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El control del cancer de mama en paises de ingresos bajos y medios depende de: la
deteccién temprana; el diagndstico correcto de los casos y la administracion adecuada
y oportuna de un tratamiento con varias modalidades terapéuticas. La BHGI reunié
expertos internacionales para actualizar las guias elaboradas previamente, las cuales se
estratifican segun la disponibilidad de recursos e incluyen deteccion temprana, diag-
nostico, tratamiento y sistemas de atencion. Los grupos de discusién abordaron temas
especificos sobre patologia mamaria, radioterapia y tratamiento de enfermedad local-
mente avanzada. Se definieron estandares de medicion para procesos de atencién basa-
dos en las prioridades de cada estrato identificado. El consenso opiné que la prevencién
modificando estilos de vida podria reducir la incidencia cancer mamario en paises de
ingresos bajos y medios y el diagndstico temprano reduciria la mortalidad por esta neo-
plasia; en este sentido promover una mayor conciencia alrededor de la salud y el cui-
dado de la mama, junto a su exploracion clinica y la tamizacion mamogréfica adaptada
a los recursos de cada escenario, son pasos fundamentales. Las pruebas de imagen, ini-
cialmente mediante ecografia y en niveles de mayores recursos mediante mamografia,
mejoran la evaluacion diagndstica preoperatoria y permiten la obtencién de biopsias con
aguja guiadas por imdgenes. El tratamiento multimodal incluye cirugfa, radioterapia y
terapias sistémicas. Se requiere de acciones gubernamentales que mejoren el acceso a
medicamentos incluyendo costo y mecanismos de suministro. La investigacion sobre
difusion e implementacion de las recomendaciones es fundamental para la mejora de
la atencion. En paises de ingresos bajos y medios es necesaria la adaptacion tecnolo-
gica, particularmente en imaginologia, patologia, radioterapia y terapias sistémicas. Es
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I cancer es la segunda causa de muerte en paises de in-

gresos bajos y medios, por encima de las infecciones y
enfermedades respiratorias, la infeccién por el virus de
inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, las enfermedades diarreicas y la tuberculosis'. La
Resolucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sobre prevencion y el control del cancer (WHAS8.22), publi-
cada durante la 58* Asamblea Mundial de la Salud en 2005,
insta a los estados miembros a que colaboren con la OMS en
la elaboracion de programas de control del cancer encamina-
dos a reducir la mortalidad por esta enfermedad y mejorar la
calidad de vida de las personas afectadas y sus familias®. Esta
resolucidn sin precedentes de la OMS, exhorta a los paises
de ingresos bajos y medios a que integren los programas de
control del cancer dentro de los sistemas de salud existentes,
identifiquen acciones basadas en la evidencia y sostenibles a
lo largo del proceso de atencién del cancer, y hagan el mejor
uso de los recursos con el fin de beneficiar a sus poblaciones.
Se insta a los paises de ingresos bajos y medios a que respal-
den la investigacion que traduce conocimientos en medidas
eficaces de salud publica para la prevencion y el tratamiento
del céncer, a que mejoren el acceso a tecnologias apropia-
das para el diagndstico temprano y tratamiento del céncer,
y a que promuevan la investigacién que evalia intervencio-
nes de bajo costo, asequibles y sostenibles. En concordancia
con la OMS, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos
ha hecho un llamado para el desarrollo y la puesta en prac-
tica de guias apropiadas a diferentes niveles de recursos, para
el manejo general de los principales tipos de cancer cuando
existan tratamientos altamente eficaces, con el fin de propor-
cionar un marco para la mejora sistemdtica del control del
cancer en los pafses de ingresos bajos y medios®.

En las mujeres de todo el mundo, el cancer de mama es
la causa mas frecuente de muerte por cdncer, con una mor-
talidad mds alta en paises de bajos recursos, a pesar de la
concepcion errénea y habitual de que el cancer de mama es
sobre todo un problema de paises ricos. Cada afio se produ-
cen mds de 411.000 defunciones a consecuencia del cancer
de mama, que representan mas del 1,6% de las defunciones
por todas las causas en mujeres. Para el afio 2010, los casos
nuevos de cancer de mama seran 1,5 millones, y la mayoria,
en continuo aumento, procedera de paises de ingresos bajos
y medios*. En el mundo, el cincer de mama es el tipo de
cancer mas frecuente en mujeres, y equivale al 23% de los
1,1 millones de casos nuevos de cancer que se diagnostican
cada afio>®. Aproximadamente 4,4 millones de mujeres a las
que se diagnosticé cancer de mama en los cinco ultimos afios
estan vivas, lo que hace al cancer de mama el mas prevalente
a nivel global®.

indispensable desarrollar e implementar programas de formacion y entrenamiento que
deberfan ademads evaluarse en laboratorios de aprendizaje a fin de agregar informacion a
las gufas basadas en evidencia de la BHGI. Cancer 2008;113(8 suppl):2221-43. Publi-
cado en 2008 por la Asociacion Estadounidense del Cancer*.

PALABRAS CLAVE: neoplasias de la mama, paises de bajos ingresos, deteccion temprana,

tamizacion, diagndstico, tratamiento, sistemas de atencion de salud, guias, implementa-
cion, asignacion de recursos, métodos de medicion de los procesos.

El cancer de mama es un problema urgente de salud
publica en las regiones con recursos elevados y estd con-
virtiéndose en un problema cada vez mds importante en las
regiones de bajos recursos, en las cuales las tasas de inciden-
cia aumentan hasta 5% por afio”®. A pesar de que la tasa mun-
dial de incidencia ha crecido aproximadamente 0,5% por aio
desde 1990, las tasas correspondientes en Japén, Singapur y
Corea se han duplicado o triplicado en los 40 tltimos afios,
y los registros urbanos de China documentan aumentos del
20 al 30%, solo en el dltimo decenio’. En zonas urbanas de
India, hace 15 afios el cancer cervicouterino era el de mayor
incidencia en las mujeres, pero actualmente es sobrepasado
por el cancer de mama'. A pesar de que la mayorfa de pafses
en desarrollo tienen una poblacién joven, el cincer de mama
representa ya aproximadamente el 45% de los casos inciden-
tes y el 54% de las defunciones anuales®.

Se prevé que la carga por cancer de mama en paises de
ingresos bajos y medios seguird aumentando en los proxi-
mos afos debido a: 1) el aumento en la esperanza de vida al
nacer y 2) el cambio en los patrones de salud sexual y repro-
ductiva hacia comportamientos asociados con mayor riesgo.
Aun suponiendo que no habrd ningiin cambio en las tasas
especificas por edad, , podria haber un aumento de casi el
50% de la incidencia y la mortalidad mundiales entre 2002
y 2020, debido tnicamente a los cambios demograficos. Este
aumento serd desproporcionadamente mayor en el mundo en
desarrollo, con un incremento proyectado de 55% en la inci-
dencia y 58% en la mortalidad para el afio 2020, en compara-
cién con el afio 2002*. Es muy probable que estas estadisticas
subestimen el incremento real en las tasas de cdncer de
mama, ya que los pocos datos disponibles para paises de
ingresos bajos y medios ya revelan aumentos en la inciden-
cia y mortalidad especificas por edad, especialmente en las
cohortes de nacimiento reciente. Esto es especialmente cierto
en poblaciones urbanas y lo mds probable es que las causas
sean, al menos en parte, la adopcién de estilos de vida occi-
dentales con reduccidn de la paridad, retraso del primer parto,
aumento del sedentarismo y adopcion de hdbitos alimentarios
asociados con una menarquia precoz, factores todos relacio-
nados con aumento en el riesgo de cincer de mama después
de la menopausia®®>!!,

A pesar de los significativos adelantos cientificos en el
tratamiento del cdncer de mama, la mayor parte del mundo
afronta limitaciones de recursos que restringen la capaci-
dad de mejorar la deteccién temprana, el diagnéstico y el
tratamiento de la enfermedad. En paises de ingresos bajos y
medios, la baja supervivencia se debe en gran parte al diag-
néstico de la enfermedad en estadios tardios, lo cual conlleva
resultados particularmente malos si se suma a una limitada
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capacidad de diagnéstico y tratamiento'>. En el afio 2001 en
India, 50 a 70% de los casos nuevos correspondian a enfer-
medad localmente avanzada (estadio III) o cancer de mama
metastdsico (estadio IV)'3. Contrariamente, entre 1990 y
1992, aproximadamente el 44% de los casos de cancer de
mama reportados en Europa (EUROCARE) y el 36% en Esta-
dos Unidos (SEER) fueron localmente avanzados o metas-
tasicos'®. Las tasas de mortalidad en los paises de ingresos
bajos y medios son altas no sélo por la problematica del diag-
néstico tardio, sino también por la frecuente carencia de ele-
mentos criticos relativos a la infraestructura y los recursos
necesarios para mejorar el diagnéstico y el tratamiento!>!6.
Aunque la mayoria de paises de ingresos bajos y medios aun
no consideran el cdncer como un problema prioritario, este se
tornard cada vez mas relevante en la medida en que avance el
control de las enfermedades transmisibles®.

Los paises desarrollados han definido y difundido guias
basadas en la evidencia, las cuales buscan optimizar los méto-
dos de deteccion temprana, diagndstico y tratamiento del can-
cer de mama'”°, No obstante, estas gufas no toman en cuenta
la disponibilidad de recursos, y por tanto no consideran nin-
guna variacion en el cuidado frente a escenarios con elevados
estandares de vida, a la vez que no reconocen las deficien-
cias de infraestructura y recursos omnipresentes en paises de
ingresos bajos y medios. Adicionalmente, estas recomenda-
ciones no contemplan costos de implementacion ni brindan
orientacién sobre cémo un sistema subdptimo puede mejo-
rarse gradualmente hasta llegar a ser Optimo. Tales gufas,
segun sefiala la OMS, no tienen mayor aplicacién en paises
con recursos limitados®'; por esta razén es indispensable el
desarrollo de guias basadas en la disponibilidad de recursos y
conectadas con estrategias para reducir la carga por cancer de
mama en escenarios en donde no es factible hacer uso pleno
de la tecnologia actual.

La formulacién e implementacién de guias internacio-
nales basadas en la evidencia y orientadas a paises o regio-
nes del mundo con recursos limitados, constituye entonces un
paso crucial para fortalecer el cuidado de salud de la mama
en general y del cdncer de mama en particular. La eviden-
cia actual sobre la eficacia de la deteccién temprana y la
costo-efectividad de diferentes alternativas de diagndstico
y tratamiento, puede utilizarse para identificar “las mejores
practicas” posibles en escenarios de recursos limitados; pues,
aun cuando las estrategias de atencién en salud difieren de
manera considerable entre paises, es viable alcanzar mayo-
res resultados en el control del cdncer de mama utilizando
los mejores y mds apropiados estdndares de cuidado para un
escenario particular.

La BHGI, copatrocinada por el Centro Fred Hutchinson
de Investigaciones sobre el Cancer y por la fundacién Susan
G. Komen for the Cure, ha hecho un esfuerzo por desarro-
llar guias basadas en la evidencia, econdmicamente factibles
y culturalmente apropiadas, para que puedan usarse en paises
con recursos de atencion en salud limitados, a fin de mejorar
el control del cancer de mama. La BHGI celebr6 sus dos pri-
meras consensos mundiales en Seattle (Washington, EE.UU.)
en 2002 y en Bethesda (Maryland, EE.UU.) en 2005, con el

fin de analizar los problemas planteados por las desigualda-
des en la atencién de salud®® y la posibilidad de proponer
un uso diferencial de recursos para el control del cdncer de
mama en paises de ingresos bajos y medios, siempre basado
en la evidencia cientifica*. Orientados por el enfoque de la
Red Nacional Integral contra el Cancer (NCCN por sus siglas
en inglés)**, la BHGI organizé un panel de consenso basado
en evidencia (actualmente respaldado de manera formal por
el Instituto de Medicina de los Estados Unidos®), para crear
guias ajustadas a diferentes niveles de recursos en paises de
ingresos bajos y medios, para la deteccién temprana®>?°, el
diagnéstico®”?®, y el tratamiento del cancer de mama®, asi
como la organizacién de los sistemas de atencion de salud
alrededor de este tema’!. Las gufas de la BHGI tienen por
objeto ayudar a ministros de salud, formuladores de politicas,
administradores e instituciones, en la definicién de priorida-
des para la asignacion de recursos, en la medida en que los
programas de tratamiento del cdncer de mama se ejecuten y
desarrollen en paises de recursos limitados.

El objetivo del tercer consenso mundial de la BHGI cele-
brado en 2007 fue abordar la implementacién de las guias
para el cuidado de la salud de la mama en paises de ingresos
bajos y medios. Las guias de la BHGI estratificadas por nive-
les de recursos y desarrolladas en la segunda reunién mundial
de consenso fueron ampliadas con el fin de identificar estra-
tegias eficaces de implementacién, asi como los mecanismos
e indicadores que permitan medir el grado de éxito de dicha
implementacion. El propésito de este articulo es resumir el
resultado de la reunién mundial de consenso de la BHGI de
2007 y proporcionar un esquema para los pasos siguientes en
la puesta en practica, sistematica e integral, de las guias en
paises de ingresos bajos y medios, con el objetivo de avanzar
en la prestacion de servicios, mejorar la calidad de vida de las
pacientes con cancer de mama y sus familias, aliviar o evitar
la morbilidad por cancer de mama y, finalmente, reducir la
mortalidad por cdncer de mama en estos paises.

MATERIALES Y METODOS

Las gufas de la BHGI publicadas en 20062253031 se reexa-
minaron, revisaron y ampliaron en el tercer consenso mun-
dial, celebrado del 1 al 4 de octubre de 2007, con la Sociedad
Estadounidense de Oncologia Clinica (ASCO) como anfi-
triona, en Budapest (Hungria). Diecinueve grupos y organis-
mos nacionales e internacionales se unieron a la BHGI como
socios en la conduccidn cientifica, como organizaciones cola-
boradoras y como organizaciones participantes. La metodo-
logia de la conferencia de consenso de la BHGI, que se usé
para organizar las dos reuniones mundiales anteriores, se ha
descrito anteriormente?. El comité cientifico consultivo de la
BHGI en 2007 nombré, examing y ratifico la seleccion de los
ocho copresidentes del grupo de expertos de la BHGI para
los cuatro grupos de consenso de 2007: deteccién temprana,
diagndstico, tratamiento y sistemas de atencion en salud. Los
copresidentes del grupo de expertos de 2007, a su vez, tra-
bajaron con la direccion de la BHGI para seleccionar a los
miembros de cada uno de los cuatro grupos de consenso, y
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establecer temas asignados y ponentes para las presentacio-
nes plenarias.

Cada grupo de consenso celebré una reunién durante un
dia completo, que consistié en una sesiéon matutina de pre-
sentaciones plenarias y una sesion en la tarde, de discusion
y debate entre miembros de los grupos, relativas al conte-
nido de su articulo de consenso. Cada mafiana empezé con
la presentacion de un activista en abogacia para el control del
cancer de mama proveniente de un pais con recursos limita-
dos, quien resumid la experiencia personal de las mujeres que
afrontan el cancer de mama en ese pais. Cada tarde empezd
con el resumen de un proyecto piloto de la BHGI, actual o
futuro, a ser implementado en un pais seleccionado de ingre-
sos bajos o medios.

Los recursos de atencién en salud, segin la definicién
anterior del consenso mundial de la BHGI en 2005, se cla-
sificaron en un sistema de cuatro niveles, basado en recursos
relevantes disponibles para la implementacién del programa:

 Nivel basico: Recursos esenciales o servicios fundamen-
tales, que son absolutamente necesarios para el funciona-
miento de cualquier sistema de servicios de salud de la
mama. Los servicios de nivel bdsico se aplican normal-
mente en una dnica interaccion clinica.

* Nivel limitado: Recursos de segundo nivel o servicios
que tienen por objeto producir mejoras sustanciales en los
resultados, como un aumento de la supervivencia, y son
alcanzables con medios financieros limitados y una infra-
estructura sencilla. Los servicios de nivel limitado pueden
consistir en interacciones clinicas tnicas o multiples.

* Nivel mejorado: Recursos de tercer nivel o servicios que
son optativos pero importantes. Los recursos de nivel mejo-
rado deben producir mayores mejoras en el resultado, y
aumentar el nimero y la calidad de las opciones terapéuti-
cas y la eleccién de las pacientes.

 Nivel maximo: Recursos de alto nivel o servicios que pue-
den usarse en algunos paises de altos recursos, o que pueden
ser recomendados por guias que no se adaptan a limitacio-
nes de recursos pero que, no obstante, deberdn considerarse
una prioridad inferior que los recursos o servicios descri-
tos en las categorias bdsica, limitada o mejorada, sobre la
base de un costo extremo o la falta de sentido practico para
su uso amplio en un lugar de recursos limitados. Para que
los recursos de nivel mdximo sean dtiles, dependen nor-
malmente de la existencia y la funcionalidad de todos los
recursos de nivel inferior.

Basados en esta estratificacion, cada uno de los cuatro gru-
pos de consenso debatié temas fundamentales, relacionados
con la implementacién de guias para la deteccién temprana®?,
el diagnéstico™, el tratamiento™y los sistemas de atencién
de salud®. La discusién de cada grupo se grab6 y se trans-
cribid, y las transcripciones se usaron como punto de partida
para escribir los cuatro articulos de consenso. Los copre-
sidentes del panel coordinaron la redaccion de esos articu-
los, y los panelistas participantes escribieron conjuntamente
o corrigieron sus secciones. Todos los coautores examina-
ron y corrigieron los borradores de los articulos de consenso.

Los copresidentes del grupo organizado por la direccién de
la BHGI supervis6 la redaccion final, incluida la solucién de
desacuerdos entre los coautores.

En paralelo con las reuniones vespertinas del grupo de
consenso, se reunieron los grupos de discusion seleccionados
para abordar temas especificos, relacionados con la imple-
mentacion de programas en paises de recursos bajos y medios.
De estos, tres grupos decidieron preparar articulos que resu-
mirfan su discusion y resultados: el grupo de discusion sobre
radioterapia’®, el grupo de discusién sobre terapia sistémica®’
y el grupo de discusion sobre patologia de la mama®®. Ade-
mads, se invitd a los ponentes de la sesidn plenaria matutina a
que presentaran articulos individuales sobre sus temas, para
publicacién junto con los articulos de consenso. En lugar del
proceso habitual de revisién externa, los articulos presenta-
dos fueron objeto de un proceso de revisién interna enmas-
carada. Todas las presentaciones de articulos individuales se
sometieron a revision enmascarada por los copresidentes del
grupo de expertos y por los revisores internos y seleccionados
de la BHGI que no eran autores. Los articulos individuales
que no abordaron temas especificos de los paises de ingresos
bajos y medios o que no complementaron directamente pro-
blemas relacionados con la implementacion de guias, se deri-
varon para su presentacion a revistas fuera de las directrices
de la BHGI. Después de su aceptacion final, todos los articu-
los de los grupos de discusién y los articulos individuales se
coordinaron con los articulos de las guias de consenso para su
referencia cruzada interna. Por tanto, la combinacién de los
articulos del consenso, de los grupos de discusion y los arti-
culos individuales, representan un compendio completo de
las directrices de la BHGI, que es el producto final del trabajo
del consenso mundial de 2007, publicado como una unidad
completa en este suplemento de Cancer.

RESULTADOS

Prevencion mediante la modificacion de factores
de riesgo

McTiernan y cols.presentan por separado, en este suplemento
de Cancer dedicado a la BHGI, una exposicién completa de
la prevencién del cancer de mama mediante la modificacion
de factores de riesgo en paises de ingresos bajos y medios™.
En resumen, los comportamientos de salud que pueden redu-
cir el riesgo de cancer de mama incluyen una lactancia pro-
longada, actividad fisica regular, control del peso, evitar
la ingesta excesiva de alcohol, evitar el uso prolongado de
hormonoterapia exdgena y evitar la exposicidon excesiva a
radiacion. Estos comportamientos, aunque no probados en
ensayos clinicos, es probable que sean beneficiosos. En pai-
ses de ingresos bajos y medios, podria suministrarse infor-
macién sobre ellos como via de prevencion; sin embargo, las
estrategias de comunicacion y su seguimiento dependeran de
los recursos econémicos y humanos. No es clara la magnitud
de la reduccidn absoluta de riesgo debida al control de dichos
factores; no obstante, los comportamientos de salud enuncia-
dos pueden reducir el riesgo de sufrir otras enfermedades cré-
nicas, por lo que serian de gran interés para la salud publica



Implementacién de guias para el cuidado de salud de la mama/Anderson y cols. 7

general, en paises tanto de ingresos bajos y medios como en
los de ingresos altos.

Hay diversas estrategias posibles para la reduccién del
riesgo del cancer de mama en paises con recursos bajos; sin
embargo, como se anotd previamente, pocas han sido pro-
badas en ensayos clinicos rigurosos®. Las estrategias para
aumentar la prevalencia y duracién de la lactancia pueden
reducir el riesgo del cdncer de mama en las madres, ademas
de proporcionar beneficios nutricionales a lactantes y nifios
pequeiios. El aumento de la obesidad, una vida sedentaria,
y un consumo moderado o elevado de alcohol se asocian a
mayor riesgo de cdncer de mama. La evidencia sobre el papel
de componentes nutricionales especificos es menos clara. El
consejo individual a la mujer debe sugerir el aumento de la
actividad fisica y el balance de energia, de modo que su peso
permanezca estable durante la vida y, preferentemente, con
un indice de masa corporal inferior a 25 kg/m? Debe promo-
verse la organizacion del transporte ptblico, y la creacion de
establecimientos comunitarios y en lugares de trabajo para
facilitar estas actividades; el consejo debe indicar la limita-
cién del consumo de alcohol a no mas de una bebida al dia
en promedio; el uso de la hormonoterapia combinada (estré-
genos/progestagenos) para la menopausia debe limitarse a las
mujeres con sintomas menopdusicos refractarios y durante el
periodo mds breve posible.

Deteccidn temprana

Las estrategias encaminadas a reducir el riesgo de cancer de
mama no pueden eliminar la mayoria de los casos que se pre-
sentan en paises de ingresos bajos y medios, y este tipo de can-
cer sigue siendo el mds frecuente entre las mujeres, incluso
en paises en donde la prevalencia de factores de riesgo mas
comunmente asociados a un estilo de vida “occidental” es
nula’. El estadio inicial de la enfermedad en el momento del
diagnéstico, tema tratado en extenso en el articulo de con-
senso sobre deteccion temprana incluido en este suplemento
de la BHGI?, es un factor determinante para el control del
cancer de mama, debido a que la enfermedad en estadios mas
tempranos tiene una mortalidad inferior y requiere menos
recursos para proporcionar un tratamiento eficaz (Fig. 1).

La educacién comunitaria es un primer paso clave para
la implementacion de programas de cuidado de salud de la
mama (Fig. 1, columna 1). El enfoque y el alcance del pro-
grama de educacion comunitaria determinan el éxito de la
deteccion temprana, medido por la reduccién del estadio al
momento del diagndstico, y también determinara la asigna-
cion de recursos necesaria para la implementacion del pro-
grama. Los programas de educacién comunitaria, segin han
tratado plenamente Kreps y Sivaram*’, deben contener men-
sajes de educacién sanitaria que transmitan la idea de que
el cdncer de mama es curable para la mayoria de las muje-
res si se detecta tempranamente, se diagnostica con exacti-
tud y recibe un tratamiento adecuado. Para alcanzar el éxito,
las estrategias de comunicacion deben adaptarse a las carac-
teristicas y tabues culturales que invariablemente rodean al
diagnéstico del cancer de mama, y que, segln el contexto
social y los sistemas comunes de creencias en la atencidon

de la salud, pueden variar de un pais a otro y dentro de un
mismo pais.

Las modalidades de deteccidon del cancer de mama inclu-
yen el autoexamen de la mama, la exploracion clinica de
las mamas (ECM) y la mamografia de tamizacién (Fig. 1,
columna 2). La efectividad y la eficiencia de cada una de
estas estrategias deben valorarse en el contexto de la dispo-
nibilidad de recursos y las necesidades poblacionales, lo que
a su vez determina los objetivos basicos de un programa de
tamizacién (Fig. 1, columna 3). La mamografia de tamiza-
cidn es la tnica alternativa que ha demostrado una reduccién
de la mortalidad por cidncer de mama en ensayos prospec-
tivos aleatorizados; sin embargo, su costo es prohibitivo en
muchos lugares*!. En una encuesta de expertos en oncologia
realizada por Cazap y cols.se encontré que mas de 90% de los
paises latinoamericanos no tenian una ley o directriz nacio-
nal para la tamizacién mediante mamografia*>. Cuando la
mamografia de tamizacion se usa en paises de ingresos bajos
y medios, la poblacién objetivo y los intervalos de tamizacién
deben considerar lo que es 6ptimo para la poblacion general
dentro del alcance de los recursos disponibles.

En la mayoria de paises en desarrollo, la proporcién de
mujeres jovenes es predominante y dado que las tasas de inci-
dencia de cdncer de mama son inferiores en mujeres jove-
nes, los programas de tamizacién tendrdan un rendimiento
inferior en cuanto a casos detectados por cada 1.000 muje-
res sometidas a tamizacién. El efecto que puede tener tamizar
esta poblacion sobre los recursos disponibles debe valorarse
cuidadosamente sobre la base de la estructura por grupos de
edad y las probables tasas de incidencia de la poblacién en
cuestion. Al introducir la tamizacién con mamografia, puede
argumentarse sdlidamente que la tamizacién debe iniciarse
limitada a un grupo de edad en donde las tasas de inciden-
cia especificas por edad indican una probabilidad alta de ser
mds costo-efectivo; posteriormente, a medida que el pro-
grama adquiere experiencia, podria ampliarse a otros grupos
de edad®?. Los responsables de los programas de tamizacién
deberan tener en cuenta las tasas de incidencia especificas por
edad del cancer de mama en su pais, los recursos disponibles
y la informacién mads reciente sobre la eficacia de la tamiza-
cién en diversos grupos de edad, a fin de determinar metas
apropiadas para la tamizacién con mamografia.

A diferencia de la mamografia de tamizacion, no se ha
demostrado en ensayos aleatorizados que la exploracion cli-
nica de las mamas reduzca la mortalidad por cancer de mama.
Se han iniciado estudios sobre exploracion clinica de las
mamas en paises de ingresos bajos y medios, pero han sido
problemdticos y no concluyentes®’. Estudios inferenciales
sugieren que la reduccion del tamafio de los tumores clinica-
mente palpables debe mejorar los resultados de la interven-
cién*. El establecimiento de la evaluacién clinica, que incluye
los antecedentes de la paciente y también la exploracién cli-
nica de las mamas, es un requisito practico y necesario para
el funcionamiento de cualquier programa de deteccién tem-
prana, especialmente en un pais de recursos bajos o medios
en donde las pacientes se presentan normalmente en estadios
avanzados de la enfermedad. Como minimo, la evaluacion
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Nivel

de los
recursos

Limitado

Mejorado

Asignacion de los recursos para la deteccion temprana

Educacion comunitaria y sensibilizacion

Elaboracion de programas de educacion
locales, culturalmente sensibles

y lingliisticamente apropiados para las
poblaciones destinatarias, con el fin de
sensibilizar sobre el cuidado de la salud

de la mama, informar sobre los factores de
riesgo del cancer de mama y ensefar el valor
de la deteccion temprana (educacion
y autoexamen)

Métodos de deteccion

Anamnesis y exploracién clinica de las
mamas

Objetivo de la evaluacion

Sensibilizacién sobre la salud de la mama
en lo que respecta al valor de la deteccién
temprana en la mejora del resultado del
control del cancer de mama

Programas de educacion extramurales,
cultural y lingliisticamente adecuadas,

y administrados a nivel de distrito o provincia
mediante el uso de proveedores de asistencia
sanitaria en terreno, con el fin de promover
el examen clinico de la mama en los grupos
de edad de mayor riesgo, en las unidades de
atencién primaria

Ecografia diagnéstica de la mama
+/— mamografia diagnéstica en mujeres con
exploracion clinica positiva de las mamas

Tamizaje mamogréfico del grupo destinatario*

Reduccioén del tamafio tumoral en enfermedad
sintomatica

Programas regionales de sensibilizacion
respecto a la salud de la mama, vinculados
a los programas de salud general y de salud
de la mujer

Tamizaje mamografico cada 2 afios en
mujeres de 50 a 69 afos*

Sopesar el tamizaje mamografico cada 12-18
meses en mujeres de 40 a 49 afos*

Reduccién del tamafo tumoral o del estado
al diagnéstico de la enfermedad asintomética
en mujeres de los grupos destinatarios con
mayor beneficio

Campanas nacionales de sensibilizacién

Sopesar el tamizaje anual mamogréfico en
mujeres de 40 afios 0 mas

Reduccioén del tamafio tumoral o del estado al

Maximo sobre la salud de la mama, usando los medios

masivos de comunicacion

Otras técnicas de imaginologia adecuadas
para grupos de alto riesgo’

diagnéstico de la enfermedad asintomética en
mujeres de todos los grupos de riesgo

FIGURA 1. Asignacién de los recursos para la deteccion temprana del cancer de mama. +/~ indica con o sin. *La seleccion de los grupos destinata-
rios para la tamizacion mamogréfica debera tener en cuenta la informacion demografica sobre cancer de mamay las limitaciones de recursos. Consulte el
texto para una exposicion completa. +Se ha demostrado que la imaginologia de las mamas por resonancia magnética es mas sensible que la mamogra-
fia para detectar tumores en mujeres asintomaticas con susceptibilidad hereditaria al cancer de mama. Obsérvese que el esquema de estratificacion del
cuadro supone una asignacion de recursos gradualmente creciente en los niveles basico, limitado y mejorado. Para la puesta en practica en los paises de
ingresos bajos y medianos, no hay que tener como objetivo los recursos de grado méaximo; sin embargo, pueden usarse en algunas regiones con ingre-

S0s mas altos.

clinica proporciona un vinculo prictico entre la deteccién
temprana y el diagnéstico del cancer de mama.

Diagnéstico

La aproximacién diagnéstica de las enfermedades de la mama
comprende la evaluacién clinica, estudios de imagen y labo-
ratorio, y la patologia quirtrgica. Cada uno de estos aspectos
es revisado de manera amplia y por separado en este suple-
mento de la BHGI®. La recopilacién de antecedentes espe-
cificos de la salud de las mamas o de su salud en general,
suministra informacién importante para la evaluacion clinica
de las enfermedades mamarias y de enfermedades concomi-
tantes que pueden influir en la eleccién del tratamiento del
cancer de mama (Fig. 2, columna 1). La exploracién clinica
enfocada en las mamas y la exploracion fisica general brindan
orientacion sobre la gravedad de la enfermedad, la presencia
de metdastasis y la capacidad de tolerar las pautas terapéuti-
cas mds intensivas.

Las pruebas de imagen, inicialmente mediante ecografia
y, si se cuenta con mayores recursos, mediante mamografia
diagndstica, mejoran la evaluacion diagnéstica preoperatoria y

también permiten la obtencion de biopsias con aguja de lesio-
nes sospechosas guiada por imdgenes (Fig. 2, columna 2). La
mamografia diagndstica, aunque til para el tratamiento de con-
servacion de la mama, no es obligatoria en paises de ingresos
bajos y medios cuando este recurso falta*. Los estudios adi-
cionales de imaginologia facilitan la exploracién de metdstasis
y, por tanto, la seleccion del tratamiento. Se requieren estudios
de laboratorio seleccionados para la administracion segura de
quimioterapia citotoxica, que es un recurso de nivel limitado
para el tratamiento del cancer de mama en estadio I (Fig. 3) y
un recurso de nivel bésico para el tratamiento de la enfermedad
con ganglios linfaticos positivos, con receptores de estrogenos
negativos y localmente avanzada (Figs. 4 y 5).

A pesar de que puede usarse la extirpacidn quirtirgica con
fines diagnésticos cuando no se dispone de otras opciones, la
biopsia con aguja es altamente preferible por razones plena-
mente expuestas en publicaciones anteriores de la BHGI*"%,
En ningtn caso deberd plantearse la mastectomia como un
método aceptable para obtencion de muestras de tejido”’. La
biopsia por aspiracién con aguja fina (ACAF) se reconoce
como el método mas costo-efectivo y con el tiempo de res-
puesta mas breve*®. La eleccién de los métodos de obtencién
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Asignacién de los recursos de diagndstico

Nivel
de los

recursos Clinica

Anamnesis
Examen fisico
Exploracién clinica de las mamas

Extraccion de muestras de tejido para el
diagnéstico (citolégico o histoldgico) del
cancer antes del inicio del tratamiento

Pruebas de imagen y de laboratorio

Anatomia patolégica

Diagnéstico anatomopatolégico obtenido
para cada lesién de la mama por cualquier
procedimiento disponible de obtencién de
muestras

Informe del estudio histopatolégico que
contiene una informacién diagndstica,

y prondstica o predictiva apropiada, incluso
* el tamafio del tumor, el estado de los ganglios
linfaticos, el tipo histolégico y el grado
tumoral
Proceso para establecer el estado de los
receptores hormonales, incluso posiblemente
la evaluaciéon empirica de la respuesta al
tratamiento’

Determinacion y notificacion del estadio TNM

Puncién aspirada con una aguja fina guiada
por ecografia de los ganglios axilares
ecograficamente sospechosos

Biopsia de ganglio linfatico centinela con
colorante azul*

Ecografia diagnéstica de la mama
Radiografia simple de térax y del esqueleto
Ecografia de higado
Perfil de bioquimica sanguineo*
Recuento sanguineo completo*

Determinacion del estado de los receptores
de estrégenos mediante técnicas
inmunohistoquimicas’
Determinacion del estado del margen,
contenido de carcinoma ductal in situ,
presencia de invasion linfovascular
Andlisis del ganglio linfatico centinela en
corte congelado o citologia de ganglios
sospechosos (“touch prep”)$

Obtencién de muestras de la mama guiada
por imagenes

Localizacion preoperatorias de la aguja con
orientacion mamografica o ecografica

Mejorado

Biopsia de ganglio linfatico centinela
empleando un marcador radioactivo®

Mamografia diagnéstica
Radiografia de las muestras

Gammagrafia dsea, tomografia
computarizada

Vigilancia de la funcién cardiaca

Medicion de la sobreexpresion de
HER-2/neu o amplificacion génica®
Determinacién del estado de los receptores
de progesterona mediante técnicas
inmunohistoquimicas

Maximo

Exploracién PET, exploracion MIBI,
resonancia magnética de la mama, andlisis
de BRCA 1/2

Lectura doble de la mamografia

Tincién inmunohistoquimica de ganglio
centinela para citoqueratina para detectar
micrometastasis

Lectura doble de anatomia patolégica
Anélisis de perfil génico

FIGURA 2. Cuadro de los recursos del diagnéstico del cancer de mama. TNM indica la clasificacion del sistema tumoral maligno; HER-2, receptor del
factor de crecimiento epidérmico humano 2; TEP, tomografia de emision de positrones; MIBI, metoxi-isobutil-isonitrilo; BRCA1/2, genes del cancer de
mama 1y 2. *La quimioterapia sistémica requiere un perfil de bioquimica sanguinea y un recuento sanguineo completo para mayor seguridad. Si se dis-
pone de la quimioterapia al nivel basico, también deberd contarse con estas pruebas. +EI método preferido para establecer el estado de los receptores
hormonales es el analisis del receptor de estrdgeno mediante técnicas inmunohistoquimicas y es rentable cuando se dispone de tamoxifeno. Si se dispone
de tamoxifeno al nivel basico, debera proporcionarse también el andlisis del receptor de estrégeno mediante inmunohistoquimica. zEl uso de la biopsia de
ganglio linfatico centinela requiere la validacion clinica y de laboratorio de la técnica del ganglio linfatico centinela. §Si los costos asociados con el trastuzu-
mab fueran considerablemente inferiores, este farmaco se usaria al nivel limitado. En este caso, se tendria que contar también con la medicion de la sobre-
expresion de HER-2/neu o la amplificacion génica al nivel limitado para seleccionar adecuadamente a las pacientes para esta terapia bioldgica, dirigida al
HER-2/neu, que es sumamente eficaz pero costosa. Obsérvese que el esquema de estratificacion del cuadro supone una asignacion de recursos gradual-
mente creciente en los niveles basico, limitado y mejorado. Para la puesta en practica en los paises de ingresos bajos y medianos, no hay que tener como
objetivo los recursos de grado méximo; sin embargo, pueden usarse en algunas regiones con ingresos mas altos.

de muestras (ACAF, biopsia con aguja gruesa o biopsia por
escision) debe basarse en la disponibilidad y el acceso a cito-
patdlogos o anatomopat6logos en cada comunidad médica,
y en la capacitacion y la experiencia de los pat6logos dispo-
nibles, segun trata ampliamente el grupo de discusién sobre
patologia de la mama de la BHGI®®, La biopsia de ganglio
centinela, aunque se realiza en paises de ingresos altos, en
realidad puede ser usada a un costo bajo por los equipos de
intervencion quirdrgica de la mama en paises con menores

ingresos cuando la técnica se restringe al uso de colorante
azul sin marcador radioactivo®’.

La patologia quirtrgica de calidad es fundamental para
el funcionamiento del programa (Fig. 2, columna 3)%%,
La disponibilidad de marcadores tumorales, especialmente
receptores de estrogenos, es fundamental para la seleccion
adecuada del tratamiento del cdncer cuando se dispone de
hormonoterapia, teniendo en cuenta que el control de cali-
dad de los andlisis inmunohistoquimicos es importante para
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Asignacion de los recursos de tratamiento:
cancer de mama en estadio |

Tratamiento locorregional

Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Nivel
de los
recursos Cirugia Radioterapia Quimioterapia Tratamiento hormonal Terapia biolégica
Ooforectomia en las
Mastectg?la(jradlcal mujeres premenopausicas
modificada
Tamoxifeno*
Cirugia de conservacion
i
o de la mama CMF clasico’ .
Imitado Biopsia de ganglio
o ; AC, EC o FAC*
linfatico centinela con
colorante azul*
Biopsia de ganglio Irradiacion de la mama

linftico centinela con entera con conservacion Inhibidores de la Trastuzumab para
Mejorado marcador radioactivo® de la mama como Taxanos aromatasa el tratamiento de la

L » parte del tratamiento X enfermedad positiva para

Cirugia de reconstruccién b euimavEEtn o & Agonistas de la LH-RH el HER-2/neu
de la mama mama’
Factores de crecimiento
Maximo Quimioterapia en dosis
frecuentes

FIGURA 3. Cuadro de asignacion de los recursos del tratamiento para el cancer de mama en estadio I. CMF indica ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluo-
rouracilo; AG, doxorrubicinay ciclofosfamida; EC, epirubicina y ciclofosfamida; FAC, 5-fluorouracilo, doxorrubicina y ciclofosfamida; LH-RH, hormona libe-
radora de la hormona luteinizante; HER-2/neu, receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2. *El método preferido para establecer el estado de
los receptores hormonales es el andlisis del receptor de estrogeno mediante técnicas inmunohistoquimicas y es rentable cuando se dispone de tamoxifeno.
Si se dispone de tamoxifeno al nivel basico, debera proporcionarse también el andlisis del receptor de estrégeno mediante inmunohistoquimica. fLa ciru-
gia con conservacion de la mama puede proporcionarse como un recurso de nivel limitado pero requiere radioterapia con conservacion de la mama. Si no
se dispone de radiacion con conservacion de la mama, se debe trasladar a las pacientes a un centro de nivel mas alto para recibir radiacion después de la
tumorectomia. £El uso de la biopsia de ganglio linfatico centinela requiere la validacion clinica y de laboratorio de la técnica del ganglio linfatico centinela.
§La quimioterapia sistémica requiere un perfil de bioquimica sanguinea y un recuento sanguineo completo para mayor seguridad. Si se dispone de la qui-
mioterapia al nivel basico, también debera contarse con estas pruebas. Si los costos asociados con el trastuzumab fueran considerablemente inferiores,
este farmaco se usaria al nivel limitado. En este caso, se tendria que contar también con la medicion de la sobreexpresion de HER-2/neu o la amplificacion
génica al nivel limitado para seleccionar adecuadamente a las pacientes para esta terapia biolégica, dirigida al HER-2/neu, que es sumamente eficaz pero
costosa. Obsérvese que el esquema de estratificacion del cuadro supone una asignacion de recursos gradualmente creciente en los niveles basico, limi-
tado y mejorado. Una celda vacia de la matriz indica que no es obligatoria la asignacion adicional de recursos mas alla de los recursos requeridos a nive-
les inferiores. Para la puesta en practica en los paises de ingresos bajos y medianos, no hay que tener como objetivo los recursos de grado maximo; sin
embargo, pueden usarse en algunas regiones con ingresos mas altos.

evitar falsos negativos. El abordaje interdisciplinario es la Tratamiento quirtrgico

base del éxito de los programas de diagndstico de la mama La capacidad de practicar una mastectomia radical modifi-

en todos los niveles de recursos. Adicionalmente, la inte-
raccion del patélogo con el radidlogo y el cirujano (colabo-
racion interdisciplinaria) es fundamental para la revisién y
reporte del espécimen, debido a que las condiciones clinicas
en las que se obtuvo la muestra pueden tener una influencia
marcada en la interpretacién de ciertos hallazgos patolégicos
y, en el caso del cancer, puede ser fundamental para la esta-
dificacién tumoral exacta.

Tratamiento

El tratamiento del cancer de mama consta de cirugia, radio-
terapia y terapia sistémica. Cada uno de estos tépicos es exa-
minado de manera amplia y por separado en este suplemento
de la BHGI*, y se presentan de forma resumida en este ar-
ticulo (Figs. 3 a 6).

cada constituye la piedra angular del tratamiento locorre-
gional en el nivel basico de servicios de salud de la mama
(Figs. 3 a 5, columna 1). Aunque la mastectomia total mds
diseccion de ganglios linfaticos axilares de niveles I y II se
considera parte esencial del entrenamiento quirdrgico en
paises de ingresos altos, los cirujanos de paises de ingre-
sos bajos y medios pueden haber tenido una menor expo-
sicion a este procedimiento y quizd no sean versados en la
ejecucion correcta de la técnica operatoria. Una evaluacion
retrospectiva de las pacientes enviadas desde centros exter-
nos al Tata Memorial Hospital de Bombay (India), indicé
que, de 424 mujeres sometidas a una intervencién quirur-
gica “terapéutica”, 191 (45%) tuvieron una intervencion
incompleta. De estas, 153 pacientes se sometieron a ciru-
gia complementaria de revision, y 123 tenfan ganglios lin-
faticos axilares residuales, incluidas 64 pacientes (52%)
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Asignacion de los recursos de tratamiento:
cancer de mama en estadio Il

Tratamiento locorregional

Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Nivel
de los
recursos Cirugia Radioterapia Quimioterapia Tratamiento hormonal Terapia biolégica
c ot Ooforectomia en las
f i CMF clasico’ . P
Mastectomia radical * mujeres premenopausicas
modificada AC, EC o FAC' . "
Tamoxifeno
Cirugia de conservacion Irradiacién después de
de la mama? la mastectomia de los
Limitado Biopsia de ganglio ganglios de la pared 1
linfético centinela con toracica y regionales para
colorante azul' los casos de alto riesgo *
Biopsia de ganglio Irradiacion de la mama
linftico centinela con entera con conservacion Inhibidores de la Trastuzumab para
Mejorado marcador radioactivo® de la mama como Taxanos aromatasa el tratamiento de la
L » parte del tratamiento X enfermedad positiva para
Cirugia de reconstruccién b euimavEEtn o & Agonistas de la LH-RH el HER-2/neu
de la mama mama®
Factores de crecimiento
Maximo Quimioterapia en dosis
frecuentes

FIGURA 4. Cuadro de asignacion de recursos de tratamiento para cancer de mama en estadio II. CMF indica ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluoroura-
cilo; AC, doxorrubicinay ciclofosfamida; EC, epirubicina y ciclofosfamida; FAC, 5-fluorouracilo, doxorrubicina y ciclofosfamida; LH-RH, hormona liberadora
de la hormona luteinizante; HER-2/neu, receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2. *La irradiacion de la pared tordcica y de los ganglios lin-
faticos regionales reduce considerablemente el riesgo de recurrencia local después de la mastectomia. Si se dispone de ella, debe usarse como un recurso
de nivel bésico. tLa quimioterapia sistémica requiere un perfil de bioquimica sanguinea y un recuento sanguineo completo para mayor seguridad. Si se
dispone de la quimioterapia al nivel basico, también deberéa contarse con estas pruebas. EI método preferido para establecer el estado de los receptores
hormonales es el andlisis del receptor de estrogeno mediante técnicas inmunohistoquimicas y es rentable cuando se dispone de tamoxifeno. Si se dispone
de tamoxifeno al nivel basico, debera proporcionarse también el analisis del receptor de estrdgeno mediante inmunohistoquimica. §La cirugia con conser-
vacion de la mama puede proporcionarse como un recurso de nivel limitado pero requiere radioterapia con conservacion de la mama. Si no se dispone de
radiacion con conservacion de la mama, se debe trasladar a las pacientes a un centro de nivel mas alto para recibir radiacion después de la tumorectomia.
|IEl uso de la biopsia de ganglio linfatico centinela requiere la validacion clinica y de laboratorio de la técnica del ganglio linfatico centinela. §Si los costos
asociados con el trastuzumab fueran considerablemente inferiores, este farmaco se usaria al nivel limitado. En este caso, se tendria que contar también con
la medicion de la sobreexpresion de HER-2/neu o la amplificacion génica al nivel limitado para seleccionar adecuadamente a las pacientes para esta terapia
bioldgica, dirigida al HER-2/neu, que es sumamente eficaz pero costosa. Obsérvese que el esquema de estratificacion del cuadro supone una asignacion
de recursos gradualmente creciente en los niveles basico, limitado y mejorado. Para la puesta en préctica en los paises de ingresos bajos y medianos, no
hay que tener como objetivo los recursos de grado maximo; sin embargo, pueden usarse en algunas regiones con ingresos mas altos.

con ganglios metastdsicos que se habian dejado en el lecho
axilar®®,

Radioterapia

La disponibilidad de radioterapia permite considerar la tera-
pia de conservacion de la mama, la radiacion de la pared tord-
cica después de la mastectomia y la paliacién de metastasis
dolorosas o sintomaticas (Figs. 3 a 6, columna 2). La radiote-
rapia, segtn lo detallado por el grupo de discusion de radiote-
rapia de la BHGI®®, tiene repercusién mayor en el control del
tumor local para enfermedad temprana y localmente avan-
zada. Adicionalmente, la radioterapia eficaz y segura también
puede mejorar las tasas de supervivencia globales*"*’.

El uso de dosis y técnicas basadas en la evidencia es fun-
damental para mejorar los resultados clinicos y reducir com-
plicaciones. El costo de desarrollar y mantener un programa
de radioterapia debera sopesarse contra el costo de controlar

las complicaciones del tratamiento; los dos contribuyen a los
costos generales de tratamiento de las pacientes con cdncer
de mama®. En el caso de pacientes con metastasis distantes,
la radioterapia es una herramienta eficaz para la paliacion,
especialmente para las metdstasis dseas, cerebrales y de teji-
dos blandos (Fig. 6, columna 2).

Hay una insuficiencia enorme de recursos de radioterapia
en paises de ingresos bajos y medios. Por ello, es necesario
no solo proporcionar los equipos indispensables, sino tam-
bién mejorar la calidad, la técnica y la utilizacién de recursos
de manera éptima y sostenible. La radioterapia puede apli-
carse con una unidad de cobalto 60 o un acelerador lineal,
junto con herramientas de garantfa de la calidad®®. Aunque el
acelerador lineal se considera la terapia preferida en la mayo-
ria de lugares, las maquinas de telecobalto son una alternativa
razonable en paises de ingresos bajos y medios. Es de men-
cionar que el acelerador requiere electricidad uniforme para
su alimentacién y agua para refrigerar el equipo, por tanto,
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Asignacion de los recursos de tratamiento:
cancer de mama localmente avanzado

Tratamiento locorregional

Tratamiento sistémico (coadyuvante o neoadyuvante)
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9 P p p [¢]
Mastectomia radical Quimioterapia Ooforestomia en s
modificada * preoperatoria con AC, EC, | mujeres premenopausicas
FAC o CMF" Tamoxifeno*
Irradiacion después de
Limitado la mas.tectomla de los §
ganglios de la pared
torécica y regionales*
Cirugia de conservacion Irradiacion de la mama o Trastuzumab para
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FIGURA 5. Cuadro de asignacién de los recursos de tratamiento para el cancer de mama localmente avanzado. AC indica doxorrubicina y ciclofosfa-
mida; EC, epirubicina y ciclofosfamida; FAC, 5-fluorouracilo, doxorrubicina y ciclofosfamida; CMF, ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; LH-RH,
hormona liberadora de la hormona luteinizante; HER-2/neu, receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2. *La irradiacion de la pared toracica y
de los ganglios linfaticos regionales reduce considerablemente el riesgo de recurrencia local después de la mastectomia. Si se dispone de ella, debe usarse
como un recurso de nivel béasico. TLa quimioterapia sistémica requiere un perfil de bioquimica sanguinea y un recuento sanguineo completo para mayor
seguridad. Si se dispone de la quimioterapia al nivel basico, también debera contarse con estas pruebas. $EI método preferido para establecer el estado
de los receptores hormonales es el andlisis del receptor de estrégeno mediante técnicas inmunohistoquimicas y es rentable cuando se dispone de tamoxi-
feno. Si se dispone de tamoxifeno al nivel basico, debera proporcionarse también el analisis del receptor de estrégeno mediante inmunohistoquimica. §Si
los costos asociados con el trastuzumab fueran considerablemente inferiores, este farmaco se usaria al nivel limitado. En este caso, se tendria que contar
también con la medicion de la sobreexpresion de HER-2/neu o la amplificacion génica al nivel limitado para seleccionar adecuadamente a las pacientes para
esta terapia bioldgica, dirigida al HER-2/neu, que es sumamente eficaz pero costosa. Obsérvese que el esquema de estratificacion del cuadro supone una
asignacion de recursos gradualmente creciente en los niveles basico, limitado y mejorado. Una celda vacia de la matriz indica que no es obligatoria la asig-
nacion adicional de recursos mds alld de los recursos requeridos a niveles inferiores. Para la puesta en practica en los paises de ingresos bajos y media-

nos, no hay que tener como objetivo los recursos de grado maximo; sin embargo, pueden usarse en algunas regiones con ingresos mas altos.

en algunos lugares de bajos ingresos, quizd sea mds practico
utilizar tecnologia de telecobalto. En cualquier caso, la apli-
cacion de un tratamiento seguro y eficaz requiere personal
bien capacitado, sistemas de apoyo, accesibilidad geografica,
y el inicio y la finalizacién del tratamiento sin retrasos inde-
bidos®!. Para abordar especificamente estos temas en pafses
de ingresos bajos y medios, en 2004, el Organismo Interna-
cional de Energia Atémica estableci6 el “Programa de accién
para la terapia del cdncer”, con el fin de buscar y dirigir fon-
dos de individuos, fundaciones de caridad, otras fundaciones,
y los sectores publico y privado, para ayudar a las pacientes
de paises pobres para que reciban un tratamiento apropiado
del cancer, iniciativa que ha sido recibida con beneplécito por
la OMS.

En el cancer de mama en estado inicial, la radiotera-
pia es parte esencial del tratamiento de conservacion de la
mama (Figs. 3 y 4; columna 2). El manejo ordinario con-
siste en irradiar toda la mama con un refuerzo adicional del
sitio tumoral, y debe aplicarse después de la debida plani-
ficacion del tratamiento, al menos con imdgenes bidimen-
sionales. En las pacientes con ganglios linfaticos positivos,

la radioterapia después de mastectomia ha demostrado tener
ventajas en el control local y en la supervivencia global. Sin
embargo, si el acceso a la irradiacion pudiera limitarse de
forma mas especifica, las pacientes con cuatro o mas gan-
glios linfaticos positivos deberian prefererirse para el sumi-
nistro de radioterapia post-mastectomia. La irradiacion de
la pared tordcica y los ganglios linfaticos supraclavicula-
res se considera el tratamiento estandar para la enfermedad
localmente avanzada. Sin embargo, no se recomienda la irra-
diacién rutinaria de la regién axilar debido al riesgo de lin-
fedema. Si estd indicada, puede plantearse la irradiacion de
la cadena mamaria interna, si se utilizan técnicas de radia-
cion seguras para el aparato cardiovascular y con una plani-
ficacion adecuada. Los riesgos de morbilidad y mortalidad
cardiaca a largo plazo exigen una atencién especial al volu-
men del corazén y los pulmones expuestos, y debe inten-
tarse reducir la exposicion de estos tejidos. Otras alternativas
como la radiacién hipofraccionada y la irradiacién parcial
de la mama se encuentran en fase de experimentacion y no
deben considerarse tratamientos estdndar en paises de ingre-
sos bajos y medios.
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Asignacion de los recursos de tratamiento:

Tratamiento locorregional

Radioterapia

cancer de mama metastasico (de estadio IV) y recurrente

Tratamiento sistémico (paliativo)

Quimioterapia
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Ooforectomia en las
mujeres premenopausicas

Tamoxifeno*

Terapia de apoyo
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FIGURA 6. Cuadro de asignacion de los recursos de tratamiento para el cancer de mama metastésico (de estadio IV) y recurrente. CMF indica ciclofos-
famida, metotrexato y 5-fluorouracilo. *EI método preferido para establecer el estado de los receptores hormonales es el andlisis del receptor de estrogeno
mediante técnicas inmunohistoquimicas y es rentable cuando se dispone de tamoxifeno. Si se dispone de tamoxifeno al nivel basico, deberéd proporcio-
narse también el andlisis del receptor de estrdgeno mediante inmunohistoquimica. fLa quimioterapia sistémica requiere un perfil de bioquimica sanguinea
y un recuento sanguineo completo para mayor seguridad. Si se dispone de la quimioterapia al nivel basico, también deberd contarse con estas pruebas.
Obsérvese que el esquema de estratificacion del cuadro supone una asignacion de recursos gradualmente creciente en los niveles basico, limitado y mejo-
rado. Una celda vacia de la matriz indica que no es obligatoria la asignacion adicional de recursos mas alld de los recursos requeridos a niveles inferiores.
Para la puesta en practica en los paises de ingresos bajos y medianos, no hay que tener como objetivo los recursos de grado maximo; sin embargo, pue-

den usarse en algunas regiones con ingresos mas altos.

Tratamiento sistémico

El uso de quimioterapia citotdxica sistémica es eficaz en
el manejo de todos los subtipos bioldgicos de cancer de
mama; sin embargo, su administracion exige la utilizacion de
muchos recursos (Figs. 3 a 6, columna 3)**. La administra-
cion de hormonoterapia requiere relativamente pocos recur-
sos especializados; no obstante, en condiciones dptimas,
deberia conocerse el estado de los receptores hormonales a
fin de garantizar el tratamiento para aquellas pacientes con
mayor probabilidad de beneficio (Figs. 3 a 6, columna 4). El
tratamiento dirigido contra HER-2 es muy eficaz para tumo-
res que sobreexpresan el oncogén HER-2/neu, sin embargo,
su costo impide en gran medida su uso en paises de ingresos
bajos y medios (Figs. 3 a 5, columna 5).

El tamoxifeno sigue siendo titil y, en los paises de ingre-
sos bajos y medios, se recomienda su uso para las pacientes
con tumores positivos a receptores de estrogenos (Figs. 3 a
5, columna 4). Los inhibidores de aromatasa (IA) producen
mejores resultados que el tamoxifeno y se recomiendan para
paises de nivel mejorado y maximo; no obstante, las limita-
ciones de su costo hacen que el tamoxifeno siga siendo una
alternativa muy razonable. No se ha atribuido ningtin benefi-
cio en la supervivencia global a los inhibidores de aromatasa
con respecto al tamoxifeno. Después de la cirugia, la hormo-
noterapia debe usarse durante al menos cinco afos.

El trastuzumab asociado con taxanos produce tasas ele-
vadas de respuesta patoldgica en las pacientes con tumores
que presentan una sobreexpresion del oncogén HER-2/neu,
por su costo se recomienda en paises de nivel mejorado y
mdximo, y deberfa comercializarse a un precio bajo en pai-
ses con niveles inferiores de recursos debido a su elevada
eficacia. En pacientes candidatas a recibir trastuzumab, el
tratamiento con este formaco deberd continuarse durante un
afio en total. Los ensayos clinicos para evaluar el tratamiento
con trastuzumab durante un periodo mds breve son apropia-
dos para paises de ingresos bajos y medios, y deberian pro-
moverse.

Tratamiento de la enfermedad localmente avanzada

Datos obtenidos recientemente indican que el cancer de mama
localmente avanzado y el cdncer de mama metastisico son
los estadios mds frecuentes de presentacion y representan del
60 al 80% de los casos en la mayoria de los paises de ingre-
sos bajos y medios®>**, Aunque la incidencia de cancer de
mama localmente avanzado ha disminuido significativamente
en paises desarrollados de nivel mejorado y maximo, debido
a la educacion generalizada y al creciente uso de la mamo-
grafia de tamizacion, tal y como se ha tratado plenamente en
otro articulo de este suplemento de la BHGI?, el cancer de
mama localmente avanzado sigue siendo un reto diario para
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los oncdlogos de los paises de ingresos bajos y medios, en los
cuales las limitaciones para el tratamiento adecuado incluyen
la falta de estadisticas locales, barreras culturales, y sistemas
de atencion de salud débiles e ineficientes.

La quimioterapia preoperatoria es el tratamiento primario
preferido para el cancer de mama localmente avanzado, por-
que permite una evaluacién temprana de la sensibilidad al tra-
tamiento, asi como la conservacion de la mama (Fig. 5)¥. La
evaluacién clinica de la quimiosensibilidad puede ser espe-
cialmente ttil, ya que datos emergentes indican que, por cau-
sas genéticas, podrian haber diferencias en el metabolismo de
agentes de tratamiento sistémico en el huésped (tamoxifeno,
alquilantes, taxanos), con diferencias asociadas en la eficacia
y la toxicidad para poblaciones genéticamente diferentes>*.
Puede estar justificada la investigacion dirigida especifica-
mente a establecer las diferencias en la respuesta al tratamiento
sistémico entre grupos>®. Aunque el manejo inicial preferido
del cancer de mama localmente avanzado es la terapia sisté-
mica, si no se dispone de una quimioterapia y una evaluacion
Optimas, es aceptable realizar mastectomia radical modificada
primaria. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, sin terapia
sistémica, es poco probable que la cirugia para el cancer de
mama localmente avanzado mejore el resultado por si misma
dada la alta probabilidad de recurrencia sistémica. Por tanto,
la mastectomia radical modificada sin tratamiento coadyu-
vante para el cdncer de mama localmente avanzado debe con-
siderarse sobre todo como tratamiento paliativo.

La mayoria de pacientes con cdncer de mama local-
mente avanzado, después de responder al tratamiento sis-
témico, precisardn una mastectomia radical modificada
y, después, radioterapia®™. Las decisiones sobre la terapia
locorregional deberdn basarse en la extension clinica de la
enfermedad antes del tratamiento y en la extensién anato-
mopatoldgica de la enfermedad después de quimioterapia
(Fig. 5, columnas 1 y 2). En consecuencia, antes del tra-
tamiento, se requiere una exploracién fisica y estudios de
imdginologia que definan con exactitud la extension inicial
de la enfermedad®’. El éxito de la conservacién de la mama
después de la quimioterapia preoperatoria depende de la
seleccion meticulosa de las pacientes y del logro de mar-
genes quirdrgicos negativos. La radiacién coadyuvante de
la mama estd indicada para todas las pacientes que reciben
tratamiento con conservacion de la mama. Para las pacien-
tes mastectomizadas, debera plantearse la irradiacion de
la pared tordcica y de los ganglios linféaticos regionales en
quienes presenten enfermedad en estadio III o que tengan
ganglios linfaticos positivos (histolégicamente) después de
la quimioterapia preoperatoria’’.

El céncer de mama metastdsico e inflamatorio debe
controlarse inicialmente con tratamiento preoperatorio,
independientemente del nivel de recursos. El tratamiento
preoperatorio habitual consiste en quimioterapia basada en
antraciclina (Figs. 5 y 6; columna 3). La adicién secuencial
de taxano después de la quimioterapia basada en antraciclina
mejora la respuesta patoldgica y las tasas de conservacion
de la mama, aunque tal vez no mejore la supervivencia. La
asociacion se considera el tratamiento apropiado en lugares

con nivel de recursos mejorado y médximo; sin embargo,
los costos y la falta de un beneficio claro en la superviven-
cia no justifican su uso en lugares con recursos limitados. La
quimioterapia asociada con ciclofosfamida, metotrexato y
5-fluorouracilo (CMF) es menos potente que la antraciclina
y los taxanos, pero puede usarse en su esquema cldsico en
paises de ingresos bajos y medios, debido a los bajos cos-
tos y a la menor cantidad de complicaciones. Queda por defi-
nir mejor la funcién de la hormonoterapia preoperatoria, pero
tal terapia parece ser factible y aceptable en mujeres de edad
avanzada®’.

Sistemas de atencidn de salud

Los pobres resultados en el control del cancer de mama en
paises de ingresos bajos y medios podrian estar relacionados
con sus sistemas de atencion de salud, los que tienen limitada
capacidad para la deteccidén temprana, el diagnéstico y el tra-
tamiento eficaces del cdncer de mama (Figs. 7 y 8). Entre
los impedimentos para mejorar los resultados se cuentan las
deficiencias de la educacion en salud y la sensibilidad social
frente al tema, insuficiente cantidad de trabajadores de salud
apropiadamente capacitados, acceso limitado a los estableci-
mientos de tamizacion o tratamiento, suministro inadecuado
de medicamentos y falta de oportunidad en los tratamientos
luego del diagnédstico. Estos puntos se examinan integral-
mente en el articulo del grupo de trabajo de consenso sobre
sistemas de atencion de salud®, y se resumen aqui.

Educacion comunitaria en salud

Los obstaculos para la mejora de la atencion del cancer tie-
nen origen en varios factores, como bajo conocimiento y baja
sensibilidad social frente al tema, otras barreras sociales y
culturales, los retos en la organizacién de la atencion y la baja
disponibilidad de recursos (Fig. 7, columna 1). La deteccion
temprana del cancer de mama mejora el control de la enfer-
medad de manera costo-efectiva, siempre que se cuente con
el tratamiento adecuado, pero requiere de la educaciéon comu-
nitaria para fomentar la participacion activa de las pacientes
en el diagndstico y el tratamiento.

Educacion y capacitacion profesional

La educacién de profesionales de la salud, personal empi-
rico de confianza, organismos gubernamentales, mujeres y
publico general acerca de la salud de la mama y acerca de
la deteccion, el diagndstico y el tratamiento del cancer de
mama, es esencial para proporcionar una atencién de alta
calidad (Fig. 7, columna 2).

Organizacion de centros oncolégicos

Es altamente recomendado el uso de equipos multidiscipli-
narios para el tratamiento del cidncer de mama en general y
del cancer de mama localmente avanzado en particular. Estos
equipos deberfan estar al alcance dondequiera que se trate
pacientes con cancer de mama (Fig. 8, columnas 3 y 4)*°278,
Aunque en algunas oportunidades no se disponga del equipo
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Programas de la atencion de la mama:
asignacion de los recursos humanos

Educacion de las pacientes
y los familiares

Educacion general respecto a la prevencién
primaria del cancer, la deteccién temprana y
el autoexamen

Desarrollo de servicios de educacion
culturalmente adaptados para las pacientes y
los familiares

Aumento de la capacidad
de los recursos humanos

Educacion de los proveedores de atencion
primaria referente a la deteccion, el
diagnéstico y el tratamiento del cancer de
mama

Educacion del personal de enfermeria
referente al tratamiento y el apoyo emocional
de las pacientes con cancer

Educacion de los técnicos de anatomia
patolégica referente a la manipulacién de los
tejidos y la preparacion de las muestras

Trabajador de la comunidad capacitado

Flujo de pacientes

El personal de enfermeria de campo, las

matronas o los proveedores de asistencia

sanitaria realizan el triaje de pacientes al

establecimiento central para diagnéstico y
tratamiento

Orientacion en grupos o individual, que
incluya a la familia y el apoyo de companeros

Educacion respecto a la nutricién y a las
terapias complementarias

Educacion del personal de enfermeria
referente al diagndstico y el tratamiento del
cancer de mama, y el tratamiento de las
pacientes

Educacion de los técnicos de la formacién de
imagenes referente a la técnica y el control de
calidad de la formacién de imégenes

Reclutamiento de voluntarios para apoyar la
atencion

El personal encargado de derivar a las
pacientes (funcionario o enfermera) en el
lugar, facilita el triaje mediante el diagnéstico
y el tratamiento

Educacion respecto a la supervivencia
Educacion en el linfedema
Educacion respecto a la asistencia domiciliaria

Organizacion de red nacional de voluntarios

Capacitacion de personal de enfermeria
especializado en oncologia

Personal de enfermeria de asistencia
domiciliaria
Fisioterapeutas y terapeutas de linfedema
Citopatdlogo en el lugar

El equipo de cada disciplina apoya la
derivacién de las pacientes para garantizar el
transito de un especialista a otro asi como la

finalizacién del tratamiento

Organizacion de grupos médicos nacionales
de salud de la mama

FIGURA 7. Programas de atencion de la mama: cuadro de asignacion de los recursos humanos. Obsérvese que el esquema de estratificacion del cua-
dro supone una asignacion de recursos gradualmente creciente en los niveles bésico, limitado y mejorado. Para la puesta en préctica en los paises de
ingresos bajos y medianos, no hay que tener como objetivo los recursos de grado maximo; sin embargo, pueden usarse en algunas regiones con ingre-

S0s mas altos.

completo (oncdlogo, radidlogo, radioterapeuta, anatomo-
patdlogo, ginec6logo, enfermera, psicoanalista y fisiotera-
peuta), quienquiera que esté disponible deberd reunirse y
debatir sobre el tratamiento de las pacientes de manera con-
junta. En paises de ingresos bajos y medios, en los cuales no
se dispone de algunos especialistas, este enfoque debe adap-
tarse incluyendo sélo dos a cuatro miembros (por ejemplo,
cirujano, radiélogo, anatomopatdélogo y oncélogo médico o
radioterapeuta). Debe hacerse todo lo posible para disponer
de pat6logos locales. La abogacia de las pacientes puede des-
empefiar un papel importante para promover la organizacién
de equipos multidisciplinarios y puede jugar un papel impor-
tante facilitando el transito de las pacientes dentro de un sis-
tema de atencion de salud determinado (Fig. 7, columna 3).

Centros de radioterapia

La administracion de radioterapia requiere un sistema de
atencion de salud que pueda proporcionar el equipo bésico,

los recursos humanos y el acceso de las pacientes a la aten-
cién programada, con el fin de asegurar una radioterapia
segura y eficaz (Fig. 8, columna 1). En algunos lugares del
mundo en desarrollo, el suministro actual de maquinas de
radioterapia de megavoltaje (cobalto 60 o aceleradores linea-
les) alcanza sélo el 18% de la necesidad calculada®. Las
mdquinas de cobalto son menos costosas y tienen menos
necesidades de garantia de calidad, mantenimiento y dota-
cién de personal®. Dado que las interrupciones del trata-
miento a causa del deterioro o la revision de las maquinas
afecta negativamente los resultados terapéuticos®!, la capa-
cidad de proporcionar un mantenimiento preventivo es una
consideracién importante. Las unidades de cobalto 60 son
mas sencillas en lo que respecta a los componentes mecani-
cos y eléctricos y a su funcionamiento; en consecuencia, son
una opcidn atractiva para un lugar con escasos recursos. Los
aceleradores lineales tienen mayor complejidad técnica vy,
en consecuencia, mayores requisitos de mantenimiento. Las
unidades de cobalto 60 tienen una salida de haz y constante
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Nivel

de los
recursos

Servicios

Servicios de diagndstico /
anatomia patolégica

Servicios de enfermeria
Servicios de oncologia
Servicios paliativos
Servicios psicosociales
Servicios de atencién primaria

Servicios quirtirgicos

Programas de atenciéon de la mama:
asignacion de los recursos de los sistemas de apoyo

Registro

Historias clinicas individuales y
registro de las pacientes basado
en el servicio

Establecimiento de atencion
del cancer

Establecimiento de salud
Estacion operativo

Establecimiento para la atencién
de pacientes ambulatorios

Farmacia
Apoyo de los hospicios
domiciliarios
Laboratorio externo de consulta
de anatomia patolégica

Centro del cancer de mama

Acceso a la atencion de la salud
de la mama integrado en una
infraestructura existente de
atencion de la salud

Limitado

Servicios de formacion de
imagenes

Servicios de apoyo de
companeros

Servicios de radiooncologia

Historias clinicas basadas en el
establecimiento y registros de
pacientes centralizados

Registro del cancer al nivel del
hospital

Sistemas de informacién clinicos
Red del sistema de salud

Establecimiento de formacién de
imagenes
Laboratorio interno de anatomia
patoldgica
Radioterapia

“Centro de la mama” con médico,
personal y acceso a la formacion
de imagenes de la mama

Prétesis mamarias para las
pacientes mastectomizadas

Mejorado

Seguimiento del céancer
Apoyo de grupos
Programas de tamizaje
Servicios de rehabilitacion
Servicios de supervivencia

Salas de recursos para la
educacion o extension

Seguimiento basado en el
establecimiento

Registro regional del cancer

Centros de referencia
centralizados para el cancer

Radioterapia: acelerador lineal
de baja energia, electrones,
braquiterapia, sistema de
planificacién de los tratamientos

Programas multidisciplinarios de
la mama

Enfermeras especialistas en
oncologia

Asistentes médicos

Maximo

Acceso universal al tamizaje

Registro nacional representativo

Centros del cancer via satélite

Atencién psicosocial individual del cancer

(no centralizados o regionales)

FIGURA 8. Programas de atencion de la mama: cuadro de asignacion de los recursos de los sistemas de apoyo. Obsérvese que el esquema de estra-
tificacion del cuadro supone una asignacion de recursos gradualmente creciente en los niveles bésico, limitado y mejorado. Para la puesta en préctica en
los paises de ingresos bajos y medianos, no hay que tener como objetivo los recursos de grado méaximo; sin embargo, pueden usarse en algunas regio-

nes con ingresos mas altos.

y un decaimiento predecible; sin embargo, en comparacién
con los aceleradores, las unidades de cobalto 60 tienen pobre
planicidad de campo, menor porcentaje de dosis en profun-
didad, menor tasa de dosis y perfil de haz menos favorable
debido a una mayor penumbra. El cobalto 60 tiene una capa-
cidad limitada para aplicar tratamientos mas complejos; en
comparacioén con el acelerador, puede dar lugar a una mayor
dosis a la mama contralateral, una dosis mayor a la piel o
alguna falta de homogeneidad de la dosis en la mama tra-
tada, especialmente durante la irradiacion en el tratamiento
de conservacion de la mama. Sin embargo, estas desventajas
pueden mitigarse mediante un plan de tratamiento adecuado

y el uso de accesorios sencillos, como las cufias®.

Administracion de medicamentos

La aplicacién de recomendaciones basadas en la evidencia
se delimita por la disponibilidad de recursos, la capacidad
técnica, la disponibilidad de equipos modernos y los costos
de los medicamentos. Los precios son notablemente asequi-
bles en el caso de la asociacion de ciclofosfamida, meto-
trexato y S-fluorouracilo; doxorrubicina y ciclofosfamida; y,

ciclofosfamida, doxorrubicina y 5-fluorouracilo; estos medi-
camentos estdn en la lista de medicamentos esenciales qui-
mioterapéuticos de la OMS®2. No obstante, en muchos de
los paises de ingresos bajos y medios, las pacientes no tie-
nen acceso a los medicamentos de uso ordinario para el tra-
tamiento del cdncer de mama en lugares de mayores ingresos
(Fig. 8, columna 1). La solucién de los problemas de distri-
bucién de medicamentos y la reduccién del costo de medica-
mentos prohibitivamente caros es dificil de alcanzar a nivel
de los centros de atencidn, pero es posible crear asociaciones
con las empresas farmacéuticas para recibir medicamentos
gratuitamente o a un costo reducido.

Las opciones para reducir el consumo de medicamen-
tos podrian consistir en disminuir la duracién del tratamiento
o el uso intermitente en lugar de un tratamiento continuo®.
Otro método podria ser el uso de estrategias para aumentar
la biodisponibilidad del medicamento, por ejemplo, tomar
los medicamentos conjuntamente con alimentos que aumen-
tan su absorcién®. Los medicamentos mas antiguos que se
habian desechado o se consideraron minimamente activos
para el cancer de mama se estan reevaluando desde la pers-
pectiva de terapias dirigidas. Los medicamentos con platino,
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como el cisplatino, han resurgido como tratamiento activo
para el cancer de mama después de que unos modelos precli-
nicos sugirieron su sinergia con el trastuzumab como trata-
miento dirigido al oncogén HER-2%,

Sin embargo, es mds probable que se necesite la interven-
cion del estado para abordar el problema de la administracion
de medicamentos en paises de ingresos bajos y medios. Los
funcionarios pueden y deben trabajar para mejorar los pro-
gramas de donacién de medicamentos, obtener mejores pre-
cios de las empresas farmacéuticas y obtener licencias para
producir medicamentos genéricos. En particular, a menudo
no se dispone de opidceos para el control del dolor, que son
la piedra angular de los cuidados paliativos. Los cdlculos
preliminares indican que, cada afio, 4,8 millones de indivi-
duos no reciben tratamiento para el dolor moderado o intenso
causado por el cincer®. Los paises en desarrollo consumen
s6lo aproximadamente el 6% de la morfina del mundo, a
pesar de albergar a mas del 80% de la poblacién mundial®’.
El aumento de la disponibilidad de opioides para el control
del dolor requerira la reduccion de las barreras actitudinales,
legales y de acceso, asi como la fijacion realista de precios
para los medicamentos genéricos.

Existe también la preocupacién mayor de que la investi-
gacion y el desarrollo de medicamentos contra el cancer estd
dirijida principalmente por consideraciones comerciales y no
por las prioridades de salud publica, lo que conlleva la crea-
cién de medicamentos con poca probabilidad de llegar a las
poblaciones de los paises menos desarrollados. Aunque en
el momento muchos medicamentos para el cancer de mama
estan relativamente estandarizados, en el futuro, se desarro-
Ilaran medicamentos genéticos sobre el concepto de terapias
dirigidas, que pueden excluir a porciones grandes de pobla-
cién en los paises de ingresos bajos y medios debido a su
costo.

Medicion de los procesos

Medidas apropiadas de garantia y control de calidad deberan
integrarse en los programas de atencién del cancer en todos
los niveles incluyendo la deteccion temprana, el diagndstico
y el tratamiento. Enfocar esfuerzos hacia mejorar el desem-
pefio de dreas problemadticas puede asegurar el uso eficiente
de recursos y la maximizacién de su repercusion positiva.
La notificacién no punitiva de errores es un paso fundamen-
tal para mejorar la seguridad de las pacientes y los procesos.
Debe plantearse una metodologia correcta para definir las ini-
ciativas de mejora de la calidad y debe adaptarse a los recur-
sos existentes®®.

Los métodos de medicion de procesos son instrumentos
utiles que los ministros de salud y los administradores de los
centros de atencién pueden usar para hacer seguimiento del
avance y sustentar decisiones futuras. Pueden obtenerse indi-
cadores de procesos seleccionados meticulosamente sin un
esfuerzo o costo excesivo, y pueden usarse para medir la efi-
cacia de un centro o la capacidad del pais para detectar, diag-
nosticar y tratar el cancer. Sin métodos de medicién, es dificil
determinar el éxito de un programa contra el cancer de mama.
Los métodos de medicion sugeridos en este articulo son muy

bésicos y solo tienen la finalidad de proporcionar una orien-
tacién general hacia indicadores y modelos (Fig. 9). Deberan
disefarse mediciones especificas al nivel local, en el cual una
comprension detallada de los recursos disponibles y las metas
de los programas servird de base para su creacion y uso.

En general, la complejidad de los métodos de medicion
aumentard con el nivel de recursos; sin embargo, es posible
que ciertos indicadores puedan usarse en diferentes niveles y
que los resultados esperados cambien a medida que el nivel
aumente. En muchos paises de ingresos bajos y medios, serd
dificil incluso hacer mediciones rudimentarias. A pesar de
estas dificultades, estos paises deben dedicarse activamente
a la creacién y uso de métodos de medicion que puedan inte-
grarse facilmente en las précticas existentes.

DISCUSION

La mejoria de la supervivencia observada en naciones indus-
trializadas en los tltimos decenios, se atribuye a la deteccién
temprana mediante tamizacion, y al tratamiento oportuno y
eficaz, guiados por ensayos clinicos extensos y rigurosos®’",
En consecuencia, en los EE.UU., la mortalidad por cancer de
mama, que se habifa mantenido relativamente sin variacion
entre los afios treinta y ochenta, descendi6 de 1,4% a 3,1%
anual entre 1990 y 2003”". De manera notoria, en los EE.UU.
solo algunos grupos minoritarios presentan enfermedad en
estadio avanzado y tienen tasas de mortalidad superiores al
promedio de las mujeres blancas; sin embargo, es de anotar
que las mujeres blancas y las mujeres de raza negra que pre-
sentan la enfermedad en estadios similares y reciben trata-
mientos similares tienen resultados comparables. Estos datos
sugieren que las diferencias en el estado de presentacién de
la enfermedad y el acceso a tratamiento deben constituir los
objetivos principales de investigacién y de las intervencio-
nes orientadas a reducir la inequidad en el control del cdn-
cer de mama’?.

Las guias de la BHGI proponen un abordaje basado en la
evidencia para mejorar el cuidado de la salud de la mama en
paises de ingresos bajos y medios. Las intervenciones para la
deteccion temprana, el diagndstico y el tratamiento del can-
cer de mama en paises de ingresos bajos y medios se descri-
ben y explican en las Guias internacionales para la salud
de la mama y el control del cdancer. Estas describen ademads
abordajes programdticos para apoyar intervenciones clave
sobre salud de la mama, que pueden replicarse en comuni-
dades con recursos limitados para soportar programas inte-
grales y funcionales de atencién de salud de la mama, usando
alternativas sostenibles en su implementacion. Adicional-
mente, proporcionan un marco estratificado de acuerdo con la
disponibilidad de recursos para orientar acerca de la manera
en que se pueden salvar obstaculos en la implementacion de
intervenciones de salud de la mama cuando los recursos son
limitados, inclusive en comunidades marginales de paises de
ingresos altos.

Organizar la colaboracién entre grupos regionales, nacio-
nales e internacionales para mejorar la prestacion de servicios
de salud en paises de ingresos bajos y medios puede facilitar
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Nivel
de los
recursos

Métodos de medicion de los procesos para los programas de atencién de salud de la mama

Deteccion temprana

N.° de pacientes con anamnesis
y exploracion fisica registradas/
N.° de pacientes evaluadas

Descripcion: cociente entre el
numero de pacientes que tienen
una anamnesis y una exploracion
fisica registradas dentro del
grupo destinatario y el numero
de pacientes que se evaluaron
clinicamente dentro del grupo
destinatario para un centro o
programa que proporciona una
atencion organizada de la salud
de la mama.

Diagnéstico

N.° de pacientes con diagndstico
tisular/N.° de pacientes con masa
sospechosa

Descripcion: cociente entre
el nimero de pacientes que
reciben un diagndstico tisular
(benigno o maligno) y el nimero
de pacientes que tenian una
‘masa sospechosa” (observacion
en la exploracion clinica de
la mama que el examinador
clinico considera anormal y que,
por consiguiente, merece una
evaluacion posterior).

en los paises de ingresos bajos y medianos

Tratamiento

N.° de pacientes tratadas
para él/N.° de pacientes con
diagnéstico tisular de cancer

Descripcion: cociente entre el
ndmero de pacientes que reciben
algun tipo de tratamiento para el
cancer (operacion quirdrgica mas

alla de una biopsia quirdrgica,

radioterapia o tratamiento

sistémico) y el nimero de

pacientes que tenian un
diagndstico tisular de cancer.

Programacion

Mediana del tamano
anatomopatoldgico
del tumor

Descripcion: La mediana del
tamario, determinado mediante
anatomia patoldgica, de los
tumores primarios invasores
de mama dentro del grupo
destinatario para un centro o
programa que proporciona una
atencion organizada de la salud
de la mama.

Porcentaje de pacientes con
anomalias detectadas en la
exploracion clinica de las mamas
en las que se obtienen imagenes
de la mama como parte de su
evaluacion

Porcentaje de pacientes
con diagndstico de cancer
demostrado por la biopsia que
tienen un estadio TNM registrado

Porcentaje de pacientes con
diagnostico de cancer que
comenzo el tratamiento en los
120 dias siguientes al diagnéstico
tisular

Porcentaje de pacientes que
presentan enfermedad TNM en
estadio | o Il en el diagndstico
inicial demostrado mediante
biopsia

Mejorado

Porcentaje de pacientes de 50

a 69 anos a las que se hizo una

mamografia de tamizaje en los
24 meses anteriores

Porcentaje de pacientes con
diagnéstico de cancer probado
por la biopsia que tienen un
estado de HER-2/neu registrado

Porcentaje de pacientes
tratadas por tumorectomia que
comenzaron radioterapia externa
en los 120 dias siguientes a la
ultima intervencion quirdrgica

Porcentaje de pacientes que
presentan enfermedad TNM en
estadio | o Il y que a los cinco
afos no muestran pruebas de
recurrencia de la enfermedad

Maximo

Métodos de medicién de los
procesos de la categoria maxima
determinados a partir de la norma

de atencion en los paises de

ingresos altos

Métodos de medicion de los
procesos de la categoria maxima
determinados a partir de la norma

de atencion en los paises de

ingresos altos

Métodos de medicién de los
procesos de la categoria maxima
determinados a partir de la norma

de atencion en los paises de

ingresos altos

Métodos de medicién de los
procesos de la categoria maxima
determinados a partir de la norma

de atencion en los paises de

ingresos altos

FIGURA 9. Cuadro de los métodos de medicion de los procesos de los programas de atencion de salud de la mama en los paises de ingresos bajos
y medianos. TNM, sistema de clasificacion tumoral; HER-2/neu, receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2. Obsérvese que el esquema de
estratificacion del cuadro supone una asignacion de recursos gradualmente creciente en los niveles basico, limitado y mejorado. Para la puesta en prac-
tica en los paises de ingresos bajos y medianos, no hay que tener como objetivo los recursos de grado méaximo; sin embargo, pueden usarse en algunas

regiones con ingresos mas altos.

la implementacion efectiva de las guias. La adopcion de guias
de atencidn de salud de la mama basadas en evidencia y orien-
tadas a paises de ingresos bajos y medios es un paso crucial
para mejorar la atencién de salud de la mama y la atencién
del cancer de mama en estas regiones. A su vez, mejorar los
sistemas de salud para que puedan brindar una mejor aten-
cion de salud de la mama es mads factible con la participa-
cion de varios sectores: la mejoria tiene mayor posibilidad
cuando ministerios de salud, organismos gubernamentales,
ONG, institutos nacionales de cdncer, publico en general y
grupos de pacientes trabajan conjuntamente.

Para poner en practica con éxito las guias de la BHGI
en pafses de ingresos bajos y medios, deben abordarse tres
metas. En primer lugar, deben desarrollarse estrategias de
divulgacion e implementacion de manera que se favorezca su
adopcién. En lugar de suponer que conocemos los métodos
optimos de transferencia de conocimiento en los paises de
ingresos bajos y medios, deben explorarse y estudiarse estra-
tegias diversas en diferentes escenarios de estos paises. En

segundo lugar, para que la adopcién de las guias tenga éxito y
sea sostenida, es imprescindible la educacion del publico, de
los proveedores de asistencia sanitaria y de los administrado-
res del sistema de salud. Tercero, debe alcanzarse tecnologia
efectiva y asequible para la deteccidn, el diagnéstico y el tra-
tamiento en los paises objetivo de ingresos bajos y medios, de
manera que el diagnéstico y el tratamiento del cdncer se rea-
licen correctamente.

Investigacion sobre divulgacion e implementacion
de las guias

Aun ahora, el paradigma dominante en la comunidad médica
es que la investigacion y publicacion de calidad deben ser
suficientes para garantizar que los resultados cientificos se
traduzcan en la prictica general”. Lamentablemente, un
informe que constituye un hito, publicado por el Instituto de
Medicina de los Estados Unidos en 2001, evidencié clara-
mente que gran parte de las innovaciones cientificas no se
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ponen en prictica’™”. Recientemente, Rubenstein y Pugh

divideron el segundo bloque del informe acerca de la deno-
minada medicina “traslacional” en dos partes: 1) la traduc-
cién de la investigacidn clinica en guias, y 2) la traduccién de
guias en prictica clinica™. Los investigadores sobre divulga-
cién e implementacién de guias de practica clinica sostienen
que el proceso es complejo, y que ya han empezado a identi-
ficar factores y procesos criticos para la adopcién de nuevas
tecnologias y practicas’’. Aunque se ha realizado algtin tra-
bajo sobre evaluacién de alistamiento para el cambio en la
divulgacién e implementacién de nuevas recomendaciones,
este se ha centrado generalmente en un componente como
son los proveedores o unidades de atencidn, o se ha centrado
en la disposicién de cambiar, sin tomar en cuenta la auto-efi-
cacia o las caracteristicas del entorno. Greenhalgh et al., en la
conclusion de su extensa revision bibliografica sobre imple-
mentacion, resaltan la necesidad de realizar mas investigacio-
nes sobre la preparacién de los sistemas para la innovacién y
mds estudios que evalden la puesta en practica de interven-
ciones especificas’®.

Una revision de la informacién disponible sugiere de
forma enfética que la investigacion desempeifia una funcién
crucial en la aplicacién de las experiencias y los conocimien-
tos de sociedades de ingresos altos a los retos de las mujeres
y del control del cincer de mama en todo el mundo®. Una
encuesta reciente a expertos de oncologia de paises latinoa-
mericanos indicé que el 94% de los encuestados consideran
que el desarrollo de la investigacién clinico-epidemioldgica
sobre cancer de mama es insuficiente en sus paises*’. Las
principales causas identificadas fueron la baja retribucién
econdmica y la falta de tiempo. Hasta donde sabemos, en los
paises de ingresos bajos y medianos se ha realizado muy poca
investigacion sobre la implementacion de guias. Es necesa-
rio determinar si los marcos e instrumentos bdsicos descri-
tos en paises de ingresos altos aplican en estos lugares tan
diferentes y qué tipo de adaptacion se necesita para hacer-
los validos y factibles. En varios paises de ingresos bajos y
medios se requiere actualmente un programa sistemdtico de
investigacidén para crear instrumentos apropiados que eva-
Iden el alistamiento para el cambio y que identifiquen estra-
tegias efectivas de implementacion. Por tanto, en la medida
en que avanzamos en el apoyo a la adopcién, implementacién
y mantenimiento de nuevos principios basados en evidencia
dentro de las guias de la BHGI, se hace fundamental la incor-
poracion de evaluaciones rigurosas en esos esfuerzos, con el
fin de asegurar que las lecciones sobre efectividad y eficien-
cia sean aprendidas. Debido precisamente a que los recursos
son escasos, es aun mds imperativo que los paises de ingre-
sos bajos y medios adopten practicas efectivas lo mds rapido
posible y que disefien métodos de implementacién que ten-

gan en cuenta la limitacién de recursos’.

Programas de educacion y capacitacion

La educacién comunitaria es imprescindible para mejorar
los resultados de la salud de la mama en paises de ingresos
bajos y medios. No se ha estudiado debidamente el efecto de

variables psicosociales y culturales en el impacto de las inter-
venciones sobre cancer de mama en paises de ingresos bajos
y medios. Existe una variacion intercultural de la representa-
cion personal de la enfermedad que guia el comportamiento
con respecto a la salud. Estas representaciones son la base e
influyen en la respuesta de las mujeres a la prevencién y a las
campaiias de tamizacidn, asi como en la probabilidad de ini-
ciar y cumplir con el tratamiento y el seguimiento®®. Indepen-
dientemente de la disponibilidad de recursos, la situacién de
salud de la mama no puede mejorar a menos que las mujeres
comprendan los beneficios de la deteccién temprana y estén
dispuestas a recibir diagndstico y tratamiento oportunos. Se
requieren estrategias practicas, basadas en la evidencia, para
una comunicacién eficaz al publico, con el fin de promover la
deteccidn temprana del cadncer de mama, mejorar el diagnds-
tico de esta enfermedad, mejorar la calidad de su tratamiento,
respaldar las necesidades de informacion de las supervivien-
tes, mejorar el cuidado paliativo y aumentar la sensibilidad
social hacia el cuidado terminal®.

En muchos lugares del mundo existen programas de edu-
cacion profesional y capacitacion para la atencion de salud
de la mama. Sin embargo, estos esfuerzos se dirigen prin-
cipalmente a la educacion sobre tecnologias y medicamen-
tos nuevos (generalmente costosos) usados en la prestacion
de servicios con tecnologia de punta, y dirigidos a proveedo-
res de asistencia sanitaria en paises de ingresos altos. Estos
esfuerzos de educacion profesional normalmente no atienden
las necesidades especificas de los proveedores de asisten-
cia sanitaria en paises de ingresos bajos y medios, en donde
la infraestructura falta o es disfuncional. Organizaciones y
agencias de atencién en salud deben colaborar para mejorar
la atencién de salud de la mama mediante el desarrollo pro-
gramas de estudio adecuadamente seleccionados para pro-
veedores de asistencia sanitaria en paises objetivo de ingresos
bajos y medios. Estos programas de estudio deben adaptarse
a las limitaciones de recursos especificas que influyen en la
toma de decisiones y el tratamiento médico.

Un ejemplo de educacion y capacitacion dirigida es el de
patologia de la mama. Se reconoce que el desarrollo de ser-
vicios éptimos de patologia de la mama es requisito funda-
mental para la prestacion de servicios de salud de calidad,
que hagan hincapi€ en la seguridad de la paciente. La carga
financiera del establecimiento y mantenimiento de servicios
de patologia de la mama es contrarrestado por la reduccién de
costos debida a la disminucién de efectos adversos y del uso
excesivo de recursos terapéuticos resultante de diagndsticos
patolégicos incompletos o incorrectos. La capacitacién ade-
cuada en patologia de la mama, tanto para los anatomopat6-
logos como para los técnicos de laboratorio, es fundamental
para el éxito programadtico y proporciona las bases del éxito
programatico en cualquier pais y en cualquier nivel de desa-
rrollo econémico?®.

Actualmente, los colaboradores de la BHGI han esta-
blecido un laboratorio modelo de patologia de la mama
en el hospital docente Komfo Anokye (KATH) de Kumasi
(Ghana)”. Este programa, respaldado por el noruego Helge
Stalsberg, colaborador de la BHGI, consiste en un programa
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de capacitacion e infraestructura de laboratorio que han resul-
tado sostenibles con los recursos existentes en el hospital
Komfo Anokye. En el Hospital Universitario de Noruega del
Norte (UNN) se elabor6 un plan para reestablecer la patolé-
gica quirdrgica en el KATH por medio de discusiones con el
hospital ghanés. La implementacién de este programa es un
modelo para el desarrollo de infraestructura de patologia en
una regién de bajos ingresos. Dos técnicos de KATH se capa-
citaron en el laboratorio de histopatologia de la UNN durante
tres meses y a su vuelta, comenzaron a preparar laminas en
el KATH. Desde abril del 2006, se han enviado a la UNN,
mediante un servicio de correo, remesas semanales de lami-
nas coloreadas con hematoxilina-eosina. Si es necesario, se
envian, previa peticion, bloques de parafina. Desde marzo del
2006, dos jovenes médicos ghaneses han sido recibidos como
pasantes en la UNN, han trabajado y recibido entrenamiento
como residentes,con la intencion de acreditarse como patdlo-
gos especialistas en Ghana en el afio 2010. Esta estrategia de
capacitacion podria reproducirse en otros paises y sirve tam-
bién como modelo educativo para especialidades distintas a
patologia.

Desarrollo y aplicacion de tecnologias

Incluso en lugares de bajos ingresos, se necesita tecnologia
basica para la atencién del cancer. Las técnicas de imagen
existentes (ecografia, mamografia, radiografia), la obtencion
de muestras de tejido (biopsia con aguja minimamente inva-
sora) y la patologia (histopatologia o citologia, inmunohis-
toquimica) son recursos necesarios para la atencién eficaz
del cancer. Las guias de 1a BHGI pueden usarse en paises de
recursos bajos o medios para identificar la infraestructura tec-
nolégica estandar requerida.

Introduccion de pruebas de imagen de la mama en paises de
ingresos bajos y medios. En paises con elevados recursos, la
mamografia diagndstica es un recurso central para el examen
de lesiones en todos las presentaciones clinicas. Las mujeres
de 30 afos o mds con masa palpable, reciben generalmente
una mamografia diagndstica como estudio inicial de elec-
ci6n®. En estos paises, se usa la ecografia para complementar
la mamografia diagnéstica y especificamente para examinar
resultados localizados del mamograma de diagndstico o la
exploracion clinica de las mamas. Por lo general, no se reco-
mienda la ecograffa mamaria de tamizacién (una explora-
cién completa de la mama en mujeres asintomaticas), debido
a que la evidencia sobre su eficacia y costo-efectividad como
herramienta de tamizacién es insuficiente®'. Actualmente, en
los EE.UU. estd en marcha un estudio multicéntrico para eva-
luar la eficacia de la ecografia de la mama completa como
técnica de tamizacion®.

En cambio, la ecografia de diagnéstico de la mama esta
disponible en general en los paises de bajos recursos antes de
que la mamografia diagndstica se haga habitual. La mamogra-
fia es una técnica de imagen especializada considerablemente
mds costosa que la ecografia; hasta la aplicacién reciente
de la tecnologia digital (que es muy costosa), las imagenes
mamograficas precisaban del uso de placas radiogréficas,

cuyos costos y requisitos de control de calidad pueden lle-
gar a ser barreras insuperables para su uso generalizado en
un pafs de bajos recursos'®. Muchos centros de atencién sani-
taria no estdn dispuestos a adquirir equipos mamograficos,
debido a que estos se destinan exclusivamente a la mama sin
ninguna otra aplicacion radiolégica. Por el contrario, la eco-
grafia generalmente se encuentra disponible en muchos luga-
res independientemente del nivel de recursos, ya que puede
usarse para obtener imagenes de muchas partes del cuerpo y
no requiere placas, a menos que sea con fines de archivo; adi-
cionalmente, el equipo de ecografia puede emplear transduc-
tores diferentes, lo que lo hace util para muchas aplicaciones
diagndsticas. En razén a lo anotado, hay un impulso fuerte
para el uso de la ecografia de la mama en lugares en los que
no se dispone de la mamografia.

Aunque no se ha realizado un estudio comparativo en una
regién con recursos limitados, la ecografia diagndstica de
la mama puede ser mds ttil que la mamografia diagndstica
como prueba inicial en los paises de ingresos bajos y medios.
La ecografia es util sobre todo para el estudio de masas en la
mama; puede usarse para distinguir masas solidas y quisti-
cas, y puede ayudar a determinar las caracteristicas del con-
torno y la morfologia de las masas sdlidas, todo ello de gran
ayuda para identificar las masas palpables que requieren estu-
dio anatomopatol6gico®. Dado que las pacientes de paises de
escasos recursos se presentan con mayor frecuencia con can-
ceres localmente avanzados, palpables e invasores, la ecogra-
fia puede brindar informacién complementaria considerable
después de una exploracién clinica positiva de las mamas,
para la evaluacién del estado de la enfermedad®®. Ademis,
el cancer de mama premenopausico parece ser relativamente
mads frecuente en paises de ingresos bajos, lo que se deduce
del menor promedio de edad al momento del diagndstico. Por
lo general, las mujeres mds jovenes y premenopdausicas tienen
mamas densas menos susceptibles de evaluacion con mamo-
grafia y mds susceptibles al analisis ecogréfico®®.

Estudio patolégico de la mama en paises de ingresos bajos
y medios. La calidad de la atencién de salud de la mama y el
resultado clinico final de las pacientes con cancer de mama se
relacionan directamente con la calidad de los andlisis de pato-
logia de la mama. En las regiones del mundo en las que hay
pocos o ningtin patdlogo, debe tratar de ubicarse un labora-
torio de patologia que ayude en el procesamiento de especi-
menes y la interpretacion de las muestras. La obtencién y el
procesamiento adecuados de muestras de tejido, asi como el
uso apropiado de estudios complementarios como son los bio-
marcadores para factores prondsticos o predictivos, requie-
ren recursos suficientes de atencion en salud y financieros.
Los falsos positivos y falsos negativos se traducen en trata-
miento insuficiente o excesivo. Los falsos positivos de cancer
se atribuyen generalmente a errores de interpretacion, mien-
tras que los falsos negativos se atribuyen con frecuencia a una
muestra no representativa o a cambios mayores resultantes de
artefactos en el material tisular. Sin embargo, la calidad de la
muestra también desempefia un papel importante en los falsos
positivos, ya que una sobreinterpretacion tiene mayor proba-
bilidad de ocurrir en una muestra de calidad deficiente debido
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a material limitado, o debido a cambios significativos resul-
tantes de artefactos por una deficiente fijacién o preparacién
de las laminas, lo que dificulta més su interpretacién. Estas
deficiencias pueden reducirse al minimo si se adoptan medi-
das para velar por la calidad adecuada de la muestra y si los
patdlogos adquieren y mantienen competencias diagndsticas
de alto nivel en el estudio patolégico de la mama?.

La hormonoterapia es uno de los métodos mds senci-
llos de administracion de terapia sistémica para el cancer de
mama positivo a receptores de estrogenos. Puede adminis-
trarse tamoxifeno como medicamento oral, con una infra-
estructura minima aparte de una farmacia para las pacientes
ambulatorias. Si el tamoxifeno es demasiado costoso, la
ooforectomia quirdrgica o inducida por radiacién tiene efica-
cia comprobada y puede practicarse en mujeres premenopau-
sicas. Por tanto, las pruebas de receptores hormonales tienen
un valor significativo, debido a que es poco probable que el
tamoxifeno o la ooforectomia resulten eficaces cuando el
cancer no expresa receptores de estrégenos ni progesterona.
Se pueden administrar estos tratamientos hormonales aunque
no se disponga de los estudios de receptores hormonales; sin
embargo, si se adopta esta conducta, una proporciéon grande
de pacientes recibird un tratamiento que, en caso de haberse
dispuesto de las pruebas, se sabria que no tendria ninguna uti-
lidad terapéutica. En regiones sin acceso a estudios comple-
mentarios, por ejemplo, inmunohistoquimica para receptores
de estrogenos, es altamente recomendable ubicar un laborato-
rio en la regién que tenga la capacidad para realizar los ana-
lisis necesarios™,

La tasa de casos de cancer positivos para receptores de
estrogenos puede variar seglin los diferentes grupos racia-
les. En un estudio, la incidencia de casos de cdncer positivos
para receptores de estrogenos y progesterona fue similar en
mujeres japonesas y estadounidenses®; no obstante, en otro
estudio en el que se analizaron mads de mil tumores en muje-
res chinas se sefial6 que la tasa de receptores de estrégenos
positivos fue 54%, lo cual es significativamente inferior a las
tasas reportadas en poblacion caucdsica, incluso teniendo en
cuenta la posible confusién introducida por el estado meno-
pausico®. Por ello, aunque los estudios de receptores hormo-
nales se consideran recursos de nivel limitado y no de nivel
bésico, tienen una importancia evidente para guiar el uso del
tratamiento. De hecho, el ahorro conseguido por el uso selec-
tivo del tratamiento hormonal debe compensar (cuando no
justificar integramente) el costo de los andlisis de recepto-
res hormonales.

La informdtica en la prestacion de servicios de salud de la
mama. Las alianzas internacionales para la solucién de pro-
blemas de salud en los paises de ingresos bajos y medios
necesitan del desarrollo y aplicacion de instrumentos de
comunicacién de bajo costo con el fin de facilitar la trans-
ferencia de informacién entre las organizaciones asociadas
y para hacer que la informacion fundamental esté al alcance
general del piblico®. Por ejemplo, la telepatologia tiene
potencial para mejorar la capacitacién en algunos lugares y
puede usarse como método de consulta de casos dificiles de
una manera continua, aprovechando la experticia a distancia.

En muchos lugares de recursos bajos y medios, la disponi-
bilidad de conexiones de banda ancha, capaz de manejar la
gran cantidad de informacién que debe transferirse, sigue
siendo un problema, segin se ha demostrado en el hospital
Tata Memorial de Bombay®’.

En 2005, la BHGI desarrollé un portal de Internet en
el servidor del Centro Fred Hutchinson de Investigaciones
sobre el Cancer (www.BHGI.info), con el fin de facilitar la
comunicacién externa sobre las actividades de la BHGI. El
sitio en Internet de la BHGI sirve como portal de informa-
cién, y proporciona acceso para descargar las publicaciones
y los materiales de la BHGI. Como el portal estd elabo-
rado en lenguaje HTML, la modificacién de la informacién
es engorrosa y costosa. También carece de flexibilidad y no
permite un didlogo interactivo. En 2007, la BHGI desarro-
116 un portal de Internet hecho a la medida usando el pro-
grama SharePoint 2003 de Microsoft, con el fin de facilitar
el didlogo, el intercambio de informacién y la preparacién
de articulos para los participantes en el consenso mundial
de 2007. Este portal de SharePoint de la BHGI se conver-
ti6 en un nicleo de comunicacién internacional para el con-
senso mundial, facilitando la organizacién de la reunién y la
redaccién colaborativa de este suplemento de la BHGI. Esta
aplicacién, aunque es una mejora considerable con respecto
al portal inicial de la BHGI en cuanto a la comunicacién y el
didlogo, tiene todavia limitaciones. Las aplicaciones futuras
para la informdtica de acceso abierto, podrian resultar herra-
mientas inestimables para mejorar la difusién de la informa-
cién y para proporcionar nexos entre las organizaciones y los
establecimientos de atencion de salud en los paises de ingre-
sos bajos y medios.

Uso de nuevas tecnologias. Aunque algunos instrumen-
tos de uso general en paises de ingresos altos son inase-
quibles en paises de ingresos bajos y medios, existen otros
instrumentos mas sencillos que pueden aplicarse . Podrian
establecerse colaboraciones especiales con las empresas de
tecnologia para el desarrollo de consultorios modulares de
diagndstico que integren la evaluacion clinica, la imagino-
logia basica, la obtencién de muestras de tejidos y la eva-
luacién histopatoldgica, con el fin de hacer diagnésticos
precisos del cancer y preparar el tratamiento. El desarrollo
de tecnologias innovadoras podria mejorar la prestacion de
servicios de salud cuando esa tecnologia tiene como obje-
tivo las aplicaciones de bajo costo en paises de ingresos
bajos y medios.

Desarrollo de laboratorios de aprendizaje

El desarrollo de investigacion sobre difusion e implementa-
cion, la educacion, y el entrenamiento y aplicacién de tecnolo-
gias podria examinarse detenidamente mediante el desarrollo
de laboratorios de aprendizaje internacionales, con el fin de
crear lugares tnicos para la transferencia de informacidn, el
aprendizaje, el estudio y el andlisis colaborativos. Mediante
la cooperacidn entre la BHGI y las organizaciones patrocina-
doras nacionales, podrian desarrollarse programas de estudio
y metodologias especializadas, basados en las directrices de
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la BHGI. Los laboratorios de aprendizaje de la BHGI, esta-
blecidos en colaboracién con instituciones patrocinadoras en
paises de ingresos bajos y medios, podrian convertirse en un
punto de encuentro para la educacién y la capacitacién. Un
principio fundamental en el éxito de estos centros de apren-
dizaje seria el reconocimiento de que todos los expertos de
paises de ingresos altos, medios y bajos poseen informa-
cién, experiencia y competencias para compartir. Aunque los
expertos de paises de ingresos altos pueden tener experticia
en la aplicacién de instrumentos de diagndstico o tratamien-
tos de vanguardia, los expertos de paises de ingresos bajos
y medios tienen experticia en la realidad de la prestacién
de servicios de salud en lugares con recursos limitados. La
solucién de los problemas reales requerird un enfoque cola-
borativo, con la aplicacidon de la transferencia mutua de cono-
cimientos de todos los participantes.

Al aplicar la metodologia de investigacion sobre difusién
e implementacidn, podria evaluarse y medirse el resultado de
la capacitacion y los intercambios educativos en los laborato-
rios de aprendizaje. Se podria hacer seguimiento de los parti-
cipantes de paises de ingresos bajos y medios que vienen para
recibir educacién en salud de la mama después de su entre-
namiento, a fin de determinar cudles componentes del pro-
grama de estudios del laboratorio de aprendizaje resultaron
de utilidad y cudles merecen mejoras y andlisis. Mediante la
obtencioén organizada de retroalimentacion por parte de los
participantes del laboratorio de aprendizaje, se podria probar
y mejorar la efectividad de las guias de la BHGI. Por tanto, el
laboratorio de aprendizaje podria convertirse en modelo ope-
rativo para la aplicacion y puesta a prueba de las guias en un
entorno practico y real en paises de recursos bajos o medios,
como paso fundamental para mejorar la prestacion de ser-
vicios de salud de la mama en este tipo de paises de todo el
mundo.

DECLARACION SOBRE APOYO FINANCIERO

La financiacién del consenso mundial de 2007 de la BHGI sobre la
implementacién a nivel internacional del cuidado en salud de la mama y
la publicacion de las Guias para la implementacion a nivel internacio-
nal del cuidado de salud de la mama y del control del cdncer, provino
de organizaciones aliadas que comparten el compromiso con las muje-
res marginadas de una atencion médica apropiada. Agradecemos espe-
cialmente a estas organizaciones y organismos por las subvenciones y la
financiacion de las conferencias de consenso: Centro Fred Hutchinson de
Investigaciones sobre el Cancer; Susan G. Komen for the Cure; Socie-
dad Estadounidense de Oncologia Clinica (ASCO); Instituto Nacional
del Cancer de los EE.UU., Oficina de Asuntos Internacionales (OIA);
Asociacion Estadounidense del Cancer; Fundaciéon Lance Armstrong;
Organismo de Investigacién y Calidad de la Asistencia Sanitaria de los
EE.UU. (*Beca 1 HS017218-01 R13); Centros para el Control y la Pre-
vencion de Enfermedades de los Estados Unidos, Division de la Pre-
vencion y Control del Céncer, Centro Nacional para la Prevencion de
Enfermedades Crénicas y Promocién de la Salud; Sociedad Estadouni-
dense de Enfermedades Mamarias; Sociedad de Enfermeria Oncoldgica;
Instituto Nacional del Céancer de los EE.UU., Oficina de la Salud de la
Mujer (OWH), e Institutos Nacionales de Salud de los EE.UU., Oficina
de Investigacion sobre la Salud de 1a Mujer (ORWH).

*El financiamiento de Consenso mundial de la BHGI sobre la
implementacion a nivel internacional del cuidado de salud de la mama
de 2007 fue posible (en parte) por la beca No. 1 HS017218-01 R13
del Organismo de Investigacién y Calidad de la Asistencia Sanitaria
(AHRQ). Los puntos de vista expresados en los materiales o las publi-
caciones escritas de la conferencia, y por los ponentes y moderadores
no reflejan necesariamente las politicas oficiales del Departamento de
Salud y Servicios Sociales; ni la mencién de marcas comerciales, prac-
ticas comerciales u organizaciones suponen el aval del gobierno de los
Estados Unidos.

Agradecemos encarecidamente el generoso apoyo de nuestros socios
institucionales mediante las subvenciones educativas sin restriccion: Pfi-
zer Inc.; AstraZeneca; Bristol-Myers Squibb Company; Ethicon Endo
Surgery, Inc.; GE Healthcare; F. Hoffmann-La Roche AG, y Novartis
Oncology.

BHGI es una alianza mundial de salud de organizaciones e indivi-
duos. Estamos agradecidos a nuestros colaboradores de todo el mundo,
quienes comparten la misién y la vision de futuro de la BHGI. Gracias
por sus importantes contribuciones a este cometido para las mujeres sin
acceso a cuidado médico apropiado.
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