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INTRODUCCION

El cancer es un problema de salud mundial. En la medida en que otras causas de mortalidad son
controladas y la poblacién envejece, las enfermedades neoplasicas aparecen entre las mas impor-
tantes causales de muerte y discapacidad en el mundo.

El cancer de mama es la principal causa de muerte por cancer entre las mujeres en los paises
desarrollados y en la mayoria de los paises en vias de desarrollo. Se estima que mundialmente, se
producen alrededor de 2.088.849 casos nuevos por afo, que implican mas de 626.679 muertes'.
Aunque habitualmente se asume que esta patologia es esencialmente un problema de las regiones
industrializadas, mas de la mitad de estos decesos ocurren en paises de bajos o medianos ingre-
sos”. La mortalidad por cancer de mama varia ampliamente de regién a region. Para los paises de
América del Sur oscila entre un 7,7 por 100.000 para Bolivia, y un 20,7 por 100.000 para Uruguay,
seqguida por Argentina (18 por 100.00)".

Esta comparacion respecto de la mortalidad surge de los datos de Globocan/IARC 2018.Los ulti-
mos datos respecto de la mortalidad en nuestro pais corresponden al Sistema de Vigilancia Epi-
demioldgica y Reporte del Cancer (SIVER-Ca) del Instituto Nacional del Cancer (INC) 2018, a partir
de datos de la DEIS. En el afio 2016, la mortalidad por cancer de mama en Argentina fue de 17,8
por 100.000 mujeres, lo que representa 5.858 decesos. A nivel jurisdiccional, la tasa ajustada mas
elevada se registré en San Luis (21,0 p/100.000 mujeres) y la menor en Santiago del Estero (10,8
p/100.000 mujeres) (Figura 1, Grafico 1).

» Figura 1 y Grafico 1: Mortalidad por cancer de mama en mujeres segun jurisdicciones.
Tasas ajustadas por edad por 100.000 habitantes. Argentina, 2016
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» Grafico 2: Tendencia y porcentaje estimado de cambio anual (PECA) en la mortalidad por
cancer de mama en mujeres. Tasas ajustadas por edad por 100.000 habitantes.
Argentina, 2007-2016
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La mortalidad debida a este sitio tumoral ha disminuido a nivel pais de manera sostenida a un
ritmo de menos 2,1% anual durante el periodo 2007-2016, si bien el valor del PECA observado no
resultoé significativo (Grafico 2).

La incidencia de la enfermedad también es heterogénea a lo largo de la regidon. Lamentablemente,
para la mayoria de los paises, la falta de registros poblacionales que provean datos de alta calidad
hace que las estimaciones de incidencia requieran modelizaciones que aportan sesgos poten-
ciales. Las estimaciones de incidencia provistas por la IARC reportan que las tasas varian desde
menos de 30 por 100.000 para paises como Haiti, Guatemala y Boliviaa 65,2-73 — 83,8 y 84,9 para
Uruguay, Argentina, Canada y EEUU respectivamente. En Argentina se registraron 21.558 casos
nuevos de cancer de mama (CM).'

El cancer de mama es una enfermedad dificilmente prevenible. Se han identificado algunos fac-
tores de riesgo como la historia familiar, la exposicion a estrégenos endégenos (larga vida repro-
ductiva, baja paridad) o exdgenos (terapia hormonal de reemplazo), sobrepeso, ingesta moderada
de alcohol, consumo de tabaco y sedentarismo. La modificacion de estos factores requiere de
un largo proceso de cambios culturales; este proceso recién se inicia en nuestra sociedad y sus
efectos tardaran en evidenciarse varias décadas, por lo tanto, los esfuerzos para lograr el control
de la enfermedad en el mediano plazo deben centrarse en la deteccion temprana y la implemen-
tacion de tratamientos pertinentes. La curabilidad del cancer de mama depende en gran parte del
volumen de la enfermedad al momento del diagnéstico, aunque los factores celulares relacionados
con la agresividad bioldgica tienen también un peso considerable. Las tasas de curacién para los



tumores mas pequenos son mas altas, y mas aun en el caso de aquellos tumores hormono-depen-
dientes. Asimismo, el diagndstico de tumores mas pequenos ofrece, en la mayoria de los casos, la
posibilidad de aplicar tratamientos locales y sistémicos menos agresivos.

El control del cancer de mama implica la movilizacién de una amplia gama de recursos. En primer
lugar, recursos sanitarios que desarrollen acciones eficaces y oportunas para la promocién de con-
ductas y ambientes saludables. En segundo lugar, recursos asistenciales tanto para la deteccion
temprana de la enfermedad como para realizar de manera eficiente el estudio de las pacientes con
hallazgos sospechosos y el direccionamiento oportuno de los casos dentro del sistema. La eficien-
cia lleva a descartar o confirmar rapidamente la presencia de cancer y, en ese caso, se podran ad-
ministrar los tratamientos adecuados de manera oportuna. Los recursos asistenciales destinados
al control del cancer de mama deben incluir dispositivos que garanticen la asistencia paliativa para
los casos sintomaticos o avanzados. Son también necesarios recursos comunicacionales y edu-
cativos que tengan una llegada efectiva a la poblaciéon con mensajes culturalmente apropiados.
Finalmente, son imprescindibles recursos logisticos que permitan el adecuado monitoreo y control
de calidad de todo el proceso. El monitoreo de las acciones tiene el propdsito de determinar si las
mismas se realizan en la forma prevista, con buena llegada/cobertura de la poblacion objetivo y si
satisfacen las necesidades de las/los usuarias/os.

Las lineas de accién del Programa Nacional de Control de Cancer de Mama (PNCM) estan basadas
en los hallazgos del “Diagnéstico Situacional del Programa Nacional y Programas Provinciales™,
realizado entre 2009 y 2010 en el ambito de la Subsecretaria de Salud Comunitaria del Ministerio
de Salud de la Nacién con el apoyo técnico y financiero de la Organizacién Panamericana de la
Salud (www.msal.gov.ar/inc) y en los resultados de las diferentes lineas de accion que ha llevado
a cabo el Programa Nacional de Control de Cancer de Mama (PNCM) desde su creacion a la fecha.
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DEFINICIONES PRELIMINARES
£Qué es el tamizaje?

El tamizaje, screening o cribado es la aplicacién de una prueba a una poblaciéon de sujetos sin sig-
nos o sintomas de una enfermedad con el objeto de detectarla tempranamente. La meta final es
la reduccion de la mortalidad por esa patologia, la prevencion de complicaciones relacionadas y la
mejora en la calidad de vida de la poblacion. Las enfermedades pasibles de tamizaje deben tener
un periodo sub-clinico prolongado de modo de ofrecer una ventana de tiempo para la deteccién,
deben ser prevalentes en la poblaciéon a tamizar y su tratamiento debe ofrecer una alta tasa de
éxito con una razonable frecuencia de complicaciones. Las pruebas que se aplican en el tamizaje
en general tienen alta sensibilidad, deben ser aceptables para la poblacién y generalizables a gran
escala, es decir, deben poder ser aplicadas por muchos efectores con resultados reproducibles y
costos aceptables.

Existen dos tipos de tamizaje. Por un lado el tamizaje oportunista, que consiste en la aplicacién
de procedimientos diagndsticos a pacientes que concurren a la consulta por otro motivo o especi-
ficamente solicitando un chequeo. Este proceso se realiza a demanda. El tamizaje oportunista es
una actividad de consultorio eminentemente guiada por la actitud de la/el paciente hacia su salud
y por su posibilidad de acceso a la red de cuidado y tiene un fuerte sesgo de voluntario sano y un
considerable riesgo de sobre-tamizaje y de tamizaje de personas fuera de los grupos de mayor
riesgo. Por otro lado, el tamizaje masivo organizado es el que se aplica a grandes poblaciones a
través de un programa organizado con estrategias de busqueda activa de la poblacién objetivo.

Los programas de tamizaje organizado (poblacional) deben emprenderse solo cuando la evidencia
cientifica muestra que su aplicacién es claramente beneficiosa para la poblacién. Antes de iniciar la
busqueda activa en la poblacién objetivo es indispensable contar con los recursos necesarios para
lograr una amplia cobertura de la poblacién en edad objetivo (personal, equipamiento, control de
barrera de acceso; etc.). Ademas, es indispensable garantizar que las practicas que se realicen en el
contexto del programa (mamografia, cirugia, anatomia patoldgica, etc.) tengan la calidad necesaria
para que produzcan el beneficio que se persigue. Finalmente, se debe contar con un sistema de mo-

nitoreo que permita evaluar el desempefo del programa, ajustar o corregir sus acciones.




¢Qué es el continuo de cuidado?

El continuo de cuidado se refiere al modelo deseable de atencién en donde las instancias de pre-
vencion, tamizaje, diagndstico, tratamiento, seguimiento y paliacion, tienen comunicacion bidirec-
cional y existen estrategias explicitas para garantizar que esa atencién sea aplicada de forma
adecuada y oportuna. Una “forma adecuada” significa que se lleven a cabo todas las practicas de
salud necesarias con criterios de calidad aceptados; de “forma oportuna” se refiere a que estos
procedimientos se efectuen en los plazos recomendados.

En particular, el cuidado del cancer de mama obedece a este modelo porque, como se menciond,
la mayor oportunidad para reducir la mortalidad esta en articular deteccién/diagnéstico temprano
con un tratamiento adecuado y oportuno. Las actividades que se lleven a cabo deben ser adaptadas
localmente a la poblacién de mayor riesgo y estar organizadas adecuadamente para lograr el mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles.

¢Qué es un programa organizado?

Un Programa Organizado de Control de Cancer es un 6érgano técnico-administrativo que tiene
como tarea llevar adelante acciones destinadas a reducir la carga de enfermedad producida por
un tumor. Dependiendo de la enfermedad y la realidad del pais se apuntara a reducir la mortalidad,
mejorar la calidad de vida, reducir la incidencia, etc. Un programa organizado debe contar con:

Equipo responsable de la implementacién del programa.

Una poblacién objetivo identificada.

Intervenciones adecuadamente definidas.

Estrategias que aseguren alta cobertura y participacion.

Procedimientos de derivacion preestablecidos (redes de referencia y contra-referencia).
Sistema de control de calidad de los procesos y acreditacion de servicios.

Sistema de informacién: para monitorear y evaluar la eficacia.

El equipo a cargo del programa debe estar claramente identificado y contar con una/un jefa/e que
tenga asistencia administrativa y técnica e, idealmente, una/un responsable de la navegacion de
pacientes. Ademas, debe contar con una sede fisica con los recursos necesarios (informatica, te-
lefonia) para una adecuada interaccion con las/los efectoras/es y otras areas.
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PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE CANCER DE MAMA
Mision

Promover y asegurar la calidad y equidad del cuidado de las mujeres a riesgo, con sospecha o con-
firmacion de cancer de mama.

Vision

Un pais que garantice a sus mujeres un acceso equitativo al cuidado continuo, integral, adecuado y
oportuno del cancer de mama.

* Continuo implica el espectro de intervenciones que van desde la prevencién primaria
hasta los cuidados paliativos.

* Integral implica reconocer a la persona como una integralidad fisica, psicoldgicay
social.

* Adecuado implica basado en la evidencia cientifica y en estandares de calidad
aceptados.

* Oportuno implica en el tiempo 6ptimo.

Valores
Las acciones del programa se desarrollaran siguiendo los siguientes principios:

Equidad en el acceso al cuidado: todas las personas tienen derecho a recibir un cuidado adecuado y
oportuno de su salud.

Respeto a la diversidad: la Nacién esta compuesta por diversos grupos sociales cuyas caracteristi-
cas y valores deben ser respetados por las acciones del programa.

Sustentabilidad de las acciones: el programa debe desarrollar acciones que puedan ser sostenidas
en el tiempo.

Intervenciones basadas en evidencia: el cuidado adecuado y oportuno se define como aquellas in-
tervenciones que cuentan con evidencia cientifica que demuestra modificaciones significativas en
la cantidad o calidad de vida
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Calidad de los procesos: solo garantizando que las intervenciones se desarrollen de acuerdo a los
estandares definidos puede asegurarse que la persona reciba el beneficio previsto.

Trabajo en equipo y lazos con los sectores: la complejidad del cancer de mama hace imprescindible la
concurrencia de multiples disciplinas, ello se traduce en la necesidad de construir equipos interdisci-
plinarios hacia el interior del programa y fomentar y establecer colaboraciones con miembros de otros
organismos interesados como sociedades médicas, ONGs, instituciones académicas, instituciones de-
dicadas a la investigacioén, financiadores, etc.

Objetivos generales

1. Reducir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de las mujeres con cancer de mama.
2. Garantizar el tratamiento adecuado y oportuno de las pacientes con diagndstico de cancer de
mama.

Objetivos especificos

1. Lograr la institucionalizacion y fortalecimiento del programa.

2. Asequrar la calidad de los procesos en los servicios de deteccidén temprana, diagnéstico y trata-
miento.

3. Desarrollar y mantener un sistema eficiente de seguimiento y resolucién de las mamografias sos-
pechosas como de aquellos casos confirmados de cancer de mama.

4. Establecer un sistema de informacion estratégica que incluya la vigilancia epidemioldgica, el mo-
nitoreo y la evaluacién de la calidad y del impacto del programa.

5. Establecer un sistema eficiente de referencia y contrarreferencia que asegure el correcto y oportu-
no diagndstico y tratamiento de las mujeres con cancer de mama detectadas en el Programa.

6. Fortalecer el trabajo de los registros regionales de cancer, implantando las medidas necesarias
para consequir la adecuada validez y exhaustividad de los datos obtenidos.

7. Lograr una cobertura del tamizaje de al menos el 70% de la poblacién objetivo, focalizando en
aquellas mujeres que en general no acceden a los servicios de tamizaje.

8. Lograr una retencion de mujeres dentro del programa a través de la cobertura en segunda ronda
superior al 75% de las mujeres que participaron de la primera. Este objetivo debera cumplirse fuera
del periodo programado, pero estara implicito en las acciones a desarrollar.
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Lineamientos programaticos
Tamizaje

1) Auto-examen mamario y examen clinico mamario (ECM). El auto-examen mamario ha sido compa-
rado con la no realizacién de tamizaje y no se observé ningun beneficio en la reduccion de la morta-
lidad por cancer de mama. Incluso, existe evidencia sélida que muestra que lleva a la realizacién de
mas biopsias mamarias y mas diagndsticos de lesiones benignas. Esta practica puede ser util para
fomentar la toma de conciencia entre las mujeres en situacion de riesgo, pero la recomendacion del
PNCM es no aconsejar en forma rutinaria la practica del auto-examen mamario como método de
tamizaje.*®

En relacion al ECM practicado por un profesional entrenado, no se encuentra evidencia que indique
que reduzca la mortalidad por cancer de mama o por todas la causas. La Canadian Task Force on
Preventive Health Care recomienda no realizar el ECM solo o en conjunto con la mamografia como
parte del tamizaje mamario (recomendacion débil — evidencia de calidad baja).® En este mismo sen-
tido, la U.S. Preventive Services Task Force indica que la evidencia es insuficiente para evaluar los
beneficios y riesgos adicionales del ECM mas alla del tamizaje mamografico’ El National Cancer
Institute hace referencia a estudios realizados en India y Egipto, sobre la efectividad del ECM como
método de tamizaje, pero que aun no han reportado datos sobre mortalidad, por lo que remarca
que la efectividad del ECM como método de tamizaje no puede ser evaluada todavia. Incluso, el
ECM puede producir dafios como resultados falsos positivos con necesidad de estudios adicionales
generando ansiedad en la paciente, y falsos negativos con una potencial falsa seguridad y retraso
en el diagnéstico del CM.* La Organizaciéon Mundial de la Salud hace referencia a los costos de la
mamografia y que esta es costo-efectiva y factible en paises con una adecuada infraestructura en
salud que pueden sostener un programa de tamizaje poblacional organizado durante un largo tiem-
po. En relacion a esto, expresa que el ECM como un enfoque de tamizaje de bajo costo, podria ser
implementado en escenarios de recursos limitados cuando la evidencia necesaria de los estudios en
curso esté disponible.®

Finalmente, el PNCM no recomienda el examen fisico mamario como método de tamizaje sino como
complemento del examen de salud general, ya sea durante una consulta clinica o ginecoldgica de
rutina; y recomienda que sea realizado por un profesional entrenado. Ademas, debe ser efectuado
a toda paciente que acude a la consulta por presentar signos o sintomas sugestivos de patologia
mamaria.
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2) La prueba primaria de tamizaje es la mamografia bilateral en dos incidencias (craneo-caudal y me-
dio-oblicua lateral). La mamografia debe estar informada con el sistema BI-RADS (Tabla 1). La eco-
grafia no es una practica de tamizaje en mujeres de la poblacién general por lo que no se recomienda
su realizacion sistematica. La ecografia no debe emplearse para compensar una mamografia de
mala técnica ni la falta de entrenamiento de los efectores.

Tabla 1: Categorias BI-RADS®

BI-RADS 0: estudio no concluyente, que requiere de estudios adicionales de imagen para una
interpretacion adecuada (proyecciones magnificadas o focalizadas, ecografia mamaria, etc). Debe
quedar muy claro que BI-RADS 0 NO corresponde al riesgo mas bajo, sino que la/el médica/o ima-
gendloga/o no tiene los elementos suficientes como para definir la probabilidad de cancer.

BI-RADS 1: estudio negativo o normal, donde se encontraron las estructuras sin dano aparente. Por
lo que el control queda a criterio del médico solicitante, siendo éste un nuevo estudio cada afno o
cada dos anos, dependiendo de la edad y de los factores de riesgo de la mujer solicitante.

BI-RADS 2: estudio que presenta una imagen con lesion o lesiones de naturaleza benigna especifi-
ca (quiste, fibroadenoma, etc.) que requieren seguimiento o tratamiento ocasional segun indicacion
clinica o igual al BI-RADS 1.

BI-RADS 3: estudio probablemente benigno. Presenta una imagen que sera benigna en mas del
98% de los casos, pero que no es concluyente, por lo que se debe realizar un seguimiento a base
de estudios mamograficos (y/o ecograficos) a corto plazo para asegurar estabilidad y descartar
malignidad. Se debe realizar el control de la imagen mamaria descripta a los 6 meses Unicamente
en la mama involucrada. Si se observa estabilidad, los controles siguientes seran bilaterales, a los
12y 24 meses de la primera mamografia categorizada como BI-RADS 3y, “opcionalmente” puede
seqguirse por 12 meses mas. A continuacion, una vez observada en el tiempo la estabilidad de la
imagen, esta debe ser categorizada como BI-RADS 2.

BI-RADS 4: estudio que presenta una imagen con apariencia de malignidad no contundente, por

lo que debe sugerirse a la/el médica/o tratante la realizacion de una biopsia para la confirmacion
histopatoldgica de la lesion detectada por imagen. BI-RADS 4 tiene una probabilidad muy amplia de
malignidad (2-95%). Se subdivide en 4a, 4b y 4c. La categoria 4a tiene una sospecha baja de maligni-
dad, con una probabilidad de 2 a 10%. La probabilidad de malignidad en la categoria 4b es entre 10 a
50% y en la categoria 4c es de 50 a 95%.




Tabla 1: Categorias BI-RADS9

BI-RADS 5: estudio que presenta imagenes altamente sugestivas de malignidad (mas del 95%
de ser un tumor maligno).En estos casos se recomienda la realizacién de una biopsia para ha-
cer el estudio histopatolégico en forma urgente para corroborar el diagnéstico y llevar a cabo el
tratamiento oportuno.

BI-RADS 6: cuando el estudio a evaluar corresponde a una paciente que ya posee una biopsia de una
lesion que es positiva para carcinoma mamario, aun no tratado, dicha lesion se categoriza como BI-
RADS 6.

3) La poblacién objetivo son las mujeres de entre 50 y 69 afos sin antecedentes personales ni fami-
liares de cancer de mama. La definicién de la poblacién objetivo esta basada en la mayor carga de la
enfermedad en ese grupo etario y el mejor desempefio de la mamografia en términos de sensibilidad
y especificidad. Es muy importante destacar que la poblacion objetivo estad compuesta por mujeres
asintomaticas y sin antecedentes de factores de riesgo significativos para cancer de mama. De alli
se desprende la importancia de que las/los médicas/os médicos de atencién primaria conozcan y
puedan identificar si la paciente posee factores de riesgo como:

a. Historia personal de cancer de mama o de enfermedades pre-neoplasicas en una
biopsia previa.

b. Historia familiar de cancer de mama u ovario.

c. Historia de radioterapia en el térax.

Las mujeres con estos factores de riesgo deben ser referidas a un especialista en patologia mamaria
para su evaluacion y consejo (para mas informacién consultar “Manual Operativo de Evaluacion Cli-
nica Mamaria”'?, disponible en www.argentina.gob.ar/salud/inc). Aspectos especificos sobre cancer
de mama hereditario se detallan en el “Manual para la practica clinica en asesoramiento genético”'’,
y “Pautas para deteccion y estudio de casos con alto riesgo de Cancer de Mama Heredo-Familiar”'?,
también disponible en la web del Instituto.

4) La periodicidad: el PNCM recomienda realizar al menos una mamografia cada 2 afos. La evidencia
bibliografica sugiere que no existe un beneficio sustancial de un intervalo mas breve. En contrapar-
tida, mamografias anuales se asociarian a mayor incidencia de falsos positivos y sobre diagnéstico.

15




5) Recomendacion del PNCM del INC para el tamizaje mamografico: el PNCM ha realizado una revi-
sién bibliografica de la evidencia actual y de las recomendaciones de distintas sociedades acerca
de la efectividad de la mamografia de tamizaje en la reduccién de la mortalidad por cancer de mama
(para mas informacion consultar “Efectividad del tamizaje mamografico en la reduccién de la mor-
talidad por cancer de mama"'?).

* En mujeres de 40 a 49 anos, con riesgo promedio de padecer cancer de mama, y
asintomaticas, se sugiere no realizar tamizaje mamografico (recomendacién condicional,
evidencia moderada calidad).

* En mujeres de 50 a 69 anos, con riesgo promedio de padecer cancer de mama, y asin-
tomaticas, se recomienda realizar tamizaje mamografico (recomendacion fuerte, eviden-
cia de alta calidad). Se sugiere que las pacientes de 50-69 afios se realicen al menos una
mamografia de tamizaje cada 2 afios (recomendacién condicional, evidencia moderada
calidad).

* En mujeres mayores de 70 anos, con riesgo promedio de padecer cancer de mama, y
asintomaticas, se sugiere no realizar tamizaje mamografico (recomendacion condicio-
nal, evidencia moderada calidad).

Diagnostico

1) Las pacientes con mamografia sospechosa deben tener un diagnéstico definitivo, de preferencia
por biopsia percutanea, dentro de las 4 semanas del informe.

2) Las pacientes sintomaticas pueden ser manejadas segun las pautas recomendadas en la tabla
2 (“El cancer de mama en 8 palabras”, disponible en www.argentina.gob.ar/salud/inc'4).

3) El diagnéstico de cancer de mama se apoya en un informe anatomopatolégico que defina como
minimo histologia, receptores de estrégeno y progesterona, Her2 y Ki67 y en una estadificacion cli-
nica y anatomo-patoldgica (para mas informacién, consultar “Manual Operativo de Anatomia Pa-
tolégica del Cancer de Mama”'®, disponible www.argentina.gob.ar/salud/inc). La biopsia con aguja
gruesa de lesiones palpables o no palpables (a través de localizaciones con ecografia o estereotaxia)
tiene un rendimiento muy alto en manos entrenadas. En la actualidad se prefiere emplear este pro-
cedimiento como diagndstico preoperatorio, porque de esta manera se evitan numerosas cirugias
con los consiguientes riesgos e incomodidades para la paciente y el consumo de recursos fisicos y
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humanos, incrementando la efectividad en el diagndstico y en el tratamiento. Se recomienda que al
menos el 90% de los tumores invasivos y el 70% de los carcinomas in situ cuenten con diagndstico
pre-quirurgico confirmado (no es mandatorio tener el resultado de los receptores para la cirugia).

En un programa organizado de tamizaje se estima que seran necesarias 1 o 2 biopsias por cada
100 mujeres tamizadas. Es esencial que antes de emprender cualquier programa de tamizaje estén
asegurados los recursos tanto fisicos como humanos, necesarios para estos procedimientos.

Referencia prioritaria

Tabla 2: Triage de referencia de mujeres con sintomas mamarios[*]

La paciente debe ser evaluada en un
plazo no mayor a 2 semanas.

MUJER DE CUALQUIER EDAD CON SIGNOS O
SINTOMAS SUGESTIVOS DE CANCER:

* Tumor mamario y/o axilar sospechoso.

* Retraccion, distorsion o ulceracion de la piel o
complejo areola-pezon.

* Derrame hematico o sero-hematico por pezon.
* Mastitis no puerperal con tumor sélido subya-
cente o recidivante. Mamografias y ecografias
informadas como BIRADS 4y 5.

Referencia temprana

La paciente deberia ser evaluada en un
plazo no mayor a 12 semanas.

MUJER DE CUALQUIER EDAD QUE
PRESENTE:

* Nodularidad asimétrica persistente luego de la
menstruacion.

 Derrame por pezén unilateral persistente.

* Quiste recurrente o recidivado. Dolor mamario
focalizado persistente, no relacionado con el
ciclo menstrual.

* Tumor de caracteristicas clinicas benignas en
mujeres de bajo riesgo.

* Mamografias de tamizaje informadas como
BIRADS Oy 3.
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Tabla 2: Triage de referencia de mujeres con sintomas mamarios[*]

La paciente deberia ser evaluada en un MUJER DE CUALQUIER EDAD QUE PRESENTE:
plazo no mayor a 12 semanas. * Dolor mamario bilateral persistente que
interfiere con su actividad habitual y no res-
ponde a medidas basicas.

* Anomalias o asimetrias del desarrollo.

* Quistes simples asintomaticos. Derrame
bilateral multiporo persistente, previamente
descartar galactorrea.

* Cualquier mujer sin sintomas de sospecha

Referencia de rutina

de cancer de mama pero que el médico con-
sidera conveniente una segunda opinién.

[*] Dra. Adriana Novoa, Programa de Cancer de Mama Provincia del Neuquén

Tratamiento

1) Diagnéstico prequirdrgico y cirugia: antes de cualquier tratamiento las pacientes deberan tener
diagndstico anatomopatoldgico y una estadificacion apropiada. Las pacientes asintomaticas con
estadios clinicos | y Il no requieren estudios de extensién preoperatorios. En el caso de pacientes que
ingresan a quiréfano sin diagnéstico confirmado, es obligatorio realizar una biopsia por congelacion
que certifique el diagndstico de cancer antes de proceder a la cirugia de la axila o a la mastectomia.
En caso de no confirmarse una neoplasia, los procedimientos oncolégicos deben diferirse. Deben
procurarse las medidas para que el tiempo entre la confirmacién histoldgica y la cirugia sea menor
a 30 dias.

2) Tratamiento radiante adyuvante: las pacientes con cirugia conservadora (y aquellas con antece-
dente de mastectomia pero con criterios de radioterapia), deben recibir tratamiento radiante dentro
de las 8 semanas si no se requiere tratamiento adyuvante con quimioterapia y dentro de los 6 meses
cuando se debe cumplir con el mismo.
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3) Adyuvancia sistémica: las pacientes con tumores hormono-dependientes deben recibir adyuvan-
cia hormonal segun su estado menopausico. El empleo o no de quimioterapia adyuvante “asi como
la eleccion del esquema” debe decidirse en funcién del riesgo de recaida y las posibles comorbili-
dades de las pacientes. El tiempo entre la cirugia definitiva y el inicio de la adyuvancia con quimio-
terapia no debe exceder los 60 dias. Las pacientes con tumores Her2 positivo deben ser evaluadas
en funcién de la decisidn de recibir o no terapia anti-Her2. Las pacientes que reciban tratamientos
intravenosos con quimioterapia deben hacerlo en un ambiente seguro que garantice una correcta
preparacion de la solucién a infundir, presencia de personal de enfermeria entrenado en la colocacion
y monitoreo de tratamientos oncoldgicos y una adecuada y oportuna atencion médica en el caso de
presentarse un evento adverso severo (Figura 2).

Figura 2. Linea de tiempo de las practicas de cuidad del cancer de mama

Sistema de Centro c_Ie Adyuvancia
sospecha referencias
* Informe Mx * Quimioterapia
+ Diagnéstico * Radioterapia

* Cirugia Oncoldgica

15 dias 4_sem’angs (al 3-6 meses (QT)
diagnéstico)

< 3 meses

4) Neoadyuvancia: debido a que los objetivos principales de la terapia neoadyuvante son la
reduccion del tamano tumoral para facilitar una cirugia mas limitada en la mama/axila y la
administracion de un tratamiento sistémico efectivo, es estandar administrar toda la quimio-
terapia planificada (+/- terapia anti-Her2, segun corresponda) antes de la cirugia, siempre que
no exista evidencia de progresion de enfermedad durante la misma. Si bien la quimioterapia
representa la modalidad mas utilizada en neoadyuvancia, en situaciones puntuales, la hormo-
noterapia podria ser una opcion.

Tanto el inicio de la terapia neoadyuvante como la realizacién de la cirugia luego de completar
la misma, deberia ser dentro de los 30 dias (desde la confirmacién histolégica al inicio en el pri-

mer caso; y desde la finalizacién del tratamiento a la cirugia, dependiendo de la recuperacion
clinica de cada paciente, en el segundo caso).
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5) Tratamiento de enfermedad metastasica (Estadio 1V): hormonoterapia o quimioterapia (+/- te-
rapia molecular seguin corresponda), dependiendo del volumen/patrén de enfermedad, estatus
de RH y Her2, clinica (signo-sintomatologia), comorbilidades y preferencia de la paciente. En
situaciones puntuales la cirugia o la radioterapia también pueden ser opciones de tratamiento.

El inicio de la terapia elegida, deberia ser dentro de los 30 dias de realizado el diagnéstico (ex-
cepto situaciones de urgencia/emergencia con requerimiento de inicio inmediato).

Importante: todas las instancias deben tener soporte de tratamiento sintomatico, articula-
cion con equipo de cuidados paliativos y salud mental.

Seguimiento

1) Después de finalizado el tratamiento las pacientes deben ser seguidas con mamografia (la
primera a los 6 meses de finalizada la radioterapia) y control clinico periédico.

2) No se recomienda el empleo de centellograma, estudios radiolégicos ni marcadores tumo-
rales en mujeres asintomaticas. Tampoco se recomienda la realizacién de ecografias transva-
ginales para busqueda activa de podlipos endometriales en mujeres asintomaticas que toman
Tamoxifeno.
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Unidades de mamografia

Una unidad de mamografia es un centro dedicado a tamizaje y/o diagnéstico mamario que
esta articulado con una red de cuidado. Las unidades de mamografia pueden diferir en su nivel
de complejidad y tipo de actividad, pero es imprescindible que sea explicito cual es su funcién,
con qué recursos cuenta, cudl es la poblacién a la que asiste y como esta conectado con el
resto de la cadena de atencion de salud. La tabla 3 muestra las funciones, procedimientos y

recursos de los diferentes niveles de unidades de mamografia.

Nivel |

Tabla 3: Descripcion de Unidades de Mamografia por nivel

Funcidn

Tamizaje

Procedimientos

Mamografia de
tamizaje.

Gestion de informes.
Control de calidad.

Recursos fisicos

Mamografo c/proce-
sadora dedicada (fijos
o moviles). Registro
de mujeres tamizadas
(SITAM).

Recursos humanos

Técnico (1 o +);
Radidloga/o (presente
0 remoto).

Nivel Il

Tamizajey
diagnostico

Mamografia de tamiza-
je y diagnéstica. Eco-
grafia mamaria. Pun-
ciones con aguja fina.
Gestion de informes.
Control de calidad.

Mamagrafo c/procesa-
dora dedicada; ecégrafo
c/transductor mamario
PAAF. Registro de pro-
cedimientos (SITAM).

Técnica/o (1 o +); Ra-
didloga/o (presente)
con entrenamiento en
diagnéstico mamario
(mamografia y eco).

Nivel IlI

Diagnostico,
tratamiento y
seguimiento

Mamografia diagnds-
tica; ecografia; Mar-
caciones; Biopsia con
aguja gruesa; Este-
reotaxia. Gestion de
informes. Control de
calidad.

Mamadgrafo c/procesa-
dora dedicada e ins-
trumental destinado a
localizar LNP; ecégrafo
c/transductor mamario;
instrumental para PAG
(con aguja o sistemas de
vacio). Registro de pro-
cedimientos (SITAM).

Técnico (2 o +); Radié-
logo especialista en
diagnéstico mamario;
Cirujana/o mamaria/o;
Patdloga/o; inmuno-
histoquimica; Onco-
logia (+radioterapia)
Comité de tumores.
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El nivel del centro sélo habla de la complejidad de los recursos y procedimientos, de ninguna
manera se refiere a la calidad de las practicas, debiendo definirse criterios de calidad para los
tres niveles.

Todas las unidades de mamografia, independientemente de su nivel, deben tener estrategias
explicitas y formales que aseguren la entrega de informes en tiempo y forma. Una estrategia
explicita y formal es aquella que se describe en un documento conocido y accesible para todo
el personal de la unidad, es conocida y consensuada por todo el staff y para la que se han de-
signado claramente personas responsables. La demora para la entrega del informe a la mujer
nunca debe exceder los 30 dias.

Sistema de control técnico de equipamiento

La mamografia es la prueba radiolégica mas dependiente de la calidad. El INC desarrolla un
Plan de Calidad de Mamografia de participacién voluntaria. El objetivo del plan es mejorar la
calidad de la placa empleada para el diagnéstico mamografico y consiste en una evaluacién
basal del desempeiio del equipo y asistencia técnica para la correccién de los desvios (para
mas informacidn, ver “Manual para la evaluaciéon de estandares de calidad y seguridad en la
atencion en los servicios de mamografia'®, disponible en www.argentina.gob.ar/salud/inc).

Un indicador esencial de desempefo de una unidad de mamografia es la tasa de rechazo, que
es la proporciéon de mamografias que son descartadas por mala técnica. Todas las unidades
deben registrar el niumero de placas descartadas y motivo del rechazo; esta es la forma mas
simple de realizar auditoria interna.

Otro indicador muy importante para un centro de tamizaje es la proporcion de las distintas ca-
tegorias de BI-RADS. Es importante prestar atencion a la proporcion de mamografias en la cate-
goria BI-RADS 0 (no concluyentes). Una alta proporcion de BI-RADS 0 implica que las pacientes
deben realizar estudios complementarios con la consiguiente carga en estrés para ellas y gasto
de recursos para el sistema. Deben hacerse esfuerzos para identificar los motivos de una alta
proporcién para poder corregirlos.
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Acreditacion de Servicios de Mamografia

Dentro del Plan de Calidad en Mamografia que lleva adelante el PNCM, la evaluacién de estan-
dares para la acreditacion de servicios de mamografia comprende: la evaluacién de los proce-
sos de atencion y sus resultados, la realizacion de controles de calidad a cargo de un fisica/o
médica/o y la evaluacién de documentos y recursos que sirvan para comparar el rendimiento
de la gestién aplicada con las normas establecidas.

En términos generales, la evaluacion permite:

* Mejorar la calidad y seguridad en la atencién de la paciente.
* Fomentar el uso efectivo de los recursos.

* Perfeccionar el conocimiento de los profesionales.

* Capacitar en habilidades y destrezas al equipo del servicio.

Puede decirse, por lo tanto, que esta evaluacion tiene también un fin educativo. Puede realizarse
para evaluar numerosos aspectos de la tarea diaria como la gestion, la radioproteccion, el control
de equipos y recursos, la eficiencia de los procesos, etc. La realizacién sistematica de evaluacio-
nes contribuye a mantener un esfuerzo del personal en busca de la mejora continua, la correccién
de errores y la optimizacion de los recursos.

SITAM (Sistema de Informacion de Tamizaje)

El SITAM es un sistema de informacién online (disponible en la web y de acceso gratuito) que
registra a las mujeres que ingresan al cuidado mamario desde las acciones de tamizaje has-
ta la realizacion de los tratamientos oncoldgicos. El SITAM, ademas, permite monitorear las
acciones programaticas y medir su desempeno en términos de tiempos y resultados; emite
informes prestablecidos con estadisticas y monitorea las acciones inconclusas (biopsias pen-
dientes, tratamientos no iniciados, etc.), siendo la base para la navegacion de pacientes. Es un
sistema que esta disponible para todas/os las/los efectoras/es previa capacitacion y firma de
un convenio de confidencialidad de datos. Para mas informacion ver “SITAM-Médulo Mama"'"’,
disponible en www.argentina.gob.ar/salud/inc
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Navegacion de Pacientes en Cancer de Mama

Ademas de factores claves como la biologia tumoral y el volumen/extension de la enfermedad
al momento del diagndstico, otro factor que limita las posibilidades de supervivencia de las
mujeres con diagndstico de cancer de mama es la falta de articulacion como condicionante
de demoras en todo el proceso de atencion (deteccidn, diagnéstico y circuito terapéutico).'®'®
La evidencia disponible sefala que el tiempo destinado en cada una de las etapas impacta
directamente en los resultados obtenidos.?°?' De esta manera, las estrategias para el control
de la enfermedad deben focalizarse, no sélo en la implementacion de estrategias de deteccién
temprana, sino también en asegurar que aquellas mujeres con hallazgos sospechosos puedan
acceder a un estudio diagndstico y, en el caso de confirmarse el cancer, a un tratamiento ade-
cuado y oportuno.

Diferentes barreras se presentan frente al acceso de las pacientes a un diagnéstico y trata-
miento pertinente. Estas barreras pueden ser inherentes al sistema de salud, a la situacién
particular de las mujeres y a su contexto.?>?*

La navegacidn de pacientes es una estrategia utilizada desde la década del 90 en poblaciones
en situacion de vulnerabilidad social de Estados Unidos y ha resultado ser efectiva en la eli-
minacién o mitigacion de las barreras al diagndstico y tratamiento oportuno de personas con
cancer y otras enfermedades crdnicas, especialmente de aquellas barreras que presenta el
propio sistema de salud, contrarrestando los efectos de su fragmentacion.?#?°

La navegacion de pacientes en cancer de mama es un proceso mediante el cual una navegadora
guia a las personas con hallazgos sospechosos o con diagnéstico confirmado, a través del sis-
tema de salud, asistiéndola para superar o evitar las instancias que puedan comportarse como
barreras de acceso a un cuidado apropiado. La navegacién implica un trato personalizado, hu-
manizado y sensible al contexto de la paciente.
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Componentes de la navegacion:

Registro Analisis de | 4 Protocolo de
situacion navegacion
* PNCM-P. * Linea de * Definicién de * Recursos * Diseno de la
Pcial. - cuidado poblacién a humanos 'y estrategia

navegar fisicos

Institucion

Para mayor informacién consultar al Documento Programatico sobre Navegacion de Pacientes
en Cancer de Mama.

PLAN NACIONAL DE CONTROL DE CANCER (PNCC) DEL INSTITUTO NACIO-
NAL DEL CANCER

En el mes de septiembre de 2019 se aprobé el Plan Nacional de Control de Cancer.

El propdsito del plan es posicionar en la agenda publica el cancer como un problema de salud pu-
blica. El Instituto Nacional del Cancer ha desarrollado este plan quinquenal enfocado en la equidad
y la accesibilidad universal, con un enfoque de abordaje integral del cancer, poniendo énfasis en la
promocion de estilos de vida saludables, en la prevencion y diagnéstico temprano de los canceres
priorizados promoviendo las lineas de cuidado continuo de pacientes oncoldgicas/os.

La responsabilidad de su aplicacién corresponde a todas las instituciones que tengan que ver
con cancer, sean publicas, privadas y de la comunidad en general, porque ninguna de ellas
puede llevar a cabo aisladamente la totalidad de las intervenciones. La poblacién con cobertu-
ra publica exclusiva es el foco prioritario en cuanto a la implementacién del Plan Nacional de
Control de Cancer, pero éste esta disenado teniendo en cuenta a toda la poblacién argentina.

El Plan Nacional de Control del Cancer, con un horizonte temporal a 5 afos (2018-2022), expo-
ne las politicas priorizadas en materia de cancer bajo el liderazgo del INC, quien dirige y coor-
dina las actividades a implementar. El propdsito del plan es posicionar en la agenda publica el
cancer como un problema de salud publica.

Los objetivos especificos son:

1) Reducir la prevalencia de factores de riesgo modificables para el cancer.

2) Mejorar el diagnéstico temprano y calidad de la atencién.

3) Mejorar la calidad de vida de las/los pacientes.

4) Garantizar la generacion, disponibilidad y uso de conocimiento e informacién para la toma
de decisiones.
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5) Fortalecer la gestién del recurso humano para el control del cancer.

Dentro de este plan nacional para los préximos cinco anos los esfuerzos estan enfocados en
estos puntos, sabiendo que el éxito de los programas de diagndstico temprano contribuyen
significativamente a la mejora en el diagnéstico y el tratamiento.

Todas las jurisdicciones del pais pueden sumarse al PNCC mediante la firma de convenios
marco con el INC y convenios especificos con el PNCM para la implementacién del mismo en
pos de lograr el cumplimiento de las metas para el afio 2022. En tal sentido, dentro del PNCC
se definen las siguientes metas quinquenales para el PNCM:

(i) Capacitar al menos el 70% del recurso humano del sector publico que intervie-
ne en toda la linea de cuidado en cancer de mama (becas de formacion, rotacio-
nes, capacitaciones en servicios y cursos virtuales).

(i) Realizar controles de calidad mamografico en el 90% de los equipos disponi-
bles en el sector publico, con la acreditacion de al menos 1 centro de mamografia
en la provincia al término de un ano del presente convenio.

(i) Contar con al menos un centro con informe de inmunohistoquimica para can-
cer de mama en el sector publico.

(iv) Porcentaje de cobertura de mujeres en edad objetivo: cantidad de personas
tamizadas / poblacion objetivo de la provincia. Meta 2022: 70%.

(v) Porcentaje de mamografias BR 0 con estudio adicional correspondiente reali-
zado y cargado en SITAM. Meta 2022: 90%.

(vi) Porcentaje de mamografias BIRADS 4y 5, con biopsia realizada y cargada en
SITAM. Meta 2022: 90%.

(vii) Porcentaje de pacientes con diagndstico de cancer de mama, con tratamien-
to iniciado y cargado en SITAM. Meta 2022: 90%.

(viii) Porcentaje de pacientes con “linea de cuidado” cargada en forma completa
en SITAM. Meta 2022: 70%.

(ix) Estrategia de navegacion de pacientes implementada en la provincia con 90%
de pacientes navegadas con mamografias sospechosas o no diagndsticas, y de
casos confirmados con cancer de mama, segun alarmas SITAM médulo mama so-
bre la linea completa de cuidado.

(x) Articulacion de SITAM médulo mama con otros sistemas de registros de la in-
formacion (RITA, PACES, etc.).
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MANUALES Y DOCUMENTOS PROGRAMATICOS
Disponibles en www.argentina.gob.ar/salud/inc

* Diagnéstico de situacion del Programa Nacional y Programas Provinciales

* Folleto Un instante para hablar del cancer de mama | Pautas para agentes sanitarios

* Manual Operativo de Evaluacién Clinica Mamaria

* Guia El Cancer de Mama en 8 palabras

* Consenso Factores Prondsticos Cancer de Mama

* Pautas para deteccion y estudio de casos con alto riesgo de Cancer de Mama }
Heredo-Familiar

* Manual para la evaluacion de estandares de calidad y seguridad en la atencién en
los servicios de mamografia

* Unidad Mamografica Mévil

* Guia Técnica de Procedimientos Minimos de Control de Calidad en Mamografia
Analdgica

* Guia de Controles de Calidad Minimos para Equipos Digitalizados (CR)

* Control de calidad para equipos mamograficos digitales

* Efectividad del Tamizaje Mamografico en la Reduccién de la Mortalidad por Cancer
de Mama

* Margenes en cancer de mama invasor estadio | y Il, tratado mediante cirugia con-
servadora y radioterapia

* Manual operativo de anatomia patoldgica del cancer de mama

* Manual para histotécnicos (en diseno)

* Cancer de mama metastasico terapia no antiHER

* Drogas de alto costo en el tratamiento del cancer de mama avanzado HER2 positivo

* Folleto SITAM | Médulo cancer de mama
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