en tales circunstancias.

Radioterapia Los resultados de los estudios

randomizados y los datos extrapolados de estudios

con mujeres que presentan ganglios positivos

sustentan el uso de la radioterapia locorregional en las

pacientes con cáncer de mama localmente avanzado

tratadas con mastectomı́a (18–20,76,77). La

irradiación debe aplicarse a la pared torácica y a los

ganglios supraclaviculares y axilares. La dosis

recomendada de irradiación es de 50 Gy en 25

fracciones o su equivalente (29). No está clara la

utilidad de la irradiación de los ganglios linfáticos

mamarios internos.

En pacientes en quienes no es posible realizar

mastectomı́a después de la quimioterapia

neoadyuvante, radiación de la mama entera y los

ganglios linfáticos regionales es un tratamiento

adecuado. Las pacientes tratadas solo con

radioterapia, sin cirugı́a, deben recibir dosis

tumoricidas en las zonas de mayor volumen tumoral

(60 a 66 Gy en 30 a 33 fracciones o su equivalente)

(29,78).

Tratamiento sistémico después del tratamiento

local Después del tratamiento local, el tratamiento

sistémico puede consistir en quimioterapia y

tratamiento hormonal.

Quimioterapia Después del tratamiento local, la

mayorı́a de las pacientes deben recibir quimioterapia

adicional. Un estudio publicado recientemente mostró

una tendencia hacia una mayor sobrevida global y sin

recurrencias cuando se administra un régimen sin

resistencia cruzada después de la operación, aun en las

pacientes con cáncer de mama localmente avanzado

que tuvieron una respuesta deficiente a la

quimioterapia neoadyuvante a base de antraciclina

(79).

Tratamiento hormonal Las recomendaciones del

grupo de expertos en relación al tratamiento

hormonal coadyuvante para el cáncer de mama

localmente avanzado son las mismas que para el

cáncer en estadı́o I y II. Después de concluir la

quimioterapia, las pacientes con cáncer de mama

localmente avanzado y tumores con receptores

hormonales positivos deben recibir tratamiento

hormonal coadyuvante. Aun está por definirse la

utilidad de los inhibidores de la aromatasa en las

mujeres posmenopáusicas con cáncer de mama

localmente avanzado con receptores hormonales
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positivos, aunque su actividad debe de ser sustancial,

a juzgar por los resultados logrados con su uso

coadyuvante o secuencial en el cáncer de mama en

estadı́os iniciales.

Cáncer de Mama Recurrente o Metastásico

(Estadı́o IV)

Con raras excepciones, las pacientes con cáncer de

mama metastásico o recurrente tienen un

padecimiento incurable. El tratamiento se basa en los

factores pronósticos y predictivos, y en cómo se prevé

que influyan los tratamientos disponibles sobre su

calidad de vida y sobre la sobrevida global.

Tratamiento local y regional – En las pacientes con

metástasis confinadas a un solo sitio, es apropiado el

tratamiento local mediante cirugı́a, radioterapia o

ambas. En las mujeres sometidas a tratamiento

conservador de la mama que experimenten una

recurrencia ipsilateral dentro de la propia mama, la

mastectomı́a total es un tratamiento apropiado.

Además, aquellas pacientes con un cáncer que ya

generó una situación catastrófica o puede generarla

(por ejemplo, compresión de la médula espinal o

metástasis en el sistema nervioso central) requieren

tratamiento local con cirugı́a, radioterapia o ambas.

La radioterapia puede ser muy eficaz para dar alivio

sintomático. Los estudios han revelado, por ejemplo,

que después de un ciclo muy corto de radioterapia (de

uno a dos dı́as), muchas pacientes con metástasis

dolorosas permanecen sin dolor durante un lapso

considerable de lo que les resta de vida (80).

La mayorı́a de las pacientes que tienen un cáncer

no localizado necesitan un tratamiento sistémico.

Tratamiento sistémico A pesar de los adelantos en el

tratamiento primario y coadyuvante, el cáncer de

mama metastásico es prácticamente incurable con las

medidas convencionales, y la sobrevida media es de

alrededor de dos años (81). En la mayorı́a de las

pacientes, el tratamiento sistémico prolonga la

sobrevida, pero no mucho. Por consiguiente, la

estrategia se dirige ante todo a paliar los sı́ntomas y

mejorar la calidad de vida. El objetivo es reducir los

sı́ntomas con los menores efectos adversos posibles.

Si la paciente tiene un cáncer poco activo, no hay

una crisis visceral inminente y el tumor tiene

receptores hormonales, debe hacerse una prueba de

tratamiento hormonal (1). En las pacientes con una

crisis visceral inminente o con tumores sin receptores

hormonales, se prefiere la quimioterapia citotóxica, ya

que es más probable que se logre una respuesta. Los

estudios que compararon la quimioterapia combinada

con los regı́menes de un solo fármaco han demostrado

tasas mayores de respuesta y lapsos más largos hasta

el primer indicio de avance de la enfermedad con la

quimioterapia combinada, pero con más efectos

adversos en general y con una sobrevida que no difiere

de la observada con el tratamiento secuencial con

fármacos únicos. Pueden usarse varios agentes

citotóxicos activos, como antraciclinas, taxanos,

capecitabina, vinorelbina, ciclofosfamida, metotrexato

y gemcitabina. La elección de los medicamentos

depende de los aspectos económicos, de las

preferencias con respecto a la vı́a y el esquema de

administración y de la toxicidad.

Vigilancia Después Del Tratamiento del Cáncer de

Mama en Estadı́o I, II o III

Después de someterse a tratamiento para el cáncer

de mama en estadı́o I, II o III, las mujeres siguen en

riesgo de presentar recurrencias durante muchos años.

La vigilancia de las pacientes después del tratamiento,

para detectar una posible recurrencia, consiste en

realizar un interrogatorio y exploración fı́sica a

intervalos cada vez más largos, en conjunto con

evaluaciones mamográficas anuales y, en las pacientes

que toman tamoxifeno, un tacto vaginal con examen

pélvico. No se ha demostrado que practicar

radiografı́as del tórax, ultrasonido, tomografı́a

computadorizada y análisis de quı́mica sanguı́nea

como medidas de vigilancia contribuya

sustancialmente al diagnóstico del cáncer recurrente,

ni que prolongue la sobrevida global (82–84).

Asignación de Los Recursos

La OMS ha declarado que ‘‘una prioridad inicial,

sobre todo en los paı́ses en desarrollo, debe ser la

formulación de normativas nacionales de diagnóstico

y tratamiento para establecer una norma mı́nima de

atención y promover el uso racional de los recursos

existentes y una mayor equidad en el acceso a los

servicios de tratamiento’’ (4).

Algunos de los tratamientos empleados contra el

cáncer de mama requieren una tecnologı́a compleja,

que sólo está disponible en los entornos con recursos

cuantiosos, y el costo de crear y mantener los

establecimientos médicos es alto. Por ello, la OMS ha

recomendado que los establecimientos médicos se

concentren al principio en un número relativamente
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menor de sitios de un paı́s, para optimizar el uso de

los recursos. Más adelante, cuando se disponga de

más recursos, pueden hacerse más accesibles.

Los paı́ses con recursos limitados constituyen un

grupo heterogéneo. A menudo hay diferencias

importantes en términos de desarrollo social,

económico y de sistemas de salud, no sólo entre paı́ses

sino también entre las diferentes regiones de un

mismo paı́s. Además, los paı́ses con recursos limitados

a menudo presentan enormes desigualdades sociales y

económicas, que dan origen a un agudo contraste

entre la mayorı́a pobre de la población y la minorı́a

rica, la cual goza de un nivel de vida y de salud

similar o comparable al de los paı́ses prósperos.

Con objeto de formular las normativas para el

tratamiento del cáncer de mama, y con base en las

recomendaciones de la OMS (4), el grupo de expertos

aplicó el siguiente esquema para estratificar los

tratamientos:

• nivel básico: recursos esenciales para que

funcione cualquier sistema de atención de salud

mamaria; los servicios de nivel básico pueden

aplicarse en una sola interacción clı́nica;

• nivel limitado: recursos de un segundo nivel para

brindar atención de la salud mamaria, que producen

mejoras sustanciales en el desenlace; los servicios de

nivel limitado pueden entrañar una o varias

interacciones clı́nicas;

• nivel amplio: recursos de un tercer nivel, que

ponen a disposición de las pacientes algunos

tratamientos optativos;

• nivel máximo: recursos aplicados en una práctica

moderna de atención de la salud mamaria,

caracterı́sticos de un paı́s con recursos de alto nivel,

que mejoran el desenlace de forma modesta en

comparación con el nivel amplio.

Este esquema de asignación gradual y secuencial, es

decir, a base de incrementos, tiene en cuenta las

disparidades ya mencionadas en una población, y

proporciona los medios para contribuir a una mayor

equidad en el acceso a la asistencia. Es un enfoque

pragmático que reconoce el hecho de que, si bien la

meta última de todo sistema de salud es ofrecer una

atención óptima a todos los pacientes, las limitaciones

de recursos pueden hacer necesarios los pasos

intermedios hacia esta meta.

Por la naturaleza progresiva del esquema, cada

nivel sucesivo supone que todos los recursos para el

nivel o niveles anteriores ya están a disposición de

todos los pacientes de la respectiva unidad sanitaria C
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(sea esta una comunidad, ciudad, región o paı́s). Por

ejemplo, para que el sistema de salud pueda ofrecer

los tratamientos del nivel amplio, primero debe ser

capaz de proporcionar a todas las pacientes de la

unidad sanitaria los tratamientos correspondientes a

los niveles básico y limitado. Tal estrategia secuencial

debe evitar que haya una inequidad notable en el uso

de los recursos limitados, y da prioridad a la

utilización de los recursos para el máximo beneficio

del mayor número posible de personas.

Al aplicar este esquema, el objetivo a corto plazo es

avanzar al siguiente nivel, y el objetivo a largo plazo

es llegar al nivel máximo. Cabe hacer notar que un

nivel determinado se refiere al conjunto de

tratamientos a ese nivel. Según la situación particular

de cada paı́s, dicho nivel puede aplicarse a cualquier

unidad sanitaria; por consiguiente, dentro de un

mismo paı́s pueden coexistir diferentes niveles. Por

ejemplo, un paı́s puede tener muchos consultorios

comunitarios que proporcionan tratamiento del nivel

básico, unos cuantos hospitales que proporcionan

tratamiento del nivel limitado y un centro oncológico

nacional que proporciona tratamiento del nivel amplio

o máximo. La manera en que se vinculan estos

establecimientos a nivel nacional, por ejemplo para el

envı́o de pacientes, será una decisión especı́fica del

mismo paı́s.

Para formular las normativas, el grupo de

expertos analizó primero la evidencia sobre las

ventajas y desventajas de cada tratamiento

anticanceroso, y elaboró unas listas de verificación

de los recursos necesarios para administrar ese

tratamiento de manera inocua y eficaz. En los

Cuadros 1 a 4 se presentan las sinopsis resultantes

para cada tratamiento. A continuación, el grupo de

expertos estratificó los tratamientos por nivel para

cada uno de los cuatro estadı́os del cáncer de mama

(estadı́o I, estadı́o II, cáncer de mama localmente

avanzado y cáncer de mama recurrente y

metastásico), después de una amplia exposición y

debate sobre las variables bajo análisis arriba

descritas. Las recomendaciones resultantes para la

asignación de recursos se presentan en los Cuadros

5–8.

En el artı́culo que presenta la sinopsis de la

Cumbre (7) puede leerse una exposición más amplia y

comentarios sobre la integración de las

recomendaciones para el tratamiento y la asignación

de los recursos, con las conclusiones de los demás

grupos de expertos (detección temprana y acceso a la

asistencia, diagnóstico y anatomı́a patológica y

sistemas de atención de salud y polı́ticas públicas).

Allı́ se mencionan las áreas particulares en las cuales

hubo desacuerdo entre los grupos de expertos con

respecto al nivel de estratificación de los recursos.

CONCLUSIONES

El tratamiento del cáncer de mama requiere un

enfoque integrado y multidisciplinario, para emplear

los diversos recursos de una manera bien dirigida y

enfocada a la enfermedad. Ya se han definido y

difundido las normativas, basadas en evidencias, que

describen los métodos óptimos para el tratamiento

del cáncer de mama, pero estas tienen en cuenta las

numerosas deficiencias en la infraestructura y en la

Cuadro 2. Sinopsis de Los Tratamientos: Radioterapia Posmastectomı́a

Tratamiento Ventajas Desventajas Recursos necesarios

Irradiación posmastectomı́a de la

pared torácica y los ganglios

linfáticos regionales

Reduce el riesgo relativo de

recurrencias locales y regionales

en todos los grupos de mujeres

Puede mejorar también la sobrevida

global en las mujeres con cáncer de mama

con ganglios linfáticos axilares positivos

Aun se discute si mejora

la sobrevida

Duración prolongada del tratamiento

Requiere acceso a un

establecimiento de radioterapia

Equipo de radioterapia fundamental

Equipo de irradiación de megavoltaje

Capacidad para simulación

de tratamientos

Dispositivos de inmovilización

Sistema computadorizado de

planificación del tratamiento

Equipo de dosimetrı́a

Personal fundamental de radioterapia

o labores conexas

Radioterapeuta

Fı́sico médico

Técnico (auxiliar) de radioterapia

Sistemas de apoyo que permitan

administrar radioterapia durante

varias semanas
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disponibilidad de los tratamientos en los paı́ses con

recursos limitados. Hay una notable heterogeneidad

entre los paı́ses, ası́ como entre las distintas regiones

de un mismo paı́s, con respecto al desarrollo social,

económico y de los sistemas de salud. Por tal razón,

no es ni práctico ni realista un enfoque uniforme

para todos los paı́ses con recursos limitados.

Proponemos un enfoque gradual y sistemático para

la creación de sistemas nacionales o regionales de

atención de la salud mamaria, mediante la

estratificación de los recursos para la atención de

salud en cuatro niveles (básico, limitado, amplio y

máximo), definidos según el grado al cual los

incrementos graduales en los recursos contribuyen a

mejorar el desenlace clı́nico. Al enumerar los

recursos necesarios para cada intervención, las listas

de verificación para las diversas opciones

terapéuticas pueden ayudar a organizar las unidades

para el tratamiento del cáncer de mama. El objetivo

de este enfoque práctico es hacer un uso racional de

los recursos existentes y asegurar la equidad en el

acceso a los servicios terapéuticos. Se propone

establecer una ‘‘norma mı́nima de atención’’, como

una base sobre la cual crear un modelo secuencial

para mejorar la atención del cáncer de mama. La

asignación progresiva de los recursos, con base en

nuestras recomendaciones, lleva a crear un sistema

multidisciplinario para el tratamiento del cáncer de

mama que da prioridad a las intervenciones

terapéuticas más eficaces y más racionales en

materia de recursos. Este enfoque secuencial facilita

instituir el mejor tratamiento posible para el cáncer

mamario en toda la amplia gama de recursos de

atención de salud disponibles en las diversas

Cuadro 4. Sinopsis de Los Tratamientos: Quimioterapia Citotóxica Coadyuvante

Tratamiento Ventajas Desventajas Recursos necesarios

Quimioterapia citotóxica Utilidad demostrada en el tratamiento

de las mujeres con cáncer

de mama invasor

La quimioterapia combinada

es mejor que la quimioterapia

con un solo fármaco

Costosa

Los beneficios absolutos

disminuyen a mayor edad

Se requiere un equipo de atención

de salud capacitado en su

administración

Medios de laboratorios para

vigilar los recuentos de leucocitos,

eritrocitos, plaquetas y quı́mica sanguı́nea

Medios para vigilar la función cardı́aca:

ecocardiografı́a

electrocardiografı́a

Servicios de farmacia para preparar o

entregar los medicamentos

Antieméticos

Establecimientos de infusión para

administrar la quimioterapia intravenosa

Servicios médicos para vigilar y tratar los

efectos adversos del tratamiento:

medios de laboratorio generales y

de microbiologı́a

servicios para transfusión de

eritrocitos y plaquetas

factores de crecimiento

establecimientos de hidratación

antibióticos de espectro amplio

sistemas de apoyo pulmonar y cardı́aco

Regı́menes de quimioterapia

citotóxica especı́ficos

CMF clásico (oral) Equivalente a los regı́menes de

quimioterapia a base de antraciclina

Un régimen de quimioterapia

coadyuvante eficaz y menos costoso

Tratamiento prolongado

Muchas infusiones

El cumplimiento por las

paciente es variable

Los mismos que para la quimioterapia

citotóxica (véase arriba)

Quimioterapia a base de

antraciclina

(por ej., AC, EC o FAC)

En general, es superior a la quimioterapia

CMF en las pacientes no seleccionadas

Comúnmente, el tratamiento es corto

Cardiotóxica

Costosa

Los mismos que para la

quimioterapia citotóxica (véase arriba)

Taxanos La quimioterapia con taxanos secuencial a

la quimioterapia a base de antraciclina es

superior a esta última por sı́ sola

Costosos

Mayor toxicidad cuando se

administran junto con la

quimioterapia a base

de antraciclina o

después de ella

Poco útil para los cánceres

positivos a receptores de estrógenos

Los mismos que para la quimioterapia

citotóxica (véase arriba)

CMF, ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC, doxorubicina y ciclofosfamida; EC, epirubicina y ciclofosfamida; FAC, 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida.

S56 • eniu et al.



regiones a escala mundial. De esta forma, se

optimizan los beneficios obtenidos, tanto para las

mujeres con cáncer de mama como para la sociedad

en general.
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Cuadro 6. Asignación de Los Recursos: Cáncer de Mama en Estadio II

Nivel de los

recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino

Básico Mastectomı́a radical

modificada

a CMF clásicab

AC, EC o FACb

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Limitado Tratamiento que

conserva la mamac

Irradiación de la mama completa

que conserva tejido mamario,

como parte del tratamiento para

conservar la mama

Irradiación posmastectomı́a de la

pared torácica y los ganglios

regionales para los casos

de alto riesgo

Amplio Taxanos Inhibidores de la aromatasa

Agonistas de LH-RH

Máximo Biopsia del ganglio

centinela

Cirugı́a reconstructiva

Factores de crecimiento

Quimioterapia de dosis frecuentes

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC: doxorubicina y ciclofosfamida; EC: epirubicina y ciclofosfamida; FAC: 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida; LH-RH:
hormona liberadora de la hormona luteinizante (luliberina).
aLa irradiación de la pared torácica y los ganglios regionales disminuye sustancialmente el riesgo de recurrencia local después de la mastectomı́a. Si se cuenta con ella, debe usarse
como un recurso del nivel básico.
cEl tratamiento que conserva la mama requiere mamografı́a y notificación del estado de los márgenes.
bRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo.

Cuadro 5. Asignación de Los Recursos: Cáncer De Mama en Estadio I

Nivel de los

recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino

Básico Mastectomı́a radical

modificada

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Limitado Tratamiento que

conserva la mamaa

Irradiación de la mama completa

que conserva tejido mamario,

como parte del tratamiento

para conservar la mama

Irradiación posmastectomı́a de la

pared torácica y los ganglios

regionales para los casos

de alto riesgo

CMF clásicab

AC, EC o FACb

Amplio Taxanos Inhibidores de la aromatasa

Agonistas de LH-RH

Máximo Biopsia del ganglio

centinela

Cirugı́a reconstructiva

Factores de crecimiento

Quimioterapia de dosis frecuentes

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC: doxorubicina y ciclofosfamida; EC: epirubicina y ciclofosfamida; FAC: 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida; LH-RH:
hormona liberadora de la hormona luteinizante (luliberina).
aEl tratamiento que conserva la mama requiere mamografı́a y notificación del estado de los márgenes.
bRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo.
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Cheng Har Yip, MD, University Malaya Medical

Centre, Kuala Lumpur, Malasia.

Agradecimientos
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Cuadro 7. Asignación de Los Recursos: Cáncer de Mama Localmente Avanzado

Nivel de los

recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino

Básico Mastectomı́a radical

modificada

AC, FAC o CMF clásicaa

neoadyuvante

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Limitado Irradiación posmastectomı́a

de la pared torácica y los ganglios

regionales

Amplio Tratamiento que

conserva la mamab

Irradiación de la mama

completa para conservarla

Taxanos Inhibidores de la aromatasa

Agonistas de LH-RH

Máximo Cirugı́a reconstructiva Factores de crecimiento

Quimioterapia de dosis frecuentes

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC: doxorubicina y ciclofosfamida; EC: epirubicina y ciclofosfamida; FAC: 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida; LH-RH:
hormona liberadora de la hormona luteinizante (luliberina).
bEl tratamiento que conserva la mama requiere mamografı́a y notificación del estado de los márgenes.
aRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo.

Cuadro 8. Asignación de Los Recursos: Cáncer de Mama Recurrente o Metastásico (Estadio IV)

Nivel de los

recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino Tratamiento de sostén y paliativo

Básico Mastectomı́a total por

recurrencia tumoral en

la mama ipsilaterala

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Analgésicos opiáceos y no opiáceos

Limitado Radioterapia

paliativa

CMF clásicab

Antraciclina, ya sea sola

o en combinaciónb

Amplio Taxanos

Capecitabina

Trastuzumab

Inhibidores

de la aromatasa

Bisfosfonatos

Máximo Factores de crecimiento

Vinorelbina

Gemcitabina

Carboplatino

Fulvestrant

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo.
bRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo.
aLos recursos necesarios son los mismos que para la mastectomı́a radical modificada.
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n Resumen: El cáncer de mama afecta a paı́ses de todos los niveles de desarrollo económico, ya que es la principal
causa de muerte por cáncer en las mujeres de todo el planeta. A pesar de los notables adelantos en la detección
temprana, el diagnóstico y el tratamiento del cáncer de mama, los ministerios de salud afrontan retos de diversos órdenes
para crear y apoyar programas de atención de salud que puedan mejorar el desenlace en el cáncer de mama. Además de
los problemas financieros y de organización inherentes a cualquier sistema de atención de salud, los programas de salud
mamaria enfrentan obstáculos por la falta de reconocimiento del cáncer como una prioridad de salud pública, la escasez y
la migración del personal sanitario capacitado, las deficiencias en la educación del público y de los proveedores de
asistencia sanitaria, y las barreras sociales que impiden el acceso de las pacientes a los programas de detección
temprana y tratamiento del cáncer. No hay ningún sistema de atención de salud perfecto, aun en los paı́ses más ricos.
Debido a las inevitables limitaciones económicas y prácticas, todos los sistemas de atención de salud se ven obligados a
buscar un equilibrio entre cuatro factores: el acceso a la atención, el alcance del servicio, la calidad de la atención y la
contención de los costos. Ante la búsqueda de dicho equilibrio, las normativas pueden definir métodos estratificados que
ayuden a poner en práctica mejoras graduales y económicamente realistas, de manera secuencial, dentro del contexto de
las limitaciones de recursos, a fin de mejorar la atención de salud de la mama. Los programas ‘‘verticales’’, especı́ficos por
enfermedad, requieren una integración ‘‘horizontal’’ con los sistemas de atención de salud ya existentes en los paı́ses con
recursos limitados. En la Conferencia Cumbre de la Iniciativa Mundial de Salud de la Mama (conocida por la sigla BHGI),
el grupo de expertos sobre atención de salud y polı́ticas públicas definió un marco estratificado, que esboza las
intervenciones recomendadas para atención de salud de la mama dentro de cada uno de cuatro niveles graduales de
recursos: básico, limitado, amplio y máximo. La reasignación de los recursos con que se cuenta y la integración de un
programa de atención de salud mamaria a los programas y la infraestructura ya existentes pueden mejorar los desenlaces
de una manera eficiente. Los encargados de formular las polı́ticas públicas pueden usar este marco de referencia
adaptable como una herramienta para planificar, programas y diseñar investigaciones, a fin de aprovechar de manera
óptima los recursos disponibles para mejorar la atención de salud de mamaria en entornos de recursos limitados. n
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En los paı́ses de recursos altos y con sistemas de

atención de salud bien establecidos, se han

logrado mejoras sustanciales para reducir la

mortalidad por cáncer de mama en las últimas

décadas (1,2). En comparación con paı́ses de

medianos y bajos recursos, cuyos sistemas de atención

de salud suelen carecer de algunos elementos

fundamentales de infraestructura (3), los paı́ses con

sistemas de atención de salud bien financiados tienen

tasas mayores de incidencia de cáncer mamario, pero

también tienen mejores tasas generales de

supervivencia en las pacientes que lo padecen (4). La

detección temprana del cáncer de mama y un

tratamiento integral parecen tener un efecto sinérgico

para lograr un mejor desenlace en estos paı́ses (5). En

cambio, las tasas de mortalidad por cáncer de mama

son las más altas en los paı́ses económicamente

desfavorecidos, donde la supervivencia se acorta

debido a lo avanzado del padecimiento al momento

del diagnóstico, junto con la escasez de recursos para

proporcionar el tratamiento anticanceroso

convencional (6,7). Aún en las mejores circunstancias,

es difı́cil y costoso tratar a las mujeres con cáncer de

mama en estadı́os avanzados, el cual tiene mayores

probabilidades de un desenlace desfavorable sea cual

fuere el tratamiento.

Los ministerios de salud de los paı́ses con recursos

limitados enfrentan barreras de organización,

financieras y culturales que menoscaban su capacidad

para crear y apoyar programas de atención de salud

mamaria. Las normativas para la atención de salud

mamaria de las regiones económicamente privilegiadas

son poco aplicables en los entornos de recursos

limitados, lo que pone de manifiesto la necesidad de

contar con normativas modificadas que tengan en

cuenta las ubicuas deficiencias en la infraestructura y

los recursos, los sustanciales costos de ejecución y las

otras necesidades de atención de salud que compiten

por los recursos. En octubre de 2002, se celebró la

Conferencia Cumbre Mundial de Consenso en Seattle,

Washington, para formular las recomendaciones para

el tratamiento del cáncer de mama en los paı́ses con

recursos limitados. Los grupos de expertos hicieron

notar que, dentro de cualquier sistema de atención de

salud, la detección temprana, el diagnóstico y el

tratamiento son aspectos que están inextricablemente

vinculados (8). La detección temprana del cáncer de

mama es inútil si no se cuenta con el tratamiento

anticanceroso. A su vez, el tratamiento para el cáncer

curable no puede ni debe iniciarse hasta que se tenga

un diagnóstico anatomopatológico definitivo (9). El

tratamiento es más costoso y menos exitoso cuanto

más avanzado está el cáncer al momento del

diagnóstico (10). Ası́ pues, las deficiencias que afectan

a todo el sistema pueden hacer que el cáncer de mama

parezca difı́cil o imposible de tratar, a pesar de los

éxitos logrados en los paı́ses desarrollados con los

protocolos convencionales de tratamiento, que

combinan la cirugı́a, la radioterapia y el tratamiento

sistémico, para reducir en más de la mitad las tasas de

recurrencia del cáncer (11).

La detección temprana del cáncer de mama es un

área de interés fundamental, porque los cánceres en

estadios iniciales tienen un mejor pronóstico con

tratamientos que son más asequibles y pueden

administrarse con menos recursos. En la Cumbre

Mundial de 2002, se propuso un plan de acción

secuencial que vinculaba la detección temprana con

un mejor desenlace: 1) fomentar la decisión y el

derecho de las mujeres a obtener atención de salud; 2)

crear la infraestructura para el diagnóstico y el

tratamiento del cáncer de mama; 3) instituir medidas

para la detección temprana, mediante la educación y

la concientización sobre el cáncer de mama; y 4)

cuando los recursos lo permitan, ampliar las medidas

de detección temprana para incluir el tamizaje

mamográfico (12). Aunque este protocolo resulta

atractivamente lógico, su ejecución depende de la

capacidad de organización, la asignación de recursos y

el ‘‘convencimiento’’ institucional del sistema de

atención de salud en el cual se aplica. Por este motivo

se decidió que, en la segunda ronda de formulación de

normativas celebrada en 2005, era necesario dirigir

especial atención a los sistemas de atención de salud,

para definir con mayor claridad los obstáculos que

enfrentan los ministerios de salud, a fin de poder

trazar rutas para mejorar. El presente informe resume

el resultado de los trabajos de consenso del Grupo de

expertos sobre atención de salud y polı́ticas públicas.

MÉTODOS

Un grupo internacional de expertos en cáncer de

mama y promotores de la causa se reunió en Bethesda

(Maryland), EUA, del 12 al 15 de enero de 2005, a

fin de formular recomendaciones de consenso sobre

sistemas de atención de salud y polı́ticas públicas en

lo relativo a la atención de la salud mamaria en los

paı́ses con recursos limitados. Por las mañanas, los

participantes de la cumbre hicieron presentaciones
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sobre temas afines y sobre los sistemas y polı́ticas

actuales, ası́ como las barreras en aquellas partes del

mundo donde los recursos son muy limitados. Por las

tardes, el Grupo de expertos sobre atención de salud y

polı́ticas públicas, un subgrupo de los participantes en

la conferencia, examinó las evidencias actuales;

debatió sobre los sistemas y las estrategias de polı́tica

constreñidos por los recursos limitados; y redactó una

serie de recomendaciones preliminares. El grupo de

expertos, que representaba a nueve paı́ses con niveles

de recursos que abarcaban toda la gama, siguió un

proceso similar al de la primera conferencia cumbre

de la BHGI (8), basado en los métodos recomendados

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (3)

para abordar la atención del cáncer de mama en los

paı́ses con recursos limitados (a saber, con recursos

bajos o medianos).

Uno de los objetivos del grupo de expertos era

hacer recomendaciones especı́ficas acerca de la

estratificación de los recursos en cuanto a los sistemas

de atención de salud y las polı́ticas públicas. El

esquema de estratificación especifica cuatro niveles:

básico, limitado, amplio y máximo. Estos niveles se

refieren a los servicios y establecimientos que se

emplean en una unidad sanitaria (por ejemplo, una

comunidad, ciudad o región), y no necesariamente en

todo un paı́s; los diferentes niveles se concibieron

como coexistentes dentro de un mismo paı́s.

Los métodos empleados se describen más

detalladamente en el artı́culo sobre la sinopsis de la

Cumbre que acompaña a este (13). El resultado final

del trabajo del Grupo de expertos sobre atención de

salud y polı́ticas públicas es la materia del presente

informe.

RESULTADOS

Retos Para la Atención del Cáncer

Los paı́ses con recursos limitados afrontan

numerosos retos al diseñar y aplicar programas para

mejorar la atención del cáncer. Aunque las restricciones

económicas son una barrera obvia que impide mejorar

los desenlaces en el cáncer de mama, los ministerios de

salud encaran varios otros obstáculos, tales como 1) la

falta de información cientı́fica y epidemiológica sobre la

cual basar la planificación de los recursos; 2) una

escasez de profesionales capacitados para prestar la

atención clı́nica necesaria; 3) las crisis en materia de

asistencia sanitaria, la inseguridad polı́tica, las guerras

o combinaciones de las anteriores, que no permiten

dedicarse a los temas de atención de salud a largo

plazo; y 4) los factores sociales y culturales que

dificultan la prestación oportuna y eficaz de la atención

médica (3). En particular, las medidas tendientes a una

detección temprana se dificultan por los prejuicios e

ideas erróneas que tiene el público acerca del cáncer de

mama, a consecuencia de las cuales, las mujeres se

sienten temerosas o renuentes a solicitar atención

cuando notan los primeros sı́ntomas(14).

Obstáculos de organización a la prestación de la

atención de salud Los sistemas de atención de salud

en los paı́ses con recursos limitados por lo general

están saturados y mal financiados, con deficiencias

estructurales que les impiden alcanzar sus metas.

Aunque 75% de la población del mundo vive en paı́ses

de ingresos bajos y medianos, sólo 6% del gasto

nacional bruto de esos paı́ses se destina a la atención

de salud (15). Los paı́ses con recursos limitados

adolecen de una falta de personal médico capacitado,

establecimientos inadecuados, financiamiento

insuficiente para equipo y suministros e inequidad en el

acceso a la asistencia entre las poblaciones rurales y

urbanas (16,17).

Normalmente, las asignaciones de presupuesto para

la atención de salud son producto de una respuesta

ante las crisis, en lugar de surgir de una planificación

estratégica a largo plazo, o siquiera a mediano plazo.

Una gestión ineficiente de la atención de salud y

estructuras gubernamentales desorganizadas

contribuyen a las cargas financieras que afronta la

atención de salud (18). Además, la distribución de los

recursos a menudo se basa más en procedimientos

burocráticos o metas polı́ticas que en una polı́tica

coherente de salud pública (19). La desorganización

intrı́nseca en el sistema público de atención de salud

hace difı́cil o imposible que las mujeres reciban una

atención apropiada y oportuna, y con frecuencia se

carece de los componentes esenciales de la

infraestructura para la atención de salud y de los

recursos necesarios para brindar una mejor atención

del cáncer de mama (20). Estas diversas barreras se

combinan sinérgicamente para impedir un diagnóstico

y un tratamiento eficaz del cáncer en general y del

cáncer de mama en particular.

Falta de reconocimiento del cáncer como un tema

primordial de salud pública En los paı́ses con

recursos limitados, el cáncer no suele ser una
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prioridad declarada en material de gasto para la

atención de salud. Ya que las enfermedades

infecciosas por lo general predominan en los

programas de atención de salud de esos paı́ses, las

actividades de lucha contra el cáncer a menudo

quedan rezagadas con respecto a otras prioridades de

las autoridades sanitarias nacionales. A pesar de que

la mayorı́a de los cánceres son curables si se detectan

y se tratan en su fase inicial, cerca de 80% de los

pacientes con cáncer en los paı́ses en desarrollo ya

están en una etapa avanzada al momento del

diagnóstico (16).

Los paı́ses con recursos limitados comúnmente

carecen de datos poblacionales sobre incidencia y

mortalidad del cáncer, lo cual contribuye a que no se

le reconozca como un reto importante para la

atención de salud (21). Los ministerios de salud

cuentan con poca información basada en evidencias

sobre la mejor manera de abordar el cáncer en sus

paı́ses. Los resultados de los estudios realizados en

poblaciones de los paı́ses ricos pueden no ser muy

pertinentes o aplicables en entornos de recursos

limitados, debido a las diferencias en factores sociales

y culturales, modos de vida y tecnologı́a disponible

(22), entre otros aspectos.

Si bien el cáncer puede tener una baja prioridad

en los programas de atención de salud formales,

inevitablemente se gastan recursos en él, cuando los

pacientes solicitan atención para el cáncer en

estadios avanzados. Tal uso no planificado de los

recursos puede no solo acompañarse de un desenlace

más desfavorable, sino también ser más costoso que

el uso planificado y sistemático (23). Conforme las

enfermedades infecciosas se controlan mejor y la

población envejece en los paı́ses de bajos recursos,

el cáncer se convierte en un problema creciente de

salud pública (2,24). Como el cáncer es una carga

social y de atención de salud inevitable, y como su

incidencia va en aumento, la Organización Mundial

de la Salud (OMS) recientemente aprobó una

importante y amplia resolución para la Prevención y

el Control del Cáncer que crea un mandato para

que los paı́ses miembros y el Director General de la

propia organización aborden la atención del cáncer,

lo cual entraña la prevención, detección temprana,

diagnóstico, tratamiento y paliación de los sı́ntomas

del cáncer en todo el mundo (25). Este llamado a

los paı́ses para luchar contra el cáncer es una nueva

oportunidad para que los ministros hagan del cáncer

en general, y del cáncer de mama en particular, un

tema central de la atención de salud en sus

naciones.

Escasez de personal Reclutar, adiestrar y retener a los

profesionales de la asistencia sanitaria es un problema

muy difı́cil en los paı́ses con recursos limitados. Hay

pocos médicos, enfermeras y personal de atención

paramédica, y a menudo hacen más falta en las

regiones con mayores necesidades de atención de

salud (26). Los fondos no alcanzan para equipar del

todo los hospitales y pagar sueldos competitivos al

personal de salud apropiadamente capacitado. Los

paı́ses con recursos limitados a menudo son incapaces

de brindar a sus profesionales oportunidades para el

desarrollo laboral y para obtener una remuneración

adecuada. Carecen de la infraestructura requerida

para que los profesionales desempeñen su trabajo, lo

que ocasiona frustración y desencanto con el sistema.

En conjunto, estos factores hacen difı́cil atraer

personal nuevo y retener al que ya se ha capacitado.

Si bien la escasez de recursos humanos abarca

todas las áreas de la medicina, esto se ejemplifica

particularmente con la enfermerı́a a nivel mundial. La

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha

informado que, en 2004, la proporción de enfermeras

por habitantes variaba entre los diversos paı́ses, desde

menos de 10 enfermeras por cada 100.000 habitantes

(Uganda, Liberia) hasta más de 1.000 enfermeras por

cada 100.000 habitantes (Noruega, Finlandia), una

diferencia de más de 200 veces (27). La proporción

promedio en Europa, la región con la penetración más

alta, es 10 veces mayor que la de las regiones con las

proporciones más bajas —África y Asia Sudoriental—,

y la cifra en América del Norte es 10 veces mayor que

en América del Sur. De manera análoga, la

proporción promedio en los paı́ses con ingresos altos

es casi ocho veces mayor que en los paı́ses con

ingresos bajos (26). La brecha entre los pudientes y

los desposeı́dos en cuanto al personal de atención de

salud es muy amplia.

Pérdida de Los Profesionales de la Asistencia

Sanitaria Por Migración Además de la escasez

inherente de recursos humanos, hay un problema de

migración de los profesionales de la asistencia

sanitaria de las zonas rurales a las urbanas y de los

paı́ses pobres a otros más ricos, o de tránsito del

sector público de la salud al sector privado (28). La
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pérdida de profesionales capacitados de la asistencia

sanitaria por migración a otros paı́ses a menudo se

denomina fuga de talentos (o fuga de cerebros), ya

que los profesionales son atraı́dos activamente por los

paı́ses ricos que ofrecen mejores oportunidades. Esta

pérdida también podrı́a denominarse éxodo cientı́fico,

dado que los profesionales a veces huyen de un

sistema que no puede ofrecerles una carrera viable, en

correspondencia con su capacitación, ni posibilidades

de desarrollo profesional. Por lo anterior, tanto los

paı́ses de recursos bajos como altos intervienen en este

fenómeno de migración (29).

La migración de las enfermeras (o enfermeros) al

exterior afecta gravemente a ciertos paı́ses de bajos

recursos (30). Las aspirantes a enfermeras que

cruzan las fronteras nacionales a menudo son

relativamente jóvenes, están bien capacitadas y su

adiestramiento es costoso. Los factores que atraen a

las enfermeras hacia los paı́ses de destino son una

mayor paga y mejores oportunidades profesionales y

educativas. Los factores que las impulsan a salir de

los paı́ses de origen son los bajos sueldos, las malas

perspectivas profesionales y, en algunos paı́ses, la

inestabilidad polı́tica y la violencia. Una recopilación

inadecuada de la información sobre fuerza laboral

hace difı́cil cuantificar la migración de enfermeras a

otros paı́ses, en comparación con el desempleo o el

subempleo de las enfermeras dentro del propio paı́s

(29).

La práctica del reclutamiento activo de

trabajadores sanitarios por parte de paı́ses con

mayores recursos ha generado controversias en los

últimos años, debido a que esto podrı́a exacerbar la

emigración desde algunos paı́ses con recursos

limitados (31). En el caso de la enfermerı́a, un motor

del creciente reclutamiento internacional ha sido la

escasez de enfermeras, cada vez más aguda, en el

mercado de trabajo de los paı́ses desarrollados. Un

mismo idioma, los programas de estudios compartidos

y los vı́nculos poscoloniales entre paı́ses suelen ser los

factores que determinan qué paı́ses de bajos recursos

están en la mira de tales programas de reclutamiento

(26,29).

Barreras Sociales y Culturales a La Atención del

Cáncer Diversas barreras, además de las económicas,

obstaculizan la detección temprana y el tratamiento

eficaz del cáncer en los entornos de recursos limitados.

Entre ellas hay un sinnúmero de creencias y tabúes de

tipo étnico y cultural, que pueden variar entre

diferentes paı́ses, religiones y culturas (32). No

reconocer estos obstáculos internos puede condenar al

fracaso a cualquier programa de atención del cáncer,

aun cuando se le asignen recursos suficientes (14). Si

las pacientes no confı́an en su sistema de atención de

salud, creen que el cáncer no se cura o se enfrentan a

la discriminación o al rechazo en su comunidad a

consecuencia del diagnóstico, es muy probable que no

acudan a los servicios de atención para el cáncer, sin

importar cuán accesibles y asequibles sean. Las

pacientes a menudo recurrirán a curanderos y otras

formas de ‘‘medicina alternativa’’, pues creen que

estas tienen una capacidad igual o superior para

resolver los problemas graves de salud (33). Debe

señalarse que este fenómeno no es exclusivo de los

paı́ses de bajos recursos. En los paı́ses desarrollados,

por ejemplo, es mucho menos probable que las

mujeres de las minorı́as étnicas que viven en los

barrios urbanos pobres participen en los programas

gratuitos de tamizaje mamográfico, en comparación

con las mujeres de los suburbios (34).

Un estudio de Filipinas recientemente publicado,

que examinó la utilidad de la exploración clı́nica de

las mamas para la detección temprana del cáncer de

mama, ilustra la naturaleza crı́tica de los obstáculos

sociales a la detección temprana del cáncer (35). El

estudio filipino sobre exploración clı́nica de las mamas

se canceló antes de lo previsto porque un sorprendente

65% de las participantes, si bien estuvieron dispuestas

a someterse a la exploración clı́nica inicial de las

mamas en ausencia de barreras logı́sticas y

económicas, y a pesar de provenir de una población

relativamente educada, se rehusó a practicarse los

necesarios estudios subsecuentes de diagnóstico para

determinar si las masas palpables que se les habı́an

detectado eran cáncer. Los autores señalaron que las

mujeres asisten al tamizaje para el cáncer de mama a

la espera de tener un resultado negativo (36), y que

dicho tamizaje no es un procedimiento estresante para

aquellas con una mamografı́a negativa (37), pero que

recibir un resultado anormal se acompaña de una

considerable morbilidad psiquiátrica (38), que origina

una deficiente participación en el seguimiento.

Lamentablemente, el estudio no se habı́a diseñado

para determinar, como un criterio principal de

valoración, qué razones llevaban a las pacientes a

rehusar los estudios diagnósticos subsecuentes después

de una exploración clı́nica positiva de las mamas. Los

autores concluyeron que las creencias sobre la salud

adquiridas culturalmente pueden constituir un
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obstáculo formidable para el diagnóstico temprano, y

que deben abordarse en primer término la

concientización y el acceso, tanto para diseñar los

estudios como para poner en marcha nuevos

programas relacionados con la detección, el

diagnóstico o el tratamiento del cáncer.

Una consecuencia trágica de que el cáncer se

diagnostique en etapa avanzada es que el tratamiento

no logra curar la enfermedad en la gran mayorı́a de

los casos, lo que contribuye a propagar algunos mitos

sociales comunes, como la creencia de que cáncer es

siempre mortal, sin importar la fase en que esté al

momento del diagnóstico o del tratamiento (32). Si las

mujeres por lo general evitan solicitar atención hasta

que su enfermedad está innegablemente extendida,

ellas mismas hacen realidad sus propios temores, ya

que en ese punto, la enfermedad en efecto es incurable

(39). Además, el cáncer de mama avanzado requiere

un tratamiento más enérgico, que comprende

mastectomı́a, quimioterapia citotóxica y radioterapia,

lo que ahonda aún más los temores y las barreras que

impiden a las mujeres solicitar atención. En el peor de

los casos, el público llega a creer que es el

tratamiento, y no el cáncer, lo que causa la muerte.

Estas creencias, que son difı́ciles de erradicar una vez

incorporadas en el tejido social, pueden minar o

incluso dar al traste con todas las labores de los

ministerios de salud a favor de los programas de

detección temprana. Como los estigmas sociales del

cáncer pueden ser tan intensos, es necesario

comprenderlos a fondo antes de ejecutar cualquier

estrategia mejorada en un paı́s de recursos limitados

(14).

Asignación de Recursos en la Elaboración de

Programas Contra el Cáncer

Equilibrios en la Organización de Los Sistemas de

Atención de Salud No hay ningún sistema de aten-

ción de salud perfecto, porque los sistemas deben

buscar fórmulas conciliatorias para satisfacer las

diversas necesidades de salud de la población a la que

sirven. En concreto, un sistema de atención de salud

debe lograr un equilibrio entre cuatro aspectos

fundamentales (40–43): la equidad en el acceso a la

atención, el alcance de los servicios, la calidad de la

atención y la contención de los costos (Fig. 1).

Inevitablemente, algunas necesidades se atenderán

mejor que otras. Dada la diversidad de los sistemas de

atención de salud en todo el mundo y el hecho de que

no hay ninguno perfecto, es inadecuado clasificar a los

diferentes sistemas de atención de salud en una forma

lineal con una variable única. Sin embargo, los

sistemas pueden clasificarse con base en varias

mediciones relacionadas con la atención, como la

equidad en el acceso y la calidad de vida, una práctica

que puede ser útil porque ofrece puntos de referencia

para la mejorı́a (44,45).

Establecer prioridades para la atención de salud en

general, y para la atención del cáncer de mama en

particular, resulta especialmente difı́cil en los

ambientes de recursos limitados, en virtud de los

muchos aspectos ya mencionados. Si se formulan

normativas basadas en evidencias que estratifiquen

las medidas de atención de salud en niveles

especı́ficos, y mediante propuestas programáticas

basadas en estrategias de ejecución que no afecten el

presupuesto (como se comenta más adelante), es

posible ofrecerles a los ministerios de salud opciones

realistas para planificar la prestación de los servicios

de salud mamaria dentro de sus sistemas de salud

pública.

Métodos Para Ejecutar Programas Especı́ficos Por

Enfermedad Hay dos enfoques generales para ejecutar

nuevos programas especı́ficos por enfermedad, como

serı́a el caso de un programa contra el cáncer de

mama: el método vertical, según el cual el programa

funciona en forma paralela a otros programas

especı́ficos por enfermedad, pero separado de ellos, y

el método horizontal, según el cual el programa nuevo

se integra al sistema y a los programas existentes (46).

El método vertical puede ser conveniente por el hecho

de que se ejecute bien la atención especializada,

gracias a un enfoque centrado en la enfermedad, pero

Calidad

Equidad/acceso 

Alcance de los 
servicios 

Contención de
 costos 

Figura 1. Los cuatro puntos universales de equilibrio en los

sistemas de atención de salud.
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también puede ser problemático cuando diferentes

enfermedades terminan compitiendo por los mismos

recursos. En un enfoque puramente vertical, tratar

una enfermedad determinada puede poner en riesgo la

capacidad para tratar otras cuando los recursos son

escasos. En cambio, al integrar un programa nuevo

dentro de una estructura coordinada común que

emplee los recursos y la infraestructura ya existentes,

el método horizontal permite optimizar la utilización

de recursos, al tiempo que se satisfacen diversas

necesidades de atención sanitaria (47). Por ejemplo,

muchos paı́ses ya tienen una infraestructura

implantada para otros servicios, como las enfermeras

comunitarias que visitan los pueblos o aldeas para

proporcionar atención de salud maternoinfantil, y un

programa de atención de salud de la mama podrı́a

superponerse a esta infraestructura. Entre la

comunidad internacional dedicada a las polı́ticas

sanitarias, cada vez recibe mayor atención esta forma

de combinar la prestación de un servicio con los

mecanismos ya existentes de prestación eficaz de otros

servicios, aunque algunos han mencionado que los

métodos combinados de prestación de servicios

podrı́an tener un efecto perjudicial sobre la equidad

de la atención, a menos que la cobertura de atención

de salud sea casi universal (46).

Macropolı́tica y Micropolı́tica La planificación

nacional de la atención de salud influye directamente

en la prestación de la asistencia sanitaria a nivel local.

Por ejemplo, las estrategias de financiamiento

nacionales pueden afectar positiva o negativamente el

acceso a los servicios de salud o los desenlaces de

salud en las comunidades de los paı́ses con recursos

limitados (48). En los entornos de escasos recursos, las

enfermedades les imponen costos elevados y regresivos

a los pacientes y sus familias (49). Las pocas

evidencias con que se cuenta indican que, en general,

las tarifas que paga el usuario fueron un disuasivo

para el uso de los sistemas de atención de salud. Los

pagos en efectivo condicionados al cumplimiento del

paciente pueden mejorar el empleo de las
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intervenciones necesarias, pero también pueden

generar incentivos perversos (48). La atención de

salud universal proporciona un acceso óptimo a los

pacientes por el simple hecho de que todas las

personas tienen acceso al sistema. Las experiencias en

el Reino Unido y Canadá no sustentan la idea de que

la atención de salud universal necesariamente sea más

costosa (50). Sin embargo, en estos sistemas, la

contención de costos quizá se logra a cambio de la

prestación de una gama limitada de servicios, una

integración y una respuesta lenta a la tecnologı́a y los

fármacos nuevos, o lapsos de espera tan prolongados

para la prestación de los servicios que afectan

negativamente los desenlaces de salud (51,52). En

algunas circunstancias, pueden ser necesario dirigir

algunos programas de salud especı́ficos a ciertas

poblaciones de alto riesgo, como los pobres, en lugar

de adoptar un enfoque de ‘‘población total’’, para

contrarrestar la distribución inequitativa de los

recursos de atención de salud a favor de las clases más

pudientes (53). Toda estrategia de intervención

tendiente a mejorar el desenlace para una enfermedad

determinada debe considerarse dentro del contexto del

sistema de atención de salud en el cual se aplicará,

para conseguir que la estrategia sea consecuente con

los incentivos y el apoyo financiero (48).

La puesta en práctica eficaz de los programas

también requiere que los planificadores de polı́ticas

de atención de salud nacionales e internacionales

reconozcan las importancia de la macropolı́tica y la

micropolı́tica en la administración de la atención de

salud. La estrategia de prestación de la atención de

salud puede afectar la calidad, la cobertura, el costo,

la sostenibilidad y la equidad (46). Si se diseñan y se

ejecutan bien, los cambios en la polı́tica a nivel

nacional que lleve a cabo un ministerio de salud

pueden facilitar las mejoras al nivel regional o local.

Por ejemplo, el ministerio de salud podrı́a definir

programas educativos que permitieran a las

obstetrices o enfermeras en las zonas rurales, como

parte de su trabajo, realizar la exploración clı́nica de

las mamas y concientizar a las mujeres sobre la salud

mamaria. Por este motivo, los administradores

sanitarios de alto nivel deben tener conocimientos

detallados sobre el tratamiento de las enfermedades,

para comprender las implicaciones más amplias de

sus decisiones sobre polı́ticas, o al menos deben

asesorarse bien en cuanto a los enfoques basados en

evidencias, para lograr un mejor desenlace en las

enfermedades en cuestión (54). Los encargados de

formular polı́ticas de salud deben colaborar

estrechamente con expertos bien informados en el

área, a fin de diseñar estrategias fructı́feras de

atención de salud, especialmente en las áreas de la

atención preventiva (55). Como tales, las normativas

adaptadas especı́ficamente a cada enfermedad se

convierten en un recurso fundamental para una

formulación eficaz de polı́ticas de atención de salud.

Elaboración de Modelos Económicos Para la Atención

del Cáncer de Mama

Repercusiones Financieras de la Atención del Cáncer

de Mama Además de su carga humana en cuanto a

morbilidad y mortalidad, el cáncer plantea una carga

fiscal para el presupuesto de atención de salud de las

naciones. Con las cifras de un paı́s desarrollado como

ejemplo, los Institutos Nacionales de Salud de Estados

Unidos calcularon que los costos globales del cáncer

en Estados Unidos en 2004 fueron de USD 189,8 mil

millones; el cáncer de mama representó entre 15 y

20% esos costos globales (56,57). La carga económica

del cáncer de mama en los paı́ses de bajos recursos

prácticamente se desconoce.

Dado que los presupuestos de atención de salud

siempre están bajo la presión de necesidades mayores

que los recursos disponibles, las intervenciones

tendientes a mejorar la atención y los desenlaces del

cáncer de mama no solo deben ser clı́nicamente

eficaces sino también rentables, a fin de que se les

incorpore en las normativas formales para la práctica

clı́nica. Los análisis de rentabilidad pueden

suministrar información útil para planificar y poner en

práctica las polı́ticas para el control del cáncer de

mama. Por ejemplo, pueden usarse para sustentar los

presupuestos, para justificar la asignación de los

escasos recursos a los programas nacionales de lucha

contra el cáncer de mama y para discernir las maneras

más eficaces de prestar los servicios de tamizaje,

diagnóstico y tratamiento.

Análisis de Rentabilidad en el Cáncer de Mama En

los últimos años, se han llevado a cabo muchos

análisis de costos y rentabilidad para el cáncer de

mama. Una búsqueda en MEDLINE bajo

Subapartado Médico con los términos neoplasias de la

mama y costos y análisis de costos, con la restricción

adicional del término costo como parte del tı́tulo,
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arrojó 317 citas. La mayorı́a de los estudios

empleaban algún tipo de modelo de simulación en el

cual se combina información de diferentes fuentes

para crear una versión simplificada de la realidad.

Casi todos los estudios de rentabilidad se han

realizado usando algoritmos de tratamiento y datos

clı́nicos y económicos de los paı́ses desarrollados

(57). La mayorı́a de tales estudios evalúan el

diagnóstico temprano mediante tamizaje, o las

opciones de tratamiento para estadı́os especı́ficos del

cáncer (58). Lamentablemente, los resultados de los

estudios de rentabilidad para los paı́ses desarrollados

no pueden extrapolarse para asignar recursos o

tomar decisiones de polı́ticas públicas en los paı́ses

con recursos limitados. Las diferencias en los

sistemas de atención de salud, la epidemiologı́a de

la enfermedad, la disponibilidad de personal

capacitado y equipo, los costos de los recursos y los

factores culturales son demasiado grandes para

permitir esa extrapolación. Además, en muchos

casos, las intervenciones descritas en los modelos

citados requieren un nivel de atención del cáncer de

mama con el que no se cuenta en los paı́ses con

recursos limitados. Por último, las graves

restricciones de los recursos en estos paı́ses obligan

a adoptar polı́ticas mucho más restrictivas con

respecto al uso de nuevas tecnologı́as. En tales

circunstancias, las nuevas tecnologı́as no se adoptan

a menos que se logren umbrales mucho más altos

de valor económico.

Aunque las circunstancias difieren

considerablemente entre los distintos paı́ses, el empleo

de modelos de simulación sirve para determinar cómo

pueden aplicarse tratamientos clı́nicamente eficaces en

forma rentable para mejorar el desenlace del cáncer de

mama en los paı́ses con recursos limitados.

Reconociendo la utilidad de los modelos económicos,

la OMS ha creado una metodologı́a llamada análisis

generalizado de rentabilidad (AGR), que usa marcos

de referencia y programas de informática

estandarizados para generar los modelos (59). Este

método difiere de los análisis de rentabilidad

convencionales, ya que el AGR exige al analista tener

en cuenta lo que sucederı́a, a partir del dı́a de hoy, si

pudieran reasignarse todos los recursos del sector de

la salud. Esta situación se llama el caso hipotético,

contra el cual deben evaluarse todas las

intervenciones. La rentabilidad de todas las

intervenciones posibles para una determinada

enfermedad, individualmente y en combinación, se

evalúa con relación a este caso hipotético (59).

Estos análisis de modelos de simulación están dise-

ñados para proporcionar una evaluación general de la

rentabilidad de una amplia gama de intervenciones.

La metodologı́a se estandariza, y por lo tanto, permite

hacer comparaciones con los recientes análisis de

rentabilidad de otras intervenciones de salud basadas

en el mismo enfoque analı́tico (60–63). En cuanto al

cáncer de mama, serı́a muy informativo contar con un

modelo estadı́stico que evaluara el desenlace y el costo

de diferentes intervenciones en los distintos estadios

de la enfermedad. Serı́a racional plantear la hipótesis

de que el tratamiento del cáncer de mama es más

rentable cuando se emplea en los estadios iniciales del

cáncer en lugar de los estadios avanzados, porque es

más sencillo y menos costoso, además de ofrecer un

mejor desenlace (23). Tal modelo matemático les

permitirı́a a los encargados de la asistencia sanitaria

discernir estrategias rentables para reducir las tasas de

mortalidad relacionadas con el cáncer de mama,

dadas las caracterı́sticas propias de sus paı́ses y las

restricciones del presupuesto sanitario. Nuevamente,

esta información puede ser útil en las discusiones

gubernamentales acerca de reformas en el sector

sanitario y asignación presupuestaria.

RECOMENDACIONES

Los grupos de expertos de la Cumbre Mundial de

2005 desarrollaron un esquema de estratificación que

plantea un método secuencial y sistemático para

generar las capacidades de atención de salud de

mamaria en los entornos de recursos limitados. Dicho

esquema de estratificación define un método para la

reforma descendente (de arriba hacia abajo) de las

polı́ticas, según el cual los servicios y los

establecimientos se asignan a cuatro niveles de

recursos:

• el nivel básico se refiere a los establecimientos,

servicios o actividades que son indispensables para

tener un programa contra el cáncer de mama (es

decir, sin ellos, una unidad sanitaria no está en

condiciones de tener dicho programa);

• el nivel limitado se refiere a los establecimientos,

servicios o actividades que proporcionan una gran

mejora en el desenlace en relación con los del nivel

básico, en particular en lo relativo a la supervivencia

de las pacientes cáncer;
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• el nivel amplio se refiere a los establecimientos,

servicios o actividades que proporcionan mejoras

modestas en el desenlace en relación con los del nivel

limitado, pero que puede mejorar algunas opciones

importantes para las pacientes sometidas a diagnóstico

o tratamiento del cáncer;

• el nivel máximo se refiere a los establecimientos,

servicios o actividades que pueden usarse en algunos

paı́ses con recursos altos y recomendarse en las

normativas que suponen la disponibilidad de recursos

ilimitados, pero que deben considerarse una prioridad

inferior con respecto a los recursos de los niveles

básico, limitado o amplio.

Estos niveles se refieren a las intervenciones (por

ejemplo, servicios de anatomı́a patológica y

diagnóstico por imagenes, establecimientos de

tratamiento o registro del cáncer) aplicadas en una

determinada unidad sanitaria (una institución, ciudad,

región o paı́s), y no necesariamente en todo un paı́s;

los diferentes niveles pueden coexistir, y

probablemente lo harán, dentro de un mismo paı́s.

Además, estos niveles son secuenciales; por ejemplo, el

nivel limitado supone que la unidad sanitaria ya

cuenta con todas las intervenciones necesarias para el

nivel básico y ahora tiene mayores recursos. De esta

forma, el esquema brinda un marco lógico y

sistemático para incrementar la capacidad del sistema

de salud. La meta a corto plazo es que la unidad

sanitaria avance al siguiente nivel, una vez que tenga

todas las intervenciones de un nivel dado (es decir,

elevar el umbral o ‘‘levantar la barra’’).

El esquema de estratificación sobre sistemas de

atención de salud y polı́ticas públicas (Cuadro 1) se

basó en las recomendaciones de consenso de los otros

tres grupos de expertos de la Cumbre Mundial (64–

66). Estas normativas estratificadas tienen por objeto

usarse como un marco flexible que pueda adaptarse a

cada entorno en particular para mejorar la atención de

salud mamaria.

Aunque un ministerio de salud puede considerar

que su meta a largo plazo es alcanzar el nivel máximo

de los recursos de atención de salud, es fundamental

reconocer que algunos de los recursos a ese nivel son

extremadamente costosos y exigen una gran

infraestructura que les dé un apoyo constante. Los

recursos del nivel máximo no deben recibir una

prioridad mayor que los recursos de los niveles básico,

limitado o amplio. Es un error adquirir herramientas

costosas solo por cuestiones de prestigio, como serı́a

invertir en equipo para tomografı́a por emisión de

positrones (TEP), cuando no se cuenta con otras

herramientas fundamentales. Para que las

herramientas más costosas sean útiles, son necesarios

los recursos más fundamentales; cuando se obtienen

fuera de secuencia, los recursos de nivel máximo

comúnmente acaban por subutilizarse o por no

utilizarse en absoluto.

Funciones de Los Diversos Sectores Para Mejorar Los

Sistemas de Atención de Salud

Es posible reformar un sistema de atención de salud

para que pueda prestar una mejor atención de salud

Cuadro 1. Asignación de Recursos Para los Sistemas de Atención de Salud y Polı́ticas Públicas

Nivel de los recursos Servicios Establecimientos Registro

Básico Servicios de atención primaria

Servicios quirúrgicos

Servicios de anatomı́a patológica

Servicios de oncologı́a

Servicios de enfermerı́a

Servicios paliativos

Establecimiento de salud

Establecimiento operatorio

Laboratorio de anatomı́a patológica

Farmacia

Atención ambulatoria de pacientes

Expedientes médicos individuales y

registro de las pacientes por servicios

Limitado Servicios de imaginologı́a

Servicios de radioncologı́a

Servicios de grupos de apoyo

Programas de detección

temprana

Instalaciones para imaginologı́a

Radioterapia

Sistemas clı́nicos de información

Red de sistemas de salud

Expedientes médicos por establecimiento y

registro centralizado de pacientes

Registro local del cáncer

Amplio Programas de tamizaje

oportunista

Seguimiento del cáncer

Servicios de rehabilitación

Grupos de apoyo

Establecimiento(s) de referencia

centralizado(s) para atención del cáncer

Registro poblacional del cáncer

Sistemas de seguimiento

por establecimiento

Registro regional del cáncer

Máximo Programa de tamizaje

poblacional

Atención psicosocial individual

Establecimiento(s) periféricos para

atención del cáncer

(regionales o no centralizados)

Registro nacional del cáncer
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mamaria si los diversos sectores actúan en conjunto

(67). Dicho de otro modo, es más probable lograr las

mejoras cuando colaboran el ministerio de salud y los

organismos gubernamentales, las organizaciones no

gubernamentales (ONG), el público y los grupos de

pacientes (24,68,69). La contribución relativa de cada

sector dependerá de la estructura gubernamental del

paı́s, de la importancia que se le otorgue a la atención

de salud y el cáncer de mama, de los recursos

disponibles, de la fortaleza del sector de las ONG y de

la capacidad de las pacientes, las supervivientes y los

promotores de la causa de ‘‘alzar la voz’’. En Estados

Unidos, la promoción de la causa de la salud de la

mujer y los movimientos de protección del consumidor

han tenido una repercusión directa sobre la atención

oncológica; el mayor efecto se logra cuando las

actividades de los promotores de la causa y los

profesionales de la asistencia sanitaria se coordinan y

se alinean para orientar a los planificadores de las

polı́ticas públicas hacia los cambios más eficaces y

deseables (68).

Ministerios de salud y organismos

gubernamentales. En los paı́ses desarrollados, las

mejoras en los sistemas de atención de salud a

menudo se originan en el gobierno, tanto desde el

ministerio de salud como mediante las asignaciones

presupuestarias. Es fundamental la mediación de las

reformas por los canales gubernamentales, porque

ninguna otra organización tiene la competencia para

abordar los cambios que se necesitan, a menudo de

gran envergadura (24). Entre las funciones

gubernamentales están:

• promulgar la legislación sobre programas de

investigación y la lucha contra el cáncer;

• establecer las prioridades presupuestarias;

• capacitar y remunerar al personal dedicado a la

investigación y a la atención de salud;

• brindar y pagar la investigación, la prestación de

servicios de salud, el equipo y los suministros;

• instituir y gestionar los programas de supervisión

y permitir la evaluación de los programas y sus

resultados;

• velar por la persistencia de las iniciativas que se

pongan en marcha.

Sin embargo, en los paı́ses con recursos limitados,

es menos probable que los gobiernos inicien las

mejoras del sistema debido, cuando menos en parte, a

la realidad de las limitaciones financieras, a la falta de

atención a determinadas poblaciones que no tienen

influencia polı́tica o a ambas. Las mujeres pueden

tener vedado el acceso a los servicios debido a la falta

de recursos y a una movilidad limitada (70). En esas

condiciones, es más probable que los promotores de

las mejoras o las reformas provengan de

organizaciones no gubernamentales, asociaciones

nacionales contra el cáncer, organizaciones

internacionales o varias de ellas (71).

El proceso de aumentar el apoyo gubernamental

a los temas de atención de salud es secuencial. Para

lograr el compromiso polı́tico del gobierno, este

debe tener un incentivo para destinar recursos a

mejorar la asistencia sanitaria y los sistemas, basado

en datos sobre la atención de salud y motivado por

la voluntad del público. Los catalizadores para la

lucha contra el cáncer, originados entre las

organizaciones sin fines de lucro, el público o las

pacientes, pueden dar la atención y el impulso

necesarios para la acción polı́tica, al poner de

manifiesto las inequidades dentro del sistema de

atención de salud (72). Mediante tal acción polı́tica,

puede autorizarse a los ministerios para recopilar los

datos, establecer los programas, gastar los fondos,

supervisar las actividades, capacitar a los

profesionales y evaluar los servicios y los resultados.

La capacitación se ha vuelto un elemento

fundamental de las estrategias usadas para desarrollar

los sistemas de salud en los paı́ses de bajos ingresos.

La experiencia indica que, para lograr mejores

resultados de salud, se requieren tanto una mayor

inversión (es decir, recursos financieros) como una

adecuada capacidad local para usar los recursos

eficazmente. Por consiguiente, los donantes

internacionales y las ONG, ası́ como los ministerios

de salud, cada vez se apoyan más en la capacitación

para mejorar el desempeño general del sector de la

salud. Un marco conceptual para describir la

capacidad existente y medir el efecto de las

intervenciones de capacitación puede ser útil para los

planificadores en el diseño de dichas intervenciones, y

proporciona un marco para supervisarlas y evaluar su

eficacia (73).

Algunos grupos están a favor de privatizar la

atención de salud como un método para mejorarla

(74). A menudo se aduce que el sector privado es más

eficiente que el sector público en la generación de

servicios de salud, y que si el gobierno se apoyara en

la prestación privada de los servicios, contribuirı́a a

mejorar la eficiencia y la equidad del gasto público en

salud. Sin embargo, una revisión de la bibliografı́a

S72 • anderson et al.



publicada ofrece pocas pruebas en respaldo de tales

afirmaciones (75). Es poco probable que la

privatización mejore la equidad en el acceso porque,

por definición, esta atención está determinada por el

mercado. Además, la privatización de la atención de

salud por lo común se dirige al tratamiento y no a la

prevención. Como los incentivos financieros que

impulsan las intervenciones terapéuticas normalmente

están ausentes en los programas de atención

preventiva, tales programas necesitan una vigorosa

participación gubernamental para ejecutarse con éxito

(76).

En los paı́ses de bajos recursos, las organizaciones

de beneficencia con frecuencia crean y financian

establecimientos médicos, a menudo con excelente

organización y eficiencia. En Senegal, se demostró que

los dispensarios católicos eran considerablemente más

eficaces que los establecimientos públicos y que otras

instituciones privadas en la prestación de servicios

ambulatorios curativos y preventivos, con un alto

número de pacientes (75). A medida que se consigan

los recursos, los ministerios de salud pueden

suministrar cada vez en mayor medida la planificación

y los fondos clave para crear, dotar de personal y

mantener instituciones para la atención del cáncer.

Tales instituciones, con el apoyo de las ONG y, a la

larga, del propio gobierno, pueden capacitar a los

profesionales de la asistencia sanitaria. La

participación y el apoyo gubernamental para la

investigación, otra faceta importante para mejorar la

atención de salud (que se comenta más adelante),

también deben aumentar a medida que se cuente con

recursos para esta actividad.

Organizaciones no gubernamentales (ONG) Las

ONG pueden desempeñar una función clave para

iniciar y apoyar las mejoras en la atención de salud

(71). Tales organizaciones pueden crear programas

que aporten los mejores evidencias para informar al

público, pueden mantener la lucha contra el cáncer

entre los asuntos de interés público y pueden ejercer

presión sobre los gobiernos y los encargados de las

polı́ticas públicas en los temas relacionados con el

control del cáncer, ya sea directa o indirectamente,

como serı́a por los medios de comunicación. Las

ONG pueden actuar como un catalizador para el

diálogo y la acción colectiva dentro de las

organizaciones nacionales y locales contra el cáncer,

tanto gubernamentales como no gubernamentales. A

la larga, las alianzas bien coordinadas entre los

sectores público y privado pueden mejorar

considerablemente la atención de salud nacional para

determinadas enfermedades (77). En algunos paı́ses

con recursos limitados de Europa oriental, están

empezando a formarse ONG que trabajan para

obtener mayores recursos y servicios para ciertas áreas

fundamentales, como la salud reproductiva (78). Los

servicios relacionados con la planificación familiar, el

aborto, la infertilidad, el cáncer mamario y

cervicouterino y la violencia contra la mujer en esos

paı́ses son muy limitados, y representan áreas de

interés común para las ONG que promueven la salud

de la mujer.

Dado que las ONG pueden impulsar la adopción

de polı́ticas al proporcionar un financiamiento

independiente, deben considerarse los aspectos que

influyen en la motivación de las ONG, como la

neutralidad polı́tica, la responsabilidad técnica ante la

polı́ticas públicas, la planificación y el desarrollo de

calidad, para cerciorarse de que estén alineadas con

los intereses del sistema de atención de salud en

general (79,80). Se han mencionado casos en los que

la participación de las ONG no fue tan útil como se

preveı́a. Según un estudio realizado en Mozambique,

una profusión de ONG y sus trabajadores expatriados

contribuyó a la fragmentación del sistema local de

salud, minó el control local de los programas de salud

y contribuyó a una creciente desigualdad social local.

Debido a que los sueldos del sistema nacional de

salud cayeron en picada durante el mismo perı́odo,

como resultado de un ajuste estructural, los

trabajadores de salud se hicieron vulnerables a los

favores económicos que ofrecı́an las ONG que

buscaban promover sus proyectos, en una suerte de

lucha territorial con otros organismos (81). Ası́ pues,

la colaboración entre las ONG y los organismos de

salud gubernamentales debe ser un ejercicio

interactivo de reciprocidad, en el cual se identifiquen y

se coordinen las metas comunes.

Hay varias actividades fundamentales dentro de la

competencia de las ONG en la lucha contra el cáncer.

La primera es crear los recursos de información,

basados en pruebas cientı́ficas, y brindar apoyo para

el almacenamiento, el acceso y la difusión de dicha

información, tanto a los profesionales como al público

en general (79). Una segunda actividad básica es la

promoción de la causa para influir en las polı́ticas

públicas (82). Una tercera área de interés es el

cabildeo a favor de la educación y la capacitación de
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los profesionales en todos los campos de la lucha

contra el cáncer, mediante el respaldo directo con

subvenciones o becas, el apoyo para conferencias y

talleres y el suministro de materiales que puedan

adaptarse para ser localmente pertinentes. Con todas

estas actividades, se hace hincapié en la colaboración

entre las organizaciones, los organismos

gubernamentales y los grupos que trabajan en áreas

similares, para ejercer un efecto multiplicador de los

recursos.

En los paı́ses con recursos limitados o que carecen de

programas integrales de lucha contra el cáncer, pueden

lograrse mejoras rápidas en la atención del cáncer de

mama al centrarse en tres áreas que las ONG pueden

abordar en parte: la detección temprana, la prestación

de un tratamiento adecuado y de calidad y las medidas

de sostén. Las tasas de detección temprana pueden

mejorarse gracias a dos estrategias: el tamizaje

(realización por profesionales de un examen sistemático

en todos los individuos de una población destinataria

saludable) y el diagnóstico temprano (mayor

concientización de las mujeres y los profesionales de la

salud acerca de los primeros sı́ntomas, para contribuir a

un pronto diagnóstico). Las ONG pueden abordar

activamente estas estrategias de cuatro maneras:

• cabildear ante los gobiernos para solicitar bienes

y servicios de gran calidad a fin de promover una

toma de decisiones racional y estratégica, basada en

las necesidades y en la evaluación de los recursos;

poner en marcha o mejorar (si ya existe) una

intervención poblacional organizada y comprobada,

sea el tamizaje o el diagnóstico temprano; y pedir el

control de calidad y la equidad;

• crear conciencia entre el público sobre los

sı́ntomas iniciales del cáncer, la atención con que se

cuenta y las posibilidades de curarlo si se detecta a

tiempo y se trata apropiadamente, mediante la

promoción de polı́ticas públicas a favor de la causa, la

creación y difusión de campañas de información

pública, y la distribución generalizada de materiales

de comunicación bien diseñados;

• capacitar a los profesionales en la realización

adecuada de la exploración clı́nica de las mamas, la

mamografı́a, los estudios de citologı́a y las biopsias,

ası́ como el tratamiento y la atención de servicios de

apoyo, para que solo lleven a cabo intervenciones

basadas en evidencias y para que acepten los procesos

de control de calidad y evaluación;

• apoyar la investigación y la adaptación de

protocolos comprobados para el nivel de los recursos

disponibles, a fin de formular las estrategias más

eficaces, adaptadas a cada nivel económico y sistema

de salud.

Las ONG también pueden atender las necesidades

prácticas y emocionales de las pacientes, al crear

estructuras tales como centros de acogida en los

hospitales, comités de pacientes, grupos de apoyo,

números telefónicos de ayuda y albergues donde las

pacientes pueden alojarse en lugar de estar

hospitalizadas. En muchos paı́ses, los pacientes con

cáncer a menudo se enfrentan con obstáculos

formidables de orden práctico, como la distancia a los

centros de tratamiento y los costos prohibitivos de la

estancia hospitalaria y los cuidados paliativos.

Además, los pacientes y sus familias con frecuencia

sufren una prolongada falta de apoyo moral y

psicológico. Los albergues para pacientes con cáncer,

que ya existen en algunos paı́ses, resuelven varios

problemas prácticos al permitir a los pacientes recibir

el tratamiento en forma ambulatoria, con alojamiento

y alimentación muy económicos o gratuitos, al tiempo

que ofrecen los beneficios de la experiencia

compartida con otros pacientes en condiciones

similares y, en algunos casos, del apoyo psicológico

profesional. Aunque no son las únicas que

desempeñan estas labores, las ONG pueden ser

elementos fundamentales para apoyar a los pacientes

con cáncer y a sus familias, al reducir las restricciones

financieras que encara la atención del cáncer muchos

paı́ses y promover la adaptación de las estrategias de

lucha contra el cáncer a la luz de tales limitaciones.

Para que las intervenciones de las ONG sean

exitosas, puede ser necesaria cierta adaptación por

parte del público. En 1997, un consorcio de ONG en

Bangladesh empezó a ejecutar reformas del sector de

la salud tendientes a ampliar el acceso y mejorar la

calidad de la planificación familiar y otros servicios

básicos de salud (83). El nuevo modelo de prestación

de servicios implicaba mayores costos para los clientes

y requerı́a que estos tuvieran una mayor iniciativa que

con los programas previos. Los clientes tenı́an que

viajar más lejos para obtener ciertos servicios y pagar

más por ellos que bajo el modelo de planificación

familiar domiciliario que prevalecı́a antes. Más allá de

la necesidad de establecer una estructura de precios

apropiada para estos servicios, deben tenerse en

cuenta las barreras para el acceso, tales como los

conceptos sociales acerca de género, clase, derechos,

funciones del gobierno y obligaciones de las personas

de participar en su propia atención, y hacer las
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adaptaciones pertinentes. En el caso referido, fue

necesario un cambio en las actitudes relacionadas con

el cobro y el pago de los servicios, junto con las

normas y procedimientos institucionales que los

respaldan (83).

Las ONG a menudo desempeñan un papel

importante al crear programas de investigación sobre

el cáncer, recaudar dinero de organizaciones de

beneficencia y establecer una estrategia para la

investigación. Ya que en los paı́ses con recursos

limitados se le da en general poca importancia a la

investigación, una parte considerable del presupuesto

de las unidades de investigación se deriva de las

subvenciones de beneficencia. En consecuencia, tales

organizaciones pueden tener una gran influencia sobre

la orientación de la investigación relativa al cáncer.

Las ONG pueden ser participantes destacadas en la

lucha contra el cáncer y, en consecuencia, deben

aplicar las mismas reglas cientı́ficas y estrategias

basadas en evidencias usadas por otros participantes

en las labores de lucha contra el cáncer. Los datos

indican que los interesados directos tienen diferentes

programas de acción, y que los donantes predominan

al determinar los lineamientos de la investigación. Es

necesario llegar a consensos de alto nivel, tanto en el

ámbito nacional como en el inter-

nacional, para conseguir que los diversos programas

de acción desempeñen una función complementaria de

apoyo a los objetivos del sistema de salud (84).

Debido a su repercusión directa sobre la población,

las ONG pueden desempeñar un papel destacado para

convencer a los gobiernos de crear servicios y adoptar

estrategias pertinentes para el cáncer, realizar sus

propios proyectos de demostración y dar un

importante apoyo económico a la investigación

aplicada. Como tal, la ONG se convierte en un

vı́nculo entre la investigación pública sobre atención

de salud y las reformas de las polı́ticas relativas a esta.

Público, Pacientes y Promotores El público, los

pacientes y los promotores también desempeñan a la

vez una función central y de apoyo para modificar los

sistemas de salud, de modo que puedan brindar una

mejor atención. La participación de la comunidad en

los temas de salud ofrece varias ventajas para la

asistencia sanitaria y el desarrollo, entre las cuales

destacan el ayudar a las propias comunidades para que

adquieran la capacidad de solucionar problemas;

alentarlas a que asuman la responsabilidad de su salud

y bienestar social; velar por que se aborden

adecuadamente sus necesidades y problemas;

cerciorarse de que las estrategias y métodos usados sean

cultural y socialmente apropiados o aceptables; y

mejorar la sostenibilidad de los programas exitosos

(85). Una vez organizados, los grupos promotores de

las causas relacionadas con la salud pública pueden

catalizar la acción polı́tica interna y la reforma de los

sistemas. Sin embargo, también debe reconocerse que

estos grupos, que son comunes en las sociedades

individualistas con sistemas de atención de salud bien

desarrollados, como Estados Unidos, pueden enfrentar

más obstáculos para el cambio en las sociedades

jerárquicas con necesidades insatisfechas de una

atención de salud reglamentada, como suelen ser las de

los paı́ses con un nivel de recursos bajo y mediano (86).

Reforma de Los sistemas De Atención De Salud

Innegablemente, llevar a un sistema de atención de

salud con recursos limitados hacia la meta de una

mejor atención de la salud mamaria es un cometido

difı́cil, que requiere no solo del compromiso inicial

con el cambio, sino también un esfuerzo sostenido

tendiente a ese objetivo. Casi siempre, el

mejoramiento de los sistemas es gradual y secuencial,

no rápido ni radical. Es más probable que los

esfuerzos logren el éxito cuando se vinculan a metas

especı́ficas (3). Cabe destacar que una reforma exitosa

tiene implicaciones que van más allá de un mejor

desenlace en el cáncer de mama, a saber, puede servir

de modelo para una mejor atención de otras

enfermedades que también requieren cuidados

multidisciplinarios.

Métodos Para La Reforma Para mejorar un sistema

de atención de salud, pueden aplicarse los esfuerzos

y recursos con un enfoque de arriba hacia abajo (es

decir, que comienza al nivel del ministro o los

planificadores de polı́ticas) o de abajo hacia arriba

(es decir, que inicia al nivel local o comunitario). Los

modelos participativos de atención, en los cuales el

público asume el poder mediante la acción colectiva,

pueden ser eficaces para motivar una reforma del

sector de la salud (82). Ambos enfoques pueden

usarse al mismo tiempo para mejorar sinérgicamente

los desenlaces en el cáncer de mama.

Toda iniciativa nacional para mejorar la atención

de salud tiene dos componentes importantes: un

componente de polı́ticas públicas y un componente de

ejecución. El primero implica fijar las polı́ticas del

gobierno sobre el tema, en tanto que el segundo se
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refiere a la manera en que dichas polı́ticas se pondrán

en práctica. El componente de polı́ticas suele tratarse

normalmente con los planificadores de polı́ticas, como

los ministros de salud. Estos deben estar convencidos

de que hace falta un programa de atención de salud

basado en los datos sobre la incidencia y la

mortalidad del cáncer de mama, y que lo que se

propone es alcanzable y la ejecución es factible dentro

de las limitaciones del presupuesto de su paı́s. Los

planificadores de polı́ticas obtienen información de

muy diversas fuentes; por consiguiente, quizás puedan

discernir mejor la necesidad de un programa de

atención de salud de la mama si se les presenta un

‘‘paquete’’ sencillo, que reúna la información clı́nica,

epidemiológica y económica en un plan coherente

para mejorar el desenlace. Este debe relacionar los

términos económicos con los criterios de valoración.

Por ejemplo, si reducir las tasas de mortalidad es el

criterio de valoración, los modelos indican que

diagnosticar el cáncer de mama en un estadio más

temprano (en un contexto en que se cuente al menos

con el tratamiento básico) es la manera más rentable

de alcanzar la meta (23).

El componente de ejecución puede abordarse con

los planificadores de polı́ticas, los organismos

gubernamentales, las ONG u otros grupos, y puede

describirse en las normativas. En concreto, las

normativas deben delinear las opciones para la

reforma del sector sanitario y proponer maneras para

enfrentar las diversas restricciones a tal reforma (en

materia de recursos humanos, educación, equipos), en

un entorno de recursos limitados. Sin embargo, las

normativas sólo pueden abordar la ejecución en

términos generales, porque cada paı́s debe adaptar su

propio método, con base en sus circunstancias

particulares. Cabe destacar que, en algunos paı́ses con

recursos limitados, la ejecución puede fracasar debido

a una gestión ineficiente del sector de la salud y a la

corrupción. Sobre la base de experiencias anteriores,

los donantes externos podrı́an preferir comenzar los

proyectos o programas con una ONG; sin embargo,

esto puede derivar en un enfoque vertical, que lleve a

la interrupción del programa si la ONG no sigue

financiándolo o si hay un cambio de régimen polı́tico

(84). La continuidad es una consideración importante

ante cualquier cambio de polı́ticas sanitarias.

Cambios en el Liderazgo Una barrera importante a la

reforma del sector sanitario en los paı́ses con todos los

niveles de recursos es el obstáculo polı́tico a corto

plazo del cambio de liderazgo. Dado que los ministros

de salud a menudo cambian con mayor frecuencia que

los partidos polı́ticos y el liderazgo que detenta el

poder, los ministros de salud pueden mostrarse

renuentes a emprender proyectos de largo plazo, que

no puedan lograrse de manera realista en un solo

periodo en el puesto. Quizá estén más dispuestos a

adoptar un plan integrado por múltiples

intervenciones pequeñas, para que puedan lograrse

avances visibles aun a corto plazo.

Integración de un Programa de Salud de la Mama en

el Sistema de Atención de Salud Existente Para que

un programa de atención de salud de la mama sea

eficaz, y para asegurar su continuidad y viabilidad,

debe integrársele en el sistema de atención de salud ya

existente siempre que sea posible. La mayorı́a de los

paı́ses con recursos limitados, en especial los de

ingresos medianos, ya tienen implantada al menos una

infraestructura mı́nima de servicios de salud, y el

programa de salud de la mama debe integrarse en esa

infraestructura. Por ejemplo, las enfermeras ú

obstetrices que prestan atención de salud

maternoinfantil en las zonas rurales también pueden

capacitarse para educar a las mujeres en materia de

salud mamaria y para llevar a cabo exploraciones de

las mamas. Lamentablemente, algunos sistemas de

atención de salud son disfuncionales e indiferentes a

las necesidades apremiantes de su población. En tales

casos, quizá no sea posible trabajar dentro del

sistema. Dicho de otro modo, el sistema puede

requerir cambios fundamentales para ser capaz de

tratar el cáncer de mama y otras enfermedades.

Los Centros Oncológicos Nacionales Como eje de la

Atención del Cáncer Los establecimientos de

excelencia centralizados son un elemento fundamental

de la red de atención de salud, tanto para brindar

atención terciaria a los casos complejos que se les

remiten como para apoyar el desarrollo de

establecimientos periféricos de atención del cáncer, que

pueden servir a las diversas regiones del paı́s. Cada paı́s

debe esforzarse por establecer al menos un centro de

excelencia (es decir, un centro oncológico nacional).

Tales centros cuentan con los conocimientos, las

instalaciones y el equipo necesarios para capacitar a los

profesionales de la salud y para ayudar a coordinar y

ejecutar un programa de lucha contra el cáncer. Al

decidir su ubicación, ası́ como la de los establecimientos

más pequeños vinculados con él (por ejemplo,
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hospitales, clı́nicas y consultorios), debe velarse porque

sean fácilmente accesibles al público.

Aunque crear los centros oncológicos y los

establecimientos vinculados con ellos es un paso

importante, debe reconocerse que esto no resolverá los

problemas de muchas mujeres que viven en las zonas

rurales y que no pueden desplazarse grandes distancias

para recibir atención. En los paı́ses con recursos

limitados, el envı́o de los centros de atención primaria

a los establecimientos de nivel secundario o terciario

puede ser un fenómeno relativamente raro (87). Para

satisfacer las necesidades de las esas mujeres, el

programa también debe considerar la conveniencia de

mecanismos de extensión, como el empleo de

enfermeras visitantes y otros servicios para llegar a las

poblaciones remotas.

La atención de salud de la mama requiere un

tratamiento multidisciplinario que comprende cirugı́a,

radioterapia, oncologı́a médica, anatomı́a patológica y

radiologı́a. El concepto de la unidad para atención

mamaria, un enfoque para organizar la atención

multidisciplinaria, es una manera rentable de atender

el cáncer de mama (88). Como tal, este concepto

podrı́a ser una estrategia viable en ciertos entornos de

recursos limitados. Sin embargo, dotar de personal a

las unidades para atención mamario puede ser muy

difı́cil, y remitir a las pacientes a dichas unidades

quizá sea poco práctico debido a factores tales como

las barreras de transporte.

Algunos paı́ses con recursos limitados ya tienen

sistemas de atención de salud bastante bien

establecidos, pero el público es renuente a usarlos, en

parte debido a las barreras relacionadas con el propio

sistema, como los largos periodos de espera, la

insensibilidad del personal o la falta de mujeres entre

los profesionales médicos. Sin embargo, el uso de tales

sistemas por el público probablemente aumentarı́a si

se redujeran o eliminaran esas barreras. Por

consiguiente, los responsables de la atención de salud

deben trabajar para reconocer y desmantelar las

barreras que disuaden al público de acudir a los

establecimientos ya existentes.

Cómo Superar Las Barreras Sociales Que Impiden

Mejorar la Atención del Cáncer de Mama Al

desarrollar un sistema de atención de salud dirigido al

cáncer de mama, quizá no sea suficiente con

establecerlo y esperar que el público lo use. También

puede ser necesario darle al público la motivación y

los incentivos para usar ese sistema, especialmente en

las sociedades donde hay barreras sustanciales que

impiden solicitar atención para el cáncer, como la

falta de concientización, el fatalismo, el estigma y el

temor. Las barreras sociales pueden superarse si se

educa al público y se envı́a un mensaje de

empoderamiento a las mujeres, para que se hagan

cargo de su propia salud.

Varios actores pueden ayudar a superar las barreras

sociales que obstaculizan la atención de salud de la

mama. Una forma de promover la participación del

público que puede ser muy eficaz es incorporar al

propio público o a lı́deres respetados en la comunidad

que le den un sentido de posesión (53). En muchas

comunidades del mundo en desarrollo, las decisiones

sobre las intervenciones de salud de la mujer recaen en

los hombres (14). Por este motivo, puede ser necesario

que los hombres participen en intervenciones tales

como las medidas para promover la detección

temprana. Un tercer grupo influyente son las

supervivientes del cáncer de mama. Ellas desempeñan

una función clave al demostrar, con su existencia

misma, que el cáncer de mama no es invariablemente

mortal, lo cual es un paso fundamental para convencer

a las mujeres a solicitar atención médica. Además, estas

sobrevivientes pueden actuar como promotoras ante los

planificadores de polı́ticas. Las sobrevivientes también

brindan información valiosa sobre los obstáculos que se

enfrentan al recibir el diagnóstico de cáncer y sobre las

razones de que las mujeres se sientan marginadas de la

atención de salud (89,90).

La Investigación Como Una Herramienta Para

Mejorar los Resultados De Atención de Salud

En los entornos de recursos limitados, las

posibilidades para establecer un programa de

investigación regional o nacional aumentan con el

transcurso del tiempo y con el desarrollo económico.

Se establecen laboratorios de investigación básica, ya

sea recién creados o como una ampliación de las

actividades en las instituciones existentes. La

investigación clı́nica permite brindar atención

enmarcada en protocolos, en los cuales pueden

probarse y adoptarse las intervenciones apropiadas

para la población y el nivel de recursos

correspondientes.

Superar las restricciones y los obstáculos a la

atención de salud en los entornos de recursos

limitados requiere un modo de pensar novedoso y

enfoques creativos. Cuando se desarrollan nuevas
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ideas, deben ejecutarse de una manera tal que les

permita a los investigadores determinar si el método

empleado mejora el desenlace. Por ejemplo, en los

paı́ses donde la poca disponibilidad de servicios de

anatomı́a patológica impide un diagnóstico rápido del

cáncer, una solución en zonas remotas podrı́a ser la

implementación de servicios de citopatologı́a que usen

tecnologı́a de comunicación generalmente disponible

para transmitir imágenes a los establecimientos

centralizados. Esta intervención –el diagnóstico

citológico con ayuda de la telemedicina– y otras

similares deben estudiarse en paı́ses con recursos

limitados bien seleccionados, de preferencia con

grupos de intervención y grupos de control.

Análisis de la Situación y Evaluación de Las

Necesidades El mismo problema de atención de salud

puede ser solucionado en forma diferente en los

diferentes paises, según sus recursos, su población, la

prevalencia de la enfermedad y otros factores. Ası́

pues, es necesario hacer un análisis de la situación del

paı́s antes de instituir cualquier intervención nueva.

Un análisis de la situación puede permitir a los

investigadores y al ministerio de salud identificar

formas de usar mecanismos ya existentes para

encontrar soluciones, para las cuales el sistema no

estaba diseñado originalmente.

La investigación y la evaluación de necesidades,

deben considerarse en múltiples áreas. Hay que

evaluar la disponibilidad de datos sobre los cuales

basar las medidas de lucha contra el cáncer. Se

requieren registros de datos, ya sean tan amplios

como los registros regionales y nacionales del cáncer o

tan limitados como los registros especı́ficos de un

estudio, para medir los desenlaces y la repercusión de

las intervenciones. La evaluación de las necesidades

también entraña determinar la disponibilidad de

recursos humanos, capacitación y equipo básico; la

distribución y el apoyo de los establecimientos; y la

disponibilidad de financiamiento para los suministros.

De igual modo es pertinente realizar una evaluación

de las necesidades en la comunidad en general y en la

comunidad médica. En esta se preguntarı́a al público

y a los profesionales de la asistencia sanitaria cuáles

son sus necesidades y con qué problemas se enfrentan,

respectivamente. Este tipo de investigación es eficaz y

permite adaptar los programas a un entorno de

atención de salud especı́fico, pero pueden volverse

costosos cuando hace falta contratar a profesionales

de investigación capacitados.

Análisis Económicos Las nuevas intervenciones

tendientes a mejorar los desenlaces de salud de la mama

deben ser a la vez económicamente factibles y rentables

en comparación con otros posibles usos de unos fondos

limitados. Como ya se mencionó, se han realizado

pocos estudios de rentabilidad, o ninguno, relacionados

con la atención del cáncer de mama desde la

perspectiva de los paı́ses con recursos limitados. Es

menos costoso tratar el cáncer de mama en estadio

temprano que el cáncer de mama localmente avanzado

o metastásico, y sin embargo, deben sopesarse los costos

de diagnosticar el cáncer en las etapas más tempranas

con los ahorros que conlleva la detección temprana(23).

Proyectos de Demostración y Proyectos Piloto Los

proyectos de demostración (que muestran cómo puede

aplicarse una intervención a una escala pequeña) y los

proyectos piloto (que prueban una hipótesis de

investigación en una escala pequeña) pueden ser

vehı́culo para la reforma del sector sanitario. Por

ejemplo, estos proyectos pueden usarse para evaluar la

eficacia de diversos métodos de diagnóstico del cáncer

de mama en estadios más tempranos. El tamizaje

mamográfico se introdujo en un proyecto piloto en un

territorio de Ucrania, un paı́s en el cual cerca de 30%

de los cánceres de mama se encontraban en los estadios

III o IV al momento del diagnóstico en esa época (20).

El proyecto descubrió que 9% de los cánceres

detectados por la mamografı́a fueron cáncer in situ, en

tanto que la mayorı́a fueron T1b (20%), T1c (48%) o

T2 (22%), lo cual representó una notable mejorı́a en

comparación con los antecedentes históricos.

Análisis de Los Desenlaces Es importante vigilar la

eficiencia y la eficacia de los programas de salud

mamaria. Aunque pueda haber polı́ticas al respecto,

estas podrı́an no haberse ejecutado, y aun si las

polı́ticas se ejecutaron, podrı́an no causar

repercusiones sobre el desenlace por diversas razones.

Ası́ pues, el análisis de los desenlaces puede ser útil

para modificar las polı́ticas y su ejecución. En los

paı́ses con recursos limitados, dos posibles desenlaces

de interés son una disminución del estadio en el cual

se diagnostica el cáncer y una reducción de la

mortalidad por cáncer de mama. Desde luego, vigilar

los desenlaces también requiere recursos, y estos

deben tenerse en cuenta en los costos del programa.

Instituir la recopilación de datos, que comprenda

un registro del cáncer y un sistema de información
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sanitaria, es clave para el análisis de los desenlaces y

generalmente está en manos de los gobiernos, aunque

las ONG también pueden dar orientación y apoyo al

respecto (21). Lamentablemente, en la mayorı́a de los

paı́ses con recursos limitados, hay pocos datos

precisos sobre la incidencia y la mortalidad del cáncer

de mama. Los registros del cáncer regionales y

nacionales son inexistentes o muy rudimentarios, o

bien solo abarcan determinados hospitales.

Mejorar los desenlaces mediante normativas

depende de que las intervenciones recomendadas por

las normativas se ejecuten bien. Con este fin, los

paı́ses deben establecer una estructura y un programa

para la ejecución, identificar a los proveedores de

atención sanitaria destinatarios del programa (por ej.,

las enfermeras de atención primaria), señalar a los

individuos que puedan colaborar con la ejecución (por

ejemplo, lı́deres de opinión clave) y desarrollar

medidas de evaluación, control de calidad y

retroalimentación para aquellos que deben aplicar las

normativas. En este sentido, la ejecución de

normativas en los paı́ses con recursos limitados es

muy similar que la ejecución en los paı́ses ricos. No

obstante, las limitaciones de recursos obligarán a

quienes adoptan las decisiones en los paı́ses con

recursos limitados a ser creativos al momento de

seguir los pasos en la ejecución de las normativas.

La investigación sobre las mejores prácticas para la

formulación y ejecución de normativas en los paı́ses

con recursos limitados todavı́a está en sus inicios.

Siempre que sea posible, quienes formulen y ejecuten

las normativas deben documentar sus procesos, ası́

como sus métodos para ejecutar y vigilar los

resultados. En condiciones ideales, estos documentos

deben publicarse en revistas arbitradas, pero la Web

también permite publicar documentos en sitios

dedicados a esta causa. Las ONG o los grupos como

la OMS pueden considerar la posibilidad de albergar

sitios web en los cuales los creadores y los ejecutores

de las normativas de los paı́ses con recursos limitados

puedan compartir sus métodos y experiencias.

CONCLUSIONES

Los sistemas de atención de salud ofrecen un

marco para mejorar los desenlaces para las mujeres

con cáncer de mama en los paı́ses con recursos

limitados. Las barreras a las reformas son

numerosas y a veces difı́ciles de reconocer; no

obstante, un paso inicial necesario es la

comprensión clara de los obstáculos dentro de estos

sistemas. Las propias mujeres son las más

interesadas directamente en el desenlace, y como

tales son un recurso inestimable. Mediante la

educación y la organización, pueden ayudar a

facilitar el cambio necesario y salvar vidas. Las

normativas de salud mamaria estratificadas se

convierten en la hoja de ruta para enfrentar y

reducir la devastadora morbilidad y mortalidad del

cáncer de mama.
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