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LA INICIATIVA MUNDIAL DE SALUD DE LA MAMA

El Cancer de Mama en los Paises con Recursos
Limitados: Sinopsis de las Normativas del 2005 de la
Iniciativa Mundial de Salud de la Mama
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B Resumen: EIl cancer de mama es la causa mas comun de muerte por cancer en las mujeres de todo el mundo, con
tasas de mortalidad mas altas en los paises de bajos recursos. A pesar de los considerables adelantos cientificos en su
tratamiento, la mayor parte del mundo afronta carencias de recursos que limitan la capacidad para mejorar la deteccion
temprana, el diagndstico 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, econémicamente factibles y culturalmente
apropiadas, que puedan usarse en las naciones con recursos limitados para la atencion sanitaria, a fin de mejorar el
desenlace en las pacientes con cancer de mama. Mediante un proceso de grupos de consenso basados en evidencias,
cuatro grupos de expertos de la BHGI abordaron respectivamente las areas de deteccion temprana y acceso a la
asistencia; diagndstico y anatomia patoldgica; tratamiento y asignacion de recursos; y sistemas de atencién de salud y
politicas publicas, en lo relacionado con la atencion 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 sistematica para mejorar la asistencia sanitaria, mediante un sistema escalonado de
asignacion de recursos en cuatro niveles —basico, limitado, amplio y maximo— segun la contribucién de cada recurso
para mejorar el desenlace clinico. La deteccidon temprana del cancer de mama mejora el desenlace de una manera
rentable, siempre que se cuente con un tratamiento, pero es necesario educar al publico para fomentar la participacion
activa de las pacientes en el diagndstico y el tratamiento. La exploracion clinica de las mamas, combinada con estudios de
imaginologia diagndstica (ultrasonido con o sin mamografia diagndstica), puede facilitar la aplicacion de técnicas rentables
de obtencion de tejidos para el diagnostico citoldgico o histologico. El tratamiento que conserva la mama, consistente en
mastectomia parcial y radioterapia, requiere mas recursos de atencion de salud y mas infraestructura que la mastectomia,
pero puede brindarse en un entorno de recursos limitados disefiado al efecto. La disponibilidad de tratamientos por via
sistémica y su administracion son fundamentales para mejorar las normativas en el cancer de mama. Las pruebas de
receptores de estrogenos permiten seleccionar a las pacientes mas idoneas para los tratamientos hormonales (tamoxifeno,
ooforectomia). La quimioterapia, que requiere cierta asignacion de recursos e infraestructura, es necesaria para tratar los
canceres de mama avanzados a nivel local, con ganglios linfaticos positivos, que representan el cuadro clinico mas comun
al momento de diagnosticar esta enfermedad en los paises de bajos recursos. Si no se cuenta con quimioterapia, las
pacientes con canceres avanzados localmente, negativos para receptores hormonales, soélo pueden recibir tratamiento
paliativo. Hacen falta mas investigaciones para decidir cudl es la mejor forma de ejecutar las presentes normativas en los
entornos de recursos limitados. =

Palabras clave: Asignacion de Recursos, Cancer de Mama, Deteccion Temprana, Diagndstico, Directriz, Anatomia
Patolégica, Paises de Bajos Recursos, Planificacion de Salud, Politicas Publicas, Problemas de Salud Internacionales,
Recomendaciones, Sistemas de Atencion de Salud, Tamizaje, Tratamiento
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| cancer de mama es la causa mas coman de

muerte por cancer en las mujeres de todo el
mundo (1). Cada afio, se diagnostica por primera vez
cancer de mama en mas de 1,1 millones de mujeres, y
estos casos representan mas de 10% de todos los
casos de cancer. Con mas de 410.000
defunciones cada afio, este padecimiento es la causa
de mas de 1,6% de las defunciones de mujeres en
todo el mundo (2,3). El cancer de mama ya es un
problema apremiante de salud pablica en las regiones
de altos recursos, y es un problema cada vez mas
apremiante en las regiones de bajos recursos, donde
las tasas de incidencia se han incrementado hasta 5%
por afio (2,4).

Por lo general, en los paises de bajos recursos el
cancer no es un asunto prioritario de atencion de
salud, porque las enfermedades infecciosas son el
principal problema de salud pablica en esos entornos.
Sin embargo, inevitablemente se gastan recursos en el
tratamiento del cancer, cuando los pacientes solicitan
atencion médica para lo que, a menudo, es un
padecimiento en estadios avanzados. El cancer se
vuelve un problema cada vez mas significativo en
dichos paises conforme el control de las enfermedades
transmisibles mejora y la esperanza de vida se alarga
(5). No obstante, los obsticulos para mejorar la
atencion del cancer tienen muy diversos origenes,
entre ellos la falta de conocimiento y concientizaciéon
entre el ptblico, las barreras sociales y culturales, los
retos para la organizacion de la asistencia sanitaria y
recursos insuficientes.

En los paises de recursos altos, se han definido y
difundido normativas, basadas en evidencias, que
describen las mejores estrategias para la deteccion
temprana, el diagnostico y el tratamiento del cancer
de mama (6-9). Estas normativas de los paises ricos
no se formulan en funcién de los recursos y, por lo
tanto, no solo pasan por alto la distribucién variable
de los recursos en los lugares donde los niveles
generales de vida son altos, sino que son menos
aplicables ante las insuficiencias  de
infraestructura y recursos en los paises con recursos
limitados. Ademas, no estan disefiadas para considerar
los costos de ejecucidén ni para brindar orientacion
sobre cobmo puede mejorarse gradualmente un sistema
suboptimo para convertirlo en un sistema Optimo.
Como sefiala la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las normativas que definen la atencion y los
servicios Optimos para la salud mamaria son poco
atiles en los paises con recursos limitados (10). Por

nuevos

ubicuas

todo lo anterior, hace falta una orientaciéon que tomo
en cuenta los recursos disponibles para definir las
estrategias que permitan reducir la carga que genera el
cancer de mama en los entornos donde no es factible
brindar una atencion dptima.

La formulaciéon de normativas internacionales para
la atencidn de salud de la mama basada en evidencias,
dirigidas a los paises o regiones del mundo con
recursos financieros limitados, es un paso crucial para
mejorar la atencion de la salud mamaria y del cancer
mamario en dichas regiones. Si bien las normativas
existentes suponen en general un nivel alto de
recursos, y por consiguiente son poco tiles en muchas
partes del mundo, la evidencia actual que respalda la
utilidad de un diagndstico mas temprano, asi como de
un diagnodstico y un tratamiento rentables, también
pueden aplicarse para definir las “practicas Optimas
con recursos limitados™ basadas en evidencias para la
atencion de la salud mamaria en los paises donde el
acceso a la asistencia sanitaria es limitado. Asimismo,
hay poca conciencia sobre el cancer de mama vy
existen barreras culturales que impiden una atencion
eficaz. Al describir un método sistematico y secuencial
para establecer un programa de atencién de la salud
mamaria, las normativas para esos paises pueden
favorecer el uso de estrategias de asistencia sanitaria
diferentes a las que se emplean en los paises con un
alto nivel de recursos, y no obstante mejorar en forma
cuantificable los desenlaces del cincer de mama, al
lograr la mejor norma de atencidon que sea practica 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 Cancer y la Fundacion
Susan G. Komen de Lucha contra el Cancer Mamario,
es un programa que tiene por objeto formular
normativas basadas en evidencias, econémicamente
factibles y culturalmente apropiadas, que puedan
usarse en las naciones con limitaciones sustanciales de
recursos para mejorar el desenlace en las pacientes
con cancer de mama. En octubre del 2002, la BHGI
sostuvo la primera Conferencia Cumbre Mundial de
Consenso sobre Atencion Internacional de la Salud de
la. Mama (que en lo sucesivo se denominara la
“Cumbre Mundial del 2002”°) en Seattle, Washington.
El objetivo de la Cumbre Mundial del 2002 fue
establecer normativas para la salud mamaria que
sefialaran la mejor manera de brindar atencion en
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aquellos paises 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
investigacion sobre el cancer de mama basada en
evidencias. A partir de las definiciones propuestas por
la OMS para los programas nacionales contra el
cancer (10), varios grupos de expertos en cancer de
mama, que representaban a 17 paises y nueve regiones
del mundo, formularon una serie de normativas
relativas a la detecciéon temprana, el diagnostico y el
tratamiento del cidncer de mama en los paises que
disponen de recursos limitados para la atencidén de
salud (es decir, paises con recursos bajos o medianos,
segin 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 disposicion del pablico de todo el mundo de
manera irrestricta (12-15). Hasta la fecha, son las
Gnicas normativas integrales de consenso que abordan
especificamente los temas relativos a la ejecucion de la
atencibn mamaria en los paises con recursos
limitados.

Cumbre Mundial del 2002 de la BHGI: Resumen de
los Resultados

Para ser aplicables y eficaces, estas normativas deben
ir mas alld de una mera sintesis de la investigacion
basada en evidencias: deben reconocer, y a veces
incluso desafiar, los valores implicitos en la manera
como se han formulado las preguntas relativas a la
practica y como se han elegido los resultados dentro de
un sistema de atencion de salud (16). Las inequidades
en materia de género en el ambito 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 socioecondémicos, 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 formulacion de normativas:

e todas las mujeres tienen derecho a acceder a la
atencion de salud, aunque, cuando los recursos son
limitados, se afrontan retos considerables para aplicar
los programas de atencion de salud de la mama;

e todas las mujeres
educacion acerca del cancer de mama, pero esta debe
ser culturalmente apropiada, dirigida y adaptada a
cada poblacion especifica.

tienen derecho a recibir

Un analisis de los datos publicados y presentados
confirmé que, en los paises con recursos limitados, la
mayoria de las mujeres padecen cancer de mama
avanzado o metastasico al momento del diagnostico
(5). Como resultado de dicho analisis basado en
evidencias y de la discusion de consenso, se hicieron
cuatro observaciones:

e dado que el ciancer de mama avanzado tiene la
sobrevida mas baja y es el que consume mas recursos
para el tratamiento, las medidas encaminadas a la
deteccion temprana pueden contribuir al diagnostico
mas precoz, con la consiguiente mejoria en las
probabilidades de sobrevida y curacién, y hacen
posible un tratamiento mas sencillo y econémico. Es
probable que tales mayor
beneficio general, tanto en términos de sobrevida
como de costos;

e hace falta establecer programas especificos para
la situacion de cada pais en particular;

e el establecimiento de centros oncologicos puede
ser una manera rentable de brindar atencién contra el
cancer de mama a cierto nimero de mujeres cuando
todavia no sea posible brindar esa misma atencion a
las mujeres de todo el pais;

e es indispensable recopilar informacion sobre el
cancer 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 Atencion
Internacional de la Salud de la Mama (que en lo
sucesivo se denominard la “Cumbre Mundial del
2005”’), organizada por la BHGI, donde se trataron
las recomendaciones especificas.

medidas ofrezcan el

METODOS DE LA CUMBRE MUNDIAL DEL 2005
DE LA BHGI

Bajo el patrocinio continuo de las organizaciones
colaboradoras nacionales e internacionales, se
reexaminaron, se ampliaron las
normativas de la BHGI en Ila segunda Cumbre
Mundial, celebrada del 12 al 15 de enero del 2005
organizada por la Oficina de Asuntos Internacionales
del Instituto Nacional contra el Cancer de Estados
Unidos, en Bethesda (Maryland), EUA. Doce grupos
nacionales e internacionales se incorporaron a la
BHGI como organizaciones colaboradoras (apéndice
A). Ademas, para obtener
formulacién de normativas internacionales, la BHGI

revisaron y se

orientaciébn sobre la
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establecid vinculos con tres programas de la OMS: el
Programa de Lucha contra el Cancer, el Departamento
de Politicas y Operaciones de los Sistemas de Salud y
la Alianza para la Investigacion en Politicas y Sistemas
de Salud. La Cumbre Mundial del 2005 reuni6é a mas
de 60 expertos internacionales, procedentes de 33
paises con niveles de recursos que abarcaban toda la
gama, los tenian  diversas areas de
especializacion relacionadas con la atencion de las
mamas y el cAncer mamario, desde tamizaje, anatomia
patologica y citologia, cirugia, oncologia, radioterapia
y economia de la salud hasta ética médica, sociologia y
promocion de la causa. Los expertos se encargaron de
examinar, ampliar las
publicadas previamente, y se organizaron en cuatro
grupos: deteccion temprana y acceso a la asistencia;
diagnostico y anatomia patologica; tratamiento del
cancer y asignacion de recursos; y sistemas de atencion
de salud y politicas pablicas. Se pidid6 a cada grupo
que preparara un manuscrito de consenso que
resumiera los resultados de su trabajo (18-21).

cuales

actualizar vy normativas

Seleccion de los Grupos

Con apoyo de los expertos que participaron en la
Cumbre Mundial del 2002, la BHGI form6 un Comité
Cientifico Consultor internacional (apéndice C). Dicho
comité selecciond dos copresidentes para cada grupo
de expertos de la Cumbre Mundial del 2005, a saber,
uno procedente de un pais con recursos limitados y el
otro de un pais con recursos suficientes (apéndice D).
Ademis, el Comité Cientifico Consultor elabor6 una
lista extensa, de mas 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 examiné y
aprobd las selecciones definitivas de los miembros de
los grupos de expertos y los oradores.

Organizacion de los Grupos de Expertos y
Preparacion de las Conferencias

Se pidi6 a los copresidentes de los grupos de
expertos que formularan un programa mediante el
cual sus respectivos grupos podrian emitir unas
normativas por consenso. Los copresidentes eran
responsables de elaborar la agenda para el dia de
conferencias de su grupo de expertos, asi como
de organizar y ejecutar la redaccion del manuscrito de
consenso de su grupo. Cada grupo de expertos celebrd
una reuniéon de un dia completo, con una sesi6n
matutina consistente en presentaciones plenarias sobre

los temas seleccionados por los copresidentes
(apéndices E-H) y una sesi6on vespertina en la cual se
llevaron a cabo discusiones y debates entre los
expertos en torno al contenido de su manuscrito de
consenso. Ademas, para reforzar el objetivo de las
normativas y para describir los diversos entornos en
los que pueden usarse, cada dia empezaba con una
exposicion por una promotora de la lucha contra el
cancer de mama procedente de un pais con recursos
limitados, en la cual se resumia la experiencia
personal de las mujeres que se enfrentan con el cancer
de mama en ese pais.

Definiciones Para Estratificacion de Recursos

Con objeto de promover un método uniforme para
la discusion y las normativas, se pidid a cada grupo de
expertos que estratificara los recursos de atencion de
salud pertinentes para sus areas asignadas en cuatro
niveles distintos, definidos de la siguiente manera:

e Nivel basico:
fundamentales, totalmente indispensables para que
funcione cualquier sistema de atencion de salud
mamaria. Por definicion, un sistema de atencién de
salud que carezca de cualquier recurso del nivel basico
no podria prestar atencion para el cancer de mama a su
poblacidon de pacientes. Los servicios de nivel basico
comnmente se aplican en una sola interaccion clinica.

e Nivel limitado: 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 entrafiar una o varias
interacciones clinicas.

e Nivel amplio: recursos o servicios de un tercer
son optativos pero importantes. Los
recursos del nivel amplio pueden producir mejoras
ligeras en el desenlace, pero aumentan el nimero y la
calidad de las opciones terapéuticas, asi como las
posibilidades de eleccion para las pacientes.

¢ Nivel maximo: recursos o servicios de alto nivel
que pueden usarse en algunos paises de recursos altos o
aparecer entre las recomendaciones de las normativas
para la atencibn mamaria que suponen recursos
ilimitados; dichos recursos deben considerarse una
prioridad inferior con respecto a los de los niveles
bésico, limitado y amplio en razon de su costo extremo,
o de que son poco practicos para un uso amplio en un
entorno de recursos limitados. Para ser ftiles, los
recursos de nivel maximo por lo comtn dependen de la

recursos esenciales o servicios

servicios

recursos o

nivel, que
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existencia y funcionalidad de todos los recursos de nivel
inferior.

Tal esquema de estratificacion
asignacion y ejecucion gradual de los recursos. Por
ejemplo, el nivel limitado supone que un entorno ya
cuenta con todos los recursos recomendados para el
nivel basico, y que en la actualidad estd trabajando
para obtener los recursos adicionales recomendados
para el nivel limitado. Seglin este esquema, la meta a
corto plazo es moverse al siguiente nivel. Aunque la
meta a largo plazo pueda ser llegar al nivel maximo en
ciertas areas (por ejemplo, la ejecuciéon de un tamizaje
mamografico poblacional), en términos generales, la
mayoria de los paises con recursos limitados deben
atender las necesidades mas fundamentales antes de
que pueden aplicarse de manera realista estos recursos
o servicios de nivel maximo.

Cabe destacar que a menudo coexisten diversos
niveles de recursos dentro de un pais, de una regiéon o
incluso de un mismo establecimiento de asistencia
sanitaria. Un pais puede
comunitarios que prestan atencién de nivel basico,
hospitales regionales que prestan atencion de nivel
limitado y un centro oncoldgico nacional que presta
atencion de nivel amplio o de nivel maximo. Dado
que las circunstancias varian tanto alrededor del
mundo, las decisiones acerca de como planificar la
estructura general de un programa nacional de salud
mamaria deben tomarse pais por pais, region por
region o establecimiento por establecimiento.

También se pidid a los grupos de expertos que
consideraran la posibilidad de elaborar listas de
verificacion para las diversas intervenciones. Dichas
listas de verificacion describirian las
desventajas y los recursos necesarios para aplicar
cada intervencion en las 4reas de deteccion

supone una

tener consultorios

ventajas,

temprana, diagnostico y tratamiento o sistemas de
atencion de salud y politicas pablicas. Por altimo, se
pidi6 a los grupos de expertos que sefialaran las
areas donde faltan evidencias y donde se necesita
investigacion para sustentar mejor las
futuras de las normativas.

versiones

Preparacion de los Manuscritos y Proceso de Revision

Preparacion vy revision 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 discusion de los
grupos tuvo como objeto elaborar los cuadros de
estratificacion (Cuadros 1 a 7), que presentan la forma
en que deben asignarse los
definiciones de los niveles basico, limitado, amplio, y

recursos segun las
méaximo. Los copresidentes de los grupos de expertos
coordinaron la redacciéon 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 revision y correccion del
borrador correspondiente. La redaccion final, incluida
la resoluciéon de los desacuerdos entre los coautores,
estuvo a cargo de los copresidentes de los grupos.

A continuacion, un subgrupo de coautores compar6
de manera centralizada los manuscritos de consenso,
para darle una congruencia interna a la estratificacion.
Las diferencias entre las recomendaciones de los
diversos grupos de expertos se examinaron con los
copresidentes de estos, y se adaptd la redacciéon para
reducir al minimo las discrepancias percibidas. En
aquellos casos grupos de consenso
definitivamente estratificaron los recursos de manera
distinta entre si, se conservaron las recomendaciones
en los cuadros y, en cambio, la naturaleza de las

en que los

Cuadro 1. Deteccion Temprana y Acceso a la Asistencia

Nivel de los recursos

Método(s) de deteccion

Meta de las evaluaciones

Basico
(educacidn, con o sin autoexamen)
Exploracién clinica de las mamas
(educacion de los médicos)

Limitado

Concientizacion sobre salud de la mama

Difusion dirigida y educacién que fomenten la
exploracion clinica de las mamas para grupos en riesgo

Evaluacion inicial y encuestas periddicas

Diagnostico del cancer sintomatico
en un estadio mas temprano

Ultrasonido diagndstico con o sin mamografia diagndstica

Amplio Mamografia diagndstica

Tamizaje mamografico “oportunista”

Maximo

Tamizaje mamogréfico basado en poblaciones

Tamizaje oportunista de pacientes asintomaticas

Tamizaje poblacional de pacientes asintomaticas

Otras tecnologias de imaginologia segun convenga:
grupos de alto riesgo, retos propios de la imaginologia




S6 e ANDERSON ET AL.

Cuadro 2. Diagndstico y Anatomia Patoldgica

Nivel de los
recursos Diagnéstico clinico Diagndstico histopatolégico Imaginologia y pruebas de laboratorio
Basico Historia Interpretacion de las biopsias
Examen fisico Informe del estudio citoldgico o
Examen clinico de las mamas histopatoldgico que describe el
Biopsia quirtrgica tamafo del tumor, el estado
Biopsia por aspiracion con aguja fina de los ganglios linfaticos,
el tipo histoldgico y el grado tumoral
Limitado Biopsia con aguja gruesa Determinacion y notificacion de la Ultrasonido diagndstico de la mama,
Obtencion de muestras guiada presencia o ausencia de RE o RP con o sin mamografia diagndstica
por imaginologia Determinacion y notificacion del estado Radiografia simple del térax
(ultrasonido, con o sin mamografia) de los margenes Ultrasonido hepatico
Analisis de quimica sanguinea/recuento
sanguineo completo
Amplio Colocacién preoperatoria de agujas dirigida Citopatologo de fijo en el establecimiento Mamografia diagndstica
por mamografia o ultrasonido Gammagrafia 6sea
Maximo Biopsia estereotactica Estado de los receptores HER-2/neu Tomografia computadorizada,

Biopsia del ganglio centinela

Tincién IHC del ganglio centinela
en busca de citoqueratina para
detectar micrometastasis

tomografia por emision de positrones,
gammagrafia con MIBI, imaginologia por
resonancia magnética de la mama

RE: receptores de estrégenos; RP: receptores de progesterona; IHC: inmunohistoquimica; MIBI: metoxiisobutilisonitrilo.

Cuadro 3. Tratamiento y Asignacion de Los Recursos: Cancer de Mama en Estadio |

Tratamiento local y regional

Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Tratamiento

Nivel de los recursos Cirugia Radioterapia Quimioterapia endocrino
Basico Mastectomia radical Ablacion ovarica
modificada Tamoxifeno
Limitado Tratamiento que Irradiacion de la mama completa CMF clasica®
conserva la mama® que conserva tejido mamario, AC, EC o FACP
como parte del tratamiento para
conservar la mama
Irradiacion posmastectomia de
la pared toracica y los ganglios
regionales para los casos
de alto riesgo
Amplio Taxanos Inhibidores de
la aromatasa
Agonistas de LH-RH
Méximo Biopsia del ganglio centinela Factores de crecimiento

Cirugia reconstructiva

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).
2El tratamiento que conserva la mama requiere mamografia y notificacion del estado de los margenes.

PRequiere andlisis de quimica sanguinea y recuento sanguineo completo.

diferencias se resume, se explica y se comenta en la
presente sinopsis.

Preparacion de los manuscritos individuales. Se invitd
a los oradores de las sesiones plenarias matutinas a que
entregaran individuales de  sus
presentaciones, para publicarlos junto con los
manuscritos de consenso. En muchos casos, dichos
individuales eran necesarios para
desarrollar y analizar temas especificos, que resultaban

manuscritos

manuscritos

demasiado detallados y circunscritos para incluirlos en
los manuscritos de consenso, pero que revestian una
importancia clave para poder comprender las
recomendaciones generales de las normativas para los
paises con recursos limitados.

Seleccion vy revision de los manuscritos individuales.
En lugar del proceso habitual de arbitraje externo, los
manuscritos individuales presentados se sometieron a
un proceso especial de revision interna, que reflejo la
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Cuadro 4. Tratamiento y Asignacion de los Recursos: Cancer de Mama en Estadio Il

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico (coadyuvante)
Nivel de los recursos  Cirugia Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino
Basico Mastectomia radical a CMF clasica® Ablacion ovarica
modificada AC, EC o FAC® Tamoxifeno
Limitado Tratamiento que Irradiacién de la mama completa
conserva la mama® que conserva tejido mamario,

como parte del tratamiento
para conservar la mama
Irradiacién posmastectomia de
la pared toracica y los ganglios
regionales para los casos
de alto riesgo
Amplio Taxanos Inhibidores de la aromatasa
Agonistas de LH-RH
Maximo Biopsia del ganglio centinela Factores de crecimiento
Cirugia reconstructiva 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). ®La irradiacion de la pared torécica y los ganglios regionales disminuye sustancialmente el riesgo de recurrencia local
después de la mastectomia. Si se cuenta con ella, debe usarse como un recurso del nivel basico. °El tratamiento que conserva la mama requiere mamografia y notificacion del estado
de los margenes. "Requiere andlisis de quimica sanguinea y recuento sanguineo completo

Cuadro 5. Tratamiento y Asignacion de los Recursos: Cancer de Mama Localmente Avanzado

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico
Nivel de
los recursos Cirugia Radioterapia Quimioterapia Tratamiento hormonal
Basico Mastectomia radical AC, FAC o CMF clasica® Ablacién ovarica

modificada neoadyuvante Tamoxifeno
Limitado Irradiacién posmastectomia de la pared

torécica y los ganglios regionales
Amplio Tratamiento que Irradiacién de la mama Taxanos Inhibidores de la aromatasa
conserva la mama® completa para conservarla Agonistas de LH-RH

Maximo Cirugia 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). PEl tratamiento que conserva la mama requiere mamografia y notificacion del estado de los margenes ®Requiere andlisis de
quimica sanguinea y recuento sanguineo completo

Cuadro 6. Tratamiento y Asignacion de los Recursos: Cancer de Mama Metastasico (Estadio IV) o
Recurrente

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico
Tratamiento de
Nivel de los recursos Cirugia Radioterapia Quimioterapia Tratamiento hormonal sostén y paliativo
Baésico Mastectomia total por Ablacion ovarica Analgésicos opiaceos
recurrencia tumoral en Tamoxifeno y no opidceos

la mama ipsilateral®

Limitado Radioterapia paliativa CMF clasica®
Antraciclina, ya sea sola
0 en combinacién®

Amplio Taxanos Inhibidores Bisfosfonatos
Capecitabina de la aromatasa
Trastuzumab

Maximo Factores de crecimiento Fulvestrant
Vinorelbina
Gemcitabina
Carboplatino

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo. PRequiere andlisis de quimica sanguinea y recuento sanguineo completo. Los recursos necesarios son los mismos que para la
mastectomia radical modificada.
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Cuadro 7. Sistemas de Atencion de Salud y Politicas Publicas

Nivel de los recursos

Servicios

Establecimientos

Registro

Basico

Limitado

Amplio

Méximo

Servicios de atencion primaria
Servicios quirdrgicos
Servicios de anatomia patoldgica
Servicios de oncologia
Servicios de enfermeria
Servicios paliativos

Servicios de imaginologia
Servicios de radioncologia
Servicios de grupos de apoyo
Programas de deteccion temprana

Programas de tamizaje oportunista
Seguimiento del cancer
Servicios de rehabilitacion
Grupos de apoyo

Programa de tamizaje poblacional
Atencion psicosocial individual

Establecimiento de salud
Establecimiento operatorio
Laboratorio de anatomia patolégica
Farmacia

Atenciéon ambulatoria de pacientes

Instalaciones para imaginologia
Radioterapia

Sistemas clinicos de informacion
Red de sistemas de salud

Establecimiento(s) de
referencia centralizado(s) para
atencién del cancer

Registro poblacional del cancer

Establecimiento(s) periféricos para
atencion del cancer

Expedientes médicos individuales
y registro de las pacientes por servicios

Expedientes médicos por establecimiento
y registro centralizado de pacientes
Registro local del cancer

Sistemas de seguimiento por establecimiento
Registro regional del cancer

Registro nacional del cancer

(regionales o no centralizados)

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 redaccion de las normativas. Los
manuscritos que no abordaban temas especificos
relativos a los paises con recursos limitados fueron
devueltos para enviarse a publicacién en revistas, como
un proceso ajeno a las normativas de la BHGI. Algunos
manuscritos que abordaban determinados temas de un
alcance mas limitado, pero pertinentes para los paises
con recursos limitados, se incorporaron en los articulos
de consenso de las normativas. En los casos aceptados
para publicacion, los copresidentes, los revisores
internos de la BHGI y el director de la BHGI juzgaron
que los manuscritos aportaban una utilidad especifica
para apoyar a las normativas de consenso.

Tras la aceptacién 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. Asi pues, la combinacion de
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.

los manuscritos

RESUMEN DE LAS NORMATIVAS SURGIDAS DE
LA CUMBRE MUNDIAL DEL 2005

Cada uno de los cuatro grupos de expertos del
consenso elabord varios cuadros de estratificaciéon de

los recursos (Cuadros 1 a 7). El material de apoyo
detallado y las discusiones sobre la organizacion se
comentan en los manuscritos de consenso que se
publican junto con la presente sinopsis (18-21). En la
mayoria de las 4reas, hubo congruencia y acuerdo entre
los distintos grupos de expertos en cuanto a los niveles
de estratificacion asignados. Sin embargo, la revision de
los cuadros puso al descubierto ciertos puntos en los
cuales algunos recursos no habian sido objeto de un

acuerdo pleno. Dichos puntos se describen a
continuacion.
Introduccion del Ultrasonido Mamario vy la

Mamografia Diagndstica en los Paises de Bajos
Recursos. En los paises de altos recursos, la mamografia
diagnostica es un recurso central en la investigacion de
todas las lesiones, sea cual fuere el cuadro clinico
inicial. Las mujeres de 30 afios de edad en adelante que
tienen una masa palpable por lo general se someten a
una mamografia como el estudio diagnéstico inicial
preferido (22). En los paises de altos recursos, se usa la
ultrasonografia de la mama como complemento de la
mamografia diagnostica, para examinar de manera
especifica los hallazgos localizados, ya sean del
mamograma diagnostico o de la exploracion clinica de
las mamas. Por lo general no se recomienda el
ultrasonido mamario de tamizaje (una exploracion
general de la mama completa en mujeres clinicamente
asintomaticas), debido a la falta de evidencias de su
eficacia y rentabilidad con fines de tamizaje (23). En la
actualidad, en Estados Unidos estd en marcha un
estudio multicéntrico para evaluar la eficacia del
ultrasonido de tamizaje de la mama completa (24).
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No obstante lo anterior, varios de los
expertos participantes en la BHGI sefialaron que, en los
paises de bajos recursos, es frecuente contar con el
ultrasonido diagndstico de la mama antes de que se use
de manera extendida la mamografia diagnostica. La
mamografia es una herramienta de imaginologia muy
especializada y considerablemente mas costosa que el
ultrasonido. Hasta la aplicacion reciente de la
tecnologia digital, de por si bastante costosa, la
imaginologia mamografica requeria el uso de pelicula
radiografica, razon por la cual los costos y los requisitos
de control de calidad pueden ser una barrera
insuperable para su uso generalizado en los paises de
bajos recursos (25). Muchos establecimientos de salud
no adquieren el equipo mamografico porque
Gnicamente sirve para la imaginologia de las mamas,
sin ninguna otra aplicacion radiografica. En cambio, es
frecuente contar con ultrasonido en entornos con muy
diversos niveles de recursos, porque puede usarse para
obtener imagenes de muchas partes del cuerpo y no
requiere pelicula, 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 mamografia, sencillamente
porque la herramienta existe.

El ultrasonido mamario como prueba diagnodstica
inicial puede se mas ttil en los paises de bajos recursos.
El ultrasonido es particularmente til para estudiar las
masas presentes en la mama; puede emplearse para
distinguir entre masas soOlidas y quistes llenos de
liquido, y permite reconocer la forma y las
caracteristicas de aquellas, todo lo cual es muy util para
determinar qué pacientes con masas palpables
requeriran mas probablemente una biopsia (22). Dado
que, en los entornos de bajos recursos, las pacientes por
lo comn solicitan atencién cuando ya tienen canceres
palpables con invasion local, el ultrasonido puede
ofrecer una amplia informacién suplementaria en los
casos con exploracion clinica positiva, para evaluar la
extension del tumor dentro de la mama (26). Ademas,
en los paises de bajos recursos parece ser relativamente
mais comin el en mujeres
premenopausicas, segin lo indica una menor edad
promedio al momento del diagnostico. Las mujeres mas
jovenes, premenopausicas, por lo general tienen mamas
mas densas, que se prestan mejor para la imaginologia
mediante ultrasonido que para la imaginologia
mamografica (27).

cancer de mama

Por lo anterior, el grupo de expertos sobre
diagnostico y anatomia patologica de la BHGI
recomienda que, siempre que sea posible, se empleen
para la imaginologia de las mamas tanto la mamografia
diagnostica 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 diagndstico
(Cuadro 2), pese a que en los paises de recursos altos
por lo coman se sigue el orden inverso.

A pesar de todo, la mamografia diagnostica es un
componente clave de la imaginologia de las mamas, y
reviste particular importancia en el tratamiento que
mama. En preparacion para la
radioterapia con conservacion de la mama, los
canceres deben extirparse con margenes quirtirgicos
negativos (6). Aunque el ultrasonido de la mama es
atil para evaluar la extension del componente invasor
de un cancer 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 mamografia cuando se forman
microcalcificaciones en la margenes
quirtGrgicos deben estar exentos tanto del cancer
invasor como del no invasor, lo cual es mas facil de
predecir mediante el uso combinado de mamografia
diagnostica y ultrasonido mamario antes de la
intervencion. Por todo ello, el grupo de expertos sobre
tratamiento y asignacion de los recursos de la BHGI
considera que, para poder ofrecer el tratamiento que
conserva la necesario contar con
mamografia diagnostica (Cuadros 3, 4 y 5).

conserva la

lesién. Los

mama, es

Tratamiento Hormonal vy Estudios de Receptores
Hormonales. El tratamiento hormonal es uno de los
métodos mas sencillos para brindar tratamiento
sisttmico contra los cinceres de mama que expresen
receptores de estrogenos (RE). Al ser un
medicamento oral, el tamoxifeno puede suministrarse
infraestructura minima, aparte de una
farmacia que atienda a las pacientes ambulatorias. Si
el tamoxifeno costoso, la
ooforectomia inducida  mediante
irradiacion ha demostrado ser eficaz, y puede llevarse
a cabo en las mujeres premenopausicas. Por
consiguiente, el grupo de expertos sobre tratamiento
y asignacion de los recursos de la BHGI clasifico la
ablacion ovarica y el tamoxifeno como recursos de
nivel basico para todos los estadios del cancer
invasor (Cuadros 3 a 6).

con una

resulta demasiado

quirargica o
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Tal recomendaciéon del Grupo de Expertos sobre
Tratamiento y Asignacién de los Recursos en cuanto a
la estratificacion en el nivel béasico contrasta con las
recomendaciones del grupo de sobre
diagnostico y anatomia patoldgica, el cual clasifico a los
estudios de receptores de estrogenos y receptores de
progesterona (RP) como un recurso para el nivel
limitado. En efecto, el empleo de los estudios para
receptores de estrogenos y de progesterona tiene una
utilidad considerable, porque es poco probable que el
tamoxifeno o la ooforectomia sean eficaces cuando el
cancer no expresa dichos receptores. Pese a ello, pueden
administrarse a las pacientes
hormonales, aunque no se cuente con los estudios de
receptores. No obstante, de seguirse tal algoritmo, una
gran proporcion de las pacientes recibiran un tratamiento
que, de contarse con los mencionados estudios, podria
predecirse que no tendra utilidad terapéutica alguna.

La tasa de canceres positivos para receptores de
estrogenos puede variar entre los diferentes grupos
raciales. En un estudio, se descubrid que la incidencia
de canceres positivos para receptores de estrogenos y
de progesterona fue similar al comparar a mujeres
japonesas y estadounidenses (28). En cambio, otro
estudio que analizd mas de 1.000 tumores de mujeres
chinas descubri6 que la tasa de positividad de
receptores  de  estrogenos era de = 54%,
significativamente inferior que en las mujeres
caucasicas, aun si se tomaba en cuenta la posible
variable de confusion derivada el estado pre- o
posmenopausico (29). Asi pues, si bien los estudios de
receptores de estrogenos y de progesterona se
consideran un recurso del nivel limitado, y no del
nivel basico, tienen una importancia evidente para
orientar el empleo del tratamiento. En efecto, los
ahorros derivados de wun uso selectivo de los
tratamientos hormonales deberian compensar al
menos parcialmente, si no del todo, el costo de
realizar los estudios de receptores hormonales.

expertos

estos tratamientos

Quimioterapia Citotéxica e Infraestructura Relativa.
En el cancer de mama del estadio 1 (tumor de 2 cm o
menos, negativo para ganglios linfiticos) puede usarse
quimioterapia, la cual suele recomendarse en los paises
de altos recursos para los canceres de entre 1y 2 cm de
didmetro (30). Sin embargo, dado que el pronostico
para el cancer en estadio 1 es favorable de por si, la
quimioterapia  solo marginalmente la
sobrevida en los casos con ganglios negativos, en
particular en las pacientes con tumores mas pequefios

aumenta

(20). En cambio, conforme el cincer de mama avanza
mas, y en particular cuando hay ganglios positivos, la
quimioterapia se convierte en la piedra angular del
tratamiento  por via sistémica. Para reflejar
adecuadamente esta diferencia en la utilidad de la
quimioterapia entre los estadios iniciales y avanzados
del cancer, el grupo de expertos sobre tratamiento y
asignacion de los concluyd que la
quimioterapia citotoxica es un recurso del nivel
limitado para el cancer en estadio 1 (Cuadro 3) y para
el cancer metastasico (Cuadro 6), pero es un recurso
del nivel basico para las pacientes con cancer en el
estadio 2 o localmente avanzado (Cuadros 4y 35).

La quimioterapia citotoxica es un tratamiento cuya
administracién requiere mas recursos, debido a la
necesidad de emplear series de infusiones, vigilar los
sanguineos y posibles
complicaciones. Dado que hay algunos canceres de
mama que no requieren quimioterapia citotdxica en
absoluto, como el cancer en estadio 1, la infraestructura
para la quimioterapia citotoxica no se considera un
recurso del nivel basico (Cuadro 3). Asi pues, existe
una paradoja en el hecho de que, en un sistema de
atencion de salud que carece de la infraestructura para
proporcionar quimioterapia sistémica, pueden tratarse
eficazmente los canceres en estadio 1 positivos a
receptores de estrogenos y paliarse los canceres en
estadio 4 positivos a receptores de estrogenos, pero los
tumores en estadio 2 y el cancer localmente avanzado
sOlo pueden paliarse, en el mejor de los casos. Resulta
canceres mas avanzados pero
susceptibles de tratamiento son el cuadro clinico inicial
mas com(n en los paises de bajos recursos. Por lo tanto,
la conclusion para el administrador de un hospital o
para el ministro de salud de un pais es que, si deciden
asumir con seriedad el tratamiento para el cancer de
mama en su entorno, necesitan establecer desde el
principio la  infraestructura  para
quimioterapia citotoxica, aunque se considere que este
recurso va mas alla de los recursos de nivel basico para
algunos estadios del cancer mamario.

recursos

recuentos tratar las

irbnico que estos

suministrar

CONCLUSIONES

Por ser la causa mas comin de mortalidad por
cancer en las mujeres, el cancer de mama debe ocupar
un sitio prioritario dentro de los sistemas de asistencia
sanitaria. Las medidas encaminadas a la deteccion
temprana, el diagnostico y el tratamiento del cancer de
mama pueden orientarse por los principios basados en
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evidencias, con un método estratificado para la
introduccion de los recursos necesarios. Las normativas
de la BHGI proporcionan un marco de referencia que
permite a los sistemas de atencién de salud adaptar los
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 estas
normativas, a fin de brindar una asistencia idonea a las
victimas de esta enfermedad en todo el mundo.

recursos

ejecutar
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El Cancer de Mama en los Paises de Recursos
Limitados: Deteccion Temprana y Acceso a la Asistencia

Robert A. Smith, PhD*, Maira Caleffi, MD, PhD', Ute-Susann Albert, MD?*,
Tony H.H. Chen, MSc, PhDS, Stephen W. Duffy, MSc", Dido Franceschi, MD**
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B Resumen: Si bien la incidencia, la mortalidad y las tasas de supervivencia varian hasta el cuadruple entre las diversas
regiones del mundo, la incidencia total del cancer de mama en el mundo estd aumentando; ademas, en las regiones sin
programas de deteccion temprana, la mortalidad también va en aumento. La creciente carga del cancer de mama en los
paises de bajos recursos exige estrategias adaptadas que puedan modificar el hecho, muy comun, de que la enfermedad
se diagnostica en un estadio en que el prondstico es desfavorable. En enero de 2005, la Iniciativa Mundial de Salud de la
Mama (BHGI) celebré su segunda cumbre en Bethesda (Maryland), Estados Unidos. El grupo de expertos sobre deteccién
temprana y acceso a la asistencia ratifico 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 diagndsticas y medidas terapéuticas
apropiadas y asequibles. En cuanto a un diagndstico mas temprano, el grupo de expertos sefiald que la concientizacion
sobre salud de la mama debe difundirse a todas las mujeres. Conforme al nivel de los recursos, las mejoras en los
establecimientos basicos pueden consistir en lo siguiente: una capacitacion eficaz del personal pertinente para realizar la
exploracién clinica de las mamas, tanto en mujeres sintomaticas como asintomaticas; el tamizaje llamado “oportunista”
mediante exploracion clinica de las mamas (ECM); proyectos de demostracion o estudios sobre tamizaje organizado
mediante exploracion clinica de las mamas o autoexamen mamario; y, por ultimo, estudios de factibilidad del tamizaje
mamografico. En condiciones ideales, para una evaluacion a fondo, tales proyectos requieren la notificacion de las
defunciones en pacientes con cancer de mama y la clasificacion de los tumores diagnosticados. =

Palabras clave: cancer de mama, cancer mamario, concientizacion sobre salud de la mama, diagnostico, exploracion
clinica de las mamas, imaginologia, mamografia, paises en desarrollo, tamizaje

En todo el mundo, el cancer de mama es el que
se diagnostica con mayor frecuencia en las
mujeres y la causa mas coman de muerte por cancer.
Los datos mas recientes del Agencia Internacional de
Investigaciones sobre el Cancer (IARC) con relacion
a la morbilidad mundial del cancer de mama
corresponden a 2002; en ese afio, el TARC calcula
que se diagnosticaron aproximadamente 1.150.000
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casos nuevos y hubo aproximadamente 411.000
defunciones por esta causa (1). La incidencia, la
mortalidad y las tasas de supervivencia varian hasta
el cuadruple segtin 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 mas elevadas en los paises de altos recursos y mas
bajas en los paises de bajos recursos. Por el contrario,
las tasas de letalidad tienden a ser mas altas en los
paises de bajos recursos (1).

Una caracteristica comtn a todas las regiones del
mundo es la observacion de que, en muchos paises,
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las tasas de incidencia del ciancer de mama van en
aumento. A partir de los célculos actuales, que
seflalan un incremento promedio en la
incidencia que varia de un 0,5% a un 3%, se prevé
que el niimero de casos nuevos en 2010, dentro de tan
sOlo tres afios, sera 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
paises, la mortalidad estd aumentando en forma
paralela a la incidencia, en tanto que en otros estd
disminuyendo a pesar de una incidencia cada vez
mayor, una diferencia que tal vez pueda atribuirse
al efecto combinado de una deteccidon precoz y un
tratamiento eficaz.

La carga creciente del cancer de mama en los paises
de bajos recursos exige estrategias de adaptacion que
puedan modificar el hecho, muy coman, de que la
enfermedad se diagnostica en un estadio en que el
pronostico es desfavorable. Aunque con frecuencia se
sefiala que las intervenciones dirigidas a las afecciones
cronicas  de los prioridad
secundaria en los entornos de bajos recursos, este
argumento puede basarse en el supuesto de que las
para las enfermedades
tendrian los mismos costos que las intervenciones
comunes de alta tecnologia en los paises de mayores
recursos, y que sustraerian los recursos de otras
medidas de salud ptablica, 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
canceres puedan ser relativamente econémicas, y la
adopcién de medidas sencillas, que podrian 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 cancer de
mama estin aumentando con mayor rapidez en
algunas regiones de bajos recursos, y que algunas
regiones desarrolladas todavia no ofrecen medios de
tamizaje a su poblacion, el resultado inevitable sera
un aumento sostenido en la tasa de mortalidad, a
menos que se adopten medidas para diagnosticar el
cincer de mama en un estadio mas favorable y
asegurar el acceso a un tratamiento eficaz.

anual

adultos tienen una

intervenciones cronicas

METODOS
En octubre de 2002, se celebré la Conferencia
Cumbre Mundial de Consenso en  Seattle,

Washington, para formular las recomendaciones de
consenso para la deteccidon temprana, el diagnostico y
el tratamiento del cancer de mama en los paises con
recursos limitados (3,5). En el informe de esa primera
conferencia, el énfasis en la deteccion temprana llevo
a establecer una meta sencilla: diagnosticar el cancer
de mama en el estadio mas temprano posible, segiin
los recursos con que se contara en cada lugar. La
deteccion  temprana podria significar tanto un
diagnostico mas precoz del cincer de mama
sintomatico como la detecciéon del cancer de mama
oculto mediante el tamizaje mamografico en las
mujeres asintomaticas. El informe también destacaba
cuales son los elementos sociales claves, a saber, un
entorno propicio para que las mujeres soliciten
atencion al primer indicio de los sintomas y el acceso
a pruebas y medidas terapéuticas
asequibles y apropiadas. En 2002, los asistentes a la
conferencia recomendaron un proceso gradual para
sentar las bases de una deteccidon mas temprana, de la
siguiente manera: 1) alentar el empoderamiento de las

diagnosticas

mujeres para que soliciten y obtengan atencion de
salud; 2) crear la infraestructura para el diagnostico y
el tratamiento del cancer de mama; y 3) promover la
deteccion temprana mediante la educacion y la
concientizacion sobre el cancer de mama. El informe
también recomendaba que, si hubiese recursos
disponibles, las medidas para la deteccién temprana
deben ampliarse e incluir el tamizaje mamografico, ya
que este ofrece posibilidades considerablemente
mayores para reducir la incidencia del cancer de
mama avanzado que los programas limitados al
diagnostico temprano del cancer de mama sintomatico
6). El presente informe, basado en la siguiente reuniéon
bienal celebrada en Bethesda (Maryland), Estados
Unidos , en enero de 2005, representa la continuacion
del proceso de consenso en torno a la deteccion del
cancer 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 namero (7). Las presentaciones de la
sesion de la Cumbre sobre deteccion temprana vy
acceso a la asistencia hicieron hincapié en las ventajas
de detectar el cancer de mama en un estadio precoz, y
en las posibilidades que ofrecen las diversas estrategias
de lucha contra la enfermedad para alcanzar esa
inform6 a los que las
recomendaciones y conclusiones de la reunion de
2002 estaban abiertas a revision. Para el presente

meta. Se les asistentes
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informe, los autores se apoyaron en la revision
bibliografica efectuada para el informe anterior, y
realizaron una nueva buasqueda en MEDLINE bajo
encabezados tales como concientizacion sobre la salud
de la mama, exploracion clinica de las mamas,
autoexamen mamario y mamografia, limitada al
idioma inglés, desde 2000 hasta 2005. También se
llevo a cabo una busqueda adicional en PubMed bajo
los encabezados de cancer de mama, paises de bajos
recursos y paises en desarrollo, también limitada al
idioma inglés, desde 1990 hasta 2005.

Como se describe en el articulo que recoge la
panoramica de la Cumbre (7), se pidid a cada grupo
de expertos que siguiera un esquema estratificado de
asignacion gradual de recursos en cuatro niveles,
denominados basico, limitado, amplio y maximo, 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
dentro de un mismo pais y, de igual manera, las
intervenciones apropiadas también pueden variar
dentro de un pais. Una postura que no ha cambiado
desde la Cumbre de 2002 es que las mujeres tienen
derecho a la atencion de salud, y por lo tanto, un
requisito central en todos los niveles de recursos es
que las mujeres deben apoyo en su
btsqueda de atencién y deben tener acceso a pruebas
diagnosticas y medidas terapéuticas asequibles y
apropiadas. Esta es una condicion necesaria antes de
poner en marcha cualquier programa dirigido a la
deteccion precoz del cancer de mama. Ademas,

diferentes niveles de recursos

recibir

conforme dispongan de mas recursos, los paises deben
esforzarse por alcanzar el siguiente nivel de prestacion
de servicios basados en los recursos. El grupo de
expertos sobre deteccion temprana y acceso a la
asistencia baso sus recomendaciones (cuadro 1) en la
bibliografia 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 diagnostico temprano

La siguiente discusion se enmarca en el consenso de
que hay datos probatorios solidos que apoyan la
utilidad de diagnosticar el cancer de mama en una fase
temprana (5,6,8-12). ensayos
aleatorizados individuales (13,14) como los metanalisis
(15,16) han demostrado la ventaja de invitar al
tamizaje, y el analisis detallado de las caracteristicas de
los tumores y la supervivencia a largo plazo ha
demostrado la ventaja en el pronostico de los casos, de
descubrir tumores cada vez mas pequefios al momento
del diagnostico (6). Aunque la tecnologia de la
mamografia ofrece la ventaja singular de detectar el
cancer de mama no palpable, los datos sobre el
tamafio tumoral y la supervivencia también indican
que detectar los tumores palpables lo mas temprano
posible también ofrece ciertas ventajas (14,17). Esta
claro que el tamizaje mamografico se acompafia de
una reduccidn sustancial en la mortalidad por cancer
de mama (8,14,16,18), atribuible al hecho de que se

Tanto los clinicos

Cuadro 1. Asignacion de recursos para la deteccion y acceso temprano a la asistencia

Nivel de los recursos Método(s) de deteccion

Meta de las evaluaciones

Basico

Concientizacion sobre salud de la mama

Linea de base y encuesta periddica

(educacion, con o sin autoexamen)
Exploracion clinica de las mamas

(educacion de los médicos)

Limitado

Difusién dirigida y educacion que
fomente la exploracion clinica de las
mamas para grupos en riesgo

Diagndstico del cancer sintomatico
en un estadio mas temprano

Ultrasonido diagndstico con o sin mamografia

diagndstica

Amplio Mamografia diagndstica

Tamizaje mamografico oportunista

Maximo
poblaciones

Tamizaje mamografico basado en

Tamizaje oportunista de
pacientes asintomaticas

Tamizaje poblacional de
pacientes asintomaticas

Otras tecnologias de imaginologia segun
convenga: grupos de alto riesgo, retos

propios de la imaginologia
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Cuadro 2. Riesgos relativos de mortalidad y de
diagnostico de un cancer de mama con ganglios
positivos en ocho estudios aleatorizados (16)

Riesgo relativo

Mortalidad Cancer de mama con
EAC (95% de IC) ganglio(s) positivo(s)
HIP 0.78 (0.61-1.00) 0.85
De Malmo 0.78 (0.65-0.95) 0.81%
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) sfi
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.

2En el estudio de Malmo, se usé el estadio || o peores porque no se contaba con
informacion sobre estado de los ganglios.

detecta la enfermedad en una fase temprana. La
reduccion de la mortalidad en los citados estudios
aleatorizados sobre el tamizaje mamografico se predijo
con base en la reduccion en las tasas de casos de
cancer con ganglios linfiticos positivos, y la magnitud
de la reducciéon en la tasa de cancer avanzado es un
buen indicador sustituto de la consiguiente reduccion
en la mortalidad (16) (cuadro 2).

La importancia del tamafio del tumor en el
incremento de la supervivencia es cada vez mas
evidente, y las evidencias recientes de Elkin vy
colaboradores (19) indican que cuantificar las
repercusiones de un programa de detecciéon temprano
tan s6lo por el estadio del cancer no lograria poner de
manifiesto las ventajas de identificar tumores mas
pequefios dentro de grupos de pacientes de un
mismo estadio. Estos investigadores demostraron
recientemente que, con respecto a los canceres de
mama diagnosticados en Estados Unidos entre 1975 y
1999, la tendencia a diagnosticar tumores mas
pequefios dentro de un mismo estadio también fue
causa, de un incremento significativo de la supervivencia
observada durante ese periodo (19). Si bien no es
posible calcular qué proporcion de dicha mejoria en la
supervivencia de las pacientes de Estados Unidos
puede atribuirse a la mamografia por si misma, en la
medida en que un porcentaje considerable de los casos
nuevos de cancer de mama diagnosticados durante ese
periodo eran sintomaticos, es probable que una mayor
concientizacion y una respuesta mas rapida ante los
sintomas, tanto de las mujeres como de los médicos,

hayan influido de manera importante. Cabe destacar
un Gltimo punto. Con cualquier nivel dado de
desde las sencillas  en la
concientizacion sobre la salud de la mama y en la
respuesta ante los sintomas hasta la disponibilidad de
tecnologia avanzada de imagenologia, para lograr
mayores indices de deteccion temprana es necesario
mejorar la sensibilidad de la herramienta empleada
para el tamizaje y aumentar la cobertura y la
participacion de la poblacion. Las observaciones
acerca de la fuerte asociacion entre el tamafio tumoral,
el cancer en estadio avanzado y el pronostico, asi como
las evidencias utilidad de las
intervenciones conductuales, constituyen la base para
las siguientes recomendaciones.

servicios, mejoras

acerca de la

Concientizacion sobre la salud mamaria

El diagnostico oportuno del cancer sintomatico
depende de la concientizaciéon sobre la salud de la
mama, tanto entre la poblacion potencial de pacientes
como entre los prestadores de atencidon primaria de
salud; asi pues, crear una mayor conciencia sobre
la salud mamaria es un elemento clave de las
intervenciones a todos los niveles de recursos. Aunque
la concientizaciébn es un concepto esquivo, resulta
obvio que entrafia un vasto potencial para mejorar el
desenlace de las pacientes con cincer de mama. Es
importante tener presente que la gran mayoria de las
mujeres de todo el mundo en quienes se diagnostica
cancer de mama cada afio son sintomaticas al
momento del diagnodstico, y que, por otra parte, la
mayoria de las mujeres del mundo no tiene acceso a la
mamografia de tamizaje. Por lo tanto, con base en
la relacion ya descrita entre el tamafio de los tumores
y el prondstico, debe quedar claro que el objetivo de
la deteccibn mas temprana no es sencillamente el
objetivo de detectar una mayor proporcion de los
canceres de mama cuando estin asintomaticos, sino
también de detectar los cinceres de mama
sintomaticos de un tamafio cada vez menor. En el
Reino Unido, Stockton y cols. (20) encontraron que,
en los afios ochenta, antes de que se pusiera en
marcha el Programa Nacional de Tamizaje Mamario,
la tasa de cancer de mama avanzado declind
extraordinariamente, y se cree que esta tendencia
hacia el diagnostico en estadios mas tempranos se
debi6é a una concientizacion creciente, derivada de la
mayor presencia de mensajes educativos para el
pablico acerca de la temprana. Un

fendmeno similar se observd en Yorkshire, donde se

deteccion
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present0, antes que la reduccion de la mortalidad, una
tendencia generalizada hacia estadios mas favorables
al momento de diagnostico, la cual no podia
atribuirse al tamizaje (21). Se concluyd que Ila
introduccion del tratamiento sistémico no tenia
repercusion alguna sobre la supervivencia a corto
plazo, lo cual no dejaba otra explicacion que una
tendencia generalizada hacia la deteccion mas
temprana de masas palpables por las mujeres o por
los médicos (o ambos). Asi pues, vale la pena trabajar
a favor de la concientizacién, a pesar de las
dificultades para definirla y las incertidumbres sobre
como debe promoverse. Incluso en los debates sobre
algunos datos recientes, que ponen en entredicho la
utilidad de autoexamen mamario y
practicarlo, se hace hincapié en la importancia de la
conclentizacion (22,23).

Un aspecto importante de la concientizacion radica
en difundir la nocion de que el cancer de mama no es
rapidamente mortal si se diagnostica temprano, y en
muchos casos es “curable”. En los afios setenta y
ochenta, la mayoria de las mujeres que presentaban
cancer de mama morian por esta causa (24). Hoy en
dia, con un diagnoéstico mas temprano y un mejor
tratamiento, ya no es asi (14). Esta claro que los casos
que se presentan en estadios muy avanzados en
algunos paises de bajos recursos, el diagnostico es a
menudo tardio en pacientes que debian haber
reconocido los sintomas desde hace tiempo (25). El
temor al diagnostico, entre otros factores, es una de
las principales razones que contribuyen a la etapa tan
avanzada en que se diagnostica este cancer en muchos
paises, y, de hecho, se trata de un fendmeno mundial
y no se restringe a las zonas de recursos limitados
(26-28). Sin embargo, en los paises desarrollados,
La actitud que tiende a eludir el diagnostico
se contrarresta por el hecho que hay medidas de
educacion para el pablico acerca de la importancia
de la deteccion temprana desde hace decenios, el
acceso a la asistencia es mas amplio, y muchas
mujeres conocen a alguna superviviente a largo
plazo del cancer de mama y se ven mas inclinadas a
acudir a los servicios de salud cuando presentan
sintomas. En la medida en que esta mayor capacidad
de respuesta ha evolucionado con el transcurso de
los afios, parece especular que una
estrategia de educacion de la poblacion que haga
hincapié en las posibilidades de sobrevivir al cancer de
mama, apoyada por las pacientes supervivientes, sera
fructifera para estos fines.

enseflar el

razonable

La asociacién entre el hecho de conocer a pacientes
supervivientes y una mayor aceptacion del diagnostico
puede tener un efecto
Conocer a alguna superviviente a largo plazo puede
inducir a las mujeres a solicitar atenciéon ante los
primeros sintomas, lo cual puede llevar a que, en
promedio, se diagnostique el cancer en estadios mas
tempranos. Esto a su vez dard lugar a que haya mas
supervivientes a largo plazo. Asi concluimos que una
mayor entrafia un considerable
potencial para lograr la deteccién en estadios mas
tempranos y, por consiguiente, mejorar la
supervivencia. prioridades que deben
evaluarse, tanto a nivel mundial como en los entornos
locales, estd como generar esa conciencia entre los
trabajadores de salud y entre el pablico en general, y
en qué facetas particulares de las enfermedades

sinérgico y acumulativo.

concientizacion

Entre las

mamarias es necesario concentrarse,.

Exploracion clinica de las mamas

Una parte importante de la educacion de los
prestadores de asistencia sanitaria es la capacitacion
en el procedimiento de la exploracion clinica de las
mamas (ECM). En primer lugar, dicha capacitacion es
necesaria como un elemento clave en el diagnostico de
la enfermedad sintomatica. Ademas, puede ser util
para el diagnostico temprano del cancer asintomatico
(es decir, inadvertido por la paciente) en las zonas
donde no se cuenta con el tamizaje mamografico. Si
bien la exploracién clinica tal vez no pueda detectar
los tumores muy pequefios que solo pueden verse en
la mamografia, ofrece la posibilidad de mejorar una
situacién en la cual la mayoria de los tumores que se
diagnostican corresponden a los estadios III o IV
(25,29,30).

A pesar de la logica innegable sobre la utilidad de
la exploracion clinica 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 exploracion clinica de las
mamas factor para no recomendar
directamente la puesta en prictica de programas de

como un

exploracion clinica de las mamas en los paises de
recursos limitados (5). Atin mas, 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 exploraciéon clinica de las
mamas a la mamografia (11,29-31). El Segundo
Estudio  Nacional Tamizaje
Mamario (conocido por la sigla NBSS-2) no encontrd

Canadiense sobre
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una diferencia sustantiva en la mortalidad por cancer
de mama entre el grupo al que se le ofrecio la
mamografia y el grupo al que se le ofrecio la
exploracion clinica de las mamas (32,33). Aunque este
resultado se ha citado como prueba de que la
mamografia no ofrece ventaja adicional alguna sobre
una exploracion clinica bien hecha (33), el peso de las
evidencias indica lo contrario, tanto en los ensayos
clinicos aleatorizados (34) como en las series de casos
(31). Ademas, 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 clinico aleatorizado
de gran envergadura realizado en Filipinas, que tenia el
objetivo de evaluar la eficacia de la exploracion clinica
anual de las mamas realizada por enfermeras y
parteras adiestradas. La poblacion destinataria eran las
mujeres de 35 a 64 afios de edad que residian en 12
municipios de Manila (N ~ 340.000), y las unidades
de aleatorizacion fueron 202 centros de salud en los
municipios. La primera ronda de tamizajes se llevd a
cabo entre 1996y 1997, y 92% de las 151.168
mujeres a quienes se les ofrecid practicarles una
exploracion clinica de las mamas accedi6 a participar
en el estudio. Sin embargo, el estudio se canceld
después de la primera ronda, debido a la no
disposicion de la mayoria de las mujeres que dieron
positivo en el tamizaje a someterse a examenes de
seguimiento. De 3.479 mujeres con resultados
positivos en el tamizaje, s6lo 1.220 (35%)
completaron  los diagnosticos  de
seguimiento. Cuarenta y dos por ciento de las mujeres
se rehusaron enfiticamente a someterse a cualquier
investigacion 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 exploracion clinica de las
mamas. La sensibilidad de la prueba para el examen
anual fue de 53,2%, y para el examen bienal, de
39,8%. Ademas, los investigadores documentaron una
mejora en el estadio al momento del diagnostico en las
mujeres examinadas. Pisani y cols. llegaron a Ia
conclusion de que el estudio cancelado ofrecié algunas
lecciones valiosas para la introduccion del tamizaje
mediante exploracion clinica de las mamas, como el
abrigar expectativas realistas sobre la necesidad de una
capacitacion y supervision permanente de los

examenes

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 podrian representar una barrera muy
importante para el éxito de un programa de tamizaje.

Aunque todavia no hay evidencias directas que
provengan de estudios aleatorizados, en sentido de
que el tamizaje mediante una exploracidon clinica
periddica de las mamas y de alta calidad confiere una
ventaja sobre la ausencia del mismo, o incluso sobre
la exploraciéon clinica de las mamas mas comun,
somera y de baja calidad a la que se someten en
la actualidad la mayoria 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 exploracion clinica 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 mas basico, las mujeres con sintomas
mamarios deben tener acceso a una exploracion
clinica 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 atencion de salud por otras razones (36). Esto no
significa que en cada visita a un prestador de atencion
primaria deba realizarse u ofrecerse la exploracion
clinica de las mamas. M43s bien, significa que el
prestador de salud elige las ocasiones apropiadas para
ello segin la naturaleza de la consulta, el estado de
salud y disposicion animica de la paciente, y el tiempo
transcurrido desde la Gltima exploracion clinica 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
exploracion clinica de las mamas y mamografia.
Realizar la exploracion clinica de las mamas también
brinda al prestador de asistencia sanitaria la
oportunidad para comentar con la paciente los signos
y sintomas iniciales del cancer de mama y destacar la
importancia de notificarle de inmediato cualquier
cambio en las mamas Si la paciente estd interesada en
practicarse el autoexamen periddico de las mamas,
también puede proporcionarsele
respecto y revisar su técnica durante la exploracion
clinica de las mamas.

Una vez que se cuente con la exploracion clinica de
las mamas

informacién  al

como un recurso clinico facilmente
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accesible, una zona con recursos limitados puede
considerar la conveniencia de instituir programas
formales de tamizaje mediante exploracion clinica de
las mamas para el cancer de mama sintomatico no
detectado. En Filipinas, se llevd a cabo un estudio
nacional en esta materia (35), pero solo ofrece
resultados indirectos, lo cual parece indicar que hace
falta profundizar en las investigaciones. En la India
esta en marcha otro estudio (Badwe RA, Tata
Memorial Hospital, Mumbai, India, observaciéon no
publicada, 2005), aunque los resultados no estaran
disponibles hasta dentro de varios afios. Asi pues,
todavia no se establece la eficacia de la exploracion
clinica de las mamas como una herramienta de
tamizaje aislada. Los conocimientos actuales sobre la
eficacia de los programas de exploracion clinica de las
mamas implican que la introducciéon de cualquier
programa de ECM debe someterse a una evaluacion
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 cancer de mama. Ademas, para facilitar
la evaluaciéon en una fase temprana del programa,
antes de que se hayan observado un gran namero de
defunciones, debe contarse con informacion sobre el
estadio de los casos diagnosticados. Los estudios
aleatorizados sobre el tamizaje mamografico indican
que la deteccion temprana logra una reduccion de la
mortalidad solo si antes se alcanza una reduccion en
las tasas de cancer avanzado; de hecho, la reduccion
en la incidencia de casos de cancer avanzado es un
factor predictivo bastante confiable de que a la larga
se logrard una reduccion de la mortalidad (16). Por
supuesto, no sobra destacar que una parte
fundamental de cualquier estrategia para reducir la
morbilidad y la mortalidad por cancer de mama en las
areas de recursos limitados, ya sea que incluya el
tamizaje mediante exploracion clinica de las mamas o
no, es contar con los medios para vigilar la estrategia
adoptada y asi identificar y corregir sus deficiencias.
Asi pues, un componente basico de todo programa
formal de exploracion clinica de las mamas es la
notificacion de las defunciones en los casos de cancer
de mama, asi como la estadificacion sistematica de los
tumores mamarios.

Autoexamen formal de las mamas

No se ha demostrado que la capacitacion para el
autoexamen de las mamas reduzca la mortalidad por
cancer de mama, y los estudios mas citados que

apoyan tal conclusion son los realizados en la antigua
Unioén 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
entorno (38), pese a que
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
ensefianza del autoexamen de las mamas, no sobre el
autoexamen de las mamas en si. En segundo lugar,
aproximadamente la mitad de los tumores presentes en
las mujeres del grupo control correspondian al estadio
T1 o alguno mejor, lo cual parece indicar que en esta
poblacion ya habia una elevada concientizacion sobre
los sintomas mamarios, y la ensefianza del autoexamen
de las mamas quizd tenia menos potencial para
mejorar el estadio de los tumores al momento del
diagnostico en Shanghai, en comparaciéon con otras
poblaciones. Por daltimo, el estudio de Shanghai
muestra una reduccién de 8% en los canceres con
ganglios positivos, asi como una reduccion de 11% en
los canceres en estadio T2 o peor, en el grupo al que se
le ofrecio el adiestramiento para el autoexamen de las
mamas. Esto hace suponer que, si se continuara el
seguimiento, en el futuro se haria evidente una
reduccion proporcional en la mortalidad.

Aunque no puede recomendarse de manera
contundente el autoexamen de las mamas sobre la
base de las evidencias  actuales, tampoco
desalentariamos activamente su uso. La principal
utilidad de ensefiar a las mujeres a autoexplorarse las
mamas puede radicar no tanto en que las motive a
practicarse el autoexamen de manera periddica, sino
sencillamente en que genere una mayor conciencia
sobre los sintomas mamarios. Sin embargo, hariamos
las mismas recomendaciones que para el tamizaje
mediante exploracion clinica de las mamas: ya que
todavia no hay una base de evidencias sobre su
eficacia, cualquier programa de autoexamen de las
debe rigurosamente,
términos del nimero de muertes en las pacientes con
cancer 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
diagnoéstico.

en ningan algunos

mamas evaluarse tanto en

se encuentra el cancer al momento de
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Mamografia

En la actualidad, el tamizaje mamogrifico es el
patron de oro o estudio de referencia para la
deteccion temprana del cancer 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 mamografico
sobre la mortalidad por cancer de mama en los
ensayos aleatorizados sobre el tamizaje para este
cancer (16). La cifra indica una reducciéon de 20% en
la mortalidad por el cancer de mama con la invitacion
a la mamografia. El IARC concluyd que el efecto de
someterse realmente al tamizaje
considerablemente mayor (8); en las evaluaciones
recientes del tamizaje como servicio se han observado
efectos mucho mayores, a saber, de 40% o mas en las
mujeres que de hecho se sometieron al tamizaje (41).

El grupo de expertos desaconseja llevar a cabo
nuevos estudios clinicos aleatorizados sobre tamizaje
de cancer de mama que hagan énfasis en la eficacia
como parte de una estrategia para introducir la
mamografia en las poblaciones en las
actualmente no se cuenta con ella. No hay motivos
para cuestionar la utilidad de la detecciéon temprana
mediante la mamografia en aquellas poblaciones
donde esta todavia no se ha introducido, y las
consideraciones acerca de la puesta en practica del
tamizaje mamografico deben limitarse a ponderar si el
programa de tamizaje mamografico seria rentable y si

seria

cuales

HIP |

es posible mantener una calidad elevada. En los
Estados Unidos, Europa y otros lugares, se han
instituido programas soélidos de control de calidad
para cerciorarse de que la mamografia mantenga una
alta calidad técnica (42,43). La ejecucion del tamizaje
mamografico debe ir acompafiada de programas
rigurosos de control de calidad, que
evaluaciones periddicas de la calidad, asi como
auditorias médicas y retroalimentacion para los
técnicos o auxiliares en radiologia y los médicos que
interpretan los estudios.

incluyan

Consideraciones sociales y culturales

Una respuesta comun ante la incidencia
desproporcionada de canceres 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 cancer de mama
y los notifiquen de inmediato a un prestador de
asistencia sanitaria. Si bien la educacion es un
elemento fundamental de cualquier programa de
deteccion temprana, resulta erroneo desatender otras
posibles barreras para un diagnostico precoz. Dos
amplios estudios clinicos aleatorizados recientes, uno
de autoexamen mamario (38) y el otro centrado en la
exploracion clinica 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 deteccion temprana

RR (95% Cl)

Malmo —|

Two-county —

Edinburgh

Stockholm —

0.78 (0.61,1.00) HIP
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Figura 1. Riesgo relativo de mortalidad asociado con una invitacién a tamizaje en los ensayos aleatorizados controlados de cancer de

mama, todas las edades (16).
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podria haber modificado el curso o la realizacion de
los estudios. En el estudio sobre autoexamen de las
mamas de Shanghai, los investigadores evaluaron la
eficacia de ensefiar el autoexamen a una poblacion en
la cual méas de la mitad de los canceres de mama
recién diagnosticados en el grupo control eran
tumores pequefios, en estadio I, lo cual parece indicar
que la poblacibn ya tenia un alto grado de
concientizacion, y que quizas habia poco margen para
mejorar todavia mas el estadio de los canceres al
momento del diagnostico. En el primer afo del
estudio sobre exploracion clinica de las mamas de
Filipinas, los investigadores observaron que una
amplia mayoria de las mujeres aceptd la invitacion
para someterse a una exploracion clinica de las
mamas pero, mas adelante, la gran mayoria de las
mujeres que habian dado positivo en el tamizaje se
rehusd a someterse a mas examenes (35). En ambos
casos, tomar en cuenta aquellos aspectos ajenos la
esfera clinica, es decir, aspectos que podrian haberse
explorado y comprendido con las herramientas de la
antropologia médica y la sociologia, tal vez podria
haber sociales 'y
importantes que habrian dado lugar a modificaciones
en el disefio 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 distribucion.

Diversas publicaciones (26,35,44,45) ponen de
manifiesto toda una gama de barreras que dificultan la
concientizacion, la basqueda y obtencion 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 cancer en
algunos idiomas); la preferencia por los curanderos y
Estas pertenecen a dos grupos
generales: 1) aquellas que pueden resolverse con
educacion y 2) aquellas que deberdn abordarse con
estrategias adaptadas a cada caso, que tengan en
cuenta la cultura, la religion y otros factores. En
ambos casos, y muy probablemente en todos los
entornos, dichas estrategias adaptadas

revelado  factores culturales

otras. barreras

deberan

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 entrafiar el que se solicite la ayuda de lideres
respetados (por ejemplo, rabinos en el caso de las
mujeres judias ultraortodoxas o jeques en el caso de
las mujeres musulmanas) y se busque la participaciéon
de los hombres en las sociedades muy patriarcales, o
de los curanderos. Si bien aqui se presenta apenas un
namero limitado de ejemplos, la discusion durante la
Cumbre Mundial de 2005 llevo a la conclusion de que
un enfoque estrecho en la respuesta educativa o
clinica ante el cancer de mama, que pase por alto las
barreras potencialmente importantes, aumenta la
probabilidad de que los programas fracasen. También
puede generar la impresion errénea de que los
elementos
infructuosos, cuando de hecho, la intervencion habria
funcionado bastante bien, pero no fue suficiente por si
sola para superar las barreras sociales y culturales que
obstaculizan la detecciéon temprana y el tratamiento y
que no se previeron o No se tomaron en cuenta.

Como ya se menciond, una barrera clave que debe
abordarse es la percepcion de que el cancer de mama
es inexorablemente mortal. En los paises con una
menor incidencia, donde los canceres se diagnostican
por lo general en estadios tardios y donde hay
barreras demograficas o geograficas, la mayoria de las
mujeres pueden no conocer a ninguna superviviente
de cancer de mama. No obstante, las pacientes con
cancer de mama pueden desempefiar un papel
fundamental en la concientizacién y en los programas
de tamizaje. Al compartir su experiencia, pueden
suministrar informacion sobre las barreras y ayudar a
eliminar los tabies acerca de la enfermedad, en la
medida en que los haya. Los grupos de promocion de
la causa pueden influir considerablemente en los
conocimientos, las actitudes y el comportamiento del
pablico, asi como en los procesos politicos y los
recursos destinados a la lucha contra el cancer de
mama.

clave de una intervencidon fueron

Cuando se planifican los programas de
concientizacion, las directrices deben tomar en cuenta
quién sera el mensajes de
concientizacion. Es esencial dirigir los mensajes a una
poblacidon especifica para no saturar el sistema. Por
ejemplo, no dirigir adecuadamente un mensaje de
concientizaciéon sobre la mama podria hacer que
muchas mujeres adolescentes acudieran a solicitar

atencion por dolor mamario, lo cual desviaria los

destinatario de los



Deteccion Temprana Y Acceso a la Asistencia o S25

recursos necesarios para atender a las
mayores con cancer de mama.

El Grupo de expertos recomienda enfaticamente
acoger la contribucion y el punto de vista de la
antropologia médica y la sociologia médica; la
aplicacidon de estas perspectivas y metodologias para
comprender la situacion local sera atil al momento de
aclarar las barreras. En todas las regiones, es probable
que, ademis de la falta de concientizaciéon, haya
factores diferentes o agregados que explican por qué
las mujeres normalmente solicitan atencion cuando el

cancer ya estd en estadios avanzados.

mujeres

Aplicacion de los programas de evaluacion

El objetivo de cualquiera de los programas de
intervencion aqui descritos es reducir la morbilidad y
mortalidad por cancer de mama, sin perjudicar el
estado de salud de quienes participan en él. Se han
propuesto diferentes programas segiin los recursos de
los distintos paises; en cada caso, la puesta en marcha
de un programa conlleva la responsabilidad de evaluar
y vigilar su eficacia. La evaluacién es un proceso que
pretende determinar, de manera tan sistematica y
objetiva como sea posible, la relevancia, la eficacia y
la repercusion 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
especifico de la intervencion logra lo que se pretende
lograr para una poblaciéon determinada; es decir, una
medida de a qué grado una cierta intervencion de
atencion 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 repercusion sobre
la morbilidad y mortalidad del cancer de mama, sino
también por su organizacion, puesta en marcha,
ejecucion y aceptabilidad; por ejemplo, un programa
con una baja aceptabilidad entre la poblacién nunca
lograra sus objetivos. Hay varios manuales sobre
evaluacion y vigilancia de las intervenciones de salud
(47) y, en particular, sobre programas de tamizaje
(48). La planificacion de la evaluacion y monitoreo de
determinada intervencion debe llevarse a cabo al
mismo tiempo que se planifica la intervencion en si.

Un requisito previo para la evaluacion de todo
programa suele ser el contar con un grupo que
permita la comparacion, ya sea geografica o temporal.
Asi, pueden analizarse diversas variables de evaluacion
pertinentes, ya sean especificas de la enfermedad o
conductuales, si se comparan los datos de una region

en la cual se esta aplicando la intervencion con datos
de una region sin dicha intervenciéon, o bien al
comparar los datos de la misma regidon antes y
después de la También hay otros
métodos. Al introducir el programa de tamizaje de
Finlandia, la manera de evaluarlo se disefi6 de modo
que se pospusiera la invitacion al programa entre 2 y
4 afios para las cohortes nacidas en determinados
afios, a fin de facilitar la comparacion 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 radidlogos en algunas areas, lo
cual obligb a ciertos condados a retrasar la
introduccion de su programa de tamizaje (50) o a
limitar el intervalo de edades de las mujeres invitadas
(51,52). Por tal motivo, en ese pais fue posible evaluar
la eficacia del programa de tamizaje mamografico
como servicio para el grupo de 50 a 69 afios 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
afios y de 70 a 74 afios al comparar entre los
condados que invitaron a las mujeres de 40 a 74 afios
a someterse a tamizaje y aquellos condados que
invitaron solo a las mujeres de 50 a 69 afios.

Otro requisito previo para poder
tamizaje servicio mediante mamografia o
exploracion clinica de las mamas es la disponibilidad
de registros poblacionales de cancer y registros de
defuncion (48). A falta de tales registros, es necesario
definir otras medidas de los efectos, denominadas
mediciones sustitutas o parametros de desempefio, por
ejemplo, las tasas de cancer de intervalo o la
proporcion de los casos detectados en el tamizaje con
ganglios negativos; la evaluacion debe basarse en los
datos sobre los antecedentes de tamizaje recogidos
dentro del programa (42).

intervencion.

evaluar el
como

CONCLUSIONES

Si los recursos son adecuados, la mamografia es la
modalidad de tamizaje preferida para detectar el
cancer de mama en fase temprana. Es el tnico método
de deteccion temprana basado en evidencias, y tanto
las evidencias de los estudios clinicos aleatorizados
como los que mejores
supervivencia a 20 afios o mas en relacion con el
diagnostico de tumores cada vez mas pequefios
respaldan las ventajas de detectar el cancer de mama
inadvertido sobre el cancer de mama sintomatico. Asi

muestran cifras de
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como los tumores de mayor tamafio se acompaiian de
desenlaces peores, también hay ventajas al detectar los
canceres de mama sintomaticos de un tamafio menor.
Sin embargo, debe reconocerse que en algunas
regiones del mundo, los programas de tamizaje
mamografico sencillamente no son factibles debido a
la falta de recursos y, no obstante, en muchas de estas
areas, la mayoria de los casos se diagnostican en los
estadios III o IV, lo cual implica que hay un
considerable margen de oportunidad para un
diagnostico mas temprano aun sin la costosa
tecnologia de imagenes. En estas circunstancias, la
prioridad fundamental es contar con los medios para
un diagnostico inmediato y, al menos, el tratamiento
quirGrgico. Una vez establecida dicha capacidad,
pueden tomarse medidas para un diagndstico mas
temprano. Debe tenerse en mente que, en algunas
zonas de bajos recursos, la mayoria de las pacientes
no cuenta con otra opcion mas alld del tratamiento
quirGrgico; por lo tanto, en estas circunstancias,
mejorar las posibilidades de diagnostico en una etapa
en que la enfermedad todavia es susceptible de control
quirargico se vuelve todavia mas apremiante.

Para un diagnostico mas temprano, la informaciéon
sobre salud de la mama debe difundirse a todas las
mujeres. Las mejoras de las capacidades basicas
podrian consistir en lo siguiente, en orden de la
disponibilidad de recursos: capacitacion eficaz del
personal pertinente para la exploracion clinica de las
mamas, tanto en las mujeres sintomaticas como
asintomaticas;  tamizaje  oportunista  mediante
exploracion clinica de las mamas; proyectos de
demostracion o estudios sobre el tamizaje organizado
mediante clinica de las
autoexamen mamario; y, por Gltimo, estudios sobre
factibilidad del tamizaje mamografico. En condiciones
ideales, para poder contar con una evaluacion
completa, tales proyectos requieren que se notifiquen
las defunciones entre las pacientes con cancer de
estadificacion  de  los

exploracion mamas o

mama y la tumores
diagnosticados.

Aun cuando hay una extensa bibliografia sobre
intervenciones en el cancer de mama en los paises de
mayores recursos, en particular Estados Unidos vy
Europa, la bibliografia relacionada con intervenciones
dirigidas a la deteccidon temprana en las zonas de baja
incidencia o de bajos recursos es muy escasa. Sin
embargo, la meta de una deteccion mas temprana del
cancer de mama y un tratamiento pronto y apropiado
es bastante clara, y no hace falta descubrir el agua

tibia en esta materia. Durante los tltimos decenios, se
ha acumulado experiencia en los paises de bajos
recursos, tanto transcultural como especifica para
ciertas zonas, lo mismo entre los trabajadores de salud
como sustentada en publicaciones, sobre programas
dirigidos a la planificacion familiar (53), la terapia de
rehidratacion oral (54), la lactancia materna (55), el
cancer cervicouterino (56,57), el cancer de la boca
(58), las enfermedades infecciosas (59,60), la infeccién
por el VIH/SIDA (61) y otros. Varios de estos
programas estan en curso, y quizas sean los vehiculos
apropiados para introducir la concientizacién sobre la
salud mamaria. Ademas, muchas de las intervenciones
conductuales dirigidas a objetivos disimiles se han
basado en un conjunto de denominadores comunes
que son importantes para la poblacion destinataria, y
también se han beneficiado de la experiencia previa
obtenida en ciertos grupos poblacion y entre los
distintos grupos. En este campo, en muchos aspectos,
los fracasos bien analizados pueden ofrecer tanta
informacién como los éxitos. Aunque no se aborda
detalladamente en el presente documento, la ejecucion
de intervenciones mas complejas y que entrafian
mayores recursos pueden basarse inicialmente en el
nivel de riesgo. Para ello, se identificaria 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 cuidadosa, porque las
estrategias basadas en el riesgo aplicadas en algunos
paises occidentales no han logrado detectar
eficazmente una proporcion considerable de los casos
incidentes de cancer de mama, ni
medidas dirigidas cuidadosamente a las mujeres con
factores de riesgo conocidos (62).

El cancer de mama constituye un reto creciente
para la comunidad sanitaria mundial, y cada vez se
extiende mas el consenso de que ha llegado el
momento de aplicar las ensefianzas obtenidas a lo
largo de wvarios decenios, de todas las maneras
factibles, para reducir la tasa de incidencia del cancer
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 rapidamente aquellas
estrategias de eficacia comprobada. Mas alla de todo
esto, también se necesita un consorcio internacional
de organizaciones de salud pablica que se
comprometan con un programa de accion contra el
cancer de mama a escala mundial, a largo plazo y

evaluaciéon

siquiera con
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orientado por misiones. Dicho consorcio podria
establecer el liderazgo central para apoyar los
proyectos de demostraciéon, la transferencia de
tecnologia, la evaluacion, la supervision y las
oportunidades periddicas para el intercambio de
informacion entre cientificos, médicos, trabajadores de
salud y promotores de la causa. Tal organizacion no
solo podria apoyar un método mas sistematico,
basado en evidencias, para reducir la mortalidad
prematura por cancer de mama en entornos con
diversos niveles de recursos, sino que también podria
alentar las iniciativas de salud puablica con mayor
rapidez de lo que podrian avanzar por si solas. A la
larga, las beneficiarias de tal liderazgo serian las
mujeres del planeta, la mayoria de las cuales todavia
enfrenta el riesgo de un diagnostico tardio del cancer
de mama. Esperamos que las evidencias revisadas y
las guias presentadas en este reporte ayuden a
informar e impulsar las medidas tendientes a mejorar
los efectos respecto a la salud mamaria en las areas de
recursos limitados. Como dijo el naturalista David
Starr Jordon (1851-1931), “la sabiduria consiste en
discernir lo que debe hacerse; la virtud consiste en
hacerlo™.
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Sok, Estambul, Turquia; Susan Braun, MA, Susan G.
Komen Breast Cancer Foundation, Dallas, Texas,
Estados Unidos; OladapoBabatunde Campbell, MD,
University  College Hospital, Ibadan, Nigeria;
Emmanuel Amurawaiye, MD, Lakeridge Health
Corporation, Oshawa, Ontario, Canada; Kathleen M.
Errico, PhD, ARNP, University of Washington Breast
Health Center y Seattle University, Seattle,
Washington, Estados Unidos; Margaret, Fitch, RN,
PhD, International Society for Nurses in Cancer Care,
Toronto Sunnybrook Regional Cancer Centre, y
Cancer Care Ontario, Toronto, Ontario, Canada;
Martin ~ Yaffe, PhD, Ontario Breast Screening
Program, Toronto, Ontario, Canada; Shahla Masood,
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Rabinowitz, PhD, American Society of Breast Disease,
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Estados Unidos; Vivien D. Tsu, PhD, Program for
Appropriate  Technology in  Health, Seattle,
Washington, Estados Unidos; Tatiana Soldak, MD,
CitiHope International y Belarusian Breast Cancer
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York, Estados Unidos; y Bhadrasain Vikram, MD,
Organismo Internacional de Energia Atomica, Viena,
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LA INICIATIVA GLOBAL DE SALUD DE LA MAMA

El Cancer de Mama en los Paises con Recursos
Limitados: Diagnostico y Anatomia Patologica
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B Resumen: En 2002, la Iniciativa Mundial de Salud de la Mama (conocida como BHGI) convocé a un grupo de
expertos en cancer de mama y promotoras de la causa para formular una serie de recomendaciones de consenso para el
diagndstico del cancer de mama en los paises con recursos limitados. El grupo de expertos coincidié en la necesidad de
contar con un diagndstico anatomopatoldgico, basado en la evaluacidon microscopica de muestras tisulares, antes de iniciar
el tratamiento para el cancer de mama. Se comentaron las opciones para el diagndstico anatomopatoldgico (biopsia por
aspiracion con aguja fina, biopsia con aguja gruesa y biopsia quirlrgica) y se llegd a la conclusion de que la eleccién entre
estos métodos debe basarse en las herramientas con que se cuente y la pericia de quien los realice. Se destaco la
correlacion entre los resultados clinicos, de anatomia patoldégica y de imaginologia. Un grupo de expertos de la Iniciativa
Mundial de Salud de la Mama ratificé durante la conferencia cumbre de 2005 estas recomendaciones y ademas estratificd
los métodos de diagndstico y de anatomia patoldgica en cuatro niveles—basico, limitado, amplio y maximo—, de los
recursos mas limitados a los mas altos. Los requisitos minimos (nivel basico) comprenden un interrogatorio, una
exploracion clinica de las mamas, el diagndstico tisular y el registro o expediente médico. Se reconocié que, entre los
métodos fiables para la obtencidon de muestras de tejido, la biopsia por aspiracion con aguja fina es el menos costoso, y
se recalco la necesidad de comparar entre su utilidad clinica 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 imaginologia diagnostica de las
mamas (ultrasonido y/o mamografia), el empleo de pruebas para detectar metastasis, la obtencion limitada de muestras
guiada por imaginologia y los analisis de receptores de estrogenos y progesterona. Con mas recursos (nivel amplio),
podria contarse con mamografia diagndstica, gammagrafia désea y un citdlogo de fijo en el establecimiento de salud. La
mamografia como método de tamizaje poblacional se introduce al nivel maximo de recursos. A todos los niveles, impulsar
la concientizacion sobre el cancer de mama, diagnosticar el cancer de mama en un estadio temprano, capacitar al
personal para realizar e interpretar biopsias de mama y recopilar estadisticas acerca del cancer de mama, los recursos y
las prioridades que compiten por los recursos pueden mejorar el desenlace para las pacientes con cancer de mama en
paises con recursos limitados. Se insisti6 en que la pericia para realizar los estudios de anatomia patolégica es un
requisito clave para contar con resultados diagndsticos fiables. Una vez mas, se propusieron diversas estrategias para
mejorar los estudios de anatomia patoldgica de la mama, entre ellos la capacitacion de anatomopatdlogos, la creacion de
departamentos de anatomia patoldgica en establecimientos centralizados y la organizaciéon de servicios internacionales de
anatomia patoldgica. m

Palabras Clave: biopsia con aguja gruesa, biopsia por aspiracion con aguja fina, biopsia quirdrgica, cancer de mama,
cancer mamario, diagndstico, imaginologia, mamografia, paises en desarrollo, prueba triple, ultrasonido

l |n requisito fundamental para el tratamiento
exitoso del cancer es contar con un diagnostico

preciso. El diagnostico del cancer de mama depende

SR — de una combinacién de examenes clinicos, pruebas
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que proporcionan al médico la
informacién pronostica 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
diagnostico y la anatomia patologica del cancer de
mama que deben constituir el nacleo de los programas
de lucha contra el cancer de mama en los paises con
recursos limitados. Ademas, se amplian las normativas
anteriores, formuladas en 2003, al estratificar las
recomendaciones explicitamente por niveles de
recursos.

imaginologia,

METODOS

Un grupo internacional de expertos en cancer de
mama y promotoras de la causa se reunid 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 diagnostico y la anatomia
patologica del cancer de mama en los paises con
recursos limitados. Por la mafiana, los participantes en
la conferencia cumbre hacian presentaciones sobre
temas relacionados con el diagnostico y la anatomia
patologica de la enfermedad, asi como las estrategias
actuales y las barreras para estos servicios en las
zonas del mundo donde los estan
considerablemente limitados. Por la tarde, el Grupo de
Expertos sobre Diagnostico y Anatomia Patologica,
un subgrupo de los participantes en la conferencia,
examind los datos probatorios disponibles, las
normativas de la Iniciativa Mundial de Salud de la
Mama (BHGI) del 2003 sobre diagnostico (1) y las
normativas internacionales actuales sobre diagnostico
del cancer de mama; debatidé sobre los métodos de
diagndstico y anatomia patologica en condiciones de
recursos limitados; y redactd un borrador de las
recomendaciones preliminares. El grupo de expertos,
que representaba a doce paises con niveles de recursos
que abarcaban toda la gama, sigui® un proceso
similar al de la primera cumbre de la BHGI (2),
basado en los métodos iniciados por la Organizacion
Mundial de la Salud (3), para abordar la atencion del
cancer en los paises 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 especificas acerca de la
estratificacion de los recursos para el diagnostico y la

recursos

anatomia patologica. El esquema de estratificacion
que se usbd define cuatro niveles: basico, limitado,
amplio y maximo. Tales niveles se refieren al método
o conjunto de métodos (por ejemplo, biopsia
quirdrgica, imaginologia) que se usaran en una unidad
sanitaria (a saber, una comunidad, ciudad, o regién),
y no necesariamente en todo un pais; se plante6 que
dentro de un mismo pais a menudo coexisten los
diferentes niveles.

En el citado esquema de estratificacion, los
métodos de nivel basico 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 relacion a los del nivel basico. Los
métodos de amplio proporcionan mejoras
modestas en el desenlace en relacion con los del nivel
limitado. Por altimo, los métodos de nivel maximo
son aquellos recomendados por las
existentes que suponen un
ilimitados. Estos niveles se concibieron como una
progresion secuencial o por incrementos. Asi, cada
nivel sucesivo supone que la unidad de atencion de
salud ya tiene todos los métodos correspondientes al
nivel o niveles inferiores y ahora cuenta con recursos
suficientes para agregar mas métodos. De esta forma,
el esquema brinda un marco logico y sistematico para
conformar las capacidades de diagnostico y de
anatomia patologica.

Los métodos empleados se describen mas
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
diagnostico y anatomia patologica es la materia del
presente informe.

nivel

normativas

acCceso a  recursos

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

Aspectos Relacionados con el Diagnéstico y la
Anatomia Patologica

Objetivos del Diagndstico El objetivo principal del
diagnostico en los paises con recursos limitados, al
igual que en los paises con profusion de recursos, es
distinguir con exactitud entre las lesiones mamarias
benignas y malignas y entre las lesiones invasoras y
las no invasoras, para asi brindar una atencion
oportuna y apropiada. El grupo de expertos ratificd
tres puntos fundamentales de la primera cumbre: el
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primero, que mejorar la concientizacion y la
educacion sobre el cancer de mama facilita el
diagnostico de la enfermedad en un fase temprana; el
segundo, que el diagnostico temprano ofrece ventajas
porque salva vidas, es rentable y hace que se requiera
un tratamiento menos radical; y el tercero, que
recopilar estadisticas nacionales precisas acerca del
cancer de mama (tipo y tamafo de los tumores,
estadio, tratamiento y desenlace), los
disponibles (personal, equipo y establecimientos) y las
prioridades que compiten por los recursos (ya sean de
salud o de otros tipos) permitird adaptar estas
normativas sobre el diagnostico y
patologica del cancer de mama a las necesidades de
cada pais en particular.

recursos

la anatomia

Definiciones El grupo de expertos también confirmo
la distincion crucial entre un diagnéstico clinico y un
diagnostico anatomopatologico. El diagnostico clinico
se refiere a un diagnostico basado en la combinacion
del interrogatorio, los resultados de la exploracion
clinica de las mamas (ECM) y los resultados de los
estudios de imaginologia (mamografia y ultrasonido
mamario). Estos resultados pueden apuntar a un
diagnostico benigno o maligno.

El  diagnostico  anatomopatologico, también
llamado diagnoéstico tisular o histopatologico, se
refiere a un diagnodstico basado en las caracteristicas
microscopicas de las células o los tejidos, que
permiten clasificar adecuadamente una lesion. La
interpretacion  de microscopicos
constituye el diagnostico definitivo (es decir, la Gltima
palabra).

estos resultados

Sencillez del Proceso La sencillez del proceso de
diagnostico es fundamental en los entornos de
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 diagnosticas y
técnicas para la obtencion de muestras de tejido en
una combinacion tal que permita hacer el diagnostico
histopatologico y la estadificacion de la enfermedad en
una sola visita.

recursos

Calidad del Proceso Los participantes del grupo de
expertos recalcaron que no solo es importante contar
con los estudios diagnodsticos, sino también que se
realicen competentemente, de modo que se obtenga un

diagnostico certero para que aquellos que van a dar
tratamiento puedan confiar en los resultados. En una
seccion posterior se hacen recomendaciones especificas
sobre el control de calidad y la normalizaciéon de las
practicas.

Correlacion de los Resultados Independientemente
del tipo de muestras de tejido que obtengan para el
diagnostico, los resultados anatomopatoldgicos deben
correlacionarse con el resto de la informacion, tal
como los hallazgos clinicos y los resultados de los
estudios de imaginologia (si los hay), para evaluar su
concordancia. El grupo de expertos reafirm6 que esta
llamada “prueba triple” es clave para asegurar un
diagnostico certero. Si los hallazgos clinicos, los
resultados de imaginologia o ambos apoyan
firmemente la presuncion de cancer de mama pero la
biopsia establece resultados benignos, esta Gltima se
considera discordante; puede ser necesario repetir la
biopsia para cerciorarse de contar con un diagnostico
preciso.

Importancia del Sistema La implementacion de un
programa de anatomia patologica de la mama requiere
mas 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
atencion. Por ejemplo, debe haber mecanismos para la
rotulacion y el transporte de las muestras, para archivar
los resultados de los estudios en el expediente médico
de la paciente y para comunicarselos a otros
proveedores de asistencia sanitaria y a la paciente.
También es esencial el seguimiento después de la
biopsia, y permite evaluar el proceso diagndstico; esta
practica se comenta con mayor detalle en la seccion
sobre registro.

Proceso de Diagnostico

El proceso de diagnostico implica tanto el
diagnostico inicial (establecer la presencia o ausencia de
cancer de mama) como, en caso de que haya un cancer,
la estadificacion (determinar el grado de avance de la
enfermedad) (5); esta Gltima puede requerir diversos
estudios diagnosticos, para detectar si la paciente tiene
metastasis. Conocer el estadio de la enfermedad es
importante para formular un pronoéstico y para optar
entre diversas modalidades de tratamiento curativo y
paliativo. Una vez mas, el grupo de expertos destaco la

importancia de wusar la prueba triple para un
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diagnostico inicial preciso, y coincidié en la necesidad
de usar juiciosamente las pruebas después de haber
diagnosticado el estadio.

Evaluacion Clinica Los elementos de la evaluacion
clinica del cancer de mama son el interrogatorio o
anamnesis, la exploracion clinica de las mamas, la
exploracion fisica vy, apropiado, la
evaluacion de posibles metastasis.

cuando sea

Interrogatorio El interrogatorio es el paso inicial para
evaluar las molestias mamarias. Los proveedores de
servicios de salud deben obtener informacién inicial
con respecto a los sintomas, el estado menopausico y
los factores de riesgo de cancer de mama, y debe
incluir los resultados en el expediente de la paciente.
Ademas de investigar los antecedentes pertinentes para
la salud de la mama, el grupo de expertos recomendd
que se obtenga una historia clinica general, para
reconocer apropiadamente la presencia o ausencia de
otras enfermedades que podrian influir en las
decisiones terapéuticas.

Exploracion Clinica de Las Mamas La exploracion
clinica de las mamas es un procedimiento mediante el
cual un proveedor de asistencia sanitaria examina las
mamas, la pared toracica y las axilas de la paciente;
puede emplearse ya sea como un método de tamizaje o
como una prueba diagnostica (6). Como prueba
diagnostica (por ej., en una paciente con signos o
sintomas de un problema mamario), la exploracion
clinica de las mamas desempefia una funcién crucial
para suministrar informacién acerca de los cambios de
la mama que pueden indicar la presencia de céncer.
Una masa en la mama, la presencia de secreciéon por
los pezones u otros cambios en la piel, el pezéon o
ambos son sintomas iniciales frecuentes del cancer de
mama que requieren una atencion inmediata (6,7). El
grupo de expertos coincidi6 en que la exploracion
clinica de las mamas es importante para confirmar la
presencia de una masa dominante y otras anomalias de
la mama, para evaluar el tamafio del tumor y para
determinar la extension local de la enfermedad.

Exploracion Fisica En las pacientes con resultados
que hacen suponer un cancer de mama temprano, es
poco probable que la exploracidon fisica general
ofrezca alguna informacion diagnostica adicional a la
que proporcionan el interrogatorio y la exploracion
clinica de las mamas, aunque puede revelar signos de

alguna otra enfermedad que pudiera influir en las
decisiones terapéuticas, como la malnutricién o el
sida. En las pacientes con signos de cancer de mama
avanzado, la exploraciéon fisica puede suministrar
informacién acerca de la presencia de metastasis en
los ganglios linfaticos y en sitios distantes, como se
explica a continuacion.

Evaluacion de la Enfermedad Metastdsica La
evaluacion de la enfermedad metastisica en las
pacientes con cancer de mama primario es un
componente de la estadificacion. Las pacientes con
cancer de mama metastasico inexorablemente fallecen
por esta causa; sin embargo, la supervivencia puede
variar desde unos cuantos meses hasta varios afios (8).
En paises con recursos limitados, las pacientes a
menudo acuden para el diagnostico inicial cuando el
cancer ya tiene metastasis, y es Gtil contar con una
estadificacion adecuada al planificar su tratamiento.

El interrogatorio clinico es el primer paso para
metastasico. Los
pulmonares, osteomusculares y abdominales pueden
originar la  presuncion
metastasica y motivar una investigacion diagnostica.
La exploracion fisica puede revelar linfadenopatia,
hepatomegalia o dolor 6seo a la palpacidén que
asimismo hacen suponer la presencia de metastasis.

Se ha sugerido la medicién en el laboratorio de la
concentracidon de fosfatasa alcalina en la sangre, como
un método de tamizaje para las metastasis Oseas y
hepaticas. Sin embargo, la elevaciéon de la fosfatasa
alcalina tiene una alta frecuencia de resultados falsos
positivos y falsos negativos. Este analisis no es un
buen signo predictivo de metastasis Oseas o hepaticas
en las pacientes con cancer de mama, (9) por lo cual
no es recomendable.

Varios estudios han evaluado la utilidad de la
gammagrafia Osea, las radiografias del torax y la
ultrasonografia hepatica para la estadificacion de
cancer de mama al momento del diagnostico. En
términos generales, el rendimiento de dichos estudios
de imaginologia es bajo y depende del estadio. La
proporcion de metastasis detectadas mediante las
técnicas de imaginologia es casi nula en las pacientes

evaluar el cancer sintomas

clinica de enfermedad

con cancer de mama en estadio I o II (0,5%), pero
aumenta drasticamente en las pacientes con cancer en
estadio III (8 a 40%) (10). En un estudio de pacientes
con cancer en estadio III, los resultados de Ia
gammagrafia Osea, la radiografia del torax y el

ultrasonido hepético dieron positivo para metéstasis



S34 e SHYYAN ET AL.

en 14%, 7% y 6% de los casos, respectivamente (11).
Otra consideraciéon importante es la posibilidad de
resultados falsos positivos en las pruebas con un bajo
rendimiento. Tales resultados llevan a la realizacion
de pruebas adicionales, con un costo bastante mas
elevado, y someten innecesariamente a las pacientes a
mayor ansiedad, molestias y, con menor frecuencia,
morbilidad.

Por todo lo anterior, el grupo de
recomienda un empleo juicioso de los estudios de
laboratorio y de imaginologia para
enfermedad metastésica, independientemente del nivel
de recursos disponible. No se justifica practicar
habitualmente un gran namero de estudios de
laboratorio y de imaginologia en las pacientes con
cancer de mama temprano en ausencia de sintomas o
signos fisicos. En cambio, en las pacientes con cancer
de mama T4 o N1-2, la gammagrafia o6sea, las
radiografias del torax y la ultrasonografia hepatica
tienen un rendimiento mayor, y estan indicadas
cuando los recursos lo permitan. El grupo de expertos
recomienda su introduccion a los niveles de recursos
(radiografia de tbérax y ultrasonografia
hepéatica) y amplio (gammagrafia 6sea).

expertos

evaluar la

limitado

modalidades de
emplean para
mama son la

Mamaria Las
mamaria que se

Imaginologia
imaginologia
diagnosticar las
mamografia diagndstica y el ultrasonido diagnostico.

lesiones de la

Mamografia Diagndstica La mamografia diagnostica
es un complemento de la exploracion fisica para
evaluar a las mujeres con signos y sintomas de cancer
de mama, y proporciona una evaluacién mas exacta
del tamafio y la extension del cancer en las mujeres en
quienes ya se hizo el diagnostico (12). También
proporciona informaciéon adicional sobre la mama
contralateral, porque un porcentaje pequefio pero
significativo de las mujeres con cancer de mama (de 3
a 5%) presentan cancer sincroénico o metacronico (de
aparicion posterior) en la otra mama (13).

La mamografia diagnostica requiere personal
adiestrado, equipo, instalaciones, notificacion vy
sistemas de seguimiento; establecer y mantener un
programa de mamografia diagnostica de alta calidad
es relativamente costoso (14). Ademas, este método de
imaginologia no puede diagnostico
anatomopatoldgico en las mujeres con signos o
sintomas de cancer de mama. El grupo de expertos
reconocid que los siguientes factores influyen en la

sustituir al

decision de introducir la mamografia diagnostica: 1)
la disponibilidad de equipo y personal capacitado; 2)
el costo de la pelicula para mamografia; 3) el tamafio
predominante de las lesiones cuando se diagnostican
(a saber, tumores palpables o no palpables); 4) la
poblacién de pacientes que se evaltan (por ejemplo,
mujeres mas jOvenes, que tienen mamas densas y
mayores probabilidades de presentar quistes, o bien
mujeres mayores); y 5) las opciones para confirmar el
diagnostico (por ejemplo, aspiracion para demostrar
que una masa es quistica). Ademas, en los paises con
recursos limitados, pocas mujeres pueden someterse al
tratamiento que conserva la mama, debido a la gran
frecuencia con que el cancer se diagnostica en estadios
avanzados y a que esta clase de tratamiento requiere
muchos recursos (15). En ese contexto, determinar la
extension del cancer dentro de la mama ofrece muy
pocos beneficios en proporcion al costo de un
programa de mamografia diagnostica.

El grupo de expertos concluyd que puede
recomendarse la introduccion de la mamografia
diagnostica en el nivel limitado de recursos. Si la
mastectomia es el Gnico tratamiento quirrgico con
que se cuenta para el cancer de mama, la mamografia
diagnostica no es esencial; sin embargo, si se ofrece
conservacion del tejido mamario, es necesaria la
mamografia diagnostica para determinar si hay cancer
en algin otro punto del mismo cuadrante (cancer
multifocal) o en diferentes cuadrantes (cancer
multicéntrico).

Las estrategias de tratamiento del cancer de mama
dependen del estadio al momento del diagnostico,
porque el tratamiento para el cancer localmente
avanzado es distinto que para el cancer en los estadios
iniciales (15). La mamografia permite distinguir entre
el cancer en los estadios iniciales y avanzados, aunque
esto varia seglin la paciente y el cancer.

Ultrasonido Diagndstico El ultrasonido de la mama
puede emplearse como una prueba de tamizaje
(cuando se realiza en mujeres asintomaticas, con el
objetivo de detectar un cancer de mama inadvertido)
0 como una prueba diagnostica (en las mujeres con
anomalias en la exploracion fisica, la mamografia o
ambas). En las mujeres con una masa palpable en la
mama o un sintoma focal, el ultrasonido puede ser
importante para una evaluacion mas amplia de los
hallazgos clinicos. En este grupo de mujeres, el
ultrasonido ofrece tres ventajas: permite distinguir los
quistes simples de masas solidas (16), calcular las
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probabilidades de que una masa so6lida sea maligna
(17) y dirigir la obtenciéon de muestras de tejido para
un diagnostico anatomopatologico (18,19).

Al igual que la mamografia, el ultrasonido puede
ayudar a determinar la extensiéon del cancer dentro de
la mama, lo cual es importante cuando puede
ofrecérseles a las mujeres un tratamiento que conserva
la mama, segn se comentd. En los paises con
limitados, se dispone mucho mas
frecuentemente de ultrasonido que de mamografia;
aquel resulta particularmente atil en las mujeres con
lesiones palpables, como ya se mencion6. Ademas,
esta modalidad también permite evaluar el estado de
la axila, dirigir una biopsia percutinea (con aguja) en
la axila y examinar el higado en busca de metastasis.
Por todo ello, el grupo de expertos recomienda
introducir el ultrasonido diagnostico al nivel limitado
de recursos.

recursos

Diagnéstico Anatomopatologico El  diagnostico del
cancer de mama tiene implicaciones prondsticas y
terapéuticas que cambian la vida de la mujer. El
grupo de expertos recomienda de manera enfatica y
unanime que, en todas las pacientes en quienes se
sospecha un cancer de mama, se obtenga un
diagndstico anatomopatologico preciso, que confirme
la presencia de la enfermedad, antes de instituir el
tratamiento definitivo. Esto incluye a las mujeres con
signos clinicos que muy probablemente indiquen un
debe diagnostico
anatomopatologico, ni siquiera cuando los recursos
para la atencion de salud son muy limitados, porque
un diagnostico equivocado de cancer de mama puede
conducir al tratamiento erréneo de mujeres que no
tienen cancer, lo cual es dafiino para ellas y constituye
un desperdicio de recursos terapéuticos.

La funcion mas basica de la anatomia patologica en
la atencion de salud mamaria consiste en formular un
diagnostico oportuno y exacto. Esto puede lograrse
mediante el uso de técnicas apropiadas de biopsia
(obtencion de muestras de tejido), procesamiento
optimo de los tejidos y una interpretacién competente
de los hallazgos macroscopicos y microscopicos de la
anatomia patoldgica. Para ser eficaz, un servicio de
anatomia patologica requiere ademas una notificacidon
integral, oportuna y exacta, asi como la creaciéon de
archivos de laminillas, bloques de tejido e informes con
la identificacion precisa de las pacientes y las muestras.

Hay diversos métodos para tomar muestras de una
lesion de la mama y determinar si es cancer; todos

cancer. No obviarse el

tienen una exactitud comparable si se realizan
adecuadamente. Los métodos fiables para obtener un
diagnostico anatomopatologico se dividen en dos
grupos generales: 1) biopsia de invasidbn minima,
también llamada biopsia percutinea o con aguja
(biopsia por aspiraciéon con aguja fina y biopsia con
aguja gruesa o trocar) y 2) biopsia quirtrgica (biopsia
incisional y biopsia por escision).

El grupo de expertos reafirm6 que en la eleccion
entre estos métodos en los entornos de recursos
limitados  influirdin  factores tales como Ia
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 minimo
el riesgo de complicaciones infecciosas. Ademas, 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 Percutdnea La biopsia percutanea de la
mama ofrece algunas sobre la biopsia
quirargica. La primera es menos agresiva, menos
costosa, no causa cicatrizacion o deformidad vy
puede realizarse en un consultorio, por lo que no se
requiere un quirdéfano (20). En las mujeres con
cancer de mama en los estadios iniciales, la biopsia
percutinea puede convertir dos operaciones (la
biopsia quirGrgica para diagnostico, seguida por la
intervencion quirtrgica definitiva para tratamiento)
en una sola (la operacion definitiva después de la
biopsia con aguja); en las mujeres con cancer de
mama localmente avanzado o metastasico, puede
proporcionar un diagnoéstico anatomopatoldgico que
permita iniciar el tratamiento (21).

Las técnicas percutdneas para biopsia difieren en
dos aspectos: la aguja que se emplea (aguja fina o
aguja gruesa) y el método empleado para dirigir la
insercidon de la aguja (palpacién o imaginologia). En la
mayoria de las masas palpables, la aguja puede
insertarse bajo palpacion; en otras lesiones, la aguja se
inserta con apoyo de la imaginologia (como se
comenta adelante).

La biopsia por aspiracion con aguja fina entrafia la
obtencion de muestras celulares con una aguja
delgada (de calibre 22 a 25) (22). Entre las ventajas
de la biopsia con aguja fina estin que es el método
para obtener biopsias mamarias menos agresivo y mas
econdmico. Sus desventajas son la necesidad de contar
con personal capacitado para obtener e interpretar

ventajas
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muestras de la mama para estudio citologico; lo
pequeiio de las la dificultad para
interpretar las lesiones atipicas 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 minimo si se obtienen varias muestras
(cinco 0 mas) y se cuenta con un citdlogo de fijo en el
establecimiento para revisarlas, cuando sea factible
(22).

La biopsia por aspiracion con aguja fina es el
método de biopsia mas rentable, si se
adecuadamente (25-27) y se cuenta con un servicio de
citopatologia de calidad. Pueden tomarse medidas para
enviar la interpretacion citopatologica de las muestras a
otros consultores regionales en centros especializados.
En los paises con recursos limitados, el grupo de
expertos recomienda biopsia por
aspiracion con aguja fina al nivel basico, a condicion de
que se cumpla también el requisito agregado de contar
con un servicio de citopatologia de buena calidad.

También se usa con frecuencia la biopsia por
puncidén con aguja gruesa para obtener muestras
tisulares de las lesiones de la mama, en particular
aquellas no palpables y las detectadas por métodos de
imaginologia (28). En este procedimiento, las muestras
de tejido se extraen con una aguja cortante o trocar
(generalmente de 14) y wuna pistola neumatica
automatizada. Obtener varias muestras (por ejemplo,
de 3 a §) aumenta las probabilidades de un diagnostico
definitivo. Sin embargo, al igual que en la biopsia con
aguja fina, la eficacia de este procedimiento depende de
una seleccion apropiada de las pacientes, de contar con
patologos experimentados y de correlacionar los
resultados anatomopatologicos con la informacion
clinica y de imaginologia. La biopsia con aguja gruesa
tiene desventajas similares a las de la biopsia con aguja
fina en cuanto a lo pequefio de las muestras y a la
dificultad para interpretar las lesiones atipicas e
indeterminadas (29). Dado el mayor costo y la
disponibilidad limitada de esta modalidad en muchos
paises, el grupo de expertos recomienda su introduccion
al nivel limitado de recursos.

Cabe destacar estudiado
formalmente la utilidad y la rentabilidad de la biopsia
con aguja fina en comparacion con la biopsia con aguja
gruesa en los entornos de recursos limitados. Por
consiguiente, los miembros del grupo de expertos
sefialaron la necesidad de un estudio bien disefiado para

muestras y

realiza

introducir la

que nunca se ha

comparar la utilidad de estos dos métodos. Tal estudio
evaluaria la factibilidad de usar procedimientos de
minima (percutaneos) para hacer el
diagnostico histopatologico en los entornos de recursos
limitados, y mediria la eficacia del adiestramiento de los
proveedores de asistencia sanitaria locales para el
desempefio de estos procedimientos.

invasion

Biopsia Quirirgica La biopsia quirtrgica es el
método para obtener un diagnostico
anatomopatologico de las lesiones de la mama, y se
considera el patron de oro o método de referencia. La
biopsia quirGrgica proporciona tejido para el
diagnostico histologico, y aprovecha las técnicas y la
pericia para la anatomia patologica con las que ya se
cuenta en la mayoria de los paises. Las desventajas de
este método incluyen su naturaleza mas 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 paises con recursos limitados, la mayor parte
de las mujeres con cancer de mama ya tienen tumores
primarios grandes cuando solicitan atenciéon médica
(17). Una biopsia quirtrgica bajo anestesia local es
mas costosa, lenta y traumditica que una biopsia
percutinea, pero ofrece cantidad de
informacion histopatologica. El grupo de expertos
concluy6 que este procedimiento debe introducirse al
nivel basico de recursos, a condiciéon de que un pais
también satisfaga los requisitos de
patologica para ese nivel.

tradicional

la  mayor

anatomia

Registro

Todos los grupos de expertos de la Cumbre
Mundial sefialaron la necesidad de un sistema de
registro en los paises con recursos limitados, para
documentar el estadio clinico del cincer de mama y
los desenlaces clinicos, entre otra informacion.

Expediente  Médico Los  expedientes  médicos
permanentes y de buena calidad son esenciales para
documentar los resultados de los estudios
diagnosticos, el  tratamiento o  tratamientos
administrados y el desenlace de las pacientes, asi
como para comunicar esta informaciéon a otros
proveedores de asistencia sanitaria. Ademas, los
expedientes médicos bien llevados pueden servir para
evaluar en general los modelos predominantes tanto
de presentacion como de atencidén del cancer de
mama, lo cual puede ser atil para planificar la
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asignacion de recursos y vigilar los cambios que
suceden conforme se aplican los recursos adicionales.
El grupo de expertos coincidié en que debe contarse
con expedientes médicos al nivel basico de recursos.

En cuanto al diagnostico y la anatomia patologica, el
expediente médico debe contener el nombre de la
paciente y el nimero del expediente médico tnico, las
fechas de las anotaciones, los hallazgos clinicos, los
resultados de imaginologia, el tipo de biopsia realizada
(debe especificarse la aguja empleada, como se dirigio
la biopsia y el nimero de muestras obtenidas), los
resultados del informe de anatomia patologica segtin el
sistema anatomopatologico TNM (conocido por la
sigla pTNM), si habia un citdlogo presente durante el
procedimiento (para la biopsia con aguja fina), y el
desenlace de la paciente (clinico, de imaginologia y la
informacién de anatomia patoldgica posquirtirgica, si
la hay). El grupo de expertos respaldd el uso del
sistema clinico de estadificacion TNM (conocido como
cTNM) (31) y, puesto que el tamafio del tumor influye
sustancialmente en el pronostico (32) y un estadio T
determinado se aplica a un amplio intervalo de
tamafos, el grupo de expertos también recomienda
enfaticamente documentar el tamafio del tumor. Los
informes de anatomia patologica de calidad, que se
comentan mas adelante, deben formar parte del
expediente médico.

Seguimiento Ademas de sus beneficios obvios en
cuanto a la continuidad de la atencion y el apoyo a las
pacientes, el seguimiento es esencial para evaluar y
mejorar el desempefio de las estrategias de diagnostico,
como ya se menciond. Debe documentarse la
frecuencia de muestras insuficientes con un
determinado método de diagnostico al momento del
procedimiento, y deben analizarse los datos sobre el
desenlace recopilados durante el seguimiento, para
evaluar el indice de resultados negativos verdaderos,
falsos negativos, positivos verdaderos y falsos positivos
de dicho método. Esta informacion del seguimiento
servird 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 basico de recursos, aunque
método y la frecuencia del
seguimiento variaran segtn el entorno.

reconoce que el

Informe de Anatomia Patolégica La elaboracion del
informe de anatomia patologica o citopatologia es

responsabilidad del patdlogo, pero requiere la

colaboracion  estrecha de los
radidlogos. Un diagnostico anatomopatologico certero
comienza con el médico, quien suministra la
informacion  pertinente del interrogatorio y la
exploracion fisica. La necesidad de la prueba triple
para reducir al minimo los errores en el diagnostico
destaca particularmente cuando se emplea una biopsia
percutanea (ya sea con aguja fina o con aguja gruesa)
(33).

Los factores prondsticos y predictivos son (tiles
para orientar el tratamiento, porque
considerable variabilidad en la evolucion natural del
cancer de mama (34). Los factores predictivos, en
cambio, son aquellas caracteristicas  clinicas,
anatomopatologicas y biologicas que se usan para
calcular las probabilidades de respuesta a un
determinado tipo de (35).
caracteristicas, como el tamafio del tumor, el estado
de los ganglios linfaticos, el tipo histopatologico y el
grado del tumor deben documentarse sin falta en
todas las pacientes, ya que hacerlo es econémico y
tiene gran relevancia para el pronostico (36-41).
Conceptualmente, estas caracteristicas son utiles para
dar a las pacientes un pronostico, lo cual contribuye a
fomentar su instruccién, su participacion en el
tratamiento y el respeto por su autonomia.

En los limitados, se
recomienda investigar la expresion de los receptores
de estrogenos, de progesterona o de ambos solo si es
posible el tratamiento hormonal, ya sea con
tamoxifeno o inhibidores de la aromatasa, o mediante
ablacion ovarica quirGrgica o médica. El grupo de
expertos recomienda introducir esta evaluacion al
nivel de recursos limitado, aunque algunos de los
participantes se inclinaban por introducirla en el nivel
basico.

La medicion de HER-2/neu conlleva problemas,
porque el costo del analisis inmunohistoquimico, de la
hibridacién 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 solo al nivel
maximo  de Algunas  informaciones
anatomopatologicas importantes, como el estado
microscopico de los margenes de la reseccion y la
situacion del ganglio centinela, se recomiendan al
nivel limitado y al nivel maximo, respectivamente,
donde los recursos también permiten los tratamientos

cirujanos y los

hay una

tratamiento Ciertas

entornos de recursos

recursos.
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conservadores del tejido mamario y la biopsia del
ganglio centinela.

Registros En tanto que los expedientes médicos
suministran informacién fundamental acerca de la
salud mamaria y la atencion de las mamas en las
pacientes  de individual, los registros
suministran la misma informacion con respecto a las
poblaciones que abarcan. Segin su cobertura, los
registros pueden requerir
consiguiente, el grupo de expertos recomienda la
registros locales, regionales 'y
nacionales a los niveles limitado, amplio y maximo,
respectivamente.

manera

muchos recursos. Por

introducciéon  de

Control de Calidad y Normalizacién

Ya que las decisiones terapéuticas y la formulacion
de un pronostico se basaran en los resultados de las
pruebas de diagnostico y de anatomia patologica,
dichas pruebas deben llevarse a cabo a un nivel que
garantice que la informacion obtenida es fiable y atil.
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 diagnosticos y se vigile la exactitud de
esos resultados en el transcurso del tiempo. Tales
procedimientos permiten reconocer las Aareas que
requieren mejoras. Es importante la normalizacion de
los procedimientos y los informes de anatomia
patologica, para caracterizar mejor las lesiones de la

mama y para contribuir a la comunicacion entre los
proveedores de asistencia sanitaria. Un servicio de
anatomia patologica debe suministrar no soélo
informacion diagnostica, sino también informacion
prondstica y predictiva, siempre que sea posible.

La capacidad de diagnostico es fundamental para el
éxito de un programa integral de atencion de salud de
la mama en los paises con recursos limitados. Esta
funcién clave del diagnostico destaca la importancia de
capacitar a los proveedores de asistencia sanitaria en
materia de anatomia patologica y sus subespecialidades
(por ejemplo, citopatologia) (42). La disponibilidad de
patologos competentes en la anatomia patologica de la
mama difiere en todo el mundo. Algunas estrategias
posibles para mejorar esta area son capacitar a los
patdlogos, crear departamentos de anatomia
patologica en establecimientos sanitarios centralizados
y organizar servicios internacionales de anatomia
patologica. 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 patodlogos (por ej.,
enfermeras) para realizar algunos pasos preliminares
en los procedimientos de diagnéstico, como obtener las
biopsias por aspiracion con aguja fina.

Estratificacion de los Métodos de Diagndstico y de
Anatomia Patologica

En el Cuadro
consenso del grupo de expertos con respecto a la

1 se resumen las normativas de

Cuadro 1. Asignacion de Recursos Para Diagndstico y Anatomia Patoldgica*

Nivel de los recursos  Diagndstico clinico

Diagnéstico histopatoldgico

Imaginologia y pruebas de laboratorio

Historia

Examen fisico

Examen clinico de las mamas
Biopsia quirurgica

Biopsia por aspiracién con aguja fina

Basico

Limitado Biopsia con aguja gruesa
Obtencion de muestras
guiada por imaginologia

(ultrasonido con o sin mamografia)

Amplio Colocacién preoperatoria de
agujas dirigida
por mamografia o ultrasonido
Maximo Biopsia estereotactica
Biopsia del ganglio centinela

Determinacion y notificacion de la
presencia o ausencia de RE y RP

Determinacion y notificacion del
estado de los margenes

Citopatologo de fijo en el establecimiento

Estado de los receptores HER-2/neu
Tincién IHC del ganglio centinela en busca
de citoqueratina para detectar micrometastasis

Interpretacion de las biopsias

Informe del estudio citolégico o
histopatoldgico que describe el tamafio
del tumor, el estado de los ganglios linfaticos,
el tipo histoldgico y el grado tumoral

Ultrasonido diagndstico de la mama,
con o sin mamografia diagndstica

Radiografia simple del térax

Ultrasonido hepatico

Analisis de quimica sanguinea/recuento
sanguineo completo

Mamografia diagnéstica
Gammagrafia ésea

Tomografia computarizada,
tomografia por emisién de positrones,
gammagrafia con MIBI, imaginologia por
resonancia magnética de la mama

RE: receptores para estrogenos; RP: receptores para progesterona; IHC: inmunohistoquimica; MIBI: metoxiisobutilisonitrilo.
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Cuadro 2. Recursos Necesarios Para Determinados Métodos de Diagndstico, de Anatomia Patologica y
Afines

Método Personal capacitado® Equipo Establecimiento Recopilacion de datos

Evaluacién clinica
Historia [JRealizar (médico, EAP) Ninguno [OConsultorio OExpediente médico
Exploracion clinica [Realizar (médico, EAP) Ninguno [JConsultorio [JExpediente médico
de las mamas

Diagndstico anatomopatoldgico

Biopsia por aspiracion [JRealizar (médico) [JAgujas y jeringas [JConsultorio Oinforme de citologia
con aguja fina Ointerpretar (citdlogo) [JPortaobjetos [Laboratorio de citologia
OFijador
[Liquido para citologia
[CJEtiquetas
[Microscopio de luz
Biopsia con aguja gruesa  [JRealizar (médico) [JPistola neumatica automatizada [CIConsultorio Olinforme de
Ointerpretar (patélogo) [JAgujas [CLaboratorio de anatomia patoldgica
[JFormol anatomia patoldgica
[JPortaobjetos
[JEtiquetas

[Colorantes para tincién
[OMicroscopio de luz
OMicrétomo

Biopsia quirurgica [Realizar (cirujano) CJEquipo quirdrgico [Consultorio o sala Oinforme de
Olinterpretar (patélogo) COMicrétomo de operaciones anatomia patoldgica
CFormol
OParafina para inclusion
[JPortaobjetos
[JEtiquetas

Inmunohistoquimica [JRealizar [JRecursos para biopsia [CLaboratorio de Oinforme de
(patdlogo, técnico o auxiliar) quirdrgica (véase arriba) anatomia patolégica anatomia patoldgica
[OTinciones para
inmunohistoquimica

Transporte [OMensajero [IMedio de transporte Ninguno [JSistema de seguimiento
[JRecipientes
Imaginologia diagndstica
Mamografia [JRealizar y llevar un control [JAparato de mamografia [JConsultorio o clinica Cinforme de imaginologia
de calidad (técnico) OPelicula de las mamas
Olinterpretar (radiélogo) [ICaja de luz
Ultrasonido [JRealizar y llevar un control [JAparato de ultrasonido [JConsultorio o clinica Oinforme de imaginologia
de calidad (técnico) de las mamas
Ointerpretar (radiélogo)
Biopsia guiada por imagen [JAsistencia técnica [CJAparato de ultrasonido [JConsultorio o clinica [JExpediente médico
(técnico) o mamografia
[Realizar (radiélogo) [JRecursos para biopsia con

aguja fina o gruesa

(véase mas arriba)
[JCuadricula para localizacion
[CClavillos, colorante azul o ambos®

Notificacion® [JPersona que notifica [JBoligrafo y papel, maquina [Oficina JExpediente médico
(por €j., médico, EAP) de escribir o computadora
0 que transcribe la nota
Seguimiento y [Archivista o encargado ORegistro: boligrafo y papel, [OConsultorio [Datos clasificados
control de calidad® de los expedientes maquina de escribir o computadora por paciente
[JComunicacién: computadora, y procedimiento

teléfono, fax o correo

EPC, enfermera de atencion primaria.

2E| personal que desempefia cada funcion al nivel maximo de recursos se menciona entre paréntesis. Segun los recursos y el adiestramiento con que se cuente en los entornos de
recursos limitados, puede capacitarse a otras personas para desempefiar algunas de las funciones que aqui se sefialan.

°Esencial para todos los aspectos del diagndstico mamario.

9Esencial para todos los aspectos del diagnéstico mamario. La recopilacién y el registro de los datos de seguimiento son fundamentales para la atencidon de cada paciente en lo
individual, asi como para evaluar el desempefio de los diversos procedimientos de diagndstico. Los datos deben ser clasificados tanto por paciente como por procedimiento.

PNecesario se planifica una operacién para conservar tejido mamario.
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estratificacion de los métodos de diagnostico y de
anatomia patologica segin los niveles de recursos, y
los requisitos para el desempefio competente de cada
uno de estos métodos se muestran en el Cuadro 2, en
un formato de lista de verificacion. El personal
recomendado en este Gltimo cuadro se refiere al que
suele haber en los paises con un nivel maximo 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 atiles un
aprovechamiento creativo del personal existente, el
adiestramiento interdisciplinario de las personas para
desempenar diferentes tareas y la creacion de incentivos
para atraer y mantener al personal capacitado.

Si bien hubo un acuerdo general en cuanto a los
métodos de diagnostico y de anatomia patologica que
son factibles en los paises con recursos limitados, se
suscitd cierta controversia dentro de cada grupo de
expertos y entre los diversos grupos con respecto al
nivel al cual debe
particular. El grupo de expertos sefiald6 que el nivel de
recursos aplicado en una determinada unidad sanitaria
dependera de factores tales como el personal, el
equipo y las instalaciones disponibles; las necesidades
de la poblacion que se atiende; y las prioridades de
atencion de salud que compiten por los recursos.
Tales consideraciones sobre los sistemas de salud se
tratan en otra serie de normativas que acompafia a
este documento (43).

introducirse cada método en

Nivel bdsico Los requisitos minimos de diagnostico y
anatomia patologica incluyen la capacidad para
efectuar el interrogatorio, realizar la exploracion
clinica de las mamas y la exploracion fisica, hacer el
diagnostico anatomopatologico del cancer de mama
mediante interpretaciéon de las muestras obtenidas
por biopsia quirGrgica o biopsia percutanea,
determinar el estadio clinico y anatomopatologico y
registrar esta informacion en el expediente médico.
El grupo de expertos recalc6 que, aun al nivel
basico, contar con informaciéon precisa acerca del
tamafio y el estadio de los canceres de mama al
momento del diagnostico, asi como de su
tratamiento y el desenlace, es indispensable para
determinar los siguientes pasos con miras a reducir
la mortalidad por cancer de mama.

Nivel Limitado Al nivel limitado, que se caracteriza
por recursos crecientes pero todavia restringidos, el
grupo de expertos recomienda contar con métodos

de imaginologia diagnostica de las mamas, como
ultrasonido o mamografia. La biopsia con aguja
gruesa, como un método poco agresivo para obtener
un diagnostico anatomopatoldgico, puede realizarse
para las masas palpables en un consultorio o clinica,
a un bajo costo. Esta técnica proporciona tejido
para la tincidén inmunocitoquimica, a fin de
determinar la situacion de receptores hormonales
antes de la intervenciéon quirargica. En el extremo
mas alto de los recursos limitados, el grupo de
expertos también recomienda introducir la biopsia
con aguja guiada por medios de imaginologia. Los
expertos estuvieron de acuerdo en que wusar el
ultrasonido para orientar las biopsias con aguja
ofrece ventajas, por su bajo costo y los varios usos
posibles del equipo; en cambio, se consider6 que la
orientacion estereotactica requeria un nivel mas alto
de recursos (el maximo). Las
acompafiantes relativas al tratamiento recomiendan
las operaciones que conservan la mama al nivel

normativas

limitado de recursos (44); si se ofrece la
conservacion de la mama, se vuelve esencial la
imaginologia diagnostica. Aunque el grupo de
expertos coincidi6 de manera uninime en la

importancia de evaluar la presencia de receptores
hormonales, lo cual es practico en el contexto de los
recursos limitados sbdlo si se cuenta con tratamiento
hormonal, hubo desacuerdo sobre si tal evaluacion
debe introducirse al nivel basico o al nivel limitado.
También al nivel limitado, la unidad sanitaria puede
tener la capacidad para determinar y notificar el
estado de los margenes y para una mejor evaluacion
del cancer metastasico mediante radiografias simples
del torax, ultrasonido hepatico, analisis de quimica
sanguinea y biometria hematica 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 guia mamografica o de ultrasonido, lo
mismo que la localizaciéon preoperatoria con agujas
bajo guia mamografica o de ultrasonido. Los servicios
adicionales de anatomia patologica pueden incluir la
presencia de un citopatdlogo de fijo. El nivel mas alto
de los recursos también deben permitir el uso de
métodos mas complejos para la basqueda de
metastasis, como la gammagrafia 6sea.

Nivel Midiximo El interés principal del grupo de

expertos fue el de formular las normativas de
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diagnostico y anatomia patologica en los paises que no
tienen los recursos maximos. Sin embargo, los recursos
maximos permiten contar con otros métodos de
diagnostico y afines que pueden mejorar atin mas el
desenlace en las pacientes con cancer de mama. De
manera no exhaustiva, estos incluyen la biopsia
estereotactica, la biopsia del ganglio centinela, el
analisis de la proteina HER-2/neu, el uso de tincion
inmunohistoquimica para detectar micrometastasis y
los estudios de imaginologia 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 maximo.
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B Resumen: EI tratamiento del cancer de mama cuando los recursos para la atencion de salud son limitados plantea
desafios 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 sistematica los tratamientos
anticancerosos en los diferentes niveles de recursos. Considerando los factores que influyen en la utilidad de un
determinado tratamiento contra el cancer de mama (su contribucion a la sobrevida global, a la sobrevida libre de
enfermedad, a la calidad de vida y su costo), cada tratamiento se asigné a uno de cuatro niveles progresivos —basico,
limitado, amplio o maximo— que, en conjunto, representan un enfoque secuencial y flexible para planificar, establecer y
expandir los servicios para el tratamiento del cancer de mama. Para el cancer en estadio I, los tratamientos del nivel
basico son la mastectomia radical modificada (MRM) y el tratamiento hormonal con tamoxifeno o mediante ooforectomia;
en el nivel limitado de recursos se agregan la cirugia conservadora de mama, la radioterapia y la quimioterapia de eficacia
convencional (CMF o bien AC, EC o FAC); el nivel amplio cuenta ademas 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 Iuliberina); y al nivel méximo, la cirugia reconstructiva, la quimioterapia de dosis frecuentes y los
factores de crecimiento. Para el cancer en estadio Il, la asignacion de los tratamientos es similar, con la excepcion de que
la quimioterapia de eficacia convencional se considera al nivel basico. Para el cancer de mama localmente avanzado, los
tratamientos del nivel basico son la mastectomia radical modificada, la quimioterapia “neoadyuvante” o prequirdrgica
(CMF, AC o FAQC) y el tratamiento hormonal con tamoxifeno o mediante ablacién ovarica; la radioterapia posmastectomia
se agrega al nivel limitado; al nivel amplio, se agrega la cirugia conservadora de mama, la irradiacién 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 maximo, la cirugia reconstructiva, la quimioterapia
de dosis frecuentes y los factores de crecimiento. Para el cancer metastasico o recurrente, los tratamientos del nivel
basico son la mastectomia total en caso de recurrencia ipsilateral dentro de la mama, el tratamiento hormonal con
tamoxifeno o mediante ablacién ovarica 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 méaximo, la
quimioterapia con vinorelbina, gemcitabina o carboplatino, los factores de crecimiento, y el tratamiento hormonal con
fulvestrant. En comparacion con el tratamiento para los estadios tempranos, el tratamiento del cancer de mama avanzado
requiere de mas recursos y por lo general conlleva un desenlace menos favorable, lo cual pone de manifiesto los posibles
beneficios de la deteccion temprana y el diagnostico oportuno, tanto en lo relativo al aprovechamiento de escasos recursos
como en la reduccién de la morbilidad y la mortalidad. La aplicacion del esquema descrito en estas normativas servird a
los ministros de salud, a los responsables de formular politicas, 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 cancer de mama

en sus poblaciones. =
Palabras Clave:

cancer de mama, cancer mamario, cirugia, mastectomia, paises en desarrollo, quimioterapia,

tratamiento, tratamiento endocrino, tratamiento hormonal, tumorectomia

Anteriormente, se han formulado normativas para
el tratamiento del cancer de mama orientadas a
los paises con un alto nivel de recursos para la
atencion de salud (1-3). Las normativas que aqui se
presentan, se concentran en los  aspectos
fundamentales del tratamiento del cancer de mama y
utilizacion de recursos como la base para construir
programas de tratamiento del cancer de mama en
todos los entornos, teniendo en cuenta desde el nivel
basico de recursos hasta un nivel maximo. Estas
normativas serviran a los ministros de salud, a los
responsables de  formular  politicas, a los
administradores y a las instituciones para establecer
las prioridades de asignacién de los
particularmente cuando estos sean escasos.

recursos,

METODOS

Como parte de la Iniciativa Mundial de Salud de la
Mama, un grupo de expertos en cancer de mama y
promotores de la causa se reuni6 en 2002 para
formular una serie de recomendaciones de consenso
para el tratamiento del cancer de mama en paises con
limitados. Este grupo multinacional de
expertos siguid un proceso recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
abordar la atencion internacional del cancer de mama
en los paises con recursos de nivel bajo o mediano (4).
Después de revisar la informaciéon disponible y las
normativas definidas por consenso referentes a la
atencion del cuidado de salud mamario, el grupo de
expertos debatio las estrategias para el tratamiento del
cancer de mama, y reflexiond especificamente sobre la
mejor manera de proporcionar este tratamiento ante
las restricciones que impone una grave limitacién de
los recursos. Los resultados de dicho consenso se han
publicado anteriormente (5,6).

Como una continuaciéon de aquella primera
conferencia, un grupo internacional de expertos en
cancer de mama y promotoras de la causa se reunid
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 encargd de formular
recomendaciones para asignar prioridades de manera

recursos

sistematica 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 descripciéon  detallada de la
metodologia seguida (7). Como el tratamiento del
cancer de mama es un campo que estid en constante

evolucidon, estas normativas deben tomarse como

leerse una

trabajo en curso, y no como wuna serie de
recomendaciones que puedan aplicarse
indefinidamente.

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

Aspectos Relacionados con el Tratamiento

Principios del Tratamiento del Cdncer de Mama El
tratamiento del cidncer de mama invasivo localizado
comprende una evaluacion de las caracteristicas
clinicas y anatomopatologicas del tumor y del estado
de salud de la paciente; la aplicaciéon de tratamientos
dirigidos a erradicar los tumores localizados en la
mama, la pared toracica y los ganglios linfaticos
regionales; la posible aplicacion de tratamientos por
via general o sistémica, dirigidos a erradicar el cancer
micrometastasico subclinico; y el seguimiento de las
mujeres después del tratamiento, para detectar
cualquier indicio de recurrencia. Con pocas
excepciones, la enfermedad recurrente o metastasica es
incurable; en ese caso, el tratamiento tiene como
objetivo paliar los sintomas, a fin de preservar la
calidad de vida y prolongar la sobrevida.

Variables Analizadas La evaluacion de la utilidad del
tratamiento para el cincer de mama puede basarse en
diversas variables (criterios de evaluacion) 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 evaluacion y desenlaces.

Diagnédstico Temprano 'y Preciso El diagnostico
temprano y preciso del cancer de mama es importante
para optimizar el tratamiento. En comparacion con el
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tratamiento de los casos mas avanzados, el tratamiento
del cancer de mama en un estadio temprano requiere
menos recursos y, por lo general, logra mejores
desenlaces. Es  indispensable un  diagnostico
anatomopatologico preciso, para que las mujeres con
cancer de mama puedan recibir el tratamiento 6ptimo y
para no dar tratamiento errOneamente a mujeres sanas.
La disponibilidad de para obtener un
diagnostico anatomopatologico preciso y la evaluacidon
exacta de los factores pronosticos y predictivos, tales
como la presencia o ausencia de receptores de
estrogenos (RE) y de progesterona (RP) en los tumores,
es crucial para tomar decisiones con respecto al
tratamiento sistémico y para proporcionar una atencion
rentable del cancer de mama. Estrategias normativas
para la deteccidon temprana del cancer de mama (8) y el
diagnostico (9) en aquellos entornos donde los recursos
para la atencion de salud son limitados se discuten en
otros articulos de este suplemento.

recursos

Educacion Educar a los profesionales de la asistencia
sanitaria, los curanderos, las mujeres, los organismos
gubernamentales y el pablico acerca de la salud
mamaria y la deteccidén, el diagnéstico y el
tratamiento de cancer de mama es un elemento
fundamental para brindar una atencion de alta calidad
para el cancer mamario (10).

Disponibilidad de Datos Sobre el Cdncer de
Mama Es sumamente aconsejable contar con registros
de cancer. Tales registros permiten evaluar la eficacia
de la atencién del cancer de mama en la region a la
que sirven, y reconocer las areas a las cuales deben
aplicarse los escasos recursos para optimizar la
atencion del cancer de mama. A falta de registros de
cancer, pueden hacerse calculos aproximados sobre la
incidencia a partir de los datos de GLOBOCAN
proporcionados por la OMS (11). Sin embargo, estas
estadisticas aproximadas no son tiles para evaluar los
resultados de las intervenciones.

Factores Culturales, Religiosos y Sociales El cancer
de mama, su diagnostico 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 cancer de mama

permite comparar los tratamientos entre distintos
establecimientos de salud, elegir el tratamiento
apropiado para cada paciente en particular y
establecer un pronostico en general. Tanto el Comité
Conjunto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC)
como el Comité de Estadiaje TNM de la Union
Internacional contra el Cancer (UICC) han formulado
sistemas similares y compatibles, utiles en el estadiaje
de los tumores, basados en los factores TNM
(caracteristicas del tumor, ganglios linfaticos vy
metastasis) (13,14). El sistema de estadiaje clinico
para el cancer de mama formulado por el AJCC y
actualizado en 2002 es
recomendaciones (13,15).

usado en  estas

Investigacion Si bien se han logrado avances en el
tratamiento del cancer de mama, los resultados aun
no son Optimos en ninguna situacion clinica. En
paises con recursos limitados, cada afio se trata a
un gran namero de pacientes con cancer de mama.
Las poblaciones de recursos limitados difieren de las
poblaciones ricas en recursos por el hecho de que
presentan canceres de estadio mas avanzados al
momento del diagndstico y cuentan con menos
opciones terapéuticas. Por consiguiente, es necesario
realizar estudios clinicos cientificamente so6lidos, en
particular en los paises con recursos limitados, para
abordar los aspectos inherentes a estas poblaciones.
Ademas, suponer que los resultados de los estudios
hechos en los paises ricos se aplican de manera
universal en los entornos de limitados
requiere validaciéon en ciertas areas clave. Siempre
que sea posible, debe alentarse la participacion en
estudios clinicos bien disefiados, apropiados para el
nivel de recursos del entorno y para los problemas
clinicos especificos de las pacientes con cancer de
mama y del sistema de atencion de salud regional.
Estas actividades de investigacion benefician tanto a
las pacientes como a la sociedad.

recursos

Cancer de Mama en Estadios Iy IT

Tratamiento local El tratamiento local del cancer en
estadio I o II entrafia la mastectomia radical
modificada (con radioterapia posmastectomia en
algunos casos) o bien el tratamiento conservador de
mama.

Mastectomia radical modificada El tratamiento local
del cancer de mama en estadio I y II se dirige
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generalmente a toda la mama y los ganglios linfaticos
axilares utilizando cirugia, radioterapia o wuna
combinaciéon de ambas. La mastectomia radical
modificada (mastectomia mas una diseccion axilar de
nivel 1 y nivel 2) es un tratamiento local eficaz para el
cancer de mama, y emplea técnicas quirargicas
rutinarias (16). Este procedimiento es un tratamiento
rapido, y por lo general se acompafia de una
convalecencia breve y pocas complicaciones a largo
plazo.

La mastectomia radical modificada puede realizarse
por si sola o combinada con reconstruccion. Hay
diversas técnicas de reconstruccibn mamaria, que
difieren mucho en amplitud del
procedimiento  quir@rgico, a su frecuencia de
complicaciones, a la dificultad técnica para el equipo
quirdrgico y a la recuperacion (17). La reconstruccion
mamaria mejora la imagen corporal, la autoestima y
el ajuste psicosocial de muchas mujeres, pero no
afecta las probabilidades de recurrencia de Ia
enfermedad ni la sobrevida. Lamentablemente, el
costo de la reconstruccion mamaria puede ser
prohibitivo en los paises con recursos limitados; los
costos dependen de si el procedimiento se realiza con
implantes, con colgajos miocutineos o mediante una
combinacion de ambos.

Después del tratamiento con mastectomia y terapia
sistémica coadyuvante, hay un riesgo sustancial de
recurrencia local o regional durante los primeros dos
afios, en particular en la pared toricica, cuando los
ganglios linfaticos axilares ipsilaterales estan invadidos
por el cancer. La radioterapia posoperatoria reduce
sustancialmente el riesgo de recurrencia local vy
regional, y también ha demostrado mejorar la
sobrevida en las pacientes con ganglios linfaticos
positivos (16,18-20).

cuanto a la

Tratamiento Conservador de Mama Una opcidon
distinta a la mastectomia es el tratamiento que
mama, es decir, una
quirGirgica limitada (una tumorectomia o la llamada
“cuadrantectomia”) seguida de radioterapia
(16,21,22). Mas especificamente, el tratamiento que
conserva la mama entrafia la escision completa del
tumor en la mama, el estadiaje quirtrgico de la axila,
la administracion de radioterapia a toda la mama vy,
posiblemente, a las zonas donde se localizan los
ganglios regionales. En
apropiadas, el tratamiento que conserva la mama
evita la extirpaciobn de esta y proporciona una

conserva la intervencion

linfaticos condiciones

sobrevida equivalente a la de una mastectomia radical
modificada. Para muchas mujeres, el principal
beneficio de la cirugia que conserva la mama es la
preservacion de la imagen corporal, lo cual mejora
considerablemente su calidad de vida.

El tratamiento conservador de mama requiere de
métodos de diagnostico por imagenes de alta calidad
(mamografia y, si lo hay, ultrasonido) para demostrar
que es posible la escision completa del tumor y para
confirmar que esta se logro; asi como servicios de
anatomopatologia quirtrgica, para confirmar que los
margenes del tejido extirpado estan libres de tumor.
Cuando no sea factible realizar
detallada de los margenes porque no se cuenta con
servicios de anatomia patoldgica, podria ser razonable
intentar el control local mediante cirugia e irradiacion,
siempre que sea posible obtener margenes
macroscopicos amplios (mayores de 1,0 cm), mediante
la técnica de cuadrantectomia con reseccion de piel.

Servicios quirtirgicos con suficiente experiencia para
obtener buenos resultados cosméticos asi como
margenes anatomopatologicos negativos en la escision;
sistemas de apoyo para administrar la radioterapia
durante establecimientos de
radioterapia son para el tratamiento
conservador de la mama. Los servicios de radioterapia
deben contar con oncologos radioterapeutas y demas
personal de apoyo (como fisicos médicos y auxiliares
o técnicos), equipo de teleterapia para irradiacion con
megavoltaje, un  simulador, dispositivos  de
inmovilizacién y planificacion del tratamiento por
computadora. Ademas, los establecimientos deben ser
geograficamente para las pacientes vy
permitir el tratamiento sin gran demora.

Los estudios que han evaluado la escision amplia
del tumor por si sola (es decir, sin radioterapia) han
demostrado mayores tasas de recurrencia local y
regional, se han observado diferencias
considerables en la sobrevida (21-25). Sin embargo, el
consenso entre el grupo de expertos es que la cirugia
conservadora la mama sin radioterapia deben ser la
excepcion y no la regla. En otras palabras, para que un
sistema de atencion de salud pueda ofrecer un
tratamiento quir@rgico menor que la mastectomia
radical modificada en los casos de cancer invasor, debe
estar en condiciones de proporcionar radioterapia.

una evaluacién

varias semanas; y

requisitos

accesibles

pero no

Irradiacion de la Pared Tovdcica y los Ganglios
Linfdticos Regionale Después de Mastectomia la
pared toracica y los ganglios linfiticos regionales son
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un sitio frecuente de cancer recurrente después de la
mastectomia radical modificada. Factores que indican
un mayor riesgo de recurrencia local y regional son la
presencia de ganglios linfaticos axilares positivos,
tumor de tamafio grande, margenes positivos en la
reseccion e invasion de la piel o la pared toracica (26).
Normativas para el tratamiento del cancer de mama,
en Norteamérica, por lo general sugieren el uso de la
radioterapia posmastectomia cuando el tumor mide
mas de 5cm en su didmetro mayor, cuando hay
cuatro ganglios linfaticos axilares positivos o mas,
cuando los margenes quirtrgicos de la reseccion son
positivos y cuando hay invasion de la piel o la pared
toracica subyacente (1,27). La irradiacion de la pared
toracica después de la mastectomia reduce el riesgo
relativo de recurrencias locales o regionales en todos
los grupos de pacientes; la mayor reduccion del riesgo
absoluto se observa en aquellas pacientes con el riesgo
mas alto de recurrencia en la pared toracica. La
irradiacion de la pared toracica y los ganglios
linfaticos regionales, después de la mastectomia,
usando una técnica adecuada también puede mejorar
la sobrevida global en las mujeres que presentan
cancer de mama con ganglios linfaticos axilares
positivos (1,18-20,25,27). En general hay
concordancia que las pacientes con cuatro ganglios
axilares positivos 0 mas deben recibir radioterapia
después de la mastectomia, pero su aplicaciéon 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 geogréfica, 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 regimenes
recomendados de radioterapia se describen en un
articulo acompaiiante (29).

Tratamiento sistémico - Después del tratamiento
primario, una proporcion sustancial de mujeres con
cancer de mama inicial en el estadio I o II sufrira de
una recurrencia del cancer que resulta mortal. Hay
varios factores independientes entre si que permiten
pronosticar la recurrencia, tales como el nimero de
ganglios linfaticos axilares invadidos, el tamafio del
tumor, su grado histolégico y su contenido de
receptores para hormonas (30). Estos
factores permiten calcular el riesgo individual de sufrir
una recurrencia o mortalidad por cancer de mama

esteroides

cuando se administra Gnicamente tratamiento local.
Estos mismos factores pueden usarse para predecir la
reduccion relativa y absoluta en el riesgo de
recurrencia y de muerte por cancer de mama que se
logra con el uso de quimioterapia sistémica, de
tratamiento hormonal o de ambos (31-33). Asi pues,
en la toma de decisiones con respecto al uso del
tratamiento influyen decisivamente las
caracteristicas anatomopatologicas del
especial su tamafio, su contenido de receptores
hormonales esteroides y el ntmero de ganglios
linfaticos axilares invadidos. Se han creado modelos
por computadora para riesgos de
recurrencia y mortalidad por céncer de mama, asi
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.

sistémico
tumor, en

calcular los

Contar con una evaluacién anatomopatologica
cuidadosa, que incluya la determinacion de receptores
de estrogenos y progesterona en el
fundamental para decidir acerca del tratamiento
sistémico coadyuvante (36,37). En la actualidad, los
mejores métodos para receptores
hormonales consisten en reacciones
inmunohistoquimicas realizadas en cortes histologicos,
preparados a partir de tejidos tumorales de la mama
incluidos en parafina y fijados en formol amortiguado
al 10%. En las diversas poblaciones, aproximadamente

tumor, es

evaluar los

55% de los tumores de la mama mostraran una tinciéon
positiva tanto para receptores de estrogenos como de
progesterona, 8% daran positivo solo para receptores
de estrogenos y 8% sOlo para receptores de
progesterona. Entre 29 y 39% de los tumores dan
negativo para ambos tipos de receptores (37).

Tratamiento Hormonal Muchos canceres de mama
responden a una amplia gama de tratamientos
hormonales o endocrinos. La utilidad de estos puede
predecirse por el contenido de receptores para
estrogenos, progesterona o ambos en el tumor. Hay
pruebas solidas
hormonal coadyuvante en mujeres con cancer de

de que el uso del tratamiento
mama que expresa receptores hormonales reduce
sustancialmente el riesgo de recurrencia y mortalidad
(32). Los beneficios del tratamiento hormonal son tan
considerables que,

determinaciéon de los receptores hormonales (es decir,

cuando no se cuente con la

estado de receptores desconocido), el cancer debe
considerarse como positivo. El tratamiento hormonal
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mas usado es el tamoxifeno, un modulador selectivo
de los receptores de estrogenos (conocidos por la sigla
MSRE). El toremifeno, otro modulador selectivo de
los receptores de estrogenos, tiene una eficacia similar
(38). La evidencia indica que un tratamiento de cinco
afios con tamoxifeno es superior a los tratamientos
mas breves (32). El tratamiento con tamoxifeno
durante diez afios no proporciona ninguna ventaja con
respecto al tratamiento durante cinco afios en dos
estudios de mujeres con cancer de mama con ganglios
linfaticos negativos (39,40).

Los beneficios de la quimioterapia se suman a los
que brinda el tamoxifeno (32). Por consiguiente, el

uso combinado de quimioterapia citotoxica 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
tromboembdlicos, carcinoma del endometrio vy
cataratas. En las mujeres posmenopausicas, el
tamoxifeno parece mantener la densidad mineral 6sea.
En las mujeres con tumores positivos a receptores
hormonales, el tamoxifeno disminuye el riesgo de que
aparezca un segundo cancer en la mama contralateral.

En las mujeres posmenopausicas, la principal fuente
de estrogenos es la conversion de los androgenos,
sintetizados por las glandulas
estrogenos, por accidon de la enzima aromatasa. Tal
conversidon se inhibe mediante el uso de inhibidores
selectivos de la aromatasa. Sin embargo, estos farmacos
no suprimen adecuadamente los niveles de estrogenos
en mujeres con ovarios funcionantes. Los inhibidores
selectivos de la aromatasa se han evaluado en mujeres
posmenopausicas, ya sea por comparacion 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 posmenopausicas, ya sea solos o en secuencia
con tamoxifeno (43-47). Todas los estudios han
demostrado una mejoria en la sobrevida libre de cancer
al usar un inhibidor de la aromatasa en el tratamiento
del cancer de mama positivo a receptores hormonales
en mujeres posmenopausicas.

suprarrenales, en

Los beneficios obtenidos con los inhibidores de la
aromatasa deben ponderarse con el alto costo de estos
farmacos, asi 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 mas hemorragias
uterinas, cancer del endometrio y tromboembolias. Un
namero considerable de las pacientes que toman
inhibidores de la aromatasa presentan sintomas
osteomusculares, osteoporosis y fracturas.

Los inhibidores de la aromatasa solo deben usarse
en las mujeres posmenopausicas con cancer de mama
que expresa receptores para estrOgenos, progesterona
o ambos. Ain quedan muchas preguntas sin respuesta,
tales como la duracion oOptima del tratamiento
hormonal coadyuvante, la ideal de
tamoxifeno e inhibidores de la aromatasa, y la
toxicidad y los riesgos de uso a largo plazo de estos
altimos (49). Los inhibidores de la aromatasa no
deben usarse para el tratamiento del cancer de mama
invasor en las mujeres con ovarios funcionantes.

La ablacion ovarica (es decir, ooforectomia
quirargica o ablacién por irradiacidon) o la supresion
ovarica (es decir, supresion mediante el uso de
analogos de la hormona liberadora de gonadotropina
[gonadoliberina, gonadorrelina] o de la hormona
[LH-RH,
luliberina]), con o sin tamoxifeno, es un tratamiento
hormonal eficaz para el cancer de mama en las
(33,50,51). Los estudios
preliminares de ablacion o supresion ovarica en
mujeres independientemente del
estado de receptores hormonales de su cancer de
mama, demostraron una sobrevida libre de cancer y
una sobrevida global equivalentes a las que se
lograron con el esquema CMF de quimioterapia
(ciclofosfamida, S-fluorouracilo)
(33,52). Algunos estudios recientes han mostrado que
la ablacién ovarica combinada con tamoxifeno podria
ser superior a la quimioterapia CMF en las mujeres
premenopausicas con cancer de mama con receptores
hormonales positivos (51).

secuencia

liberadora de la hormona luteinizante

mujeres premenopausicas

premenopausicas,

metotrexato y

Quimioterapia citotoxica La quimioterapia citotoxica
tiene una funcién bien definida en el tratamiento del
cancer de mama invasivo (31). Es importante sefialar
que este tratamiento no debe  postergarse
innecesariamente, ni deben administrarse dosis o
regimenes de tratamiento subdptimos (53-55). Los
planificadores de politicas, los administradores, los
proveedores de asistencia sanitaria y las pacientes
deben tener muy claro que reducir las dosis o el
namero 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 Gnico fin de reducir
los costos es inadmisible.

En las mujeres que han recibido tratamiento local
para el cancer de mama en estadio I o II, la
quimioterapia citotoxica reduce las probabilidades
anuales de recurrencia aproximadamente un 24%
(31). Este tratamiento es ftil sea cual fuere el estado
de los receptores hormonales o de los ganglios
linfaticos axilares. La magnitud de la reduccion 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 citotdxica en las mujeres mayores de 70
afos. Tanto los médicos que ofrecen este tratamiento
como sus pacientes deben comprender el grado de
reduccion de riesgos que se logra (31). En general, la
quimioterapia  combinada es
quimioterapia con un solo farmaco. Como ya se
comento, los beneficios que brinda la quimioterapia
citotoxica son aditivos a los del tamoxifeno (32).

superior a la

Cancer de Mama con Ganglios Negativos Muchas
pacientes con ganglios
negativos sufren de Ciertos
factores de prondstico permiten
reconocer a las mayores
probabilidades de recurrencia;
factores son la edad de la paciente, el grado del
tumor, su tipo histologico y el estado de los
receptores hormonales (56). También se han
propuesto como factores pronosticos independientes
el estado de HER-2/neu y la invasion angiolinfatica.
Asi, las mujeres que sufren cancer con ganglios
axilares negativos y tienen un riesgo moderado de
pueden  recibir  beneficio de la
quimioterapia. Puede usarse diversos regimenes de
quimioterapia; en  este  contexto,  se
ampliamente cuatro ciclos de AC (doxorubicina y
ciclofosfamida) o seis ciclos de CMF; ambos son
regimenes adecuados. Las mujeres con tumores en
estadio I, pequefios y con receptores hormonales
positivos, de edad avanzada o con padecimientos
concomitantes pueden obtener pocos beneficios de
agregar quimioterapia al tratamiento hormonal.

cancer de mama con

(13).
independientes
mujeres

recurrencias

que tienen

sufrir una estos

recurrencia

usan

Cancer de Mama con Ganglios Positivos Los
beneficios de la quimioterapia coadyuvante en
pacientes con cancer de mama con ganglios positivos
han sido regimenes de
quimioterapia citotoxica son eficaces en estos casos.

demostrados.  Varios

En mujeres no seleccionadas, la quimioterapia usando
antraciclina parece, en general, ser superior a la
quimioterapia CMF (31). El régimen CMF clasico
(con ciclofosfamida oral) ha resultado equivalente a la
quimioterapia a base de antraciclina en varios estudios
clinicos, y representa un régimen de quimioterapia
coadyuvante eficaz y menos costoso (57). Aunque los
farmacos del régimen CMF son menos costosos que
los de AC, el primero requiere de visitas mas
frecuentes y administracion intravenosa. Ademas, en
el régimen CMF mas eficaz, no hay la seguridad de
que la paciente cumpla con la administracién 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 si sola (58-60). Es dificil
interpretar los resultados de los estudios que han
empleado dicha estrategia en combinacién, por la
posible interaccidon entre el tratamiento hormonal y
los taxanos. Actualmente, el uso sistemitico de
taxanos en el tratamiento coadyuvante del cancer de
mama con receptores hormonales positivos todavia es
controversial.

La quimioterapia citotdxica a menudo debe
administrarse  por  via puede
acompafiarse de complicaciones graves y, a veces,
potencialmente mortales. Estos tratamientos deben
ser aplicados por un equipo de atenciéon de salud
experimentado, que sepa coémo atender los efectos
colaterales inmediatos y tardios de cada régimen de
quimioterapia. Ademas, el uso de quimioterapia
citotoxica requiere contar con medios de laboratorio
para vigilar los niveles de leucocitos, globulos rojos
y plaquetas; la capacidad para vigilar la funcion
cardiaca (ecocardiografia, electrocardiografia);
servicios de farmacia para preparar o entregar los
medicamentos;  antieméticos;  establecimientos o
centros de infusiéon para administrar la quimioterapia
intravenosa; y la disponibilidad de servicios médicos
para vigilar y atender los posibles efectos toxicos del
tratamiento (medios de laboratorio, servicios de
transfusion de eritrocitos y plaquetas, factores de
crecimiento, medios para hidratacion, laboratorios de
microbiologia, antibioticos de amplio espectro vy
sistemas de apoyo cardiaco y pulmonar).

intravenosa, y

Trastuzumab Cuatro estudios multicéntricos
randomizados, estan evaluando el uso de trastuzumab

como un agregado al tratamiento coadyuvante en
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pacientes con cancer de manifiesta
sobreexpresion o amplificaciéon de receptores HER-2/
neu. Los resultados iniciales de tres de los estudios
(61-63) se presentaron después de la reunion del
grupo de expertos en enero de 2005. El primer
analisis provisional del cuarto estudio ya se concluyo
(BCIRG 006), y se presentard en la reunion de la
Conferencia Europea sobre Oncologia Clinica en
noviembre de 2005. Durante la reunion del grupo de
expertos, no se contaba con estos datos para el
analisis, y en vista de los elevados costos que entrafian
la prueba y el tratamiento, las recomendaciones en
cuanto al uso del trastuzumab se comentardn y se
incluirdn en una version futura de este manuscrito.

mama que

Cancer de Mama Localmente Avanzado

Se denomina ‘“‘cancer de mama localmente avanzado”
(CMLA) a varias formas de cancer de mama con muy
diversos comportamientos biolégicos. Comprende lo
siguiente:

e tumores T3: tumores que miden mas de 5 cm de
diametro mayor;

e tumores T4: tumores con afeccion de la pared
toracica, edema o ulceracion de la piel; tumores con
nodulos satélite; o carcinoma inflamatorio;

e estadio ganglionar N2: metastasis en uno o
varios ganglios linfiticos axilares ipsilaterales fijos a
las estructuras circundantes o entre si, o metastasis
clinicamente evidentes en uno o varios ganglios
linfaticos mamarios internos ipsilaterales, sin afeccion
de los ganglios linfaticos axilares;

e estadio ganglionar N3: metastasis en uno o
varios  ganglios
ipsilaterales, con afeccion de los ganglios linfaticos
axilares ipsilaterales, o metastasis en uno o varios
ganglios linfaticos infraclaviculares o supraclaviculares
ipsilaterales.

El cancer de mama localmente avanzado representa
entre 50 y 80% de todos los casos de cancer de mama
en los limitados (64,65).
Aproximadamente la mitad de las mujeres afectadas
mueren por esta causa en los cinco afios siguientes al
diagnostico. El tratamiento de cancer de mama
localmente avanzado es multidisciplinario, necesita
una estadificaciéon extensa y requiere un tratamiento a
base de una combinacion de modalidades, que incluye
cirugia, radioterapia y tratamiento sistémico. Por lo
tanto, el cancer de mama localmente avanzado es un
problema de salud importante, que emplea

linfaticos mamarios  internos

paises con  recursos

considerables recursos. Tales recursos podrian
aprovecharse de una manera mas eficaz si estos
canceres se detectaran en una etapa mis temprana.

El manejo inicial del cancer de mama localmente
avanzado requiere la obtencion de muestras de tejido
(por ejemplo, biopsia con aguja gruesa, biopsia
incisional o biopsia de piel) para confirmar el
diagnostico y para determinar el estado de los
receptores  hormonales antes de iniciar la

quimioterapia neoadyuvante.

Quimioterapia neoadyuvante La estrategia
convencional para la atencion del cancer de mama
localmente avanzado requiere un tratamiento inicial
con cuatro a quimioterapia
primaria o

ocho ciclos de
neoadyuvante  (también  llamada
prequirGrgica) 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 cancer
de mama con ganglios axilares positivos o cancer
metastasico. 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 cardiopatia
subyacente, la quimioterapia con CMF es apropiada.

Las pacientes tratadas con
neoadyuvante deben mantenerse bajo
estrecha para detectar indicios de una respuesta. Las
pacientes con cancer de mama localmente avanzado
cuyos tumores responden a la quimioterapia primaria
tienen una mejor evolucion que aquellas que no
responden a esta. Una respuesta anatomopatologica
completa a la quimioterapia primaria predice una
mejor sobrevida (68). Aquellas pacientes con tumores
que  responden  deben  recibir  tratamiento
neoadyuvante hasta por ciclos, segtin Ia
respuesta del cancer y el régimen de quimioterapia
utilizado; no debe excederse el umbral de los efectos
cardiotoxicos de la antraciclina. Las pacientes que no
responden después de cuatro ciclos con dosis Optimas
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
anatomopatoldgicas completas en comparacion con la

quimioterapia
vigilancia

ocho
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quimioterapia a base de antraciclina por si sola
(67,69,70). Sin embargo, en el mas amplio de los
estudios citados, esta mejoria no se tradujo en una
mayor sobrevida (71). Por ello, todavia queda por
definirse el papel de los taxanos en la quimioterapia
primaria para el cancer de mama localmente avanzado

inoperable.

Evidencia reciente indica que el tratamiento
hormonal neoadyuvante quizd sea util en las
pacientes ~ posmenopausicas con tumores con

receptores hormonales positivos. Las pacientes que
no son candidatas a ningn tipo de quimioterapia
podrian inicialmente  un
hormonal (un inhibidor de la
tamoxifeno en las mujeres
tamoxifeno en las mujeres premenopiusicas) y
después 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 mama
avanzado sigue siendo experimental.

tratamiento
aromatasa o
posmenopausicas;

recibir

someterse a tratamiento

cancer de localmente

Tratamiento local El control 6ptimo del cancer de
mama localmente avanzado requiere, cuando sea
factible, un tratamiento local combinado a base de
cirugia y radioterapia.

Cirugia Después de un tratamiento inicial con
quimioterapia neoadyuvante, es apropiado operar
(1.66). La mayoria de las pacientes con cancer de
localmente requerird  una
mastectomia radical modificada, un procedimiento
que sigue siendo la norma de tratamiento quirtrgico
para los pero
resecables. No se ha definido la utilidad de la cirugia
conservadora de mama en el cancer localmente
avanzado, y a(n estd bajo investigacion. Algunas
pacientes pueden tratarse con escision local amplia,
seguida de irradiacién de la mama entera y de los
ganglios linfaticos regionales. Ya que la mayoria de
las pacientes de paises en desarrollo acuden a solicitar
atencibn  con  cancer  localmente  avanzado,
acompafiado muchas veces de ganglios linfaticos
positivos, el tratamiento con mastectomia sin
irradiacion posoperatoria de la pared toracica y de los
ganglios linfaticos regionales por lo general seria
insuficiente en tales circunstancias.

mama avanzado

canceres localmente avanzados

Radioterapia Los resultados de los estudios
randomizados y los datos extrapolados de estudios
presentan ganglios  positivos
sustentan el uso de la radioterapia locorregional en las
pacientes con cancer de mama localmente avanzado
tratadas con  mastectomia (18-20,76,77). La
irradiacion debe aplicarse a la pared toracica y a los
ganglios axilares. La dosis
recomendada de irradiacion es de 50 Gy en 25
fracciones o su equivalente (29). No estd clara la
utilidad de la irradiacion de los ganglios linfaticos
mamarios internos.

En pacientes en quienes no es posible realizar
mastectomia  después de la
neoadyuvante, radiacion de la mama entera y los

con mujeres que

supraclaviculares vy

quimioterapia

ganglios linfaticos regionales es wun tratamiento
adecuado. Las pacientes tratadas solo con
radioterapia, sin cirugia, 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
sisttmico puede consistir en quimioterapia 'y
tratamiento hormonal.

Quimioterapia Después del tratamiento local, la
mayoria de las pacientes deben recibir quimioterapia
adicional. Un estudio publicado recientemente mostrod
una tendencia hacia una mayor sobrevida global y sin
recurrencias cuando se administra un régimen sin
resistencia cruzada después de la operacion, aun en las
pacientes con cancer de mama localmente avanzado
que tuvieron una respuesta
quimioterapia neoadyuvante a base de antraciclina
(79).

deficiente a la

Tratamiento hormonal Las recomendaciones del
grupo de expertos en
hormonal coadyuvante para el cancer de mama
localmente avanzado son las mismas que para el
cancer en estadio I y II. Después de concluir la
quimioterapia, las pacientes con cancer de mama
localmente avanzado y tumores con receptores
hormonales positivos deben recibir tratamiento
hormonal coadyuvante. Aun estd por definirse la
utilidad de los inhibidores de la aromatasa en las
con cancer de mama
receptores hormonales

relacion al tratamiento

mujeres
localmente

posmenopausicas
avanzado con
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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 cancer de mama en
estadios iniciales.

Cancer de Mama Recurrente o Metastasico
(Estadio IV)

Con raras excepciones, las pacientes con cancer de

mama  metastasico O recurrente tienen  un
padecimiento incurable. El tratamiento se basa en los
factores pronosticos y predictivos, y en como 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
metastasis confinadas a un solo sitio, es apropiado el
tratamiento local mediante cirugia, radioterapia o
ambas. mujeres
conservador de la mama que experimenten una
recurrencia ipsilateral dentro de la propia mama, la
mastectomia tratamiento apropiado.
Ademas, aquellas pacientes con un cancer que ya
gener6 una situacidon catastrofica o puede generarla
(por ejemplo, compresion de la médula espinal o
metastasis en el sistema nervioso central) requieren
tratamiento local con cirugia, radioterapia o ambas.
La radioterapia puede ser muy eficaz para dar alivio
sintomatico. Los estudios han revelado, por ejemplo,
que después de un ciclo muy corto de radioterapia (de
uno a dos dias), muchas pacientes con metéstasis
dolorosas permanecen sin dolor durante un lapso
considerable de lo que les resta de vida (80).

La mayoria de las pacientes que tienen un cancer
no localizado necesitan un tratamiento sistémico.

En las sometidas a tratamiento

total es un

Tratamiento sistémico A pesar de los adelantos en el
tratamiento primario y coadyuvante, el cancer de
mama metastasico es practicamente incurable con las
medidas convencionales, y la sobrevida media es de
alrededor de dos afios (81). En la mayoria de las
pacientes, el tratamiento sistémico prolonga la
sobrevida, pero no mucho. Por consiguiente, la
estrategia se dirige ante todo a paliar los sintomas y
mejorar la calidad de vida. El objetivo es reducir los
sintomas con los menores efectos adversos posibles.

Si la paciente tiene un cancer poco activo, no hay
una crisis y el
receptores hormonales, debe hacerse una prueba de
tratamiento hormonal (1). En las pacientes con una
crisis visceral inminente o con tumores sin receptores

visceral inminente tumor tiene

hormonales, se prefiere la quimioterapia citotoxica, ya
que es mas probable que se logre una respuesta. Los
estudios que compararon la quimioterapia combinada
con los regimenes de un solo firmaco han demostrado
tasas mayores de respuesta y lapsos mas largos hasta
el primer indicio de avance de la enfermedad con la
quimioterapia combinada, pero con mas efectos
adversos en general y con una sobrevida que no difiere
de la observada con el tratamiento secuencial con
farmacos Pueden usarse agentes
citotdxicos como antraciclinas, taxanos,
capecitabina, vinorelbina, ciclofosfamida, metotrexato
y gemcitabina. La eleccion de los medicamentos
depende de los aspectos econdémicos, de las
preferencias con respecto a la via y el esquema de
administracion y de la toxicidad.

Gnicos. varios

activos,

Vigilancia Después Del Tratamiento del Cancer de
Mama en Estadio I, II o IIT

Después de someterse a tratamiento para el cancer
de mama en estadio I, I o III, las mujeres siguen en
riesgo de presentar recurrencias durante muchos afios.
La vigilancia de las pacientes después del tratamiento,
para detectar una posible recurrencia, consiste en
realizar un interrogatorio y exploracion fisica a
intervalos cada vez mas largos, en conjunto con
evaluaciones mamograficas anuales y, en las pacientes
que toman tamoxifeno, un tacto vaginal con examen
pélvico. No se ha demostrado que practicar
radiografias  del ultrasonido, tomografia
computadorizada y analisis de quimica sanguinea
como medidas de
sustancialmente al diagnostico del cancer recurrente,
ni que prolongue la sobrevida global (82-84).

torax,

vigilancia contribuya

Asignacion de Los Recursos

La OMS ha declarado que “‘una prioridad inicial,
sobre todo en los paises en desarrollo, debe ser la
formulacion de normativas nacionales de diagnostico
y tratamiento para establecer una norma minima de
atencion 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
cancer de mama requieren una tecnologia compleja,
que soOlo esta 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 nGmero relativamente
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Cuadro 2. Sinopsis de Los Tratamientos: Radioterapia Posmastectomia

Tratamiento Ventajas

Desventajas Recursos necesarios

Irradiacion posmastectomia de la Reduce el riesgo relativo de
pared toracica y los ganglios recurrencias locales y regionales
linfaticos regionales en todos los grupos de mujeres
Puede mejorar también la sobrevida

global en las mujeres con cancer de mama

con ganglios linfaticos axilares positivos

Aun se discute si mejora
la sobrevida
Duracion prolongada del tratamiento
Requiere acceso a un
establecimiento de radioterapia

Equipo de radioterapia fundamental
Equipo de irradiacion de megavoltaje
Capacidad para simulacion

de tratamientos
Dispositivos de inmovilizacion
Sistema computadorizado de
planificacion del tratamiento
Equipo de dosimetria
Personal fundamental de radioterapia
o labores conexas
Radioterapeuta
Fisico médico
Técnico (auxiliar) de radioterapia
Sistemas de apoyo que permitan
administrar radioterapia durante
varias semanas

(sea esta una comunidad, ciudad, region o pais). 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 basico y limitado. Tal estrategia secuencial
debe evitar que haya una inequidad notable en el uso
de los recursos limitados, y da prioridad a Ia
utilizacion de los recursos para el maximo beneficio
del mayor namero 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 maximo. Cabe hacer notar que un
nivel conjunto  de
tratamientos a ese nivel. Segin la situacién particular
de cada pais, dicho nivel puede aplicarse a cualquier
unidad sanitaria; por consiguiente, dentro de un
mismo pais pueden coexistir diferentes niveles. Por
ejemplo, un pais puede tener muchos consultorios
comunitarios que proporcionan tratamiento del nivel
basico, unos cuantos hospitales que proporcionan
tratamiento del nivel limitado y un centro oncolbgico
nacional que proporciona tratamiento del nivel amplio
o maximo. La manera en que se vinculan estos
establecimientos a nivel nacional, por ejemplo para el
envio de pacientes, serd una decision especifica del
mismo pais.

Para formular las normativas, el grupo de
expertos analizd primero la evidencia sobre las
ventajas y desventajas de cada tratamiento
anticanceroso, y elabor6 unas listas de verificacion
de los recursos necesarios para administrar ese
tratamiento de manera inocua y eficaz. En los

determinado se refiere al

Cuadros 1 a 4 se presentan las sinopsis resultantes
para cada tratamiento. A continuacién, el grupo de
expertos estratificd los tratamientos por nivel para
cada uno de los cuatro estadios del cancer de mama
(estadio I, estadio II, ciancer de mama localmente
avanzado 'y cancer de mama
metastasico), después de una amplia exposicién y
debate sobre las variables bajo analisis arriba
descritas. Las recomendaciones resultantes para la
asignacion de recursos se presentan en los Cuadros
5-8.

En el articulo que presenta la sinopsis de la
Cumbre (7) puede leerse una exposiciéon mas amplia y
comentarios integracion  de  las
recomendaciones para el tratamiento y la asignacion
de los recursos, con las conclusiones de los demas
grupos de expertos (deteccidon temprana y acceso a la
asistencia, diagnoéstico y anatomia patologica vy
sistemas de atencion de salud y politicas publicas).
Alli se mencionan las areas particulares en las cuales
hubo desacuerdo entre los grupos de expertos con
respecto al nivel de estratificacion de los recursos.

recurrente y

sobre la

CONCLUSIONES

El tratamiento del cincer 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 Optimos para el tratamiento
del cidncer de mama, pero estas tienen en cuenta las
numerosas deficiencias en la infraestructura y en la
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Cuadro 4. Sinopsis de Los Tratamientos: Quimioterapia Citotoxica Coadyuvante

Tratamiento Ventajas

Desventajas

Recursos necesarios

Utilidad demostrada en el tratamiento
de las mujeres con céncer

de mama invasor
La quimioterapia combinada

es mejor que la quimioterapia

con un solo farmaco

Quimioterapia citotéxica

Regimenes de quimioterapia
citotoxica especificos
CMF clasico (oral) Equivalente a los regimenes de
quimioterapia a base de antraciclina
Un régimen de quimioterapia
coadyuvante eficaz y menos costoso

Quimioterapia a base de En general, es superior a la quimioterapia
antraciclina CMF en las pacientes no seleccionadas
(por €j., AC, EC o FAC) Comunmente, el tratamiento es corto

Taxanos

superior a esta Ultima por si sola

Costosa

Los beneficios absolutos
disminuyen a mayor edad

Se requiere un equipo de atencion
de salud capacitado en su
administracion

Tratamiento prolongado

Muchas infusiones

El cumplimiento por las
paciente es variable

Cardiotdxica
Costosa

La quimioterapia con taxanos secuencial a Costosos
la quimioterapia a base de antraciclina es Mayor toxicidad cuando se
administran junto con la

Medios de laboratorios para
vigilar los recuentos de leucocitos,
eritrocitos, plaquetas y quimica sanguinea
Medios para vigilar la funcion cardiaca:
ecocardiografia
electrocardiografia
Servicios de farmacia para preparar o
entregar los medicamentos
Antieméticos
Establecimientos de infusion para
administrar la quimioterapia intravenosa
Servicios médicos para vigilar y tratar los
efectos adversos del tratamiento:
medios de laboratorio generales y
de microbiologia
servicios para transfusion de
eritrocitos y plaquetas
factores de crecimiento
establecimientos de hidratacién
antibidticos de espectro amplio
sistemas de apoyo pulmonar y cardiaco

Los mismos que para la quimioterapia
citotoxica (véase arriba)

Los mismos que para la
quimioterapia citotxica (véase arriba)

Los mismos que para la quimioterapia
citotdxica (véase arriba)

quimioterapia a base
de antraciclina o
después de ella
Poco Util para los canceres
positivos a receptores de estrégenos

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

disponibilidad de los tratamientos en los paises con
recursos limitados. Hay una notable heterogeneidad
entre los paises, asi como entre las distintas regiones
de un mismo pais, con respecto al desarrollo social,
econémico y de los sistemas de salud. Por tal razon,
no es ni practico ni realista un enfoque uniforme
para paises con
Proponemos un enfoque gradual y sistematico para
la creacion de sistemas nacionales o regionales de
atencion de la salud mamaria,
estratificacion de los recursos para la atencidon de
salud en cuatro niveles (basico, limitado, amplio y
maximo), definidos segin el grado al cual los
incrementos graduales en los recursos contribuyen a
mejorar el desenlace clinico. Al
recursos necesarios para cada intervencion, las listas
de  verificacion para las  diversas  opciones

todos los recursos limitados.

mediante la

enumerar los

terapéuticas pueden ayudar a organizar las unidades
para el tratamiento del cancer de mama. El objetivo
de este enfoque practico es hacer un uso racional de
los recursos existentes y asegurar la equidad en el
acceso a los terapéuticos. Se propone
establecer una ‘“norma minima de atencién”, como

servicios

una base sobre la cual crear un modelo secuencial
para mejorar la atencion del cancer de mama. La
asignacion progresiva de los recursos, con base en
nuestras recomendaciones, lleva a crear un sistema
multidisciplinario para el tratamiento del cancer de
mama que da prioridad a las intervenciones
terapéuticas mas eficaces racionales en
materia de recursos. Este enfoque secuencial facilita
instituir el mejor tratamiento posible para el cancer
mamario en toda la amplia gama de recursos de
atencion de salud disponibles en las diversas

y mas
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Cuadro 5. Asignacion de Los Recursos: Cancer De Mama en Estadio |

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Nivel de los
recursos Cirugia Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino
Basico Mastectomia radical Ablacién ovarica
modificada Tamoxifeno
Limitado Tratamiento que Irradiacion de la mama completa CMF clasica®
conserva la mama® que conserva tejido mamario, AC, EC o FACP
como parte del tratamiento
para conservar la mama
Irradiaciéon posmastectomia de la
pared toracica y los ganglios
regionales para los casos
de alto riesgo
Amplio Taxanos Inhibidores de la aromatasa
Agonistas de LH-RH
Maximo Biopsia del ganglio Factores de crecimiento

centinela
Cirugia reconstructiva

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).

2El tratamiento que conserva la mama requiere mamografia y notificacion del estado de los margenes.

PRequiere andlisis de quimica sanguinea y recuento sanguineo completo.

Cuadro 6. Asignacion de Los Recursos: Cancer de Mama en Estadio Il

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Nivel de los
recursos Cirugia Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino
Basico Mastectomia radical a CMF clasica® Ablacién ovarica
modificada AC, EC o FAC® Tamoxifeno
Limitado Tratamiento que Irradiacion de la mama completa
conserva la mama® que conserva tejido mamario,
como parte del tratamiento para
conservar la mama
Irradiacion posmastectomia de la
pared toracica y los ganglios
regionales para los casos
de alto riesgo
Amplio Taxanos Inhibidores de la aromatasa
Agonistas de LH-RH
Maximo Biopsia del ganglio Factores de crecimiento

centinela
Cirugia reconstructiva

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).

La irradiacion de la pared tordcica y los ganglios regionales disminuye sustancialmente el riesgo de recurrencia local después de la mastectomia. Si se cuenta con ella, debe usarse
como un recurso del nivel basico.

°El tratamiento que conserva la mama requiere mamografia y notificacion del estado de los margenes.

PRequiere andlisis de quimica sanguinea y recuento sanguineo completo.

escala mundial. De esta

regiones a

forma, se

optimizan los beneficios obtenidos, tanto para las
mujeres con cancer de mama como para la sociedad
en general.
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Cuadro 7. Asignacion de Los Recursos: Cancer de Mama Localmente Avanzado

Tratamiento local y regional

Tratamiento sistémico

Nivel de los
recursos Cirugia Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino
Basico Mastectomia radical AC, FAC o CMF clasica? Ablacion ovarica
modificada neoadyuvante Tamoxifeno
Limitado Irradiaciéon posmastectomia
de la pared toracica y los ganglios
regionales
Amplio Tratamiento que Irradiacién de la mama Taxanos Inhibidores de la aromatasa
conserva la mama® completa para conservarla Agonistas de LH-RH
Maximo Cirugia 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).

PE| tratamiento que conserva la mama requiere mamografia y notificacién del estado de los margenes.

®Requiere andlisis de quimica sanguinea y recuento sanguineo completo.

Cuadro 8. Asignacion de Los Recursos: Cancer de Mama Recurrente o Metastasico (Estadio 1V)

Tratamiento local y regional

Tratamiento sistémico

Nivel de los
recursos Cirugia Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino Tratamiento de sostén y paliativo
Basico Mastectomia total por Ablacion ovarica Analgésicos opiaceos y no opiaceos
recurrencia tumoral en Tamoxifeno
la mama ipsilateral®
Limitado Radioterapia CMF clésica®
paliativa Antraciclina, ya sea sola
0 en combinacién®
Amplio Taxanos Inhibidores Bisfosfonatos
Capecitabina de la aromatasa
Trastuzumab
Maximo Factores de crecimiento Fulvestrant
Vinorelbina
Gemcitabina

Carboplatino

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo.
PRequiere andlisis de quimica sanguinea y recuento sanguineo completo.
Los recursos necesarios son los mismos que para la mastectomia radical modificada.
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B Resumen: EI cancer de mama afecta a paises de todos los niveles de desarrollo econémico, ya que es la principal
causa de muerte por cancer en las mujeres de todo el planeta. A pesar de los notables adelantos en la deteccion
temprana, el diagndstico y el tratamiento del cancer de mama, los ministerios de salud afrontan retos de diversos érdenes
para crear y apoyar programas de atencion de salud que puedan mejorar el desenlace en el cancer de mama. Ademas de
los problemas financieros y de organizacion inherentes a cualquier sistema de atencién de salud, los programas de salud
mamaria enfrentan obstaculos por la falta de reconocimiento del cancer como una prioridad de salud publica, la escasez y
la migracién del personal sanitario capacitado, las deficiencias en la educacién del publico y de los proveedores de
asistencia sanitaria, y las barreras sociales que impiden el acceso de las pacientes a los programas de deteccion
temprana y tratamiento del cancer. No hay ningun sistema de atencién de salud perfecto, aun en los paises mas ricos.
Debido a las inevitables limitaciones econdmicas y practicas, todos los sistemas de atencion de salud se ven obligados a
buscar un equilibrio entre cuatro factores: el acceso a la atencidn, el alcance del servicio, la calidad de la atencién y la
contencion de los costos. Ante la busqueda de dicho equilibrio, las normativas pueden definir métodos estratificados que
ayuden a poner en practica mejoras graduales y econdmicamente realistas, de manera secuencial, dentro del contexto de
las limitaciones de recursos, a fin de mejorar la atencion de salud de la mama. Los programas “verticales”, especificos por
enfermedad, requieren una integracién “horizontal” con los sistemas de atencion de salud ya existentes en los paises 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 atencion de salud y politicas publicas defini6 un marco estratificado, que esboza las
intervenciones recomendadas para atencion de salud de la mama dentro de cada uno de cuatro niveles graduales de
recursos: basico, limitado, amplio y maximo. La reasignacion de los recursos con que se cuenta y la integracion de un
programa de atencion de salud mamaria a los programas vy la infraestructura ya existentes pueden mejorar los desenlaces
de una manera eficiente. Los encargados de formular las politicas publicas pueden usar este marco de referencia
adaptable como una herramienta para planificar, programas y disefar investigaciones, a fin de aprovechar de manera
optima los recursos disponibles para mejorar la atencién de salud de mamaria en entornos de recursos limitados. =
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de bajos recursos, planificacion de salud, politica sanitaria, prestacion de la atencidon de salud, racionamiento de la
atencion de salud, reforma del sector de la salud

Direccién para correspondencia y solicitud de reimpresiones: Benjamin O. Anderson, MD, Department of Surgery, Box 356410, University of Washington,
Seattle, WA 98195, Estados Unidos de América; o, correo electrénico: banderso@u.washington.edu.

© 2007 Blackwell Publishing, Inc., 1075-122X/07
The Breast Journal, Volume 13 Suppl. 1, 2007 S62-S82



Sistemas de Atencion de Salud y Politicas Piblicas o S63

En los paises de recursos altos y con sistemas de
atencion de salud bien establecidos, se han
logrado mejoras sustanciales para reducir la
mortalidad por cancer de mama en las altimas
décadas (1,2). En comparacion con paises de
medianos y bajos recursos, cuyos sistemas de atencion
de salud carecer de elementos
fundamentales de infraestructura (3), los paises con
sistemas de atencion de salud bien financiados tienen
tasas mayores de incidencia de cancer mamario, pero
también  tienen mejores tasas generales de
supervivencia en las pacientes que lo padecen (4). La
deteccion temprana del cancer de mama y un
tratamiento integral parecen tener un efecto sinérgico
para lograr un mejor desenlace en estos paises (5). En
cambio, las tasas de mortalidad por cancer de mama
son las mas altas en los paises econdOmicamente
desfavorecidos, donde la supervivencia
debido a lo avanzado del padecimiento al momento
del diagnostico, junto con la escasez de recursos para
proporcionar el
convencional (6,7). AGn en las mejores circunstancias,
es dificil y costoso tratar a las mujeres con cancer de
mama en estadios avanzados, el cual tiene mayores
probabilidades de un desenlace desfavorable sea cual
fuere el tratamiento.

Los ministerios de salud de los paises con recursos
limitados enfrentan barreras de organizacion,
financieras y culturales que menoscaban su capacidad
para crear y apoyar programas de atencion de salud
mamaria. Las normativas para la atenciéon de salud
mamaria de las regiones econémicamente 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 ejecucion y las
otras necesidades de atencién de salud que compiten
por los recursos. En octubre de 2002, se celebr6 la
Conferencia Cumbre Mundial de Consenso en Seattle,
Washington, para formular las recomendaciones para
el tratamiento del cincer de mama en los paises con
recursos limitados. Los grupos de expertos hicieron
notar que, dentro de cualquier sistema de atencién de
salud, la deteccion temprana, el diagnostico y el
tratamiento son aspectos que estin inextricablemente
vinculados (8). La deteccion temprana del cancer de
mama es indatil si no se cuenta con el tratamiento
anticanceroso. A su vez, el tratamiento para el cancer
curable no puede ni debe iniciarse hasta que se tenga

suelen algunos

se acorta

tratamiento anticanceroso

un diagnostico anatomopatologico definitivo (9). El
tratamiento es mMAas COStOSO y menos exitoso cuanto
mas avanzado estd el cancer al momento del
diagnostico (10). Asi pues, las deficiencias que afectan
a todo el sistema pueden hacer que el cancer de mama
parezca dificil o imposible de tratar, a pesar de los
éxitos logrados en los paises desarrollados con los
protocolos convencionales de tratamiento, que
combinan la cirugia, la radioterapia y el tratamiento
sistémico, para reducir en mas de la mitad las tasas de
recurrencia del cancer (11).

La deteccion temprana del cancer de mama es un
area de interés fundamental, porque los canceres en
estadios iniciales tienen un mejor prondstico con
tratamientos que asequibles y pueden
administrarse con menos recursos. En la Cumbre
Mundial de 2002, se propuso un plan de accion
secuencial que vinculaba la deteccién temprana con
un mejor desenlace: 1) fomentar la decision y el
derecho de las mujeres a obtener atencion de salud; 2)
crear la infraestructura para el diagnostico y el
tratamiento del cancer de mama; 3) instituir medidas
para la deteccién temprana, mediante la educacion y
la concientizacion sobre el cancer de mama; y 4)
cuando los recursos lo permitan, ampliar las medidas
de deteccion temprana para
mamografico (12). Aunque este protocolo resulta
atractivamente logico, su ejecucion depende de la
capacidad de organizacion, la asignacion de recursos y
el “convencimiento” institucional del sistema de
atencion de salud en el cual se aplica. Por este motivo
se decidi6 que, en la segunda ronda de formulacion de
normativas celebrada en 2005, era necesario dirigir
especial atencion a los sistemas de atencion de salud,
para definir con mayor claridad los obsticulos 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 atencion de salud y politicas pablicas.

son mas

incluir el tamizaje

METODOS

Un grupo internacional de expertos en cancer de
mama y promotores de la causa se reuni6 en Bethesda
(Maryland), EUA, del 12 al 15 de enero de 2005, a
fin de formular recomendaciones de consenso sobre
sistemas de atencion de salud y politicas pablicas en
lo relativo a la atencion de la salud mamaria en los
paises con recursos limitados. Por las mafianas, los
participantes de la cumbre hicieron presentaciones
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sobre temas afines y sobre los sistemas y politicas
actuales, asi como las barreras en aquellas partes del
mundo donde los recursos son muy limitados. Por las
tardes, el Grupo de expertos sobre atencion de salud y
politicas puablicas, un subgrupo de los participantes en
la conferencia, evidencias actuales;
debati6 sobre los sistemas y las estrategias de politica
constrefiidos por los recursos limitados; y redactd una
serie de recomendaciones preliminares. El grupo de
expertos, que representaba a nueve paises con niveles
de recursos que abarcaban toda la gama, sigui6 un
proceso similar al de la primera conferencia cumbre
de la BHGI (8), basado en los métodos recomendados
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (3)
para abordar la atenciéon del ciancer de mama en los
paises con recursos limitados (a saber, con recursos
bajos o medianos).

Uno de los objetivos del grupo de expertos era
hacer especificas
estratificacion de los recursos en cuanto a los sistemas
de atencion de salud y las politicas puablicas. El
esquema de estratificacion especifica cuatro niveles:
bésico, limitado, amplio y maximo. Estos niveles se
refieren a los servicios y establecimientos que se
emplean en una unidad sanitaria (por ejemplo, una
comunidad, ciudad o regién), y no necesariamente en
todo un pais; los diferentes niveles se concibieron
como coexistentes dentro de un mismo pais.

Los métodos empleados se describen mas
detalladamente en el articulo sobre la sinopsis de la
Cumbre que acompafia a este (13). El resultado final
del trabajo del Grupo de expertos sobre atencidon de
salud y politicas puablicas es la materia del presente
informe.

examind las

recomendaciones acerca de la

RESULTADOS

Retos Para la Atenciéon del Cancer

Los paises con recursos limitados afrontan
numerosos retos al disefiar y aplicar programas para
mejorar la atencion del cancer. Aunque las restricciones
econOmicas son una barrera obvia que impide mejorar
los desenlaces en el cAncer de mama, los ministerios de
salud encaran varios otros obsticulos, tales como 1) la
falta de informacion cientifica y epidemiologica sobre la
cual basar la planificacion de los recursos; 2) una
escasez de profesionales capacitados para prestar la
atencion clinica necesaria; 3) las crisis en materia de
asistencia sanitaria, la inseguridad politica, las guerras

o combinaciones de las anteriores, que no permiten
dedicarse a los temas de atencion de salud a largo
plazo; y 4) los factores sociales y culturales que
dificultan la prestacion oportuna y eficaz de la atencion
médica (3). En particular, las medidas tendientes a una
deteccion temprana se dificultan por los prejuicios e
ideas erroneas que tiene el pablico acerca del cancer de
mama, a consecuencia de las cuales, las mujeres se
sienten temerosas o renuentes a solicitar atencion
cuando notan los primeros sintomas(14).

Obstdiculos de organizacion a la prestacion de la
atencion de salud Los sistemas de atencion de salud
en los paises con recursos limitados por lo general
estan saturados y mal financiados, con deficiencias
estructurales que les impiden alcanzar sus metas.
Aunque 75% de la poblaciéon del mundo vive en paises
de ingresos bajos y medianos, s6lo 6% del gasto
nacional bruto de esos paises se destina a la atencion
de salud (15). Los paises 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 atencion de salud son producto de una respuesta
ante las crisis, en lugar de surgir de una planificacion
estratégica a largo plazo, o siquiera a mediano plazo.
Una gestion ineficiente de la atencion de salud vy
gubernamentales desorganizadas
contribuyen a las cargas financieras que afronta la
atencion de salud (18). Ademas, la distribucion de los
recursos a menudo se basa mas en procedimientos

estructuras

burocraticos o metas politicas que en una politica
coherente de salud pablica (19). La desorganizacion
intrinseca en el sistema pablico de atencion de salud
hace dificil o imposible que las mujeres reciban una
atencion apropiada y oportuna, y con frecuencia se
carece de los esenciales de la
infraestructura para la atencidén de salud y de los
recursos necesarios para brindar una mejor atencion
del cancer de mama (20). Estas diversas barreras se
combinan sinérgicamente para impedir un diagnostico
y un tratamiento eficaz del cancer en general y del
cancer de mama en particular.

componentes

Falta de reconocimiento del cincer como un tema
primordial de salud publica En los paises con
limitados, suele ser una

recursos el cancer no
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prioridad declarada en material de gasto para la
atencion de salud. Ya que las enfermedades
infecciosas por lo general predominan en los
programas de atencion de salud de esos paises, las
actividades de lucha contra el cancer a menudo
quedan rezagadas con respecto a otras prioridades de
las autoridades sanitarias nacionales. A pesar de que
la mayoria de los canceres son curables si se detectan
y se tratan en su fase inicial, cerca de 80% de los
pacientes con cancer en los paises en desarrollo ya
estin en una etapa avanzada al momento del
diagnostico (16).

Los paises con recursos limitados comunmente
carecen de datos poblacionales sobre incidencia y
mortalidad del cancer, lo cual contribuye a que no se
le reconozca como un reto importante para la
atencion de salud (21). Los ministerios de salud
cuentan con poca informaciéon basada en evidencias
sobre la mejor manera de abordar el cancer en sus
paises. Los resultados de los estudios realizados en
poblaciones de los paises 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 tecnologia disponible
(22), entre otros aspectos.

Si bien el cancer puede tener una baja prioridad
en los programas de atencion de salud formales,
inevitablemente se gastan recursos en él, cuando los
pacientes atencion para el
estadios avanzados. Tal uso no planificado de los
recursos puede no solo acompafarse de un desenlace
méas desfavorable, sino también ser mas costoso que
el uso planificado y sistematico (23). Conforme las
enfermedades infecciosas se controlan mejor y la
poblacién envejece en los paises de bajos recursos,
el cancer se convierte en un problema creciente de
salud pablica (2,24). Como el cincer es una carga
social y de atencién de salud inevitable, y como su
incidencia va en aumento, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) recientemente aprobd wuna
importante y amplia resolucién para la Prevencion y
el Control del Céancer que crea un mandato para
que los paises miembros y el Director General de la
propia organizacion aborden la atencion del cancer,
lo cual entrafia la prevencién, deteccion temprana,
diagnostico, tratamiento y paliacion de los sintomas
del cancer en todo el mundo (25). Este llamado a
los paises para luchar contra el cancer es una nueva
oportunidad para que los ministros hagan del cancer

solicitan cancer en

en general, y del cancer de mama en particular, un
tema central de la atencion de salud en sus
naciones.

Escasez de personal Reclutar, adiestrar y retener a los
profesionales de la asistencia sanitaria es un problema
muy dificil en los paises con recursos limitados. Hay
pocos médicos, enfermeras y personal de atencion
paramédica, y a menudo hacen mas falta en las
regiones con mayores necesidades de atencion de
salud (26). Los fondos no alcanzan para equipar del
todo los hospitales y pagar sueldos competitivos al
personal de salud apropiadamente capacitado. Los
paises con recursos limitados a menudo son incapaces
de brindar a sus profesionales oportunidades para el
desarrollo laboral y para obtener una remuneraciéon
adecuada. Carecen de la infraestructura requerida
para que los profesionales desempefien su trabajo, lo
que ocasiona frustracion y desencanto con el sistema.
En conjunto, estos factores hacen dificil atraer
personal nuevo y retener al que ya se ha capacitado.

Si bien la escasez de recursos humanos abarca
todas las 4reas de la medicina, esto se ejemplifica
particularmente con la enfermeria a nivel mundial. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
informado que, en 2004, la proporciéon de enfermeras
por habitantes variaba entre los diversos paises, desde
menos de 10 enfermeras por cada 100.000 habitantes
(Uganda, Liberia) hasta mas de 1.000 enfermeras por
cada 100.000 habitantes (Noruega, Finlandia), una
diferencia de mas de 200 veces (27). La proporcion
promedio en Europa, la region con la penetracion mas
alta, es 10 veces mayor que la de las regiones con las
proporciones mas bajas —Africa y Asia Sudoriental—,
y la cifra en América del Norte es 10 veces mayor que
en América del Sur. De manera analoga, la
proporciéon promedio en los paises con ingresos altos
es casi ocho veces mayor que en los paises con
ingresos bajos (26). La brecha entre los pudientes y
los desposeidos en cuanto al personal de atencion de
salud es muy amplia.

Pérdida de Los Profesionales de la Asistencia
Sanitaria Por Migracion Ademas de la escasez
inherente de recursos humanos, hay un problema de
migracion de los profesionales de la asistencia
sanitaria de las zonas rurales a las urbanas y de los
paises pobres a otros mas ricos, o de transito del
sector pablico de la salud al sector privado (28). La
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pérdida de profesionales capacitados de la asistencia
sanitaria por migraciéon a otros paises a menudo se
denomina fuga de talentos (o fuga de cerebros), ya
que los profesionales son atraidos activamente por los
paises ricos que ofrecen mejores oportunidades. Esta
pérdida también podria denominarse éxodo cientifico,
dado que los profesionales a veces huyen de un
sistema que no puede ofrecerles una carrera viable, en
correspondencia con su capacitacion, ni posibilidades
de desarrollo profesional. Por lo anterior, tanto los
paises de recursos bajos como altos intervienen en este
fendmeno de migracion (29).

La migraciéon de las enfermeras (o enfermeros) al
exterior afecta gravemente a ciertos paises de bajos
(30). Las aspirantes a enfermeras que
cruzan las fronteras nacionales a menudo son
relativamente jOvenes, estin bien capacitadas y su
adiestramiento es costoso. Los factores que atraen a
las enfermeras hacia los paises de destino son una
mayor paga y mejores oportunidades profesionales y
educativas. Los factores que las impulsan a salir de
los paises de origen son los bajos sueldos, las malas
perspectivas profesionales y, en algunos paises, la
inestabilidad politica y la violencia. Una recopilacion
inadecuada de la informacién sobre fuerza laboral
hace dificil cuantificar la migracion de enfermeras a
otros paises, en comparacion con el desempleo o el
subempleo de las enfermeras dentro del propio pais
(29).

La practica del
trabajadores sanitarios por parte de paises con
mayores recursos ha generado controversias en los
Gltimos afios, debido a que esto podria exacerbar la
emigracion desde algunos paises con
limitados (31). En el caso de la enfermeria, un motor
del creciente reclutamiento internacional ha sido la
escasez de enfermeras, cada vez mas aguda, en el
mercado de trabajo de los paises desarrollados. Un
mismo idioma, los programas de estudios compartidos
y los vinculos poscoloniales entre paises suelen ser los
factores que determinan qué paises de bajos recursos
estan en la mira de tales programas de reclutamiento

(26,29).

recursos

reclutamiento  activo de

recursos

Barreras Sociales y Culturales a La Atencion del
Cdncer Diversas barreras, ademas de las econdmicas,
obstaculizan la detecciéon temprana y el tratamiento
eficaz del cancer en los entornos de recursos limitados.
Entre ellas hay un sinnimero de creencias y tabtes de
tipo étnico y cultural, que pueden variar entre

diferentes paises, religiones y culturas (32). No
reconocer estos obstaculos internos puede condenar al
fracaso a cualquier programa de atencidn del cancer,
aun cuando se le asignen recursos suficientes (14). Si
las pacientes no confian en su sistema de atencion de
salud, creen que el cancer no se cura o se enfrentan a
la discriminacion o al rechazo en su comunidad a
consecuencia del diagnostico, es muy probable que no
acudan a los servicios de atencién para el cancer, sin
importar cudn accesibles y asequibles sean. Las
pacientes a menudo recurrirdn 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
sefialarse que este fendmeno no es exclusivo de los
paises de bajos recursos. En los paises desarrollados,
por ejemplo, es mucho menos probable que las
mujeres de las minorias étnicas que viven en los
barrios urbanos pobres participen en los programas
gratuitos de tamizaje mamografico, en comparacion
con las mujeres de los suburbios (34).

Un estudio de Filipinas recientemente publicado,
que examiné la utilidad de la exploracion clinica de
las mamas para la deteccion temprana del cancer de
mama, ilustra la naturaleza critica de los obstaculos
sociales a la deteccion temprana del cancer (35). El
estudio filipino sobre exploracién clinica de las mamas
se cancel6 antes de lo previsto porque un sorprendente
65% de las participantes, si bien estuvieron dispuestas
a someterse a la exploracion clinica inicial de las
mamas en ausencia de barreras logisticas y
econdmicas, y a pesar de provenir de una poblacion
relativamente educada, se rehus6 a practicarse los
necesarios estudios subsecuentes de diagnostico para
determinar si las masas palpables que se les habian
detectado eran cancer. Los autores sefialaron que las
mujeres asisten al tamizaje para el cancer de mama a
la espera de tener un resultado negativo (36), y que
dicho tamizaje no es un procedimiento estresante para
aquellas con una mamografia negativa (37), pero que
recibir un resultado anormal se acompafia de una
considerable morbilidad psiquiatrica (38), que origina
una deficiente participacion en el
Lamentablemente, el estudio no se habia disefiado
para determinar, como un criterio principal de
valoracion, qué razones llevaban a las pacientes a
rehusar los estudios diagnosticos subsecuentes después
de una exploracion clinica positiva de las mamas. Los
autores concluyeron que las creencias sobre la salud
adquiridas pueden

seguimiento.

culturalmente constituir un
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obstaculo formidable para el diagnostico temprano, y
que deben abordarse en término la
concientizacion y el acceso, tanto para disefiar los
estudios como para poner en marcha
programas relacionados con la  deteccion, el
diagnostico o el tratamiento del cancer.

Una consecuencia tragica de que el cancer se
diagnostique en etapa avanzada es que el tratamiento
no logra curar la enfermedad en la gran mayoria de
los casos, lo que contribuye a propagar algunos mitos
sociales comunes, como la creencia de que cancer es
siempre mortal, sin importar la fase en que esté al
momento del diagnostico o del tratamiento (32). Si las
mujeres por lo general evitan solicitar atencion hasta
que su enfermedad estd innegablemente extendida,
ellas mismas hacen realidad sus propios temores, ya
que en ese punto, la enfermedad en efecto es incurable
(39). Ademas, el cancer de mama avanzado requiere
un tratamiento mas enérgico, que comprende
mastectomia, quimioterapia citotoxica y radioterapia,
lo que ahonda atin mas los temores y las barreras que
impiden a las mujeres solicitar atencion. En el peor de
los casos, el puablico llega a creer que es el
tratamiento, y no el cancer, lo que causa la muerte.
Estas creencias, que son dificiles 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
deteccion temprana. Como los estigmas sociales del
cancer pueden ser tan intensos, es
comprenderlos a fondo antes de ejecutar cualquier
estrategia mejorada en un pais de recursos limitados
(14).

primer

nuevos

necesario

Asignacion de Recursos en la Elaboracion de
Programas Contra el Cancer

Equilibrios en la Organizacion de Los Sistemas de
Atencion de Salud No hay ningn sistema de aten-
cion de salud perfecto, porque los sistemas deben
buscar formulas conciliatorias para satisfacer las
diversas necesidades de salud de la poblacién a la que
sirven. En concreto, un sistema de atenciéon de salud
debe lograr un equilibrio entre cuatro aspectos
fundamentales (40-43): la equidad en el acceso a la
atencion, el alcance de los servicios, la calidad de la
atencion y la contencion de los costos (Fig. 1).
Inevitablemente, algunas necesidades se atenderan
mejor que otras. Dada la diversidad de los sistemas de
atencion de salud en todo el mundo y el hecho de que

Equidad/acceso

a

Alcance de los
servicios

Calidad < >

v

Contencion de
costos

Figura 1. Los cuatro puntos universales de equilibrio en los
sistemas de atencion de salud.

no hay ninguno perfecto, es inadecuado clasificar a los
diferentes sistemas de atencion de salud en una forma
lineal con wuna variable Gnica. Sin embargo, los
sistemas pueden clasificarse con base en varias
mediciones relacionadas con la atencién, como la
equidad en el acceso y la calidad de vida, una practica
que puede ser Gtil porque ofrece puntos de referencia
para la mejoria (44,45).

Establecer prioridades para la atencion de salud en
general, y para la atencion del cancer de mama en
particular, resulta especialmente dificil 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 atencion de salud
especificos, y mediante propuestas programaticas
basadas en estrategias de ejecucion que no afecten el
presupuesto (como se comenta mas adelante), es
posible ofrecerles a los ministerios de salud opciones
realistas para planificar la prestacion de los servicios
de salud mamaria dentro de sus sistemas de salud
pablica.

en niveles

Meétodos Para Ejecutar Programas Especificos Por
Enfermedad Hay dos enfoques generales para ejecutar
nuevos programas especificos por enfermedad, como
seria el caso de un programa contra el cancer de
mama: el método vertical, segin el cual el programa
funciona en forma paralela a otros programas
especificos por enfermedad, pero separado de ellos, y
el método horizontal, segtin 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 atencidon especializada,
gracias a un enfoque centrado en la enfermedad, pero
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World Bank, Improving Health, Nutrition and Population Outcomes among the poor:
Strategic Options for the World Bank in Sub-Saharan Africa, 2004

Figura 2. Representacién esquematica que muestra cdmo los programas especificos por enfermedad (verticales) compiten por los
mismos recursos escasos a diversos niveles. (Derechos reservados 2004, Banco Mundial. Reproducido con autorizacion de: World Bank.
Improving Health, Nutrition, and Population Outcomes in Sub-Saharan Africa: The Role of the World Bank. Washington, DC: World Bank;

2004.).

también puede ser problematico 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 com@n que
emplee los recursos y la infraestructura ya existentes,
el método horizontal permite optimizar la utilizacion
de recursos, al tiempo que se satisfacen diversas
necesidades de atencidon sanitaria (47). Por ejemplo,
muchos  paises infraestructura
implantada para otros servicios, como las enfermeras
comunitarias que visitan los pueblos o aldeas para
proporcionar atencion de salud maternoinfantil, y un
programa de atencion de salud de la mama podria
superponerse a esta infraestructura. Entre la
comunidad internacional dedicada a las politicas
sanitarias, cada vez recibe mayor atencion esta forma
de combinar la prestacion de un servicio con los
mecanismos ya existentes de prestacion eficaz de otros

ya tienen una

servicios, aunque algunos han mencionado que los

métodos combinados de prestacion de servicios
podrian tener un efecto perjudicial sobre la equidad
de la atencion, a menos que la cobertura de atencion

de salud sea casi universal (46).

Macropolitica 'y  Micropolitica La  planificacion
nacional de la atencién de salud influye directamente
en la prestaciéon 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 paises 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 atencion de salud. Los
pagos en efectivo condicionados al cumplimiento del
paciente pueden mejorar el empleo de las
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intervenciones pero también pueden
generar incentivos perversos (48). La atencion de
salud universal proporciona un acceso Optimo a los
pacientes por el simple hecho de que todas las
personas tienen acceso al sistema. Las experiencias en
el Reino Unido y Canada no sustentan la idea de que
la atencién de salud universal necesariamente sea mas
costosa (50). Sin embargo, en estos sistemas, la
contencion de costos quiza se logra a cambio de la
prestacion de una gama limitada de servicios, una
integracion y una respuesta lenta a la tecnologia y los
farmacos nuevos, o lapsos de espera tan prolongados
para la prestacion de los servicios que afectan
negativamente los desenlaces de salud (51,52). En
algunas circunstancias, pueden ser necesario dirigir
algunos programas de salud especificos a ciertas
poblaciones de alto riesgo, como los pobres, en lugar
de adoptar un enfoque de ‘‘poblacion total”, para
contrarrestar la inequitativa de los
recursos de atencion de salud a favor de las clases mas
pudientes (53). Toda estrategia de
tendiente a mejorar el desenlace para una enfermedad
determinada debe considerarse dentro del contexto del
sistema de atencion de salud en el cual se aplicara,
para conseguir que la estrategia sea consecuente con
los incentivos y el apoyo financiero (48).

necesarias,

distribucién

intervencion

La puesta en practica eficaz de los programas
también requiere que los planificadores de politicas
de atencion de salud nacionales e internacionales
reconozcan las importancia de la macropolitica y la
micropolitica en la administracién de la atencién de
salud. La estrategia de prestacion de la atencion de
salud puede afectar la calidad, la cobertura, el costo,
la sostenibilidad y la equidad (46). Si se disefian y se
ejecutan bien, los cambios en la politica 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 podria definir
programas educativos que permitieran a las
obstetrices o enfermeras en las zonas rurales, como
parte de su trabajo, realizar la exploracioén clinica de
las mamas y concientizar a las mujeres sobre la salud
mamaria. Por este administradores
sanitarios de alto nivel deben tener conocimientos
detallados sobre el tratamiento de las enfermedades,
para comprender las implicaciones mas amplias de
sus decisiones sobre politicas, o al menos deben
asesorarse bien en cuanto a los enfoques basados en
evidencias, para lograr un mejor desenlace en las

motivo, los

enfermedades en cuestion (54). Los encargados de
formular politicas de salud deben colaborar
estrechamente con expertos bien informados en el
area, a fin de disefar estrategias fructiferas de
atencion de salud, especialmente en las areas de la
atencion preventiva (55). Como tales, las normativas
adaptadas especificamente a cada enfermedad se
convierten en un recurso fundamental para una
formulacion eficaz de politicas de atencion de salud.

Elaboracion de Modelos Econémicos Para la Atencion
del Cancer de Mama

Repercusiones Financieras de la Atencion del Cdancer
de Mama Ademas de su carga humana en cuanto a
morbilidad y mortalidad, el cancer plantea una carga
fiscal para el presupuesto de atencion de salud de las
naciones. Con las cifras de un pais desarrollado como
ejemplo, los Institutos Nacionales de Salud de Estados
Unidos calcularon que los costos globales del cancer
en Estados Unidos en 2004 fueron de USD 189,8 mil
millones; el cancer de mama representd entre 15 y
20% esos costos globales (56,57). La carga econémica
del cancer de mama en los paises de bajos recursos
practicamente se desconoce.

Dado que los presupuestos de atencidon de salud
siempre estin bajo la presion de necesidades mayores
que los disponibles, las
tendientes a mejorar la atencién y los desenlaces del
cancer de mama no solo deben ser clinicamente
eficaces sino también rentables, a fin de que se les
incorpore en las normativas formales para la practica
clinica. Los analisis de rentabilidad pueden
suministrar informacion til para planificar y poner en
practica las politicas para el control del cancer de
mama. Por ejemplo, pueden usarse para sustentar los
presupuestos, para justificar la asignacion de los
escasos recursos a los programas nacionales de lucha
contra el cancer de mama y para discernir las maneras
mas eficaces de prestar los servicios de tamizaje,
diagndstico y tratamiento.

recursos intervenciones

Analisis de Rentabilidad en el Cancer de Mama En
los wltimos afios, se han llevado a cabo muchos
analisis de costos y rentabilidad para el cancer de
mama. Una basqueda en MEDLINE bajo
Subapartado Médico con los términos neoplasias de la
mama y costos y andlisis de costos, con la restriccion
adicional del término costo como parte del titulo,
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arroj6 317 citas. La mayoria de los estudios
empleaban algin tipo de modelo de simulacion en el
cual se combina informaciéon de diferentes fuentes
para crear una version simplificada de la realidad.
Casi todos los estudios de rentabilidad se han
realizado usando algoritmos de tratamiento y datos
clinicos y econdomicos de los paises desarrollados
(57). La mayoria de tales estudios
diagnostico temprano mediante tamizaje, o las
opciones de tratamiento para estadios especificos del
cancer (58). Lamentablemente, los resultados de los
estudios de rentabilidad para los paises desarrollados
no pueden extrapolarse para asignar recursos o
tomar decisiones de politicas publicas en los paises
limitados. Las

evaltan el

con recursos diferencias en los
sistemas de atencion de salud, la epidemiologia de
la enfermedad, la disponibilidad de personal
capacitado y equipo, los costos de los recursos y los
factores son demasiado grandes para
permitir esa extrapolacion. Ademas, en muchos
casos, las intervenciones descritas en los modelos
citados requieren un nivel de atencion del cancer de
mama con el que no se cuenta en los paises con
limitados. Por  Gltimo, las  graves
restricciones de los recursos en estos paises obligan
a adoptar politicas mucho mas
respecto al uso de nuevas tecnologias. En tales
circunstancias, las nuevas tecnologias no se adoptan
a menos que se logren umbrales mucho mas altos
de valor econémico.

Aunque las difieren
considerablemente entre los distintos paises, el empleo
de modelos de simulacion sirve para determinar como
pueden aplicarse tratamientos clinicamente eficaces en
forma rentable para mejorar el desenlace del cancer de
mama en los paises con limitados.
Reconociendo la utilidad de los modelos econémicos,
la OMS ha creado una metodologia llamada andlisis
generalizado de rentabilidad (AGR), que usa marcos
de referencia 'y programas de informatica
estandarizados para generar los modelos (59). Este
método difiere de los rentabilidad
convencionales, ya que el AGR exige al analista tener
en cuenta lo que sucederia, a partir del dia de hoy, si
pudieran reasignarse todos los recursos del sector de
la salud. Esta situacion se llama el caso hipotético,

culturales

recursos

restrictivas con

circunstancias

recursos

analisis de

contra el cual deben evaluarse todas las
intervenciones. La rentabilidad de todas las
intervenciones  posibles para una determinada

enfermedad, individualmente y en combinacion, se
eval@ia con relacion a este caso hipotético (59).

Estos analisis de modelos de simulacién estan dise-
fiados para proporcionar una evaluacidon general de la
rentabilidad de una amplia gama de intervenciones.
La metodologia se estandariza, y por lo tanto, permite
hacer comparaciones con los recientes analisis de
rentabilidad de otras intervenciones de salud basadas
en el mismo enfoque analitico (60-63). En cuanto al
cancer de mama, seria muy informativo contar con un
modelo estadistico que evaluara el desenlace y el costo
de diferentes intervenciones en los distintos estadios
de la enfermedad. Seria racional plantear la hipotesis
de que el tratamiento del cidncer de mama es mas
rentable cuando se emplea en los estadios iniciales del
cancer en lugar de los estadios avanzados, porque es
mas sencillo y menos costoso, ademas de ofrecer un
mejor desenlace (23). Tal modelo matematico les
permitiria a los encargados de la asistencia sanitaria
discernir estrategias rentables para reducir las tasas de
mortalidad relacionadas con el cancer de mama,
dadas las caracteristicas propias de sus paises y las
restricciones del presupuesto sanitario. Nuevamente,
esta informacién puede ser atil en las discusiones
gubernamentales acerca de reformas en el sector
sanitario y asignacién presupuestaria.

RECOMENDACIONES

Los grupos de expertos de la Cumbre Mundial de
2005 desarrollaron un esquema de estratificacion que
plantea un método secuencial y sistematico para
generar las capacidades de atencion de salud de
mamaria en los entornos de recursos limitados. Dicho
esquema de estratificacion define un método para la
reforma descendente (de arriba hacia abajo) de las

politicas, segan el cual los servicios y los
establecimientos se asignan a cuatro niveles de
recursos:

e ¢l nivel bdsico se refiere a los establecimientos,
servicios o actividades que son indispensables para
tener un programa contra el ciancer de mama (es
decir, sin ellos, una unidad sanitaria no esta en
condiciones de tener dicho programa);

e ¢l nivel limitado se refiere a los establecimientos,
servicios o actividades que proporcionan una gran
mejora en el desenlace en relacion con los del nivel
bésico, en particular en lo relativo a la supervivencia
de las pacientes cancer;
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e el nivel amplio se refiere a los establecimientos,
servicios o actividades que proporcionan mejoras
modestas en el desenlace en relaciéon con los del nivel
limitado, pero que puede mejorar algunas opciones
importantes para las pacientes sometidas a diagnostico
o tratamiento del cancer;

e el nivel mdximo se refiere a los establecimientos,
servicios o actividades que pueden usarse en algunos
paises 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
basico, limitado o amplio.

Estos niveles se refieren a las intervenciones (por
ejemplo, patologica 'y
diagnodstico  por establecimientos  de
tratamiento o registro del cancer) aplicadas en una
determinada unidad sanitaria (una institucion, ciudad,
region o pais), y no necesariamente en todo un pais;
los  diferentes pueden  coexistir, vy
probablemente lo haran, dentro de un mismo pais.
Ademas, estos niveles son secuenciales; por ejemplo, el
nivel limitado supone que la unidad sanitaria ya
cuenta con todas las intervenciones necesarias para el
nivel bésico y ahora tiene mayores recursos. De esta
forma, el logico 'y
sistematico 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™).

servicios de anatomia

imagenes,

niveles

esquema brinda un marco

El esquema de estratificacion sobre sistemas de
atencion de salud y politicas pablicas (Cuadro 1) se
basd 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 atenciéon de
salud mamaria.

Aunque un ministerio de salud puede considerar
que su meta a largo plazo es alcanzar el nivel maximo
de los recursos de atenciéon de salud, es fundamental
reconocer que algunos de los recursos a ese nivel son
extremadamente costosos y gran
infraestructura que les dé un apoyo constante. Los
recursos del nivel miximo no deben recibir una
prioridad mayor que los recursos de los niveles basico,
limitado o amplio. Es un error adquirir herramientas
costosas solo por cuestiones de prestigio, como seria
invertir en equipo para tomografia por emisiéon de
positrones (TEP), cuando no se cuenta con otras
herramientas Para que las
herramientas mas costosas sean utiles, son necesarios

exigen una

fundamentales.

los recursos mas fundamentales; cuando se obtienen
fuera de secuencia, los recursos de nivel maximo
cominmente acaban por subutilizarse o por no
utilizarse en absoluto.

Funciones de Los Diversos Sectores Para Mejorar Los
Sistemas de Atencion de Salud

Es posible reformar un sistema de atencion de salud
para que pueda prestar una mejor atencion de salud

Cuadro 1. Asignacion de Recursos Para los Sistemas de Atencidn de Salud y Politicas Publicas

Nivel de los recursos Servicios

Establecimientos

Registro

Basico Servicios de atencién primaria
Servicios quirirgicos

Servicios de anatomia patoldgica
Servicios de oncologia

Servicios de enfermeria

Servicios paliativos

Limitado Servicios de imaginologia
Servicios de radioncologia
Servicios de grupos de apoyo
Programas de deteccién

temprana

Amplio Programas de tamizaje
oportunista

Seguimiento del cancer

Servicios de rehabilitacién

Grupos de apoyo

Maximo Programa de tamizaje
poblacional

Atencion psicosocial individual

Establecimiento de salud
Establecimiento operatorio
Laboratorio de anatomia patoldgica
Farmacia

Atencion ambulatoria de pacientes

Instalaciones para imaginologia
Radioterapia

Sistemas clinicos de informacion
Red de sistemas de salud

Establecimiento(s) de referencia
centralizado(s) para atencién del cancer
Registro poblacional del cancer

Establecimiento(s) periféricos para
atencion del cancer
(regionales o no centralizados)

Expedientes médicos individuales y
registro de las pacientes por servicios

Expedientes médicos por establecimiento y
registro centralizado de pacientes
Registro local del cancer

Sistemas de seguimiento
por establecimiento
Registro regional del cancer

Registro nacional del cancer
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mamaria si los diversos sectores actGian en conjunto
(67). Dicho de otro modo, es mas probable lograr las
mejoras cuando colaboran el ministerio de salud y los
organismos gubernamentales, las organizaciones no
gubernamentales (ONG), el pablico y los grupos de
pacientes (24,68,69). La contribucién relativa de cada
sector dependera de la estructura gubernamental del
pais, de la importancia que se le otorgue a la atencion
de salud y el cancer de mama, de los recursos
disponibles, de la fortaleza del sector de las ONG vy de
la capacidad de las pacientes, las supervivientes y los
promotores de la causa de “alzar la voz”. En Estados
Unidos, la promociéon de la causa de la salud de la
mujer y los movimientos de proteccion del consumidor
han tenido una repercusion directa sobre la atencion
oncologica; 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
politicas ptblicas hacia los cambios mas eficaces y

deseables (68).

Ministerios de salud y organismos
gubernamentales. En los paises desarrollados, las
mejoras en los sistemas de atencion de salud a
menudo se originan en el gobierno, tanto desde el
ministerio de salud como mediante las asignaciones
presupuestarias. Es fundamental la mediacion de las
reformas por los canales gubernamentales, porque
ninguna otra organizacion tiene la competencia para
abordar los cambios que se necesitan, a menudo de
gran envergadura (24).
gubernamentales estan:

Entre las funciones

e promulgar la legislacion sobre programas de
investigacion y la lucha contra el cancer;

o establecer las prioridades presupuestarias;

e capacitar y remunerar al personal dedicado a la
investigacion y a la atencion de salud;

e brindar y pagar la investigacion, la prestacion de
servicios de salud, el equipo y los suministros;

e instituir y gestionar los programas de supervision
y permitir la evaluacion de los programas y sus
resultados;

e velar por la persistencia de las iniciativas que se
pongan en marcha.

Sin embargo, en los paises con rec