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PRESENTACION

En la regidn de las Américas, el cancer es la segunda causa mas frecuente de morbilidad y
mortalidad, después de las enfermedades cardiovasculares, segun la Organizacion Mundial de
la Salud.

En el Estado Plurinacional de Bolivia segun perfil epidemiolégico el cancer de mama, ocupa el
segundo lugar de los canceres en la poblacién femenina, siendo una de las principales causas
de muerte por esta patologia, constituyéndose en un problema de Salud Publica, que ocasiona
grandes repercusiones sociales, econémicas y emocionales.

Esta situacién requiere de intervenciones oportunas, certeras y coordinadas para lograr un mayor
control sobre su incidencia, su atencién clinica, rehabilitacion y una mejor calidad de vida de las
personas que padecen esta enfermedad.

El cancer de mama es una patologia que requiere de atencion oportuna, porlo que es una prioridad
del Ministerio de Salud y Deportes establecer los lineamientos necesarios para estandarizar y
garantizar la atencién clinica en todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud.

La presente Norma de Atencién Clinica del Cancer de Mama ha sido desarrollada en el marco
de la Constituciéon Politica del Estado y la Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural,
contribuyendo a los planes nacionales y sectoriales.

La Norma de Atencion Clinica del Cancer de Mama al ser un instrumento operativo, con respaldo
cientifico y tedrico para la atencion integral de este grupo vulnerable, guiara las acciones de
respuesta del Sistema Nacional de Salud frente a esta enfermedad.

Lic. Maria Renée Castro Cusicanqui
MINISTRA DE SALUD Y DEPORTES
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Resolucion Ministerial

ESTADO PLURMACIONAL BT

VIA

MINISTERIO DE
SALUD ¥ DEPORTES

VISTOS Y CONSIDERANDO: 12 JUN 2023

Que, el Paragrafo I del Articulo 35 de la Constitucidn Politica del Estado, determina que el Estado, en
todos sus niveles, protegera el derecho a la salud, promoviendo politicas piiblicas orientadas a mejorar la
calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito de la poblacion a los servicios de salud.

Que, el Articulo 37 del Texto Constitucional, establece que el Estado tiene la obligacién indeclinable de
garantizar y sostener el derecho a la salud, que se constituye en una funcién suprema y primera
responsabilidad financiera. Se priorizara la promocién de la salud y prevencién de las enfermedades.

Que, la Ley N° 1223, de 5 de septiembre de 2019, del Cancer, tiene por objeto garantizar el acceso
universal e integral de las personas con cancer, mediante la prestacion de servicios de vigilancia
epidemiolégica promocidn, prevencion, deteccion temprana, atencion, tratamientoycuidados paliativos,
incluyendo acciones intersectoriales y transdiciplinarias, de manera progresiva y paulatina, de acuerdo al
perfil epidemiolégico y al financiamiento existente en el marco del Sistema Unico de Salud y los
principios establecidos en la Ley N° 1152 de 20 de febrero de 2019, "Hacia el Sistema Unico de Salud
Universal y Gratuito".

Que, el inciso w) del Paragrafo I del Articulo 14 del Decreto Supremo N° 4857, de 6 de enero de 2023,
de Organizacion del Organo Ejecutivo, determina que las Ministras y Ministros del Organo Ejecutivo, en
el marco de las competencias asignadas al nivel central en la Constitucién Politica del Estado, tienen
como atribucion emitir Resoluciones Ministeriales, asi como Biministeriales y Multiministeriales en
coordinacion con las Ministras(os) que correspondan, en el marco de sus competencias.

Que, los incisos b) y bb) del Articulo 84 del Decreto Supremo N° 4857, establecen como atribuciones
de la Ministra(o) de Salud y Deportes, en el marco de las competencias asignadas al nivel central por la
Constitucion Politica del Estado, ejercer la rectoria, regulacién y conduccidn sanitaria del sistema de
salud; y elaborar normas para la prevencion, diagndstico, contencién y tratamiento en enfermedades
transmisibles y no transmisibles.

Que, el Decreto Supremo N° 4881, de 22 de febrero de 2023, reglamenta la Ley N° 1223, de 5 de
septiembre de 2019, del Cancer, a fin de garantizar la atencion integral de las personas con cancer en el
territorio boliviano.

Que, el Articulo 6 del Decreto Supremo N° 4881, dispone que el Ministerio de Salud y Deportes, para la
implementacién de las acciones para la prevencién.y deteccion temprana del cancer, elaborars, validara y
publicara los protocolos, guias y documentacion relacionada a esta tematica.

Que, el Informe Técnico MSyD/VGSS/DGRSS/PNLCC/1T/220/2023, de 12 de junié de 2023, emitido

AN POT el Dr. Rubén Loza Carrién, Médico del Programa Nacional de Lucha Contra el Céncer, sefiala el
ig’ Voi\ % inisterio de Salud y Deportes, a través del Programa Nacional de Lucha Contra el Cancer de la
{"é M.M.S. ireccién General de Redes de Servicios de Salud dependiente del Viceministerio de Gestién del
¥ ve istema de Salud, trabajo en la elaboracion de las Normas Nacionales de Atencién Clinica del Cancer de

Cuello Uterino, Mama y Préstata en coordinacion con las Sociedades Cientificas de Ginecologia,
ancerologia, Urologia, Anatomia Patoldgica, Especialistas de los diferentes Establecimientos de Salud
e Tercer Nivel y personal de la OPS/OMS, teniendo en cuenta la necesidad y la importancia de contar

Plazo — ASUSS y personal de apoyo de la OPS. Asimismo, sefiala que los documentos se
presentaron en COCOTEC para su aprobacion y revisién por la Comisiéon de Imagen Institucional,
quienes a su vez dan viabilidad para su aprobacion y publicacion. Por lo manifestado, concluye que las
Normas Nacionales de Atencién Clinica del Cancer de Cuello Uterino, Mama y Préstata fortalecerd y
garantizara la atencidn de calidad estandarizando los procedimientos clinicos de diagndstico y
tratamiento de los tipos de cdncer antes mencionado, contribuyendo al cumplimiento de las politicas
nacionales y por ende a la disminucion de la morbimortalidad de esta enfermedad en el marco del
Sistema Unico de Salud, por lo que se otorga la viabilidad técnica para la emisién de la Resolucién
Ministerial para su aplicacién de manera obligatoria en el Sistema Nacional de Salud.




Que, el Informe Legal MSyD/DGAJ/UAIJ/IL/846/2023, de 12 de junio de 2023, concluye que en el
marco de lo establecido en la Ley N° 1223, de 5 de septiembre de 2019 y el Decreto Supremo N° 4881,
de 22 de febrero de 2023, es procedente la emision de la Resolucion Ministerial mediante la cual se
aprueben los documentos “Norma Nacional de Atencion Clinica del Cancer de Cuello Uterino”, “Norma
Nacional de Atencion Clinica del Cancer de Mama” y “Norma Nacional de Atencién Clinica del Cancer
de Prostata”.

POR TANTO:

LA MINISTRA DE SALUD Y DEPORTES, en uso de las atribuciones que le confiere el Decreto
Supremo N° 4857, de 6 de enero de 2023, Organizacién del Organo Ejecutivo.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar la “Norma Nacional de Atencién Clinica del Cancer de Cuello
Uterino”, “Norma Nacional de Atencién Clinica del Céancer de Préstata” y “Norma Nacional de Atencién
Clinica del Céancer de Mama”, documentos adjuntos, que forman parte integrante e indisoluble de la
presente Resolucion Ministerial.

ARTICULO SEGUNDO.- Las normas citadas en el Articulo Primero entrarén en vigencia a partir de su
publicacion.

ARTICULO TERCERO.- El Viceministerio de Gestién del Sistema de Salud, a través de las unidades
correspondientes, queda a cargo del cumplimiento de la presente Resolucion Ministerial.

Registrese, comuniquese y archivese.
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INTRODUCCION

En el Estado Plurinacional de Bolivia, segun los datos del Registro Nacional de Cancer del Pro-
grama Nacional de Lucha Contra el Cancer, dependiente del Ministerio de Salud y Deportes, re-
porta que la Tasa de Incidencia Cruda de cancer a nivel nacional es de 172,8 por cada 100.000
habitantes en el sexo femenino y de 93,2 por cada 100.000 habitantes en el sexo masculino,
convirtiéndose en uno de los problemas prioritarios de Salud Publica en nuestro pais.

La Norma Nacional de Atencion Clinica del Cancer de Mama ha sido elaborada en respuesta al
incremento de casos de esta patologia en Bolivia, lo que amerita realizar intervenciones oportu-
nas e integrales para disminuir el impacto de la enfermedad en la poblacion boliviana, traducida
en un incremento de la prevalencia, incidencia y la mortalidad por esta causa.

La presente Norma Nacional de Atencion Clinica de Cancer de Mama en su estructura contiene:
Aspectos generales, Situacién del Cancer en Bolivia, Objetivos, Marco normativo, Alineacion a
las politicas nacionales y sectoriales, Factores de riesgo, Prevencion, Métodos de diagnéstico,
Clasificacion, Estadificacion, Tratamiento, Seguimiento y Vigilancia, considerandose un valioso
aporte al abordaje clinico de esta patologia.
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SIGLAS

ACV Accidente Cerebro Vascular

AJO Adecuada Justificada y Oportuna

ASCO Sociedad Americana de Oncologia Clinica

BAG Biopsia Aguja Gruesa

BAV Biopsia Asistida por Vacio

BD Bilirrubina Directa

BI Bilirrubina Indirecta

BIRADS Breast Imaging-Reporting and Data System
(Sistema de datos e informes de imagenes mamarias)

BRCA1 Breast Cancer Gen 1 (Gen1 de cancer de Mama)

BRCA2 Breast Cancer Gen 2 (Gen 2 de cancer de Mama)

BT Bilirrubina Total

Ca Cancer

CAP Colegio de Patélogos Americanos

CcC Circunferencia de Cintura

CDC Centro para el Control de Enfermedades

CDIS Carcinoma Ductal In situ

CEA Antigeno Carcino Embrionario

CLIS Carcinoma Lobulillar In Situ

DMIST Estudio Evaluativo de Imagenologia con Mamografia Digital

FA Fosfatasa Alcalina

FISH Analisis por hibridacién fluorescente in situ

GC Ganglio Centinela

GGT Gamma Glutamil Transferasa

Gy Gray

HDL Lipoproteinas de alta densidad

HER2 Receptor 2 del factor de Crecimiento Epidérmico Humano

HIV/VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana

HT Hormonoterapia

HTA Hipertension Arterial

IA Inhibidores de Aromatasa

IAM Infarto Agudo de Miocardio

IARC Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer.

IGRT Radioterapia Guiada por Imagenes

IHQ Inmunohistoquimica

IMC indice de Masa Corporal

IMRT Radioterapia de Intensidad Modulada

INC Instituto Nacional del Cancer (EUA)

LCIS Carcinoma Lobulillar In situ

LDH Lactato Deshidrogenasa

MDCC Mamografia Digital de Campo Completo

MHz Megahertz



MOC Manual de Oncologia Clinica

NNAC Normas Nacionales de Atencién Clinica
OMS Organizacién Mundial de la Salud

OPS Organizacién Panamericana de la Salud
PAAF Puncion por Aspiracion con Aguja Fina
PDES Plan de Desarrollo Econdmico Social
PEI Plan Estratégico Institucional

PET-CT Tomografia por Emision de Positrones
POA Plan Operativo Anual

PSDI Plan Sectorial de Desarrollo Integral

QT Quimioterapia

RCB Céancer de Mama Residual

RCp Respuesta patolégica completa

RE Receptor de estrogeno

RMN Resonancia Magnética Nuclear

RP Receptor de progesterona

RT Radioterapia

RTE Radioterapia Externa

Rx Radiografia

SAFCI Salud Familiar Comunitaria Intercultural
SERM Modulador Selectivo de los Receptores de Estrégenos
SNS Sistema Nacional de Salud

TAC Tomografia Axial Computarizada

TGO Transaminasa Glutamico Oxalacética
TGP Transaminasa Glutamico Piravica

TNA Tratamiento Neoadyuvante

TNM Sistema de Estatificacién de Cancer (Tumor, Ganglio, Metastasis).
TRH Terapia de Remplazo Hormonal

VMAT Arcoterapia Volumétrica de Intensidad Modulada



DEFINICIONES

Biopsia: Es la extraccion de tejido de un organismo vivo para examen microscépico, con fines
diagnosticos.

Biopsia con Aguja Gruesa o CORE Biopsia: Es la que se obtiene de una lesién palpable o no,
bajo la guia de un método de imagen como ser una mamografia, ultrasonido o resonancia mag-
nética. Se utiliza para la evaluacion inicial de una lesion mamaria.

Biopsia Incisional: Es la que obtiene parte del tejido de una lesion palpable, con fines diagnos-
ticos y determinacion de marcadores de inmunohistoquimica.

Biopsia Excisional: Es la que se obtiene mediante la extraccion completa de la lesion mamaria,
palpable o no, sin reseccion total del tejido mamario. Puede ser: con marcaje percutaneo (guiada
por arpon, colorante y/o radiofarmacos); o sin marcaje percutaneo.

Cancer: Tumor maligno, que se caracteriza por la pérdida en el control del crecimiento, desarrollo
y multiplicacién celular, con capacidad de provocar metastasis.

Cancer Invasor: Tumor que se disemind mas alla de la capa de tejido en la cual comenzé (mem-
brana basal) y crece en los tejidos sanos que le rodean.

Cancer Hereditario: Es la condicién transmitida genéticamente, que incrementa el riesgo de
cancer de mama.

Carcinoma: Término que se refiere a una neoplasia epitelial maligna. Cancer.

Carcinoma In situ: Tumor maligno confinado al epitelio que recubre un conducto o lobulillo, sin
rebasar la membrana basal.

Caso Confirmado de Cancer: Caso en el que se corrobora el diagndstico por estudio histopa-
toldgico.

Ciclo Mamario Completo: Técnica de tratamiento con radiaciones ionizantes, el cual comprende
la regién mamaria afectada (con o sin glandula) y las zonas linfo-portadoras.

Consejeria: Proceso de analisis y comunicacion personal entre el o la prestadora de servicios y la
poblacion usuaria, donde se le proporciona informacién, orientacion y apoyo educativo, tomando
en cuenta su situacion y sus roles de género, con el fin de posibilitarle tomar decisiones volunta-
rias, conscientes e informadas acerca de las actividades de deteccion, diagnéstico y tratamiento
segun sea el caso.

Consentimiento Informado: Se refiere al acto por el cual se acuerda recibir atencion meédica o
tratamiento, después de un proceso de eleccién informada.

Cuidados Paliativos: Cuidado activo y total de aquellas enfermedades que no responden a
tratamiento curativo. El control del dolor, y de otros sintomas, asi como la atencion de aspectos
psicolégicos, sociales y espirituales.

Diseccion Axilar: Reseccién de la zona linfoganglionar ya sea total o parcial, con fines de esta-
dificacién o tratamiento.

Factor de Riesgo: Caracteristica o circunstancia personal, ambiental o social de los individuos o
grupos, asociada con un aumento de la probabilidad de ocurrencia de un dafo.

Ganglio: Estructura diferenciada que se encuentra rodeada por una capsula de tejido conjuntivo
y algunas fibras elasticas que forma parte de las cadenas del sistema linfatico.



Gray (Gy): Unidad derivada del Sistema Internacional de Unidades que mide la dosis absorbida
de radiaciones ionizantes por un determinado material. Un gray es equivalente a la absorcion de
un julio de energia ionizante por un kilogramo de material irradiado.

Hiperplasia: La proliferacion de mas de dos células por encima de la membrana basal, en el
conducto o el lobulillo; simple, cuando no hay alteraciones citolégicas, cuando si hay alteraciones
citoloégicas y/o estructurales.

Mamografia: Estudio radiolégico de las mamas, tomado con un aparato (Mamaografo o Masté-
grafo) disefiado especialmente para este fin, con el que se podran efectuar mamografias de dos
tipos: mamografia de tamizaje y mamografia diagndstica.

Mamografia de tamizaje: Estudio realizado para la deteccion temprana del cancer de mama a
mujeres aparentemente sanas.

Mamografia diagnéstica: Estudio realizado como parte de la evaluacion diagndstica por resulta-
do de imagen sospechosa 0 en mujeres con sintomas clinicos de patologia mamaria sospechosa
de cancer.

Mastectomia: la reseccion de tejido mamario con fines terapéuticos que acorde a su extension
y elementos se clasifica en: mastectomia subcutanea, mastectomia parcial mastectomia radical
modificada, mastectomia total (simple), mastectomia radical y diseccion axilar:

Mastectomia Subcutanea: Reseccion del tejido mamario, dejando el pezén y la aréola en su
sitio.

Mastectomia Total (simple): Reseccién de todo el tejido mamario, incluidos el pezén y la aréola,
sin la reseccion de ganglios axilares.

Mastectomia Radical: Reseccion total del tejido mamario, con o sin musculos pectorales y la
diseccién axilar completa.

Neoplasia Benigna: Son aquellas tumoraciones de caracteristicas microscopicas y macroscopi-
cas sin signos de malignidad, es decir, se encuentra bien localizada y se puede tratar mediante
una extirpacion quirurgica puesto que no ha dado lugar a diseminacion.

Neoplasia Maligna: Es aquella que infiltra estructuras adyacentes, destruyéndolas, o se propaga
a lugares alejados dando lugar a metastasis y ocasionando asi lesiones severas y la muerte.

Seguridad: Estado de exposicidn a riesgo de dano esta limitado a un nivel aceptable.
Sistema GRADE: Clasificacion de la evaluacién, desarrollo y valoracién de las recomendaciones

Tamizaje: El tamizaje esta basado en la busqueda de sefiales, signos y sintomas que hagan
sospechar la presencia de una lesién en sus fases iniciales de desarrollo, cuando son faciles de
eliminar, evitando el desarrollo del cancer.

Técnica: Sistema, pericia, conjunto de procedimientos de que se sirve una ciencia o arte. Habili-
dad para usar esos procedimientos.

Tumorectomia: Escision del tumor, directamente del sitio de localizacion.



NORMA NACIONAL DE ATENCION CLINICA
DEL CANCER DE MAMA

CAPITULO |
1. GENERALIDADES

El Cancer en Bolivia se ha convertido en uno de los problemas prioritarios de la Salud Publica,
siguiendo la tendencia mundial, entrando en el proceso de transicion epidemioldgica que afecta a la
poblacién, observandose actualmente que las enfermedades infecciosas y parasitarias dejan de ser
la principal causa de muerte, siendo sustituidas por las enfermedades crénicas no transmisibles como
es el cancer.

El incremento de la prevalencia, incidencia y mortalidad por cancer en Bolivia amerita intervenciones
oportunas e integrales para disminuir el impacto de esta enfermedad en la poblacién, por lo que, en
la presente Norma se establecen los lineamientos de aplicacion nacional, con el fin de estandarizar
las técnicas y procedimientos de diagndstico, tratamiento, cuidados paliativos y rehabilitacion para la
atencion integral del cancer de mama.

1.1. ANTECEDENTES

Segun la OPS/OMS/2021, el cancer es una de las principales causas de mortalidad en las Américas.
En el 2020, causé 1,4 millones de muertes, 57% de los nuevos casos de cancer y 47% ocurren en
personas de 69 anos de edad o mas jovenes.

El numero de casos de cancer en la Region de las Américas se estimo en 4 millones en 2020 y se
proyecta que aumentara hasta los 6.23 millones en 2040.

Alrededor de un tercio de todos los casos de cancer podrian prevenirse evitando factores de riesgo
clave como:

e El consumo de tabaco

* Bajaingesta de frutas y verduras
e El uso nocivo de alcohol

* Falta de actividad fisica

Algunos de los factores de riesgo especificos para cancer incluyen las infecciones crénicas del virus
del papiloma humano (VPH) para cancer cervicouterino, hepatitis B y C para cancer de higado y H.
pylori para cancer de estémago.

Se estima que del 30 al 40% de los canceres se pueden prevenir al reducir la exposicién a estos
factores de riesgo. Las politicas de salud publica se pueden implementar para respaldar la eleccion
individual de estilos de vida saludables, convirtiéndolas en la opcién mas facil. Muchos otros tipos
de cancer, especialmente el cervicouterino, el de mama y el cancer colorrectal, pueden detectarse
temprano y tratarse eficazmente a través de programas organizados de tamizaje y deteccion temprana
ligados a un el acceso al tratamiento oportuno.
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En la Regién de las Américas:

* El tabaquismo es el principal factor de riesgo y ocasiona aproximadamente el 22% de las
muertes por cancer.

* Entre las mujeres, los tipos de cancer con mayor incidencia son: mama (25,4%), pulmén (8,5%),
colorrectal (7,9%), tiroides (5 %) y cervicouterino (3,8%).

e Los canceres que causan el mayor numero de defunciones en las mujeres son: mama (13,2%),
pulmodn (12,3%), colorrectal (7%), cervicouterino (5.3%) y ovario (3,9%).

1.2. SITUACION ACTUAL DEL CANCER EN BOLIVIA

El Registro Nacional de Cancer del Programa Nacional de Lucha Contra el Cancer, dependiente del
Ministerio de Salud y Deportes, reporta que la Tasa de Incidencia Cruda de cancer a nivel nacional
es de 172, 8 por cada 100.000 habitantes en el sexo femenino y de 93,2 por cada 100.000 habitantes
en el sexo masculino.

GRAFICON° 1
DISTRIBUCION DE CASOS NUEVOS DE TODOS
LOS TIPOS DE CANCER POR DEPARTAMENTO Y SEXO, BOLIVIA - 2016 AL 2020
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Fuente: Base de datos 2016-2020 PNLCC-Ministerio de Salud y Deportes — Bolivia

En el Grafico N°1 se observa la distribucion de los 48.084 casos nuevos de cancer registrados
durante el periodo 2016 al 2020 a nivel nacional, siendo los Departamentos de La Paz, Santa Cruz,
Cochabamba y Chuquisaca los que registran la mayor cantidad de casos, considerando que son los
tres Departamentos que cuentan con Establecimientos de Salud que prestan servicios de oncoldgicos.



TABLAN° 1
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CASOS NUEVOS DE TODOS LOS TIPOS DE CANCER POR

DEPARTAMENTO, BOLIVIA - 2016 AL 2020

GESTION

DEPARTAMENTO 2016 2017 2018 2019 2020 TOTAL CASOS
LA PAZ 3.454 3.519 2.867 3.630 2.968 16.438
SANTA CRUZ 3.252 3.359 3.241 3.502 2.494 15.848
COCHABAMBA 1.458 1.672 1.800 2.779 1.420 9.129
CHUQUISACA 542 539 755 489 639 2.964
TARIJA 256 224 148 352 458 1.438
ORURO 153 151 142 284 182 912
BENI 76 76 92 249 124 617
POTOSI 1 51 30 283 218 583
PANDO 16 27 21 58 33 155
TOTAL 9.208 9.618 9.096 11.626 8.536 48.084

Fuente: Base de datos 2016-2020 RCBP-PNLCC-Ministerio de Salud y Deportes —Bolivia

La Tabla N°1 muestra la distribucion de los diferentes tipos de cancer por afno durante el periodo 2016
a 2020, evidenciando que los Departamentos que registran la mayor cantidad de casos son La Paz,
Santa Cruz, Cochabamba, Chuquisaca y Tarija, evidenciandose una disminucion en el registro de
casos durante la gestion 2020 debido a la Pandemia por COVID — 19.

GRAFICO N° 2
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CASOS NUEVOS DE TODOS LOS TIPOS DE CANCER
SEGUN SUB SECTOR, BOLIVIA - 2016 AL 2020
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Fuente: Base de datos 2016-2020 PNLCC- Ministerio de Salud y Deportes —Bolivia

De los 48.084 casos nuevos de cancer en sus diferentes localizaciones, registrados a nivel nacional
durante el periodo 2016 a 2020, el 63% fueron atendidos en establecimientos de salud del sector
publico, 29,4% de la seguridad social y 7.5% en el sector privado (Grafico N°2).
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TABLA N°2
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CASOS DE CANCER SEGUN SITIO PRIMARIO, GRUPO
ETARIO Y SEXO, BOLIVIA - 2016 AL 2020

GRUPO ETARIO FEMENINO MASCULINO
ANOS Sitio Primario CASOS % Sitio Primario CASOS %
MEDULA OSEA 56 0.2 | MEDULA OSEA 210 0.5
GANGLIO LINFATICO 30 0.1 | TEJIDO BLANDO 25 0.2
1619 OVARIO 29 0.1 | GANGLIO LINFATICO 23 0.2
CUELLO UTERINO 21 0.1 | HUESO 23 0.2
HUESO 16 0.1 | TESTICULO 20 0.1
OTROS 145 04 |OTROS 128 0.6
CUELLO UTERINO 468 1 | TESTICULO 112 0.8
MAMA 500 1| MEDULA OSEA 188 0.7
20.29 MEDULA OSEA 80 0.3 | GANGLIO LINFATICO 60 0.4
OVARIO 100 0.2 | ENCEFALO 41 0.3
GANGLIO LINFATICO 48 02 |HUESO 33 0.2
OTROS 450 19 |OTROS 280 2
CUELLO UTERINO 1325 43 | TESTICULO 90 05
MAMA 603 17 | MEDULA OSEA 180 05
TIROIDES 302 0.5 | ENCEFALO 68 05
30-39 OVARIO 120 03 | GANGLIO LINFATICO 65 05
PIEL 82 0.3 | TEJIDO BLANDO 47 0.3
OTROS 1175 32 | OTROS 536 3.4
CUELLO UTERINO 1990 6.1 |PIEL 100 0.8
MAMA 1100 37 | ESTOMAGO 130 0.8
X 4049 OVARIO 399 0.7 | GANGLIO LINFATICO 92 0.7
- TIROIDES 438 0.6 | MEDULA OSEA 152 0.6
= PIEL 292 0.6 | PULMON 66 05
o OTROS 2003 55 | OTROS 998 5.7
= CUELLO UTERINO 1932 53 | PIEL 112 13
3 MAMA 1110 4 | PROSTATA 280 13
Z 5050 VESICULA BILIAR 660 1 |ESTOMAGO _ 269 12
1w PIEL 323 0.9 | GANGLIO LINFATICO 140 1
» OVARIO 402 0.8 | PULMON 133 1
E OTROS 1517 85 | OTROS 2300 8.7
0 CUELLO UTERINO 1120 39 | PROSTATA 849 47
S MAMA 1139 35 | PIEL 361 26
3 6069 PIEL 650 18 | ESTOMAGO 291 18
E VESICULA BILIAR 590 13 | PULMON 226 16
= ESTOMAGO 480 1 | COLON 188 14
) OTROS 3300 102 | OTROS 1534 | 124
PIEL 1066 42 | PROSTATA 1872 | 122
CUELLO UTERINO 933 28 |PIEL 473 5.7
0¥ MAS MAMA 900 27| ESTOMAGO 480 27
ESTOMAGO 740 15 | PULMON 389 25
PULMON 400 14 | COLON 234 17
OTROS 2503 12.8 | OTROS 2149 | 154
TOTAL 31537 | 100 TOTAL 16547 | 100

Fuente: Base de datos 2016-2020 PNLCC-Ministerio de Salud y Deportes —Bolivia




En la Tabla N° 2 se observa que la distribucién de casos nuevos de cancer muestra diferencias en
relacién a la ocurrencia por tipo de sexo. En las mujeres los cinco sitios primarios mas frecuentes
son cuello uterino, mama, piel, estbmago y pulmon a diferencia del sexo masculino cuyos canceres
mas frecuentes estan localizados en préstata, piel, estomago, pulmén y esoéfago.

En relacion al sexo femenino el cancer de cuello uterino se presenta en mayor proporcion en el rango
de edad de 30 a 59 anos y el cancer de mama en el grupo etario de 40 a 59 afos. En relacion al sexo
masculino los datos registrados evidencian que el cancer de préstata se presenta en personas por
encima de los 50 anos de edad.

El cancer de piel es otra de las localizaciones frecuentes en ambo sexos, reportandose casos a partir
de los 30 afos de edad en mujeres y 40 afios en los varones.

TABLAN° 3
NUMERO DE CASOS NUEVOS Y DEFUNCIONES POR SITIO PRIMARIO Y SEXO
BOLIVIA - 2016 AL 2020

SEXO
SITIO PRIMARIO FEMENINO MASCULINO
CASOS DEFUNCIONES CASOS DEFUNCIONES
CUELLO UTERINO 7.789 1.459 0 0
MAMA 5.352 876 0 0
PIEL 2413 194 1.837 223
PROSTATA 0 0 3.001 905
ESTOMAGO 1.220 519 1.170 521
PULMON 1.235 548 1.030 520
ESOFAGO 866 67 695 127
GANGLIO LINFATICO 764 252 823 95
VESICULABILIAR 1.250 539 420 288
MEDULA OSEA 712 340 730 365
HIGADO 795 443 547 329
TIROIDES 901 1M 184 54
OVARIO 1.050 234 0 0
DESCONOCIDO 586 191 345 137
ENCEFALO 458 163 440 177
OTRAS
LOCALIZACIONES 6.146 2.691 5.325 2.027
TOTAL 31.537 8.627 16.547 5.768

Fuente: Base de datos 2016-2020 PNLCC-Ministerio de Salud y Deportes—Bolivia

En la Tabla N° 3 se muestra el numero de casos nuevos por sitio primario de cancer y las defunciones
registradas por cada una de ellas en los diferentes sexos. Las cinco localizaciones de cancer que
reportan el mayor nimero de defunciones en el sexo femenino son cuello uterino, mama, pulmén,
vesicula biliar y estdmago y en el sexo masculino son por orden de frecuencia prostata, estdmago,
pulmoén, médula ésea e higado.

Durante el periodo 2016 - 2020 se registraron 14.395 defunciones atribuidas a cancer, de las cuales
8.627 (60%) fueron en el sexo femenino y 5.768 (40%) en el sexo masculino. (Grafico N° 3).
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GRAFICO N°3
PORCENTAJE DE DEFUNCIONES POR SEXO, BOLIVIA - 2016 AL 2020

Masculino
40%

Femenino
60%

Fuente: Base de datos 2016-2020 PNLCC- Ministerio de Salud y Deportes — Bolivia

TABLAN° 4
NUMERO DE CASOS DEFUNCIONES POR SEXO BOLIVIA 2016 AL 2020
. SEXO TOTAL
GESTION FEMENINO MASCULINO CASOS
2016 2.010 1.047 3.057
2017 1.908 1.382 3.290
2018 1.775 1.315 3.090
2019 2.517 1.742 4.259
2020 417 282 699

TOTAL 8.627 5.768 14.395

Fuente: Base de datos 2016-2020 PNLCC-Ministerio de Salud y Deportes —Bolivia

En la Tabla N° 4, observamos el numero de defunciones registradas por afo, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas durante el periodo 2016 a 2018. En la gestién 2020
se evidencia un descenso significativo en relacion a la gestién 2019, debido a la Pandemia de la
COVID-19, donde hubo un sub registro por la emergencia sanitaria.
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5 TABLA N°5

= DISTRIBUCION DE CASOS NUEVOS DE CANCER DE MAMA

3 EN EL SEXO FEMENINO POR DEPARTAMENTO, BOLIVIA - 2016 AL 2020

'_

= GESTIONES

= DEPARTAMENTO TOTAL

= 2016 2017 2018 2019 2020

= SANTA CRUZ 413 488 385 453 454 2.193

L LAPAZ 370 341 268 309 395 1.683

o COCHABAMBA 132 119 190 302 217 960

&2 CHUQUISACA 50 38 76 39 62 265
TARIJA 26 15 15 31 47 134
ORURO 4 3 5 18 13 43
BENI 3 1 3 18 14 39
PANDO 0 1 0 4 0 5
POTOSI 0 0 0 14 16 30
TOTAL 998 1.006 942 1.188 1.218 5.352

Fuente: Base de datos 2016-2020 PNLCC - Ministerio de Salud y Deportes—Bolivia




En la Tabla N° 5, se muestra la frecuencia de casos de cancer de mama por Departamento durante el
periodo 2016 a 2020, siendo los Departamentos de Santa Cruz, La Paz, Cochabamba y Chuquisaca
los que reportan el mayor numero de casos, debido a que en estas regiones se concentran los
establecimientos de salud que prestan no solo servicios de oncologia clinica o quirurgica, sino también
de centros especializados de radioterapia, considerando que este tipo de cancer requiere de este tipo
de tratamiento.

2. MARCO NORMATIVO
2.1. DISPOSICIONES LEGALES

¢ Constitucion Politica del Estado, de 07 de febrero de 2009.

* Ley de 14 de diciembre de 1956, Cddigo de Seguridad Social.

¢ Ley N° 1178, Ley de Administracion y Control Gubernamentales (SAFCO) del 20 de Julio de
1990.

* Ley N° 1737, Politica Nacional del Medicamento del 17 de diciembre de 1996.

e Ley N° 3131, del Ejercicio Profesional Médico, de 08 de agosto de 2005.

* Ley N° 004, Ley de Lucha Contra la Corrupcién, Enriquecimiento llicito e Investigacion de
Fortunas “Marcelo Quiroga Santa Cruz” del 31 de marzo de 2010.

¢ Ley N° 031, Ley Marco de Autonomias y Descentralizacion “Andrés Ibafez” del 19 de julio de
2010.

e Ley N? 252, De tolerancia para examen médico de Papanicolaou y/o Mamografia, del 3 de julio
de 2012.

* Ley N° 650, Agenda Patriotica del Bicentenario 2025 del 15 de enero de 2015.

* Ley N° 798, Ley de Modificacion a la Ley N° 252 de 25 de abril de 2016

¢ Ley N° 1152 del 20 febrero de 2019 modificatoria a la Ley N° 475 de 30 de diciembre de 2013,
de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de Bolivia, modificada
por Ley N° 1069 de 28 de mayo de 2018. “HACIAEL SISTEMA UNICO DE SALUD, UNIVERSAL
Y GRATUITO”.

* Ley N° 1223, Ley del Cancer de 05 de septiembre de 2019.

+ Ley N° 1407, PLAN DE DESARROLLO ECONOMICO Y SOCIAL 2021-2025 “Reconstruyendo
la Economia para Vivir Bien, Hacia la Industrializacion con Sustitucion de Importaciones” del 09
de noviembre de 2021.

e Decreto Ley N° 15629 del 18 de julio de 1978 “Cddigo de Salud”.

e Decreto Ley N° 16998 del 2 de agosto de 1979, tiene entre sus objetivos garantizar las
condiciones adecuadas de salud, higiene, seguridad y bienestar en el trabajo.

e Decreto Supremo N° 25233 de 27 de noviembre de 1998, Funcionamiento de los SEDES.

* Decreto Supremo N° 26873 de 21 de diciembre de 2002, Sistema Nacional Unico de Suministros
(SNUS).

* Decreto Supremo N° 28562 del 22 de diciembre de 2005, Reglamento del Ejercicio Profesional
Médico.

* Decreto Supremo N° 28748 del 20 de junio de 2006, Aseguramiento Publico en Salud.

e Decreto Supremo N° 29601 de 11 de junio de 2008, Salud Familiar Comunitaria Intercultural
(Modelo de Atencién y Gestion en Salud SAFCI).

* Decreto Supremo N° 3561 de 16 de mayo 2018, Autoridad de Supervision de la Seguridad
Social de Corto Plazo.

e Decreto Supremo N° 4881 de 22 de febrero de 2023, Reglamento de la Ley del Cancer.
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Resolucién Ministerial N° 0025 de 14 de enero de 2005, Reglamento General de Hospitales.
Resolucion Ministerial 0090 de 26 de febrero de 2008, Instrumentos Normativos de Calidad del
Proyecto Nacional de Calidad en Salud (PRONACS).

Resolucién Ministerial N° 0737 de 21 de abril de 2009, Reglamento de la SAFCI.

Resolucion Ministerial N° 0039 del 30 de enero del 2013, Norma Nacional de Caracterizacion de
Establecimientos de Salud del Primer Nivel, Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales
de Segundo Nivel.

Resolucién Ministerial N° 0953 de 21 de diciembre de 2017, Creacién del Programa Nacional
de Lucha contra el Cancer.

Resolucién Ministerial N° 0752 de 19 de septiembre de 2019, Norma Nacional de Caracterizacion
y Funcionamiento de las Unidades de Radioterapia.

Resolucién Ministerial N° 0251 de 30 de junio 2021, Reglamento para la Aplicacion Técnica y
la Gestion Administrativa y financiera de la Ley N° 1152 de 20 de febrero de 2019 “HACIA EL
SISTEMA UNICO DE SALUD UNIVERSAL Y GRATUITO".

Resolucion Ministerial N° 0109 de 25 de marzo de 2022, Norma Nacional de Referencia,
Transferencia y Contrarreferencia.

Resolucién Ministerial N° 0766 de 30 de diciembre de 2022, Plan Sectorial de Desarrollo Integral
para Vivir Bien Sector Salud 2021 — 2025.

Resolucién Ministerial N° 0051 de 06 de febrero de 2023, Plan estratégico Institucional del
Ministerio de Salud y Deportes.

2.2. POLITICAS NACIONALES EN SALUD

Agenda Patridtica del Bicentenario 2025, Pilar 3. Salud, Educacién y Deporte para la formacion
de un ser humano integral.

Plan de Desarrollo Econémico Social (PDES) 2021- 2025.

Eje 6 “Salud y Deportes para Proteger la Vida con Cuidado Integral en Tiempos de Pandemia”,
Meta 6.2 “Fortalecer y universalizar la politica nacional de salud familiar comunitaria intercultural
(SAFCI) que prioriza la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades en los tres
niveles de atencién, recuperando la medicina tradicional ancestral’

Meta 6.3 “Fortalecer el Sistema Unico de Salud Universal y Gratuito a través de servicios de salud
publicos, respetando su cosmovision y practicas tradicionales sin exclusién ni discriminacion en
el marco de la Politica Nacional de Salud Familiar Comunitaria Intercultural vigente SAFCI”.
Resultado 6.2.1 Se han reducido las enfermedades transmisibles y no transmisibles en base a la
Politica Nacional de Salud (SAFCI), que prioriza la prevencién de la enfermedad y la promocion
de la salud.

Resultado 6.3.1 Se ha incrementado el acceso de la poblacion a servicios de salud SUS.
Acciones 6.2.1.1 Reducir el nUmero de personas que presentan enfermedades transmisibles y
no transmisibles.

Acciones 6.3.1.1 Incrementar el porcentaje de poblacion beneficiaria que accede a la atencién
del SUS.

Plan Sectorial de Desarrollo Integral Para Vivir Bien — Sector Salud 2021 -2025 (PSDI) Sector
Salud 2021-2025.

COD6.2.1.1. Impacto Sectorial Se hareducido las enfermedades transmisibles y no transmisibles
en base a la politica nacional de salud (SAFCI) que prioriza la prevencion de la enfermedad y
la promocién de la salud.

Accion Sectorial Reducir el niumero de personas que presentan enfermedades transmisibles y
no transmisibles.



* Plan Estratégico Institucional (PEI) 2021-2025 del Ministerio de Salud y Deportes Indicador
Numero de Documentos Normativos elaborados y publicados para la atencién de pacientes con
cancer.

SALUD FAMILIAR COMUNITARIA INTERCULTURAL - SAFCI

La politica de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural — SAFCI, se constituye en la politica sanitaria
del Estado Plurinacional de Bolivia, que asume una nueva forma de sentir, comprender y hacer la
salud en el Sistema Unico de Salud que complementa y articula reciprocamente a los saberes,
conocimientos y practicas de las medicinas académicas y tradicionales, con las personas, las familias,
la comunidad, la Madre Tierra y el Cosmos.

- La Promocién de la Salud: Estrategia Operativa de la SAFCI

La politica sanitaria de Salud Familiar Comunitaria e Intercultural (SAFCI) plantea a la promocion de la
salud como la estrategia que permite al Sistema Nacional de Salud comprender y valorar los procesos
de salud/enfermedad de la poblacion boliviana, permitiéndole a su vez, el abordaje participativo a
las problematicas de la salud y sus determinantes, en los niveles, local, municipal, departamental y
nacional.

- La Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI)

El objetivo del Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural es contribuir en la eliminacién de
la exclusion social sanitaria (traducido como el acceso efectivo a los servicios integrales de salud);
reivindicar, fortalecer y profundizar la participacion social efectiva en la toma de decisiones en la
gestion de la salud (buscando la autogestion); y brindar servicios de salud que tomen en cuenta a la
persona, familia y comunidad; ademas de aceptar, respetar, valorar y articular la medicina académica
y la medicina tradicional de los pueblos indigenas originarios campesinos, contribuyendo en la mejora
de las condiciones de vida de la poblacién (Decreto Supremo N° 29601).

La Constitucion Politica del Estado incorpora en sus contenidos los aspectos principales del modelo
SAFCI, establece a la salud como un derecho fundamental, mediante Decreto Supremo 29601 que
tiene por objeto establecer el Modelo de Atencion y de Gestion en Salud en el marco de la Salud
Familiar Comunitaria Intercultural - SAFCI.

Por otro lado, la Ley 031 (Ley Marco de Autonomias y Descentralizacién) también reitera la vigencia
de la Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural y el Sistema Unico de Salud.

- La Estrategia de la Politica SAFCI

La accién sobre las determinantes, como condicidon para alcanzar su objetivo, reclama el enfoque
integral de la salud publica, siendo la promocién de la salud una estrategia clave en la aplicacion del
enfoque, concebida por la politica SAFCI.

Es asi que la SAFCI asume a la promocion de la salud como estrategia del proceso politico de
movilizacidn social, intersectorial, transformadora de determinantes sociales de la salud, realizado en
corresponsabilidad entre la poblacidon organizada, autoridades, el sector salud y otros sectores. Su
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finalidad es transformar las determinantes de la salud para intervenir en el proceso salud-enfermedad
y generar habitos de proteccion de la salud, en armonia, equilibrio entre la mujer, el hombre, la familia,
la comunidad, con la Madre Tierra, el cosmos, el mundo espiritual (Cuadro N°1).

CUADRO N°1
MODELO SANITARIO DE SALUD FAMILIAR COMUNITARIA INTERCULTURAL
MODELO SANITARIO DE SALUD FAMILIAR COMUNITARIA INTERCULTURAL
AMBITOS DE ESTRUCTURA ESTRUCTURA INSTANCIAS
GESTION INSTITUCIONAL SOCIAL ASAMBLEA INTERSECTORIALES
MINISTERIO CONSEJO NACIONAL
NACIONAL DE SALUD SOCIAL DE SALUD
Y DEPORTES NACIONAL
SERVICIO CONSEJO TERCER NIVEL ASAMBLEA
DEPARTAMENTAL | DEPARTAMENTAL SOCIAL DEPARTAMENTAL
DE SALUD DEPARTAMENTAL DE SALUD
DIRECTORIO CONSEJO SEGUNDO NIVEL RED MESA DE
MUNICIPAL LOCAL SOCIAL RED DE SALUD
DE SALUD MUNICIPAL MUNICIPAL | SERVICIOS
SAFCI DE CABILDOS
LOCAL RESPONSABLE DE AUTORIDAD ES'll'TB”\LAIIEE(.';{II\';Illlf\E/E#OS SALUD AMPLIADOS
(COMUNIDAD O | ESTABLECIMIENTO LOCAL DE SALUD REUNIONES
BARRIO) DE SALUD DE SALUD COMUNIDAD JUNTAS
CUMBRES

Fuente: NNAC — 2012 Ministerio de Salud y Deportes
El escenario privilegiado para el cumplimiento de la salud familiar comunitaria, contando con la
promocién de la salud, es la comunidad (urbana o rural). En la comunidad se suman los esfuerzos
del sector (recursos humanos formados, su experiencia, el equipamiento, la infraestructura)
y la comunidad organizada (su organizacioén, su poder de liderazgo), juntos para transformar las
determinantes sociales de la salud.

- Los Medios de aplicacion de la promocion de la salud en la politica SAFCI.

Educacion para la vida.

Alianzas estratégicas.

Movilizacion social.

Reorientacién de los servicios de salud.

- La politica SAFCI se basa en cuatro principios:

Participacion Comunitaria.
Intersectorialidad.
Interculturalidad.
Integralidad.
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SISTEMA UNICO DE SALUD

De acuerdo con la Constitucion Politica del Estado Plurinacional de Bolivia, el Sistema Unico de Salud
sera Universal, Gratuito, Equitativo, Intercultural, Intracultural, participativo, con calidad, calidez y
control social. El sistema se basa en los principios de solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad y




se desarrolla mediante politicas publicas en todos los niveles de gobierno, el Sistema Unico de Salud
Universal y Gratuito respetara su cosmovision y practicas tradicionales en el marco de la unidad
del Estado, ademas el Estado, en todos sus niveles, protegera el derecho a la salud, promoviendo
politicas publicas orientadas a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito
de la poblacién a los servicios de salud.

Garantizandose dentro sus lineamientos, la atencion integral, gratuita y universal del cancer de
manera progresiva contemplados en el marco de la politica SAFCI.

SEGURIDAD SOCIAL A CORTO PLAZO

Las bolivianas y los bolivianos tienen derecho a la seguridad social que cubre atencidnes por
enfermedad, epidemias y enfermedades catastréficas; maternidad y paternidad; riesgos profesionales,
laborales y riesgos por labores de campo; discapacidad y necesidades especiales; desempleo y
pérdida de empleo; orfandad, invalidez, viudez, vejez y muerte; vivienda, asignaciones familiares y
otras previsiones sociales, la misma se encuentra regida por normativa vigente.

La Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS, precautelara la correcta
otorgacion de prestaciones a las personas aseguradas y beneficiarias de la seguridad social de corto
plazo, que requieran atencién de cancer en los Entes Gestores, de acuerdo al nivel de atencién y
capacidad resolutiva correspondiente de acuerdo a la norma vigente.

SUBSECTOR PRIVADO

Contemplando las disposiciones en la Constitucion Politica del Estado, los establecimientos de salud
del subsector privado garantizaran la atencién integral del cancer en funcién a las normas establecidas
por el Ente Rector del Sistema Nacional de Salud.

3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVOS GENERAL

Establecer los lineamientos del abordaje integral para la promocion, prevencion, diagnostico,
tratamiento, cuidados paliativos y rehabilitacion del cancer de mama, contribuyendo a la reduccion de
la morbimortalidad de esta patologia en el Estado Plurinacional de Bolivia.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Estandarizar las acciones de deteccion precoz para el cancer de mama.

e Fortalecer la promocion de la salud sobre el cancer de mama en los Establecimientos de Salud.

* Estandarizar el proceso de atencidn clinica en el diagnoéstico, tratamiento, cuidados paliativos y
rehabilitacion del cancer de mama.

4. AMBITO DE APLICACION
La presente norma es de cumplimiento y aplicacion obligatoria en todos los establecimientos de salud

publicos, de la seguridad social de corto plazo y privados con y sin fines de lucro, en todo el territorio
nacional.
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5. FINALIDAD

Este documento, tiene como finalidad aportar al mejoramiento y estandarizacion de la atencion integral
del cancer de mama, en el marco de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural, que fortalecera la
actuacion del equipo de salud de los establecimientos de salud.

6. ASPECTOS Y ACTIVIDADES DE APLICACION FUNDAMENTAL
FACTORES DE RIESGO PERSONALES QUE INFLUYEN EN LA SALUD

La concepcioén biologicista del proceso salud-enfermedad sintetizada en la creencia de que los
servicios de salud, la tecnologia médica, los medicamentos y los recursos humanos en salud altamente
especializados, son la base fundamental del estado de salud de una poblacién ha sido la causante de
los constantes fracasos del control de las enfermedades y de la irracional distribucion de los muchos
0 escasos recursos del sector salud.

Los conocimientos cientificos actuales sobre la determinacion y la causalidad del proceso salud-
enfermedad son contundentes al demostrar que las variables sociales poseen mayor importancia
que las bioldgicas. Asi, en 1974 se presenta el famoso informe de los campos de salud presentado
por Marc Lalonde, Ministro de Salud y Bienestar Nacional del Canada, donde se identifican cuatro
determinantes de la salud de la poblacion (Tabla N°6).

TABLA N° 6
DETERMINANTES DE LA SALUD
CAMPO DE LA SALUD 'NFLUE:]C;‘;E:‘“{‘QSALUD
Estilo de vida 43%
Factor biologico 27%
Medio ambiente 19%
Servicios de salud 1%
TOTAL 100%

Fuente: Marc Lalonde, Ministerio de Salud y Bienestar Nacional - Canada

Basados en este tipo de evidencias es que la OMS/OPS recomiendan que las politicas de salud
a nivel mundial deben dar énfasis a la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad.
Asimismo, el actual modelo boliviano de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI), prioriza las
acciones de promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad.

La educacion sobre estilos de vida es determinante para que las personas tengan o no factores de
riesgo que incrementan su probabilidad de enfermar o morir, por lo que el equipo de salud debe
interactuar responsablemente con la/el paciente identificando sus estilos de vida no saludables o
factores de riesgo individuales con el objeto de modificar conductas negativas para su salud.

En este sentido el equipo de salud debe concientizar y recomendar a las/los pacientes sobre las
siguientes medidas preventivas relacionadas con el control de los estilos de vida no saludables mas
perniciosos.



MEDIDAS PREVENTIVAS RELACIONADAS CON FACTORES DE RIESGO PERSONALES

Los siguientes factores de riesgo personales, independientemente de la patologia o problema, deben
ser indefectiblemente tratados en forma rutinaria en cada entrevista o consulta con la/el paciente del
Sistema Nacional de Salud:

* No consumir tabaco

* Evitar el consumo nocivo de alcohol.

¢ Realizar ejercicios fisicos por lo menos 30 minutos al dia.

¢ Consumir alimentos frescos y naturales (frutas y verduras).

» Evitar el consumo de grasas de origen animal y comida chatarra.
e Evita el consumo excesivo de sal.

* Control de peso mensual para evitar el sobrepeso y obesidad.

7. REFERENCIA, TRANSFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

La decision de referir o transferir a otro establecimiento de mayor capacidad resolutiva puede
salvar vidas, por ello para el funcionamiento efectivo del Sistema de “Referencia, Transferencia y
Contrarreferencia” se debe fortalecer la interrelacion del establecimiento de salud con la estructura
social, de modo tal que la comunidad en su totalidad conozca las caracteristicas y los objetivos
de este sistema, generando como efecto una actuacién sistematica y ordenada. Este sistema, se
visualiza en toda su magnitud cuando se tiene que derivar un paciente.

El cumplimiento de la contrarreferencia es importante para el seguimiento adecuado de la evolucién
de la enfermedad y su eficaz resolucion, por una parte, pero por otra sirve como una herramienta
que ayuda al paciente a visibilizar en primera instancia, y luego a fortalecer su relaciéon con el
establecimiento de salud de primer nivel al que pertenece.

Para una mejor comprension se debe tomar en cuenta los siguientes aspectos:

Norma Nacional de Referencia, Transferencia y Contrarreferencia: Es la Norma que establece
mecanismos, para el acceso a los establecimientos de salud de acuerdo a la capacidad resolutiva, los
cuales se articulan y complementan con los establecimientos de salud de los diferentes subsectores:
Sector Publico, Privados con y sin fines de lucro, Medicina Tradicional y Seguridad Social de Corto
Plazo, con el proposito de brindar atencion médica oportuna, continua, integral y de calidad, dentro la
Red Funcional de Servicios de Salud.

Sistema de Referencia, Transferencia y Contrarreferencia: Es un conjunto de mecanismos
técnicos/administrativos, mediante los cuales se interrelacionan y complementan los establecimientos
de salud de todos los niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud, que incluye los diferentes
subsectores y la medicina tradicional ancestral boliviana, con el objetivo de brindar atencién médica
oportuna, continua, integral y con calidad, dentro de la Red Funcional de Servicios en Salud,
garantizando el acceso al establecimiento de salud, de mayor capacidad resolutiva en caso de que
el paciente requiera tratamiento o examenes complementarios de diagnéstico; una vez resuelto el
problema de salud del paciente se garantizara que este sea contrareferido al establecimiento de
origen para su seguimiento y control posterior.
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Criterio de Referencia, Transferencia y Contrarreferencia: Son los argumentos o parametros,
incluidos en las Normas Nacionales de Atencién Clinica y Norma Nacional de Referencia,
Transferencia y Contrarreferencia, que orientan tanto para la referencia, transferencia y como para la
contrarreferencia de un paciente.

Redes Funcionales de Servicios de Salud: Es el conjunto de recursos humanos, fisicos y financieros
de los establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel, organizados y articulados segun
criterios respetando saberes, conocimientos y practicas de la medicina tradicional, culturales,
técnicos, administrativos de implementacion y sostenibilidad, para garantizar la capacidad resolutiva
en salud con pertinencia, idoneidad, oportunidad y efectividad desarrollando acciones de promocion
de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad y dafio.

Referencia: Es un proceso administrativo asistencial, por el cual un paciente luego de haber agotado
su capacidad resolutiva segun procesos y procedimientos establecidos en norma, es derivado de
un establecimiento de salud a otro de mayor capacidad resolutiva, cumpliendo normas protocolos
establecidos, con el objetivo de salvar su vida o solucionar su problema de salud, asegurando la
continuidad de la atencion en salud otorgando servicios necesarios de diagnéstico y/o tratamiento
cumpliendo con el correcto llenado de instrumentos de registro adecuado segun normativa emitida
por el Ministerio de Salud y Deportes.

Calidad de Referencia: Conjunto de estandares, donde se establece los criterios de calidad de una
referencia: ADECUADA, JUSTIFICADAy OPORTUNA (A.J.O.)

- Referencia adecuada: Es aquella referencia que cumple con todos los medios asistenciales y
administrativos necesarios para brindar una atencion en cada caso.

- Referencia justificada: Es aquella referencia que corresponde al nivel de resolucion y servicio,
asi como la conveniencia de realizar en determinado momento la referencia de pacientes.

- Referencia oportuna: Es aquella referencia que evalua el tiempo en la prontitud de la atencion,
de acuerdo a la patologia.

Transferencia: Es el proceso administrativo asistencial, mediante el cual un paciente es remitido
de un servicio a otro cuando requiera atencion, tratamiento y seguimiento por otra especialidad o
servicio en el mismo establecimiento; desde un establecimiento de salud a otro del mismo nivel, tipo
o categoria una vez agotada su capacidad resolutiva para atenderlo; o desde uno de nivel superior
a otro inferior que cuente con la capacidad resolutiva, en caso de que sus servicios se encuentren
saturados y/o el paciente solo requiera seguimiento o continuidad del tratamiento médico indicado.

Contrarreferencia: Es el proceso administrativo asistencial, por el cual un paciente es obligatoriamente
derivado, desde el establecimiento de mayor complejidad, al establecimiento de salud de primer
nivel de atencion donde esta adscrito en cuanto le fueron otorgados los servicios de diagndstico
y/o tratamiento que necesitaba, se entendera como conclusion cuando se resuelva la patologia de
referencia dando continuidad de la atencién en salud de acuerdo a normativa vigente.

Capacidad Resolutiva: Son las habilidades y destrezas del equipo de salud de los establecimientos en
sus diferentes niveles de atencién segun su complejidad, para diagnosticar, tratar y resolver problemas
de salud de acuerdo al conocimiento y tecnologia (infraestructura, equipamiento, medicamentos e
insumos) a su alcance, contribuyendo, de esta manera, a la solucién del problema de salud que aflige
al paciente.



8. APLICACION DE LA NORMA

El presente documento constituye un cuerpo normativo de aplicacién obligatoria en el Sistema
Nacional de Salud para las actividades de deteccion temprana y control del cancer de mama y forman
parte de las Normas Nacionales de Atencién Clinica - NNAC.

Este documento normativo contiene un conjunto de reglas, lineamientos y caracteristicas destinadas a
uniformar el desempeno del equipo de salud para mejorar la calidad de atencion y hacer comparables
los resultados, a establecer bases técnicas y legales de respaldo, tanto para el desempefio del
equipo de salud, como para garantizar a las personas una atencion segura y de calidad, asignando
responsabilidades por niveles de atencion en el marco del Sistema Nacional de Salud.

9. SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LA NORMA NACIONAL DE ATENCION CLINICA DEL
CANCER DE MAMA

La Norma Nacional de Atencion Clinica del Cancer de Mama, debe ser aplicada en los servicios de
salud de acuerdo a su especialidad y nivel de atencion, el seguimiento al cumplimiento de dicha
norma debe realizarse de forma periddica trimestralmente, por cada Jefe de Servicio y si no los
hubiera, por el Jefe Médico del establecimiento de salud.

La revision debe realizarse por muestreo aleatorio, de las atenciones realizadas en el ultimo trimestre
con respecto a la fecha que se realiza el seguimiento. Esta actividad debe ser programada de acuerdo
a POA.

El responsable debe elaborar un informe resumido, donde describa de forma objetiva y precisa que
puntos o aspectos no se estan cumpliendo de la presente Norma y en qué medida. A su vez, proponer
0 recomendar acciones concretas de mejora continua para mejorar el cumplimiento de las normas
de referencia. Deben contar con una herramienta para la recoleccion de datos o evaluacién de
indicadores especificos, lo que permitira mejorar la situacion actual, establecer estrategias de trabajo
y metas para cumplimiento de dichos indicadores, ademas que hara factible la comparacion entre los
diferentes establecimientos de salud.

Los puntos o aspectos que necesariamente se deben revisar en el seguimiento, es el cumplimiento a:

* Diagndstico (criterios clinicos y examenes complementarios)

¢ Diagnéstico diferencial y complicaciones (en los casos que corresponda)
* Tratamiento (medidas generales y especificas)

» Criterios de referencia

* Criterios de transferencia

* Criterios de contrarreferencia

* Medidas preventivas (promocién y prevencion)

La Norma Nacional de Atencién Clinica del Cancer de Mama, debe ser aplicada articulandose con las
normas establecidas en salud: Normas del PRONACS, Normas de Programas Nacionales y demas
normativa en salud acorde a la especialidad.
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10. RESPONSABILIDADES POR NIVEL DE ATENCION

Elsectorsalud, en elmarco del modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural y en correspondencia
con los niveles de complejidad y capacidad resolutiva, asumen responsabilidades en la atencién a
la poblacién referente al cancer de préstata en sector publico, privado con y sin fines de lucro y la
seguridad social de corto plazo.

10.1. PRIMER NIVEL

El primer nivel, a través de la Red Municipal de Salud y la Red Funcional de Servicios de Salud, es
responsable de desarrollar acciones de acuerdo a su capacidad resolutiva:

¢ Promocion, detecciéon temprana, orientacion del cancer de mama en coordinaciéon con los
representantes de las organizaciones comunitarias y sociales.

* Implementar estrategias de educacion sobre los signos, sintomas y el examen clinico de la
mama, para la deteccién temprana.

¢ Orientar y solicitar mamografias de acuerdo a las recomendaciones de cribaje de mamay en
caso necesario referir a hospital de mayor complejidad, de casos sospechosos o dudosos segun
clasificacion del sistema BIRADS (lll, 1V, V, VI), segun capacidad resolutiva de los Centros de
Salud.

* Seguimiento y atenciéon a usuarias tratadas y contrarreferidas, de acuerdo a protocolo e
indicaciones respectivas.

e Capacitar al recurso comunitario en salud para la promocién del cancer de mama.

FIGURA N°1
ESQUEMA DE ATENCION A LA PACIENTE EN EL PRIMER NIVEL

ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y CONTROL DE

PROMOCION ST EVALUACION INICIAL SINTOMAS

DETECCION HISTORIA . CUIDADOS DE
PRECOZ CLINICA EVA Y/O ESCALA DE SINTOMAS bt

REFERENCIA A
SEGUNDO O TERCER NIVEL

TELESALUD |

Fuente: PNLCC - Ministerio de Salud y Deportes

DEFUNCION




10.2. SEGUNDO NIVEL

El segundo nivel es responsable de:

Atencion a mujeres referidas de primer nivel (casos sospechosos).

Orientar y solicitar mamografias de acuerdo a las recomendaciones de cribaje de mama vy
en caso necesario referir a hospital de mayor complejidad, de casos sospechosos o dudosos
segun clasificacion del sistema BIRADS (lll, IV, V, VI), segun capacidad resolutiva de los
Establecimientos de Salud.

Valoracion y biopsia (en caso necesario y de contar con equipamiento y personal capacitado).
Seguimiento a usuarias tratadas y contrarreferidas del tercer nivel, de acuerdo a protocolo
(Paliativos y terminales).

Otras actividades y tareas relacionadas y de acuerdo a su capacidad resolutiva.

FIGURA N°2
ESQUEMA DE ATENCION A LA PACIENTE EN EL SEGUNDO NIVEL

SEGUNDO NIVEL
SOSPECHA DE CANCER DE MAMA

CENTRO . -
AUTORIZADO/CON REGISTRO DE
CAPACIDAD HISTORIA CLINICA

RESOLUTIVA » ]
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE VALORACION Y BIOPSIA
CANCER (S| EXISTE DISPONIBILIDAD)
NOTIFICACION A EVALUACION INICIAL-
COORDINACION DE $E;EEENN?\',A|‘£ EVA/ESCALA DE SEGUIMIENTO
RED ‘ SINTOMAS ‘ ‘

SOLICITUD DE MAMOGRAFIA

-

Fuente: PNLCC — Ministerio de Salud y Deportes

10.3. TERCER NIVEL, (UNIDADES ESPECIALIZADAS DE ONCOLOGIA) Y/U HOSPITALES DE
ONCOLOGIA

Los hospitales de tercer nivel, las Unidades de Oncologia y Anatomia Patolégica, en funcion a su
capacidad resolutiva y competencia técnica, son responsables de:

Biopsia a pacientes con mamografia y examen fisico positivo.
Confirmacién diagndstica de casos sospechosos.

El estadiaje clinico-quirurgico de casos confirmados.

El tratamiento en servicios de oncologia.

Seguimiento y monitoreo a pacientes tratadas y contrarreferidas.
Tratamiento quirargico.
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* Radioterapia.

* Quimioterapia.

* Inmunoterapia

* Terapia Bioldgica y target

e Tratamiento hormonal.

* Cuidados Paliativos.

* Apoyo Psicoterapéutico

* Apoyo Nutricional

* Contrarreferencia a niveles de menor complejidad (pacientes terminales y paliativos)

e Control de calidad del segundo nivel, capacitacion y actualizacién de recursos humanos
(personal de salud).

* Laboratorios de anatomia patoldgica, inmunohistoquimica, biolégica molecular y genética.

* Procesamiento de muestras por biopsia o piezas operatorias.

¢ (Gestion de la informacion oportuna de resultados.

FIGURA N° 3
ESQUEMA DE ATENCION A LA PACIENTE EN EL TERCER NIVEL

NOTIFICACION A EVALUACION CUIDADOS

COORDINACION — PALIATIVOS
DE RED T

DIAGNOSTICO DE

CA'\{CER REGISTRO DE

HISTORIA

TRATAMIENTO MEDICO ONCOLOGICO
CIRUGIA ONCOLOGICA EVALUACION INICIAL
TRATAMIENTO SISTEMICO \ EVA
ONCOLOGICO ESCALA DE SINTOMAS
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SEGUIMIENTO

Fuente: PNLCC — Ministerio de Salud y Deportes




CAPITULOII
CANCER DE MAMA

CIE-10 C50
CIE-O C50.9
NIVEL DE RESOLUCION I-11-1

11. DEFINICION

El cancer de mama es una enfermedad caracterizada por un crecimiento anormal, desordenado y sin
control de las células en los tejidos de la glandula mamaria, que puede originarse en diversas células
y tejidos: ductal, lobulillar, etc.

12. CLASIFICACION HISTOLOGICA
Se utilizara la siguiente clasificacion, segun la Organizacion Mundial de la Salud:

Neoplasias papilares

e 8503/0 Papiloma intraductal

¢ 8503/2 Carcinoma ductal in situ, papilar

e 8504/2 Carcinoma papilar encapsulado

e 8504/3 Carcinoma papilar encapsulado con invasion

e 8509/2 Carcinoma papilar sélido in situ

* 8509/3 Carcinoma papilar sélido con invasion

e 8503/3 Adenocarcinoma papilar intraductal con invasiéon

Neoplasia lobulillar no invasiva

* Hiperplasia lobulillar atipica

e 8520/2 Carcinoma lobulillar in situ SAl

e Carcinoma lobulillar clasico in situ

e Carcinoma lobulillar florido in situ

¢ 8519/2 Carcinoma lobulillar in situ, pleomérfico

Carcinoma ductal in situ (CDIS)
8500/2 Carcinoma intraductal, no infiltrante, SAI
CDIS de bajo grado nuclear
CDIS de grado nuclear intermedio
CDIS de alto grado nuclear

Carcinoma de mama invasivo

¢ 8500/3 Carcinoma ductal infiltrante SAI
e 8290/3 Carcinoma oncocitico

e 8314/3 Carcinoma rico en lipidos

¢ 8315/3 Carcinoma rico en glucégeno

e 8410/3 Carcinoma sebaceo

e 8520/3 Carcinoma lobulillar SAI

e 8211/3 Carcinoma tubular

e 8201/3 Carcinoma cribiforme SAI
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* 8480/3 Adenocarcinoma mucinoso

* 8470/3 Cistoadenocarcinoma mucinoso SAl

e 8507/3 Carcinoma micropapilar infiltrante de mama
e 8401/3 Adenocarcinoma apocrino

e 8575/3 Carcinoma metaplasico SAl

Tumores raros y de tipo glandula salival

» 8550/3 Carcinoma de células acinares

e 8200/3 Carcinoma quistico adenoide

e Carcinoma quistico adenoide clasico

¢ Carcinoma quistico adenoide basaloide sélido

* Carcinoma quistico adenoide con transformacion de alto grado
e 8502/3 Carcinoma secretor

¢ 8430/3 Carcinoma mucoepidermoide

e 8525/3 Adenocarcinoma polimorfo

e 8509/3 Carcinoma de células altas con polaridad invertida

Neoplasias neuroendocrinas

e 8240/3 Tumor neuroendocrino SAl

e 8240/3 Tumor neuroendocrino, grado 1

* 8249/3 Tumor neuroendocrino, grado 2

* 8246/3 Carcinoma neuroendocrino SAl

¢ 8041/3 Carcinoma neuroendocrino de células pequenas
* 8013/3 Carcinoma neuroendocrino de células grandes

13. FACTORES DE RIESGO

Son aquellas condiciones sociales, econdmicas o bioldgicas; conductuales o ambientales que estan
asociados o causan un incremento de la susceptibilidad para una enfermedad especifica, una salud
deficiente o lesiones. Existen diferentes factores de riesgo, como el fumar, edad, antecedentes
familiares, entre otros. (46)

Factores de riesgo relacionados con el cancer de mama

1. Menarquia temprana: Menstruacion antes de los 12 afios.

2. Menopausia tardia: (Mujeres con ooforectomia bilateral antes de los 45 afios, tienen la mitad
de riesgo de desarrollar cancer de mama en comparacion con mujeres con una menopausia a
los 55 afios 0 mas). El promedio de incremento de riesgo anual es de 3% luego de los 55 afios
de edad.
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3. Edad avanzada: El riesgo de sufrir cancer de mama se incrementa con la edad, la mayoria de
los canceres se diagnostican después de los 40 afios.

4. Laexposicion a hormonas exégenas: Esta relacionada con un mayor riesgo de enfermar con
cancer de mama (terapia hormonal en la peri o postmenopausia por mas de cinco afos). Las
mujeres candidatas a recibir esta terapia deberan tener una evaluacion clinica completa y ser
informadas sobre el riesgo mayor de padecer cancer de mama, asi como contar con estudio




mamografico basal (previo al inicio de la terapia y un control posterior a los 6 meses de iniciada
la terapia) para evaluar los cambios de la densidad mamaria.

5. Antecedentes familiares de cancer de mama.

6. Condiciones o mutaciones genéticas: De 5 a 10% de los casos de cancer de mama son
hereditarios especificamente, ejemplo mutaciones en los genes BRCA 1y BRCA 2.

7. Exposicion a radiaciones ionizantes: En la infancia y adolescencia.

8. Antecedentes personales de cancer de mama o ciertas enfermedades de las mamas
que no son cancerosas: Adenosis del seno, fibroadenomas del seno, tumores filoides del
seno, papilomas intraductales, densidad mamaria aumentada, lesiones proliferativas sin atipia,
hiperplasia atipica, carcinoma lobulillar in situ. (40), (47)

9. Paridad: Las mujeres nuliparas tienen mayor riesgo que las multiparas, (especialmente luego
de los 40 anos). Por otro lado, una mayor paridad y menor espacio intergenésico parecen
asociarse con un menor riesgo de cancer de mama.

10. Primer embarazo a término después de los 30 afos de edad: Cuando existe un mayor
intervalo entre la menarquia y el primer embarazo, mayor riesgo de alteraciones celulares
relacionadas con el cancer de mama.

11. Lactancia: A mayor duracion de la lactancia, menor riesgo.

12. Factores alimentarios: Sobrepeso u obesidad (luego de la menopausia, el tejido adiposo
es la principal fuente de estrogeno; entonces las mujeres obesas y postmenopausicas tienen
mayores niveles de estrégeno endégeno y mayor riesgo de cancer de mama).

13. Escaso ejercicio fisico o sedentarismo.

14. Consumo de nocivo de alcohol.

15. Tabaquismo.

Los ultimos cuatro factores de riesgo son modificables y pueden disminuir el riesgo de desarrollar
cancer de mama y son los factores sobre los que se puede trabajar en la Prevencion Primaria.

En la Tabla N°7 se demuestra el riesgo relativo de contraer cancer de mama segun los diferentes
factores de riesgo. (40), (47)

<C
=
<C
=
LLl
(m]
o
LLl
(@)
=
~<C
(@)
—
LLl
(m]
<C
O
=
—
(@)
=
S
(®)
=
i
<C
LLl
(]
-
<C
=
S
(@)
=9
=
<C
=
[0'e
(@)
=




n
o
=
=
=
(e
(@)
=
(©)
o
=
O

0
—
19
(©)
'_
=
w
=
)
(&)
o
a
i
o
|
»n

TABLAN® 7

RIESGO RELATIVO DE CONTRAER CANCER DE MAMA

FACTOR DE RIESGO | CATEGORIA DE RIESGO | COMPARACION RR
DEMOGRAFICOS
Sexo Femenino Masculino 100
Edad 30 - 39 afios 0.4
40 - 49 afos 1.5
50 - 59 afios 2.8
60 — 69 afios 65< 3.6
=65 afios 5.8
Reproductivos
Menarca temprana 12 afios 15 afios 1.3
Menopausia tardia = 55 afios <45 afios 12—
1.5
FPE Nuliparidad o 1er hijo =30 afios 1er hijo antes de 20 1.7 -
anos 1.9
Hormonales
TRH |5 afios |Nunca 1.3
Hereditarios
Mutaciones Heterocigoto BRCA1, < 40 SIN ANTECEDENTES |200
Heterocigoto BRCA1, 60 — 69 15
BRCA2, PTEN,STK11,CDH1,
TP 53
Antecedente de Carcinoma invasor No 6.8
cancer demama
AHF de cancer de Familiar 1er grado = 50 SINANTECEDENTES |1.8
mama Familiar 1er grado premanopausica 3.3
Familiar de 2do grado 1.5
Anatomia patoldgica previa
Carcinoma in situ CLIS No 16.4
CDIS 17.3
Hiperplasia sin atipia No 1.9
Hiperplasia con atipia. 5.3
Hiperplasia con atipia y 1
AHF
Estilo de vida
Ingesta de alcohol 2 bebidas al dia ninguna 1.2
Sedentarismo
Obesidad IMC Percentil 80 (IMC) Percentil 20 (IMC) 1.2
Tabaco Fumador activo y pasivo No fumador 1.10
Asociado al tratamiento de enfermedades previas
Radioterapia LH, leucemias, tiroides, mama, No 5.2
pulmén10 - 14 afios = 30 afios

Fuente: Creacién propia consenso de la mesa de trabajo de Cancer de Mama 2023.
En base a consenso mexicano sobre el diagnéstico y tratamiento del cancer de mama 2021 y bibliografia anexa




14. DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA

Para el diagndstico de la paciente se debe realizar la anamnesis, examen clinico y examenes
complementarios. (28) De acuerdo a los diferentes niveles de atencion se tomara en cuenta los
siguientes criterios:

14.1. CRITERIOS DE SOSPECHA DIAGNOSTICA SEGUN LOS NIVELES DE ATENCION EN
SALUD

PRIMER NIVEL DE ATENCION

* Factores de riesgo de cancer de mama (herencia por antecedente patologicos familiares
materno y paterno).

¢ Antecedentes de cancer mamario (histologia premaligna de la mama) con o sin examen fisico
de mama compatible con probable patologia maligna.

* Examen fisico de mama con signos clinicos compatibles con cancer de mama:

- Masa tumoral en mama (bulto)

- Ganglios axilares palpables

- Inflamacién de toda o parte de la mama

- Irritacién o hendiduras en la piel

- Ulceracién en la mama o pezoén

- Dolor en la mama

- Dolor en el pezén o que el pezén se hunda (retraccion)

- Hundimiento de la piel de la mama y/o pezén (retraccion).

- Enrojecimiento, descamacion, prurito o engrosamiento de la piel del seno o del pezén (piel
de naranja)

- Secrecion del pezén, seroso, serohematico, sanguinolento.

SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION
Se debe realizar todos los procedimientos realizados en el primer nivel mas:

* Examen fisico, mamografia y/o ecografia mamaria (mamografia con tomo sintesis y/o resonancia
magnética nuclear donde haya disponibilidad).

* \Verificar antecedentes de histologia pre maligna de la mama (hiperplasia atipica, cancer
lobulillar “in situ”).

¢ Confirmacién de caso sospechoso a través de puncién por aguja gruesa y/o biopsia quirurgica
(si se cuenta con equipamiento y personal capacitado).

e De acuerdo a los grupos etarios se debera realizar las siguientes intervenciones o acciones,
referidas en la Tabla N°8.
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TABLAN° 8
ACCIONES DE DETECCION DEL CANCER POR GRU PO ETARIO

GRUPOS DE EDAD :
DE MUJERES INTERVENCION OTORGADA
. Promocion y educacién de la autoex-

20 afos y mas - .
ploracion mamaria de maneramensual

25 3 69 afios Explorlamon Clinica de Mamas por personal
capacitado de manera anual

40 a 69 afios Mamografia de tamizaje cada afio.

Fuente: Poblacién adscrita a Medico Familiar junio 2022; Sistema de Informacion de Atencion Integral a la Salud 2022.

14.2. CRITERIOS DE REFERENCIA
Para la referencia de pacientes con criterios de cancer de mama se tomara en cuenta los siguientes
criterios:

» Todos los casos sospechosos deben ser referidos a segundo nivel
* Todos los casos altamente sospechosos o confirmados deben ser referidos al tercer nivel.

14.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Para el diagnostico se tomara en cuenta los siguientes examenes complementarios:

Laboratorios

* Hemograma y grupo sanguineo y Rh

* Coagulograma, proteinas totales, albumina/globulinas

* Glicemia

» Perfil Hepatico (TGO, TGP, Fosfatasa Alcalina, HDL, BT, Bl, BD)

* Perfil Renal (Urea, Creatinina)

¢ Serologia (HIV con consentimiento de paciente, Hepatitis B, Hepatitis A, Hepatitis C)
e Chagas (segun zona endémica)

* Exa&men general de orina.

Examenes de Gabinete

A. Mamografia

B. Ecografia mamaria

C. Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de mama si hay disponibilidad y si corresponde
D. Tomografia

E. Tomosintesis si hay disponibilidad

Las pruebas radioldgicas que se deben realizar dependen de varios factores como ser la edad de la
paciente, sospecha clinica y tiempo transcurrido desde la ultima exploracion.

A. Mamografia

Es un estudio radiolégico simple de la mama, que consiste en la toma de dos proyecciones: una
céfalo-caudal y otra medio-lateral oblicua, utilizando un mamaografo y placas radiolégicas para
rayos X.



La mamografia ha demostrado actualmente ser el mejor método auxiliar para el diagndstico temprano.
Los hallazgos radiologicos de la mamografia deben ser basicamente analizados en estrecha
colaboracion con el clinico, el radiélogo y el patdlogo, ya que este estudio de ninguna manera sustituye
el examen fisico y mucho menos la biopsia; la interpretacion de la mamografia debe considerarse
como complementaria.

El uso de la mamografia ha demostrado su capacidad para descubrir casos de cancer mamario
antes de la aparicién de signos clinicos y de esta manera permite, mediante la modalidad actual de
tratamiento, tener altos indices de sobrevida a 5 y 10 afios, por lo que su potencial para abatir la
mortalidad por este cancer ha sido ampliamente reconocido.

La precision diagnostica de la mamografia depende fundamentalmente de la calidad de la toma de los
estudios radioldgicos, asi como de la experiencia del radiélogo para su interpretacion. (8)

A.1. Tipos de mamografia:
Existen 3 tipos de mamografia:

* Mamografia convencional o tradicional:
Procedimiento que usa rayos X para tomar imagenes del interior de la mama y grabarlas en
una pelicula o placa radiografica. Es posible usar la mamografia convencional para detectar la
presencia de cancer de mama y otros cambios en la mama, como bultos anormales, quistes o
calcificaciones (depdsitos de calcio). También se llama mamografia con pelicula y mamografia
tradicional.

* Mamografia digital:
La mamografia digital, también llamada mamografia digital de campo (MDCC) es un sistema
de mamografia en el que la pelicula de rayos X es reemplazada por sistemas electrénicos que
transforman los rayos X en imagenes mamograficas de las mamas.

* Mamografia con contraste:
Es una nueva y prometedora técnica de imagen basada en la neo vascularizacién de los
tumores de manera similar a la resonancia magnética de la mama, haciendo uso de contrastes
yodados.

A.2. Clasificacion mamografica segun BIRADS

La clasificacién BIRADS considera las caracteristicas de imagen en categorias numéricas del 0 al 6,
como se muestra en la Tabla N°9.
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TABLA N°9
CATEGORIAS DE LOS INFORMES MAMOGRAFICOS CLASIFICACION BIRADS

SISTEMA DE INFORME DE IMAGENES DE LA MAMA (BI-RADS)

CATEGORIA EVALUACION SEGUIMIENTO
0 Requiere una evaluacion Requiere mas estudios con imagenes
adicional con imagenes para poder asignar una categoria.
Continuar las mamografias regulares de
1 , deteccion (para mujeres mayores de 40
Negativo afios de edad).
Continuar las mamografias regulares de
2 deteccion (para mujeres mayores de 35

Resultado benigno (no canceroso) | afios de edad).

3 Probablemente benigno Hacerse una mamografia de seguimiento
a los seis meses

Requiere Core-biopsia.

Anomalia sospechosa 4 A. Masa circunscrita por ecografia, quiste

. Complicado, absceso.
4 A. baja sospecha.

4 B. Masa parcialmente circunscritos,
4 4 B sospecha indistinguibles.

4C intermedia Ej: Fibroadenoma, necrosis grasa, etc.

4 C. Masa mal definida e irregular, sdlida,

Sospecha moderada. . .
Calcificaciones pleomorficas de nueva

aparicion.
5 Muy probable que sea maligno | Requiere Core-biopsia.
(cancer).
Malignidad reconocida, Biopsia confirma la presencia de cancer
6 comprobada por biopsia o .
(cancer). antes de iniciar tratamiento.

Fuente: American College of Radiology, ACR, 2014.
Segun la edad y clinica, se recomienda:

* Paciente de = 40 afios iniciar exploracion con mamografia, en funcion de hallazgos y clinica
anadir ecografia, considerando factores de riesgo.

¢ Paciente de < 40 afios, iniciar exploracién por ecografia, si patologia sospechosa, solicitar
resonancia magnética considerando los factores de riesgo.
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El informe mamografico debe contar con una comparacién de los estudios previos realizados a la
paciente e incluir el BIRADS.

A.3. Ventajas de la mamografia

La sensibilidad de la mamografia es aproximadamente del 63% en mamas muy densas y 87% en
mamas muy grasas, su especificidad esta entre 87% y 99%.




El contraste entre el tejido mamario y los tumores mamarios es mayor con la mamografia digital
que con la analdgica, en especial en mujeres con mamas densas. Los estudios demuestran mayor
sensibilidad de la mamografia digital en relacion con la mamografia analégica en mujeres jévenes
57% versus 27% (p=0.0013) y en mujeres pre-menopdausicas con mamas densas 53% versus 69%
(p=0.031). Actualmente es la prueba “GOLD estandar” para el diagndstico precoz de patologia
mamaria.

A.4. Complicaciones y/o desventajas
Las posibles complicaciones de esta prueba son muy escasas:

* Laradiacion es extremadamente pequefa por lo que se considera una prueba muy segura.

* No queda ningun resto de radiacion en el cuerpo tras el procedimiento.

¢ La compresion de la mama entre las dos placas puede resultar algo molesta. En caso de que
la compresion sea dolorosa, se le puede indicar al técnico para que realice la prueba con una
compresion menor.

B. Ecografia de mama

Este estudio se basa en el principio de emisién de ondas sonoras y su posterior recepcion, para
proporcionar una imagen que se traslada a un monitor, del cual es posible tomar fotografias; los
aparatos con transductores de alta resolucion (de 7-10 MHz) logran identificar tumores de sélo 0.5 cm
de diametro, por tal motivo este método es incapaz de detectar estructuras de menor volumen como
microcalcificaciones que existen en un buen nimero de tumores malignos, pero con transductores de
mayor resolucién, pueden ser vista (13 o mas MHz).

Esta incapacidad del método lo excluye para ser utilizado en programas de deteccion de cancer
mamario. Sin embargo, su uso ocupa un papel importante como método complementario en el grupo
de mujeres menores de 40 afios que tiene indicacion de ecografia y mujeres embarazadas.

Lo que con mayor frecuencia se observa con el estudio de ultrasonido son las formaciones quisticas,
cuya caracterizacion sonografica esta dada por nddulos dolorosos anecoicos o transonicos que
presentan lineas laterales finas de tamafio variable, la forma depende de la cantidad de liquido que
éstos contienen cuando las lesiones reunen todas estas caracteristicas sonograficas y la especificidad
de ser una formacion quistica es del 100%.

C. Resonancia Magnética Nuclear

La resonancia magnética de mamas o la resonancia mamaria es una prueba de imagenes que usa
los campos magnéticos y las ondas de radio para crear imagenes generadas por computadora del
tejido mamario, indicado en:

* Mujeres jovenes con lesiones altamente sospechosas de cancer de mama

* Mujeres embarazadas

* Pacientes con implantes mamarios, mamas densas

* Pacientes con cancer de origen desconocido (adenopatia axilar de etiologia a determinar)
¢ Incongruencia clinica radiolégica
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La resonancia magnética con contraste de Gadolinio es util para valorar la patologia de la mama
sometida a reconstruccién o aquella que presenta cicatrices quirurgicas (Fibrosis) permitiendo
diferenciar una fibrosis secundaria al tratamiento de una recidiva tumoral. (48)

D. Tomografia

Para este estudio se emplean rayos X desde diferentes angulos, que son combinados por una
computadora para obtener imagenes detalladas del interior de su cuerpo. Este estudio se usa con
mas frecuencia para observar el area del térax y/o el area del abdomen para saber si el cancer de
seno se ha propagado hacia otros 6rganos. También se puede usar para guiar la aguja de una biopsia
hacia una region que requiera de mas atencion.

Ejemplos que respaldan la solicitud de tomografia:

¢ Niveles elevados de fosfatasa alcalina

* Anomalias en las pruebas funcionales hepaticas

¢ Sintomas abdominales, respiratorios o neurolégicos
¢ Anomalias en el examen fisico abdomino pélvico.

14.4. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

A. Biopsia con aguja gruesa (Core-biopsia)

B. Puncién Con Aguja Fina (PAAF) de ganglio axilar sospechoso
C. Biopsia quirurgica incisional

D. Mamotomia (Mammotome)

A. Biopsia con aguja gruesa “Core-biopsia”
La biopsia con aguja gruesa tiene una sensibilidad del 89% y una especificidad del 100% para el
cancer de mama, siendo raros tanto los falsos positivos como los negativos. (49)

A.1. Indicaciones de Biopsia Aguja Gruesa (BAG) Debe ser Realizado Bajo Guia Ecografica

* Nodulo sospecho de malignidad con categoria igual o superior a BIRADS IV (puede estar
indicado en BIRADS Il si se asocian otros factores, como ser, antecedentes familiares,
discordancia clinica radioldgica, ansiedad de la paciente)

* Estos procedimientos deber ser realizados por especialistas del area

e Se recomienda la obtencion de suficientes cilindros (minimo 7 cilindros de al menos 1 cm, de
longitud cada uno) para posibilitar diagndstico, evitar infra estadificacion y obtener factores
pronosticos.

B. Puncién Con Aguja Fina (PAAF)
Esta contraindicado la PAAF del tumor primario de la mama debido a que no diferencia un carcinoma in

situ de un carcinoma invasor, no permite hacer inmunohistoquimica para determinar el tipo molecular
del cancer de mama y por la alta incidencia de falsos negativos.



B.1. Indicaciones de Punciéon Con Aguja Fina (PAAF)

Adenopatias sospechosas de malignidad.
En caso de ausencia de correlacion clinico radioldgica, debe considerarse nueva citologia o biopsia.

C. Indicaciones de Biopsia quirurgica incisional
De realiza de forma excepcional donde no se dispongan de los procedimientos anteriores.

D. Indicaciones de Mamotomia (Mammotome)

Nos permite poder sacar las microcalcificaciones y nédulos incluso ambas a la vez para llegar a su
diagnéstico, muchas veces con este método se evitan realizar cirugias a las pacientes.

Se puede realizar biopsia por puncién con aguja gruesa y sistema de vacio, por esterotaxia (donde
esté disponible).

14.5. EXAMENES CITOLOGICOS E HISTOPATOLOGICOS
Sistema de Reporte Citopatoldgico (PAAF) de ganglio axilar sospechoso

e Positivo para metastasis
* Negativo para metastasis
* Insuficiente para diagndstico

14.5.1 CRITERIOS HISTOPATOLOGICOS

El procesamiento adecuado de muestras de mama requiere una buena comunicacioén entre radiélogos,
patélogos y cirujanos. (52), (53)

La historia clinica y los resultados de las imagenes son importantes para crear una red de seguridad
que garantice que las lesiones mamarias se interpreten de manera éptima, para tal efecto es obligatorio
tomar en cuenta los siguientes aspectos:

1. Formularios de solicitud
Deben incluir listas de verificacion para obtener informacion necesaria de la paciente, de la lesién
extirpada y del procedimiento quirdrgico.

2. Especificaciones del tipo de muestra

¢ Reseccion parcial: que no incluye toda la mama, y en general no incluye la areola y pezén. Se
dividen en mastectomia parcial, tumorectomia o cuadrantectomia. Estas pueden estar guiadas
con arpon, en caso de lesiones no palpables, o sin arpén cuando la escision compromete a
lesiones palpables.

* Mastectomia total: con extirpacién de todo el tejido mamario. Se subdivide en:

- Simple: toda la mama sin axila
- Radical modificada: incluye toda la mama y la axila. Algunas veces fragmentos de musculo
pectoral.
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3. Orientacion de las muestras (marcaje con hilos, grapas o tinta)
MANEJO DE LOS TEJIDOS
- Fijacion y transporte a los laboratorios de anatomia patolégica

Las muestras deben enviarse lo mas rapido posible para minimizar el tiempo de isquemia. El tejido se
puede transportar sin fijacion si se realiza dentro de 1 a 2 horas desde la extraccion.

Las muestras intactas se deben colocar en formol al 10% bufferado si se prevé un tiempo mas largo
para el procesamiento de muestras. El formol penetra en los tejidos lentamente (1.0 mm por hora).

Se requiere una fijacion optima para el detalle histoldgico, la preservacién de marcadores antigénicos
(p.€j. RE, RP y HER 2) y la preservacion de otros biomarcadores.

- Tiempos de fijacion. El tiempo de fijacion 6ptimo es de al menos 6-72 horas

* Los tiempos de fijacion mas cortos dan como resultado una conservacion subdptima del
antigeno para [HQ.

CONSULTA INTRAOPERATORIA

Se solicita consulta intraoperatoria sobre especimenes de mama solamente para los siguientes
propositos: evaluacion de margenes y evaluacion de ganglios linfaticos centinela.

RECOMENDACIONES PARA LOS INFORMES DE ANATOMIA PATOLOGICA

- BIOPSIA CON AGUJA GRUESA (18), (54), 55), (56)

IN SITU: INFILTRANTE:
- Tipo histoldgico - Tipo histolégico
- Patron arquitectural - Grado histologico: (Score Nottingham)
- Grado nuclear - Presencia de Carcinoma In Situ: (Patrén, grado
_ nuclear, necrosis) y especificar %
- Necrosis .
- Invasion linfovascular
- Microcalcificaciones

- Microcalcificaciones




- RESECCION (Tumorectomia, Lumpectomia, mastectomia y sus variantes) (57), (58), (59)

IN SITU: INFILTRANTE:
- Procedimiento
- Procedimiento - Sitio del tumor
- Sitio del tumor - Tipo histoldgico
- Tipo histoldgico - Grado histologico: (Score Nottingham)
- Tamario tumoral - Tamario tumoral
- Patrén arquitectural - Focalidad tumoral
- Grado nuclear - Presencia de Carcinoma In Situ: (Patron, grado
- Necrosis nuclear, necrosis) y especificar %
- Microcalcificaciones - Invasion linfovascular
- Microinvasién - Microcalcificaciones Compromiso de piel (dermo-
- Margenes linfatico)
- Compromiso muscular
- TILS
- Margenes
Ganglios linfaticos:
- Numero de ganglios comprometidos
- Tamafio de la metastasis (micro/macro)
- Extension extra nodal

- PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POST NEOADYUVANTE (TNA)

Para realizar una evaluacion optima y guiar el muestreo de los especimenes post tratamiento, el
patologo debe recibir la siguiente informacion: etapa clinica, sitio y tamafio del tumor, tipo y duracién
del tratamiento, datos principales de la biopsia inicial (grado histoldgico, subtipo molecular, etc.),
especificar si existe marcaje en sitio primario y/o en ganglios linfaticos positivos previos al tratamiento,
grado de respuesta estimada clinica y radioldgica. (60)

Se recomiendan 2 sistemas para reportar las piezas post neoadyuvancia:

1. AJCC, (Ver 50)
2. RCB se usa después del tratamiento y es significativo desde el punto de vista pronéstico, (Ver 51)
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- Grado histolégico (postquimioterapia)

- Invasioén vascular linfatica tumoral

- Invasién perineural tumoral

- Focos multiples de carcinoma invasivo

- Carcinoma in situ asociado a la neoplasia
- Tamano de tumor residual (area fibrosa)
- Compromiso de piel

- TILS

- Margenes quirurgicos

- Mama no tumoral

- Ganglios axilares

- Tamano de la macrometastasis

- Extension extracapsular

EVALUACION PATOLOGICA POSTQUIMIOTERAPIA

- Residual Cancer Burden (Carga Residual Tumoral)
- AJCC

- GANGLIO CENTINELA

14.5.2. INMUNOHISTOQUIMICA

El cancer de mama es una enfermedad heterogénea y compleja, caracterizada por la diversidad
molecular y genética, que ha dado como resultado el reconocimiento de varios subtipos moleculares
diferentes de tumores. El cancer de mama se puede dividir en 4 subtipos moleculares: Luminal A,
Luminal B, HER2 enriquecido, y de tipo basal. (Tabla N°10).

Los perfiles de expresion génica para clasificar el cancer de mama son de utilidad muy limitada en
la practica clinica diaria, en parte debido a los costes y al consumo de mucho tiempo. Por eso, se ha
propuesto el uso de paneles de inmunohistoquimica para la clasificacion de los tumores de mama en
distintos subtipos identificados por los estudios de perfiles de expresion génica.



Estos paneles utilizan principalmente anticuerpos contra los receptores de estrégenos (RE), receptores
de progesterona (RP), receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2 (HER2) y Ki-67, los
cuales son imprescindibles para el diagnéstico, tratamiento y pronéstico.

Cuantificacion de RE y RP:

Tanto ASCO como CAP han emitido recomendaciones para informar los resultados de IHQ para
RE, RP. La practica comun en los laboratorios de patologia es valorar la tincién de RE, RP, y Ki-67
visualmente mediante microscopia de luz con un aumento medio (objetivos 10x o0 20x).

Se debe estimar el porcentaje de nucleos tenidos (positivos). El nUmero de células positivas se puede
expresar como un porcentaje absoluto o dentro de un rango de categorias discretas.

La intensidad se refiere al grado de positividad nuclear de la tincion predominante. Se debe valorar
como baja (1+), intermedia (2+) o alta (3+). La intensidad de la tincion se afecta por la cantidad de
proteina presente, asi como por el anticuerpo utilizado y por el sistema de recuperacion antigénico
empleado. En la mayoria de los carcinomas existe inmunorreactividad de intensidad heterogénea. (61)

Se recomienda el Score Allred para la cuantificacion de RE y RP usando la combinacién de la
intensidad y el porcentaje de células positivas:

Cuantificacion de Ki-67:

Se debe estimar el porcentaje de nucleos tefiidos (positivos). EI numero de células positivas se puede
expresar como un porcentaje absoluto o dentro de un rango de categorias discretas. (62)

Evaluacion de HER2:

El estudio de HER2 debe realizarse en todos los carcinomas infiltrantes de mama, en enfermedad
recidivante o en metastasis.

ASCO y CAP presentan recomendaciones actualizadas para informar los resultados de las pruebas
de HER2 por IHQ:

- Negativo (Score 0): No se observa tincion o tincion de membrana incompleta, débil/apenas
perceptible en £10% de las células tumorales

- Negativo (Score 1+): Tincion de membrana incompleta, débil/apenas perceptible en >10% de
las células tumorales

- Dudoso (Score 2+): Tincién de membrana incompleta y/o tincion ligera a moderada en >10%
de las células tumorales o tincion completa intensa en <10% de las células tumorales

- Positivo (Score 3+): Tincién completa intensa en >10% de las células tumorales

Otros marcadores de Inmunohistoquimica utiles en Cancer de mama son p53, E-Cadherina y
citoqueratinas basales (CK 5/6, CK14 y CK17).
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TABLA N°10
CLASIFICACION MOLECULAR

RRHH
TIPO HER 2 Ki67
RE |RP
LUMINAL A + - BAJO
LUMINAL B + - - ALTO
+ | +/- + CUALQUIER
HERD 2+ - + CIALQUIER
TRIPLE NEGA-
TIVO - - - CUALQUIER

Ki 67 bajo <20, Ki67 alto 220 (63)

15. ESTADIFICACION

La estadificacion se realiza, siguiendo la 82 Edicion de la AJCC (American Join Comittee on Cancer
Tabla N° 11) que distingue dos grupos de estadio: Grupo de estadio clinico y el Grupo de estadio
prondstico, en el que haincluido variables como el grado tumoral, el estado del Receptor de Estrogenos,
Receptor de Progesterona, sobreexpresion de HER 2 en combinacién con otras variables.

TABLA N°11
ESTADIFICACION SEGUN 8° EDICION DE LA AMERICAN JOIN COMITTEE ON CANCER
CATEGORIA pN CRITERIOS pN

> El tumor primario no se puede evaluar

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis (DCIS)* Carcinoma ductal in situ

Tis (Paget) Enfermedad de Paget del pezén NO asociada con carcinoma invasivo y/ o carcinoma in situ (DCIS) en el parénquima

mamario subyacente. Carcinomas en el parénquima mamario asociado con la enfermedad de Paget se clasifican
segun el tamafio y las caracteristicas de la enfermedad parenquimatosa, aunque la presencia de La enfermedad de
Paget atin debe tenerse en cuenta.
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T Tumor < o igual a 20 mm en su mayor dimension

T1mi Tumor <1 mm o igual en su mayor dimension

Ta Tumor> 1 mm, pero <5 mm en su mayor dimension (donde cualquier medida de 1.0-1.9 mm a 2 mm).

T1b Tumor > 5 mm, pero <10 mm en su mayor dimension

T1c Tumor > 10 mm, pero <20 mm en su mayor dimension

T2 Tumor > 20 mm, pero <50 mm en su mayor dimension

T3 Tumor > 50 mm en su mayor dimension

T4 Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared toracica y/o a la piel (ulceracion o macroscopia de nddu-
los); invasion de la dermis sola no calificar como T4

Tda Extension a la pared toracica; invasion o adherencia a misculo pectoral, en ausencia de invasion del pechoestructur-
as de pared no califica como T4

Tdb Ulceracion y/o nddulos satelitales macroscopico ipsilateral y/o edema (incluyendo piel de naranja) de la piel que no
cumple los criterios para carcinoma inflamatorio.

T4c Tanto T4a como T4b estan presentes.

T4d Carcinoma inflamatorio (ver “Reglas para Clasificacion”)

* Nota: El carcinoma lobular in situ (CLIS) es una entidad benigna y se elimina de la estadificacion TNM




TABLA N°12
ESTADIFICACION SEGUN 8° EDICION DE LA AMERICAN JOIN COMITTEE ON CANCER,
DEFINICION DE GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES - CLINICA (cN)

CATEGORIA | pN CRITERIOS pN

cNX* Los ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar (por ejemplo, eliminado previamente).

cNO Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales (por imagen o examen clinico).

cN1 Metéstasis a ganglios linfaticos ipsilaterales méviles Nivel I, Il axilar

cN1MI* Micro metastasis (aproximadamente 200 células, mas grandes de 0.2mm, pero ninguno mayor de 2.0 mm).
cN2 Metastasis en ganglio axilar ipsilateral Nivel I, Il que estan clinicamente fijos o0 enmarafiados; o en ganglios

mamarios internos ipsilaterales en ausencia de metastasis de ganglios linfaticos axilares.
cN2a Metastasis en ganglios axilares ipsilateral Nivel I, Il fijados entre si (enmarafiados) a otras estructuras.

cN2b Metéstasis en ganglio ipsilateral de la mama interna en ausencia de ganglios linfaticos axilares.

Metéstasis en ganglio infraclavicular ipsilateral (Nivel Ill) con o sin Nivel 1. Il compromiso de los ganglios linfaticos
axilares;

0 en ganglios linfaticos mamarios internos ipsolaterales con metéstasis de ganglios linfaticos axilares de nivel I, II;

N3 0 metastasis en la linfa supraclavicular ipsilateral nodo (s) con o sin axilar o interno compromiso de los ganglios linfaticos
mamarios.

cN3a Metastasis en la linfa infraclavicular ipsilateral nodo (s).

cN3b Metéstasis en la linfa mamaria interna ipsilateral ganglios y ganglios linfaticos axilares.

cN3c Metastasis en la linfa supraclavicular ipsilateral nodo (s)

Notas: Los sufijos (sn) y (f) deben agregarse a la categoria N para denotar confirmacién de metastasis mediante biopsia del ganglio
centinela o aspiracion con aguja fina / biopsia con aguja gruesa, respectivamente

*La categoria cNX se utiliza con moderacion en los casos en los que los ganglios linfaticos regionales
han sido extirpados quirurgicamente previamente o cuando no hay documentacion del examen fisico
de la axila.

**El cN 1 MI se usa con poca frecuencia, pero puede ser apropiado en los casos en que se realiza
una biopsia del ganglio centinela antes de la reseccion del tumor, y es mas probable que ocurra en
los casos tratados con terapia neoadyuvante.
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TABLA N°13
ESTADIFICACION SEGUN 8° EDICION E LA AMERICAN JOIN COMITTEE ON CANCER,
DEFINICION DE GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES: PATOLOGICOS (PN)

CATEGORIA pN CRITERIOS pN

pNx Los ganglios linféticos regionales no se pueden evaluar (por ejemplo, no eliminado para estudio patoldgico o
eliminado previamente)

pNO No se identificaron metastasis en ganglios linfaticos regionales o solo ITC

pNO (i +) Solo ITC (grupos de células malignas no mayores de 0.2 mm) en ganglios linfaticos regionales.

pNO (mol+) Hallazgos moleculares positivos por reversa reaccion en cadena de la transcriptasa polimerasa (RT- PCR);
no se detectaron ITC.

pN1 Micro metastasis; 0 metastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares; y/o clinicamente negativo interno gan-
glios mamarios con micro metastasis 0 macro metastasis por ganglio linfatico Centinela biopsia.

pN1mi Micro metastasis (aproximadamente 200 células, mayor de 0.2 mm, pero ninguno mayor de 2.0mm).

pN1a Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares. Amenos una metastasis mayor de 2.0 mm.

pN1b Metastasis en la mama interna ipsilateral ganglios centinela excluyendo ITC

pN1c pN1ay pN1b combinados.

pN2 Metastasis en 4-9 ganglios linfaticos axilares; o bien se ha diseminado a los ganglios linfaticos mamarios
internos, pero no a los ganglios linfaticos axilares.

pN2a Metastasis en 4 -9 ganglios linfaticos axilares (en al menos un depésito tumoral mayor de 2 .0 mm)

pN2b Metéstasis en ganglios linfaticos mamarios internos detectados clinicamente con o sin confirmacion

microscopica; con ganglios axilares patolégicamente negativos

pN3 Metéstasis en 10 0 més ganglios linfaticos axilares; o en ganglios linfaticos infraclaviculares (axilar nivel I1l),
o ganglios linfaticos mamarios internos ipsilateral positivos mediante imagenes en presencia de uno o mas
ganglios linfaticos axilares de Nivel |, Il positivos; 0 en méas de tres ganglios linfaticos axilares y micro metésta-
sis 0 macro metastasis mediante biopsia de ganglio linfatico centinela en ganglios linfaticos mamarios internos
ipsilaterales clinicamente negativos; o en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales.

pN3a Metastasis en 10 0 mas ganglios linfaticos axilares (al menos un deposito tumoral mayor de 2,0 mm); o
metastasis a los ganglios infraclaviculares (linfaticos axilares de nivel Ill)
pN3b pN1a o pN2a en presencia de cN2b (ganglios mamarios internos positivos por imagen); o pN2a en pres-

enciadepN 1b.

pN3c Metastasis en ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales

Notas: Los sufijos (sn) y (f) deben agregarse a la categoria N para indicar la confirmacion de metastasis por biopsia de ganglio centinela o

biopsia con aguja gruesa / FNA respectivamente, sin reseccion adicional de ganglios.
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TABLA N°14
ESTADIFICACION SEGUN 8° EDICION DE LA AMERICAN JOIN COMITTEE ON CANCER,
DEFINICION DE METASTASIS DISTANTE (M)

M Categoria M Criterios
MO Sin evidencia clinica o radiografica de metastasis distancia.
cMO (i-t) No se detectd evidencia clinica o radiogréfica de metastasis a dis-

tancia en presencia de células tumorales o depésitosno mayores
de 0.2 mm microscopicamente o mediante técnicas moleculares
en sangre circulante, médula GSeau otro tejido ganglionar no
regional en un paciente sin sintomas o signos de metastasis.

M1 Metéstasis a distancia detectadas por medios clinicos y radiograf-
icos (cM) y / 0 metéstasis probadas histoldgicamente mayores de
0,2 mm (pM).

Nota: Tenga en cuenta que no se requieren estudios de imagenes para asignar la categoria cMO

TABLA N°15
ESTADIFICACION SEGUN 8° EDICION DE LA AMERICAN JOIN COMITTEE ON CANCER,
AGRUPACION POR ESTADIOS

T N M ESTADIO
Tis NO MO 0
T NO MO 1A
T0 N1mi MO 1B
T1 N1mi MO 1B
T0 N1 MO 1A
T N1 MO 1A
T2 NO MO 1A
T2 N1 MO IIB
T3 NO MO 1B
T0 N2 MO 1A
T N2 MO A
T2 N2 MO 1A
T3 N1 MO 1A
T3 N2 MO A
T4 NO MO 1B
T4 N1 MO 1B
T4 N2 MO 1B
Cualquier T N3 MO e
Cualquier T Cualquier N M1 Y

Fuente: Estadificacién Segun 8° Edicion de La American Join Comittee On Cancer
Notas: para la agrupacion de etapas anatémicas
e Tlincluye TI mi.

e Los tumores TO y Tl con micro metastasis ganglionares unicamente se excluyen del estadio lIA
y se clasifican en estadio IB.
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* MO incluye MO (i +).

¢ La designacion pMO no es valida; cualquier MO es clinico.

* Si un paciente presenta enfermedad M1 antes de la terapia sistémica neoadyuvante, la etapa
es la etapa IV y permanece en la etapa IV independientemente de la respuesta a la terapia
neoadyuvante.

La designacion del estadio puede cambiarse si los estudios de imagen posquirirgicos revelan la
presencia de metastasis a distancia, siempre que los estudios se realicen dentro de los 4 meses
posteriores al diagnostico en ausencia de progresion de la enfermedad, y siempre que el paciente no
haya recibido terapia neoadyuvante.

La estadificacion que sigue a la terapia neoadyuvante se indica con un prefijo “y” o “y p” en la
clasificacion T y N. No se indica ningun aumento de etapa si hay una respuesta patolégica completa
(pCR) a la terapia neoadyuvante.

15.1. TABLAS DE ESTUDIO DE PRONOSTICO CLIiNICO (TABLAS N°16)

Se basan en la informacion clinica de tumores (T), ganglios (N) y metastasis (M) recopilada en la
anamnesis, la exploracion fisica, las pruebas de imagen realizadas (que no son necesarias para la
clasificacion clinica) y las biopsias pertinentes. La informacién del perfil genémico no se incluye en
el estadio de prondstico clinico, ya que la informacion patolégica obtenida en la cirugia es necesaria
para determinar el prondstico mediante estas herramientas.

TABLAS N° 16

a) ESTADIO I y II
TNM GRADO HER2 RE RP ESTADIO
TO N1**MO . Positivo B
Positivo -
T1* N1**MO . Negativo
Positivo Posi IA
. ositivo
T2 NO MO Negativo -
Negativo
G1 —
. Positivo B
Positivo -
Negativo Negativo
ivi —
9 _ Positivo A
Negativo -
Negativo
" Positivo B
Positivo -
. Negativo
Positivo —
. Positivo 1A
Negativo -
Negativo
G2 —
. Positivo B
Positivo Negativo
ivi
Negativo 9e. A
Negativo Positivo
iv -
9 Negativo 1]=]
" Positivo B
Positivo -
. Negativo
Positivo —
. Positivo
Negativo - IIA
Negativo
G3 —
" Positivo
Positivo -
Negativo Negativo
9 _ Positivo B
Negativo -
Negativo

Fuente: Estadificacion Segun 8° Edicién de La American Join Comittee On Céancer



b) ESTADIO Il y lil

TNM GRADO HER2 RE RP ESTADIO
T2 N1***MO i Positivos 1B
Positivo -
Posit Negativos A
T3 NO MO osttivo . Positivos
Negativo -
o1 Negativos 1B
» Positivos 1A
Positivo -
. Negativos
Negativo —
. Positivos 1B
Negativo -
Negativos
» Positivos 1B
Positivo -
" Negativos
Positivo — 1A
. Positivos
Negativo Negati B
G2 egativos
» Positivos 1A
Positivo -
. Negativos
Negativo 1B
) Positivos
Negativo -
Negativos 11IB
» Positivos 1B
Positivo Negafi
Positivo egélwos
. Positivos
Negativo - 1IB
Negativos
G3 —
» Positivos
Positivo N "
Negativo cgativos A
Negai Positivos
egativo
gativ Negativos B
TNM GRADO HER2 RE RP ESTADIO
TO N2 MO " Positivos 1A
Positivo -
Positivo Negativos
T1* N2 MO , Positivos A
Negativo -
G1 Negativos
T2 N2 MO N Positivos A
Positivo Neqalivos
T3 N1***MO Negativo g. - A
. Positivos
Negativo -
T3 N2 MO Negativos 1B
” Positivos 1A
Positivo -
" Negativos
Positivo —
. Positivos A
Negativo -
Negativos
G2 —
i Positivos 1A
Positivo Negativos
Negativo g A
Negativo Positivos
9 Negativos 1B
” Positivos 1]=]
Positivo -
- Negativos
Positivo Positivos
Negativo - A
G3 Negativos
" Positivos
Positivo Neqativos
Negativo gat e
Negativo Positivos
9 Negativos lc
Fuente: Estadificacién Segun 8° Edicién de La American Join Comittee On Cancer
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c) ESTADIO llly IV

TNM GRADO HER2 RE RP ESTADIO
T4 NO MO " Positivos A
Positivo -
Negativos
T4 N1***MO
Positivo "
T4 N2 MO . Positivos
Negativo
Cualquier T
G1 - B
N3 MO Negativos
. Positivos
Positivo -
. Negativos
Negativo —
) Positivos
Negativo -
Negativos lHnc
» Positivos 1A
Positivo -
" Negativos
Positivo —
. Positivos
Negativo -
Negativos
G2 — B
. Positivos
Positivo -
) Negativos
Negativo —
. Positivos
Negativo -
Negativos lnc
" Positivos
Positivo -
N Negativos
Positivo
) Positivos B
Negativo -
Negativos
G3 —
. Positivos
Positivo -
. Negativos
Negativo —
. Positivos Inc
Negativo -
Negativos
Cualquier
T Cualquier Cualquiera Cualquiera Cualquiera Cualquiera \
NM1

Fuente Estadificacion Segun 8° Edicién de La American Join Comittee On Céancer

15.2. SOLICITUD DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE ACUERDO AL ESTADIO CLINICO

La tasa de deteccion de metastasis no sintomaticas mediante diferentes pruebas es menor del 1%
en los estadios | y Il por lo que su uso sistematico no aporta beneficio en dichos estadios. El estudio
inicial se basara en los datos clinicos iniciales, pero se completaran con las pruebas que se consideren
indicadas en los casos en que tras la cirugia el estadiaje patologico fuese superior.
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Laetapade pronéstico clinico se aplicaa TODAS las pacientes con cancer de mama para la clasificacion
y estadificacion. Utiliza informacién clinica del tumor (T), ganglio (N) y metastasis (M) basada en la
historia, el examen fisico, cualquier imagen realizada (no necesaria para la estadificacion clinica) y
las biopsias relevantes. La informacién del perfil gendmico no se incluye en la etapa de prondstico
clinico, ya que la informacion patoldgica de la cirugia es necesaria para determinar el pronéstico con
estas herramientas.




Estadios clinicos ¢cT1-2N0-1
* Hemograma completo, coagulograma
* Bioquimica con FA, GGT, LDH, GOT, GPT, BT, BD, BI, Funcion renal y glucemia (se puede
hacer coincidir con el estudio preoperatorio)
e Proteinas totales albumina/globulinas
e RxToérax PAy L.
* Ecografia abdominal y pélvica
e Otras pruebas si: sintomatologia clinica o alteraciones analiticas en el estudio previo.

Estadios clinicos ¢T3-4 y/o N2-3

¢ Hemograma, coagulograma + Bioquimica sanguinea

* Proteinas totales albumina/globulinas

e RxTorax PAy L.

e Ecografia abdominal y pélvica

* TAC toracica, abdominal y pélvica con contraste

* Gammagrafia 6sea y de acuerdo a resultado estudio de imagen complementario si amerita.

Estadios clinicos M1: Se realizara siempre TAC toracica, abdominal y pélvica con contraste y
Gammagrafia 6sea para completar el estadiaje.

Otros examenes de laboratorios y de gabinete para estadiaje, seguimiento y/o tratamiento

* TAC/RMN cerebral con contraste y de otra localizacion se determinara por la clinica.

¢ Estudio por PET/CT no se indica de forma sistematica y se valorara de forma individualizada
en cada caso (respaldado por el criterio y recomendacion de Junta Médica o Comité del tumor).
Se indicara en los casos en que pueda haber dudas de la presencia de lesiones metastasicas
por el resto de métodos (nédulo unico pulmonar, lesién dudosa en otras localizaciones) como
apoyo al diagnaéstico.

* Ecocardiografia previa al inicio de antraciclinas y/o Trastuzumab, Pertuzumab por riesgo de
toxicidad cardioldgica.

15.3. MARCADORES TUMORALES

Los marcadores tumorales mas utilizados son el CEA y el Ca 15-3, no se consideran estandares
para el estadiaje inicial, pero si para el seguimiento. Son utiles en la enfermedad diseminada en
la monitorizacion de la evolucién y del tratamiento por lo que se realizaran de forma basal y en
el seguimiento de las pacientes con enfermedad metastasica. Aunque su uso en las pacientes
con enfermedad localizada tanto al diagndstico como en el seguimiento es controvertido, sera Uutil
considerar su solicitud en los comités de tumores o juntas médicas.

15.4. PRUEBAS MOLECULARES

Plataformas gendémicas BRCA1, BRCA2, HER2, PDL1, PI3K, FISH de acuerdo a criterio y
recomendacion de junta médica y comité del tumor (segun disponibilidad).
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15.5. ESTADIAJE GANGLIONAR
Para el estadiaje de ganglios se debera tomar en cuenta los siguientes aspectos:

Debe realizarse sistematicamente:

» Exploracion fisica (axila y fosa supraclavicular)

» Ecografia axilar, siempre, y de fosa supraclavicular (si sospecha)
* PAAF de lesiones ganglionares sospechosas

La axila se considerara clinicamente patolégica (N +) cuando:
e La PAAF sea Positiva
* En los casos con clinica de alta sospecha, aunque la PAAF no sea concluyente.

Si el estadio es un cNO, el estadiaje ganglionar definitivo se realizara por la técnica del ganglio
centinela.

En el caso de cNO y que se vaya a hacer terapia neoadyuvante se realizara el estadiaje definitivo
previo mediante la técnica del ganglio centinela (en ese caso si GC es negativo y tras el tratamiento
neoadyuvante no hay sospecha de progresion ganglionar, la axila se considerara como NO y no
precisara nuevo estudio).

16. TRATAMIENTO

El tratamiento y manejo del paciente con cancer de mama sera acorde a los niveles de atencion en
salud.

Atencion en primer y segundo nivel

Paciente con sospecha clinica de cancer de mama, puede recibir tratamiento médico en base a
medidas generales y la referencia al segundo o tercer nivel segun corresponda.

Paciente con diagnostico positivo o altamente sospechoso clinicamente, debe ser referido directamente
al hospital de tercer nivel de salud, centros o institutos especializados de atencién oncolégica.

Atencion en tercer nivel

Seran atendido en tercer nivel, centros o institutos especializados en Oncologia aquellos pacientes
que cuenten con resultados positivos de estudios de biopsia o altamente sospechosos.

16.1. TIPOS DE TRATAMIENTO

El tratamiento para el cancer de mama requiere de diferentes areas de tratamiento como la
quimioterapia, hormonoterapia, cirugia, radioterapia entre otras. La biologia y el comportamiento
del cancer de mama influyen en el plan de tratamiento. Algunos tumores son mas pequenos, pero
crecen rapidamente, mientras que otros son mas grandes y crecen con lentitud. Las opciones y
recomendaciones de tratamiento son muy personalizadas y dependen de varios factores entre ellos:



e Subtipo de tumor KI67, que incluye el estado de los receptores de hormonas (RE / RP), el
estado del HER2, KI67 y el estado de los ganglios

e El estadio del tumor

* Las pruebas gendmicas, como las series de pruebas para multiples genes

* La edad del paciente, el estado de salud general, el estado de la menopausia

e La presencia de mutaciones conocidas en los genes heredados del cancer de mama, como
BRAC 1 0 BRAC 2, segun los resultados de las pruebas genéticas

En este sentido, se cuenta con esquemas de tratamiento que consideran los aspectos anteriormente
sefialados mismos que pueden ser aplicados como referencia para determinar los tratamientos a ser
administrados. (ANEXO N°1)

Recomendaciones especiales
Se recomienda considerar los tiempos de espera entre tratamientos segun la capacidad resolutiva de
cada centro dado el impacto directo en la sobrevida global y libre de enfermedad.

En caso de sobrepasar los tiempos de inicio de tratamiento, se debera evaluar individualmente cada
caso por los comités de tumores o juntas médicas.

Considerando que el manejo del paciente oncolégico es dindamico y presenta cambio en la terapéutica
de manera constante, es importante la actualizacion de las normas y protocolos de atencion clinica
periédicamente.

16.1.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo el control local de la enfermedad, y realizar el estadiaje
ganglionar, que son factores que estableceran el prondstico de la enfermedad y el riesgo de recidiva.

Cirugia conservadora de la mama

El tratamiento estandar del cancer de mama, siempre que sea posible, es la cirugia conservadora.
No existe un tamafio que contraindique de manera categdrica la conservaciéon mamaria, que depende
de la relacion entre el tamafo tumoral y el tamafio mamario, siendo los objetivos de la cirugia
conservadora, la obtencion de margenes libres, disminuir el riesgo de recidiva local, linfedema vy
resultado cosmético optimo. (32), (33), (39)

En caso de margenes positivos se indica la reintervencién quirdrgica en los siguientes: Carcinoma
infiltrante, considerandose margen afectado cuando el tumor llegue a la tinta. Componente intraductal
del tumor infiltrante. No se consideraran margenes susceptibles de rescision los limites anatémicos
anterior (piel) y posterior (fascia de musculo pectoral), siempre que clinicamente no presenten
alteracion, toda cirugia conservadora debe ir seguida de radioterapia.

Mastectomia radical

Se recomienda en enfermedad multicéntrica, imposibilidad de margenes libres, relacién mama tumor
desfavorable, deseo de la paciente, imposibilidad para administrar radioterapia (acceso a unidades
de radioterapia, comorbilidades), dificultad para seguimiento adecuado.
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Tratamiento locorregional

El tratamiento locorregional de la enfermedad T1 - T3, NO-N1, MO de forma general es la lumpectomia
con estadificacion axilar (categoria 1) o bien mastectomia total con estadificacién axilar quirdrgica
(categoria 1) o bien, si es T2 o T3 debe cumplir los criterios para la terapia de conservacién de la
mama en base al tamafo del tumor en relacién al tamafo de la mama.

Ganglio centinela

Se define como la primera estacion ganglionar que recibe el drenaje tumoral. Esta demostrado que
permite realizar una correcta estadificacion de la axila con una tasa inferior al 5% de falsos negativos
y con menos morbilidad que la linfadenectomia axilar.

La negatividad del ganglio centinela axilar en cancer de mama invasor en estadio precoz, permite
evitar la linfadenectomia axilar, siendo la inyeccion intra peritumoral, peri areolar y/o subdérmica de
un nanocoloide marcado con tecnecio-99m, siendo esta la técnica mas empleada o la combinacién
con azul patente.

Un aspecto todavia en controversia es la conducta si el ganglio centinela es positivo. Recomendando
varias guias clinicas internacionales, la linfadenectomia axilar de dos niveles, reservando el nivel IlI
solamente si se detecta la presencia de enfermedad palpable en el nivel lIl.

Otras consideraciones del tratamiento quirargico
Debe respetarse el deseo o decisiones de la paciente al momento de decidir la conducta.

Para el Cancer Ductal In situ esta indicada la cirugia de conservacién mamaria o mastectomia, con o
sin estadificacion de ganglio centinela. (31)

Cirugia del tumor primario en cancer de mama metastasico

Existen datos de estudios retrospectivos en los que el tratamiento quirdrgico del tumor primario,
aparte del que se realiza de forma paliativa en un tumor que crea problemas locales, puede aportar
un beneficio en cuanto a la supervivencia, por lo que ha de tenerse en cuenta como opcioén, sobre
todo en pacientes con enfermedad oligosintomatica y en aquellas en que un tratamiento sistémico
consigue una remision completa a otros niveles. (27), (31)

Por tanto, se planteara como opcién y con valoracion individual en comité tumores:

» Paliativa en casos en que el tumor local ocasiona problemas (sangrado no controlado con RT,
ulceracion).
¢ Enfermedad oligosintomatica con buen control de la enfermedad metastasica

Cirugia de metastasis
Se planteara en casos de metastasis Unica individualizando los casos dentro de los comités
multidisciplinarios. (31)

Otras opciones de tratamiento quirdrgico son la cirugia reductora de riesgo y cirugia sanitaria (toilette)
segun indicacion.



16.1.3. TRATAMIENTO DE LAS METASTASIS OSEAS

En estas pacientes ademas del tratamiento sistémico que corresponda esta demostrada la eficacia del
uso con Bifosfonatos, que disminuyen el numero de complicaciones esqueléticas y de hipercalcemia.

Se utilizara Acido zoledrénico via endovenosa cada 12 semanas (o cada 3-6 semanas si se ha de
ajustar a tratamientos quimioterapicos trisemanales) o Pamidronato 90 mg/dia en caso de intolerancia
al anterior. Dado el riesgo de osteonecrosis mandibular en tratamientos prolongados se recomienda
valoracion dental antes del inicio, buena higiene dentaria antes del tratamiento, suspender el
tratamiento en caso de precisar extracciones. Si se produce osteonecrosis mandibular, suspender el
tratamiento y remitir a cirugia maxilofacial. (24)

También ha demostrado eficacia la administracion del Denosumab.
16.1.4. QUIMIOTERAPIA PRIMARIA O NEOADYUVANTE

Se considera estandar para el tratamiento de los tumores malignos de mama localmente avanzados
(T3, T4, N2, N3), y cada vez mas, se ha extendido su uso para tumores inicialmente operables.
Reduce el volumen tumoral y permite, en algunos casos, convertir un tumor inoperable en un
candidato a cirugia, mientras que, en otros, facilita y permite la conservaciéon mamaria. Ademas,
posibilita determinar la quimio sensibilidad in vivo del tumor, y en los casos en que se consigue una
respuesta completa patoldgica (pCR) es un factor de buen prondstico independiente en cuanto a
supervivencia global y libre de enfermedad. (31), (35), (36)

Es importante el marcaje de la lesion pre quimioterapia, excepto en casos en que puedan coexistir
microcalcificaciones que se prevean van a persistir y van a ser la guia para el marcaje, y poder contar
con pruebas de imagen como ser, mamografia, ecografia y resonancia magnética, que puedan ser
utiles en la evaluacion de respuesta tras tratamiento.

Los esquemas que han mostrado mas indice de respuesta patoldgica completa son los que incluyen un
tratamiento secuencial de antraciclinas y taxanos de 6 meses de duracion, tumores que sobreexpresan
HER 2 se benefician de la adicion de anticuerpos monoclonales. (28), (29)

16.1.5. HORMONOTERAPIA PRIMARIA O NEOADYUVANTE

La hormonoterapia neoadyuvante permite conocer la hormono sensibilidad in vivo del tumor y en
caso de existir respuesta, puede favorecer o posibilitar la cirugia conservadora. Puede estar indicado
en: Carcinoma luminal A-like o B-like (receptor de Estrogenos > 50%) en pacientes menopausicas
de edad avanzada en el que no es posible cirugia conservadora. Carcinoma localmente avanzado
luminal A-like. (37), (38)

Las opciones de terapia endocrina incluyen un inhibidor de la aromatasa (con supresion ovarica
para mujeres pre menopausicas) o tamoxifeno. La opcién preferida de terapia endocrina en mujeres
posmenopausicas es un inhibidor de la aromatasa. Si consideramos el tiempo de mayor probabilidad
de respuesta, se recomienda programar cirugia entre los 6 a 12 meses de iniciado el tratamiento.
Para la valoracion de la respuesta se utilizan los criterios RECIST y OMS reflejados en Tabla N° 17.
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TABLA N° 17
CRITERIOS RECIST Y OMS DE VALORACION DE LA
RESPUESTA A LA QUIMIOTERAPIAY HORMONOTERAPIA

RESPUESTA RECIST OMS

Completa (RC) Sin Enfermedad Sin Enfermedad
Parcial (RP) > 30% respuesta > 50% repuesta
Estabilidad Sin RP ni progresion Sin RP ni progresion
Progresion Incremento 20% Incremento 25%

16.1.6. CIRUGIA POST TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

Debe decidirse en base a los resultados respectos de la enfermedad al inicio, la enfermedad final y el
tipo de respuesta, teniendo como opciones cirugia conservadora versus mastectomia radical.

16.1.7. QUIMIOTERAPIA COMPLEMENTARIA O ADYUVANTE

El tratamiento con quimioterapia se establecera en base a una serie de factores dependientes del
tumor: estadio del tumor, factores prondsticos y tipo molecular, asi como otros dependientes del
paciente: edad, estado menopausico, comorbilidad y situacion funcional.

Existen plataformas génicas para establecer el riesgo de recidiva de un tumor y por tanto la necesidad
de un tratamiento con quimioterapia adyuvante, pero que han demostrado ser una herramienta muy
util en pacientes con receptores hormonales positivos, con algun factor de mal prondstico que pueda
hacer dudar de la idoneidad de un tratamiento con quimioterapia.

Los regimenes con quimioterapia que han demostrado mas beneficio en supervivencia son los que
contienen de manera secuencial Antraciclinas y/o Taxanos. El perfil de toxicidad de ambos farmacos
es diferente, mientras las Antraciclinas son cardiotoxicos y presenta una dosis maxima; los Taxanos,
presentan frecuentemente toxicidad hematoldgica, neuropatia sensitiva distal y toxicidad ungueal.
La duracién éptima del tratamiento con quimioterapia adyuvante es de 5-6 meses. Se recomienda
empezar el tratamiento sistémico con Quimioterapia entre la 4-6 semanas después de la cirugia.
(35), (36)

16.1.8. HORMONOTERAPIA COMPLEMENTARIA O ADYUVANTE

Se recomienda realizar tratamiento hormonal si la determinacion del receptor hormonal es al menos
>10%. (37)

Existen basicamente 3 grupos de farmacos: SERM (Selective Estrogen Receptor Modulators) de
los cuales el mas utilizado es el Tamoxifeno. IA (Inhibidores de la Aromatasa). Por su estructura se
clasifican en:

- No esteroideos: Anastrozol y Letrozol
- Esteroideos: Exemestano, supresores de la funcién ovarica GnRh



Lostratamientos mas utilizados son la castracion quirdrgica o quimica, los esquemas de hormonoterapia
deben ser valorados segun la edad y el estatus hormonal (pre menopausicas o posmenopausicas).
(38)

Las pacientes que reciben hormonoterapia con Tamoxifeno deben tener control cada 6 meses con
exploracion ginecoldgica (Ginecooncologia) y ecografia transvaginal las pacientes que reciben
tratamiento con IA deben realizarse densitometria 6sea anualmente.

16.1.9. TRATAMIENTO CON ANTICUERPOS MONOCLONALES

El Trastuzumab y Pertuzumab son anticuerpos monoclonales humanizados de administracién
parenteral, que se unen y bloquean selectivamente al receptor Her 2 que se sobreexpresa en la
superficie celular de la célula neoplasica. Cuando estos farmacos se unen al HER 2 inhiben la
proliferacién celular tumoral.

La sobrexpresion de HER 2 se observa en el 10 - 15% de los canceres de mama y tienen una
supervivencia libre de enfermedad mas corta y un peor pronéstico comparado con los pacientes
negativos cuyos tumores no sobreexpresan HER 2. El Trastuzumab y Pertuzumab se administran
conjuntamente con quimioterapia, cuando se administra de forma complementaria a la cirugia.

El efecto adverso mas relevante de estos farmacos es la cardiotoxicidad reversible a modo de
una disminucion de la fraccion de eyeccion cardiaca, que cede habitualmente al interrumpir su
administracién. Por este motivo, la indicacién de este anticuerpo con quimioterapicos cardiotoxicos
como las antraciclinas suele evitarse.

Durante el tratamiento se ha de monitorizar la funcidon cardiaca mediante el control de la fraccion de
eyeccion miocardica (FEVI) cada 4 meses. El Trastuzumab y Pertuzumab asociados a quimioterapia
neoadyuvante inducen un porcentaje elevado de respuesta patoldégica completa, en tumores que
sobreexpresan HER 2.

16.1.10. RADIOTERAPIA

La radioterapia (RT) es parte esencial del tratamiento en el cancer de mama, son tres las indicaciones
en esta neoplasia:

* RT adyuvante luego de la cirugia conservadora o mastectomia

¢ RT definitiva en tumores localmente avanzados que no responden a la terapia sistémica ni sean
candidatas a cirugia

* RT paliativa para control de sintomas y mejorar la calidad de vida de las pacientes con cancer
de mama metastasico.

Toda paciente que vaya a recibir RT, debe ser debidamente informada de los beneficios, cuidados y
reacciones adversas. En la actualidad, los avances tecnolégicos permiten administrar tratamientos en
menor tiempo (esquemas cortos), de manera segura y efectiva.

Radioterapia post cirugia conservadora
Se recomienda la radioterapia en todas las pacientes que se someten a una cirugia conservadora por
cancer de mama en estadio temprano y carcinoma in situ (CDIS).
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La RT disminuye el riesgo de recidiva local y regional, aportando un beneficio en la supervivencia. Se
recomienda empezar el tratamiento posterior a la quimioterapia adyuvante segun factores de riesgo y
si no se realiza quimioterapia adyuvante, cuando el proceso de cicatrizacion esté finalizado.

En vista que se cuenta con suficiente evidencia cientifica con igualdad de resultados en control local,
supervivencia, toxicidad y resultados cosméticos del esquema convencional Vs. hipofraccionado, se
recomienda los siguientes esquemas de tratamiento:

* Hipofraccionamiento moderado 40,05 Gy / 15 Fx 0 42.5Gy / 16 Fx
* Hipofraccionamiento extremo 26Gy / 5 Fx 0 28.5Gy / 5 fx.
No incluir por el momento areas ganglionares en HipoFx extremo

Dichos esquemas se recomiendan sean realizados en establecimientos de salud especializados con
tecnologia y personal capacitado para realizarlo; de no contar con los mismos, deberan referir a las
pacientes a centros especializados de mayor complejidad. Sin embargo, para poder aplicar hipo
fraccionamiento es obligatorio contar con tecnologia 3D, planificacién tridimensional, inmovilizadores
adecuados y algun sistema de verificacion de imagen, en casos especificos se debe considerar
el uso de técnicas mas avanzadas (IMRT, HELICOIDAL, VMAT, IGRT, Control respiratorio y otros
disponibles). La IMRT - VMAT debe ser utilizada con prioridad en cancer de mama izquierda para un
maximo cuidado del corazén.

La sobreimpresion o boost sobre el lecho tumoral, esta indicada en todas las pacientes menores de
50 afios con cualquier grado e independiente a los factores de riesgo y en mujeres entre 50 a 70
anos esta indicado cuando existan factores de riesgo (G3 y triple negativo y con margenes cercanos
y positivos). La dosis recomendada es de 10 a 16 Gy. Si el margen esta positivo se recomienda boost
de 20 Gy. El boost al lecho de tumorectomia en CDIS estéa indicado en pacientes menores de 50 afios,
alto grado, margen cercano (<2mm) o margen positivo.

Asi mismo, se cuenta con el fraccionamiento 50 Gy en 25 Fx, sin embargo, dado a que los esquemas
de Hipofraccionamiento han demostrado que no existe inferioridad en los resultados de control local,
sobrevida global y cosméticos se sugiere comenzar a implementar como un nuevo estandar los
esquemas de hipofraccionamiento en los centros de radioterapia. (10), (11), (12)

Radioterapia post mastectomia

Esta indicada en tumores T3, T4, independientemente del estado ganglionar y esté indicado cuando
existe afectacion ganglionar ya que mejora la supervivencia. Se recomienda los siguientes esquemas
de tratamiento:

* Hipofraccionamiento moderado 40,05 Gy / 15 Fx 0 43.5Gy / 15 Fx
¢ El esquema 50 Gy en 25 Fx es una opcion en centros que no disponen de alta tecnologia.

La irradiacion post mastectomia puede indicarse también en casos seleccionados en estadios
iniciales inclusive sin afectacion ganglionar, por factores de riesgo como ser, edad inferior a 50 afios,
tamafo del tumor mayor a 2 cm, presencia de invasion linfovascular, tumores G 3, subtipo triple
negativo. (34), (35).



Radioterapia de cadenas ganglionares

Después de una linfadenectomia axilar, la radioterapia de la axila (niveles | y Il axilares) esta indicada
en afectacion extensa de la grasa peri ganglionary vaciamiento ganglionarincompleto (<10 ganglios).

Asimismo, la radioterapia de la axila en pacientes mayores de 50 afos, T1, T2 y axila clinicamente
negativa puede ser una alternativa terapéutica a la linfadenectomia axilar.

La radioterapia de las cadenas ganglionares (niveles |, Il, Ill y supraclavicular) esta indicada cuando
existen 4 ganglios axilares o mas, cuando no se ha realizado vaciamiento axilar o este es insuficiente.
La irradiacion de la cadena mamaria interna esté indicada cuando existe afectacion confirmada de la
misma y debera considerarse seriamente en los siguientes casos:

a) En Axila (+):

* Axila masiva (= 4 ganglios positivos)

e Tumor de cuadrante interno o region central (independiente del numero de ganglios
comprometidos)

* En tumor de cuadrantes externos con 1-3 ganglios (+)

En pacientes con 1 o 2 ganglios centinelas positivos se puede sustituir la diseccién axilar por
la RT axilar.

b) En Axila (-):
e Tumor T3 de cuadrantes internos o central: irradiar en paciente < 50 afios y evaluar segun

dosimetria en paciente = 50 afos.

En caso de cirugias oncoplasticas, reconstruccion con expansores y protesis mamaria se puede
utilizar radioterapia con los esquemas de hipofraccionamiento ya indicados.

Cancer In situ post cirugia conservadora
Se debe considerar radioterapia en todos los casos
Omision de la Radioterapia

Se puede omitir la radioterapia en pacientes de edad avanzada (=70 afios) con tumores estadio |,
receptores hormonales positivos, grado 1-2, pueden ser tratadas Unicamente con hormonoterapia

Omision de la radioterapia Post Neoadyuvancia.

Después de la terapia sistémica neoadyuvante seguida de cirugia conservadora es obligatorio la RT
local, mientras que después, de la mastectomia se puede administrar RT locorregional en estadios de
inicio IllI-IV y estado ganglionar axilar ypN1.

Estudios aun en curso dilucidaran con evidencia cientifica de manera tacita la indicacion de radioterapia
externa en respuestas patolégicas completas post Neoadyuvancia; todas las pacientes en los que se
considere la omision de la radioterapia se deberan discutir en comité de tumores. (64)
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17. SEGUIMIENTO

El objetivo es el diagndstico de la recidiva local, sistémica, segundas neoplasias y la deteccion de
complicaciones y toxicidad de los tratamientos.

No hay evidencias que el diagndstico precoz de la recidiva a distancia mejore la sobrevida, pero
el diagndstico de la recidiva local justifica que esté indicado la mamografia bilateral para la cirugia
conservadora, o la contralateral en el caso de mastectomia.

Se recomienda un seguimiento trimestral durante los dos primeros afos y control semestral entre los
3 -5 afios y anual posteriormente, el cual debera incluir:

* Historia clinica y exploracion fisica

¢ Mamografia anual.

* Se recomienda realizar Rx de térax, ecografia abdominal y laboratorios con marcadores
tumorales cada 6 meses hasta cumplir los dos afos y posteriormente de forma anual.

¢ De acuerdo al estadio clinico y sintomatologia valorar posibilidad de gammagrafia 6sea, TAC y
PET-CT.

» Ecografia Transvaginal al inicio del tratamiento con tamoxifeno y durante el seguimiento.

¢ Densitometria 6sea basal en pacientes en tratamiento con inhibidores de la aromatasa. Control
anual.

* Promover un estilo de vida saludable: dieta baja en grasas saturas, evitar sobrepeso, evitar el
consumo de tabaco y consumo nocivo de bebidas alcohdlicas.

* Mantener niveles adecuados de Vitamina D.

18. RECIDIVAS
Se consideran la recidiva locorregional, y recidiva a distancia o metastasis.

Recidiva locorregional: Incluye la recidiva local tras un tratamiento conservador, en lecho de
mastectomia, ganglionar homolateral. El diagndstico de una recidiva local requiere de biopsia, en caso
de ser positiva y contar con estudios de extension de enfermedad negativos se valorara tratamiento
local y sistémico de acuerdo al subtipo molecular.

En cuanto el tratamiento de la enfermedad metastasica se debera considerar, situacién funcional
del paciente, comorbilidades y preferencias respecto a los tratamientos posibles, biologia del tumor,
fenotipo tumoral, numero de 6rganos afectados y volumen de enfermedad.

Siempre que sea posible se recomienda el estudio histolégico de la metastasis para conocer el perfil
molecular del tumor metastasico.

La hormonoterapia se considera tratamiento de eleccién en la enfermedad metastasica con receptores
hormonales positivos HER 2 (-) y se reserva quimioterapia para pacientes con afectacion visceral,
pacientes triple negativas o pacientes resistentes al bloqueo hormonal.

La cirugia y radioterapia de las metastasis se puede plantear en el contexto paliativo (compresién
medular, fractura patoldgica, etc.) o con intencién de disminuir el volumen de la enfermedad.



No existe una técnica especifica para valoracion de respuesta en enfermedad metastasica por lo que
lo mas razonable es emplear la misma técnica de imagen usada en el diagnéstico de enfermedad
metastasica.

19. RECONSTRUCCION POST MASTECTOMIA

La reconstruccién mamaria, inmediata o diferida, con implantes sintéticos o con tejidos de la propia
paciente, puede ofrecerse a la mayoria de las pacientes a las que se les practique una mastectomia
como parte de un tratamiento radical. Puede realizarse segun cada caso de forma inmediata a la
mastectomia o de forma diferida.

Oferta de reconstruccion inmediata

* Alas pacientes con tumor “in situ” e infiltrantes en estadios clinicos | y Il (NO) candidatas a
mastectomia de inicio.

* Alas pacientes con recidiva local unica tras tratamiento conservador.

Oferta de reconstruccion diferida

* Alas pacientes en estadios II-lll tratadas con mastectomia y que precisen RT adyuvante.

* Alas pacientes en estadio | y Il a las que se haya realizado mastectomia y no se haya practicado
la reconstruccion inmediata.

20. REHABILITACION Y PREVENCION DEL LINFEDEMA

Con el uso de la técnica del ganglio centinela en los casos que no precisan linfadenectomia se ha
disminuido la incidencia de la aparicion de linfedema. Pero en los casos que lo precisan y sobre todo
si se afiade radioterapia sigue siendo un efecto secundario importante.

El linfedema postmastectomia constituye una de las complicaciones mas severas que pueden
acontecer tras el tratamiento del cancer de mama, pudiendo ser causa no solo de agravamiento de
las deformidades estéticas ya existentes, sino ademas de incapacidades funcionales o de nuevas
complicaciones fundamentalmente de tipo infeccioso.

Existe una franca disminucion de esta entidad clinica en relacion con el evidente progreso
experimentado en los tratamientos.

Los factores de riesgo de desarrollar linfedema van a ser resultado tanto de los procedimientos
quirurgicos (linfadenectomia axilar) y terapias complementarias empleadas, como de las
complicaciones, estadio del tumor y susceptibilidad individual del propio paciente.

El tratamiento de Rehabilitacion actia en dos etapas diferentes:
¢ Rehabilitacién precoz o Prevencion.
¢ Rehabilitacién del Linfedema.

Rehabilitacién precoz
INICIO: Optimo en primeras 24 h. a 72 h. de la cirugia.

Objetivos de la rehabilitacion precoz
* Prevenir o corregir actitudes viciosas.
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e Evitar retracciones cicatriciales.
* Mantener o favorecer amplitudes articulares.
¢ Prevenir el Linfedema.

Medidas de rehabilitacion

Tratamiento postural de extremidad superior homolateral a la intervencién, en posicién funcional y
elevacion.

La prevencion, consiste en el apartado mas importante. Engloba el aprendizaje de dos aspectos
fundamentales:

¢ Normas de prevenciéon del Linfedema en relaciéon a actividades laborales, de alimentacion,
vestimenta, cuidados personales, deportes y recomendaciones médicas.
* Auto drenaje de la extremidad y tronco en relacion a direccion de la corriente linfatica.

21. ASESORIA GENETICA

Los casos que cumplan criterios de cancer de mama familiar seran informados y se les ofrecera la
posibilidad de acudir a la consulta de asesoria genética para realizar los estudios de cancer familiar.

El cancer de mama en todas sus etapas debe ser valorado de manera personalizada tomando en
cuenta todos los factores predictivos y prondsticos, subtipos biologicos y siempre individualizando los
tratamientos dentro de los comités multidisciplinares.

22. MEDIDAS PREVENTIVAS HIGIENICO DIETETICAS Y ORIENTACION EN SERVICIOS
MEDICOS, FAMILIAY COMUNIDAD

¢ Apoyo psicoldgico al paciente y su entorno familiar.

* Informe a la paciente y familiares acerca de:

e Su condicién general de salud y la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para
el tratamiento.

* Procedimientos a ser utilizados, asi como sus riesgos y beneficios y la necesidad de referencia
si el caso lo requiere.

¢ Importancia del autoexamen de mama a partir de los 20 afios de edad, ver Anexo N°2.

e Orientar sobre los controles clinicos correspondientes, debiendo retornar al establecimiento
en cualquier momento ante la presencia de cualquier tipo de masa tumoral o sintomatologia
sugestiva.

* Informe a la mujer sobre:

Los beneficios de someterse a un examen clinico y ecografia mamaria como parte de un examen
periédico de salud, entre los 20 a 39 afos de edad, de realizarse un estudio de mamografia de
deteccion anual en mujeres mayores de 40 afios y de los antecedentes de terapia hormonal combinada
de la menopausia y el riesgo de aumentar la posibilidad de desarrollar cancer de mama.



23. OTRAS SITUACIONES
23.1. CANCER DE MAMA SIN CLINICA

Cuando el cancer de mama se diagnostica sin clinica evidente a partir de lesiones radiolégicas.

En las cirugias de lesiones no palpables, existen diferentes procedimientos, que dependeran de las
circunstancias y caracteristicas propias de cada centro para su aplicacién practica, entre ellos destacan
la biopsia radioguiada con arpdn en casos de microcalcificaciones, biopsia guiada por ecografia, bien
en lesiones eco visibles o que son referenciadas mediante el marcaje con dispositivos eco visibles.

23.2. ENFERMEDAD DE PAGET DE LA MAMA

El prondstico de las pacientes con enfermedad de Paget es el equivalente al de la enfermedad tumoral
subyacente adecuandose el tratamiento a las caracteristicas de ésta.

Cuando haya enfermedad difusa o con patologia tumoral a distancia del complejo areola-pezon, el
tratamiento estandar es la mastectomia.

En los casos con enfermedad limitada subyacente al complejo areola-pezén puede realizarse
tratamiento conservador con extirpacion que incluya el complejo areola-pezon. (22), (23)

23.3. TUMOR PHYLLOIDES
Benigno o Borderline

Se realizara cirugia conservadora siendo aconsejable 2 cm de margen. Si el borde es menor, esta
indicada la reintervencioén pues la tasa de recidivas locales es superior al 20%. (25)

Maligno

¢ El tratamiento sera escision amplia con margen amplio. Cuando sea necesario se realizara
mastectomia simple.

* En ninguno de los dos casos esta indicada la linfadenectomia axilar ni ningun tratamiento
adyuvante a la cirugia.

* En el caso de que en la pieza definitiva se hallase componente maligno epitelial invasivo o in
situ se tratara como el resto de tumores epiteliales.

¢ En los casos que se detecten metastasis a distancia se realizara tratamiento segun las pautas
existentes para sarcomas de partes blandas. (26)

23.4. CANCER DE MAMA Y EMBARAZO

El prondstico del cancer de mama detectado durante el embarazo parece ser equivalente al del
resto de pacientes con caracteristicas similares. El peor pronéstico viene dado porque en general se
diagnostican en estadios mas avanzados.

El tratamiento se individualizara para cada caso en funcién de la edad gestacional, de las limitaciones
existentes para el uso de la radioterapia y la quimioterapia y de los deseos de la paciente para
continuar con el embarazo. El aborto terapéutico no parece jugar ningun papel en el tratamiento, si
bien en el primer trimestre en que esté indicado el uso de QT urgente se plantearia por los problemas
de teratogénia existentes. (19), (20)

<C
=
<C
=
LLl
(m]
o
LLl
O
=
~<C
(@)
—
LLl
(m]
<C
O
=
—
(@)
=
S
(®)
=
i
<C
LLl
(]
-
<C
=
S
(@)
=9
=
<C
=
[0'e
(@)
=




n
o
=
=
=
(e
(@)
=
(©)
o
=
O

0
—
19
(©)
'_
=
w
=
)
(&)
o
a
i
o
|
»n

La cirugia se puede realizar en cualquier momento de la gestaciéon. Con respecto a la técnica del
ganglio centinela el uso de azul patente esta contraindicado pero el Tecnecio 99 como radiofarmaco y
trazador puede ser utilizado en el 1er trimestre del embarazo no representando una contraindicacion
absoluta y solo relativa.

La radioterapia estda contraindicada durante toda la gestacion pudiéndose ofrecer tratamiento
conservador, en los casos susceptibles del mismo, en el tercer trimestre posponiendo la radioterapia
tras el parto. En el resto, el tratamiento local se adecuara a cada caso, no estando contraindicada la
realizacion de cirugia conservadora.

Con respecto al tratamiento sistémico adyuvante, la quimioterapia no puede administrarse en el
primer trimestre. A partir del 2° trimestre no parece existir contraindicacion para realizar ningun tipo de
quimioterapia (nunca se administraran anti metabolitos). En general como QT se recomienda el uso
del esquema FAC, pues se ha detectado toxicidad para el feto con Epirubicina. La experiencia con
Taxanos es insuficiente. El uso de Trastuzumab esta asociado a la aparicién de hidramnios.

Generalmente se recomienda administrar FAC trisemanal hasta no mas alla de las 34 semanas y
completar el tratamiento tras el parto (si precisa Trastuzumab darlo entonces con o sin Taxanos segun
cada caso). (21)

Los antiestrogenos estan contraindicados durante el embarazo por lo que se administraran
posteriormente.

23.5. CANCER DE MAMA EN EL VARON

Se seguiran las mismas pautas de estadiaje, tratamiento local y sistémico que en la mujer exceptuando
que no se realizara tratamiento conservador. Cuando no se detecta el ganglio centinela se ha de
realizar también la Linfadenectomia axilar. Si son RH +, dado que no existen datos con el uso de
IA, y que su uso podria en el varon aumentar el nivel de sustrato (eje hipotalamo-hipofisario-génada
activo), se recomienda el uso de Tamoxifeno en adyuvancia.
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ANEXO N°1 ESQUEMAS DE TRATAMIENTO EN CANCER DE MAMA

ESQUEMA N°1

NEO - ADYUVANCIA LOCALMENTE AVANZADO - TUMORES HER 2 POSITIVO

T > 2 CM o linfonodos positivos o carcinoma inflamatorio en pacientes con buen performance

T>a2cm,
N
+0
carcinoma
inflamatorio

QT
neoadyuvante
mas
Trastuzumab
y Pertuzumab
* los siguientes

‘ Cirugia |—

RPc

—I_,_ﬂof—{

TDM1 por
14 ciclos **

EC2

RH+0 CPS

3

Trastuzumab y
Pertuzumab
adyuvantes

hasta completar

1 afio de
tratamiento **

Trastuzumab
adyuvante hasta
completar 1 afio
de tratamiento **

Considerar
Neratinib x 1
afo + HT

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

Seguimiento
HT

adyuvantes
RH+

Nota: * Los siguientes esquemas son considerados apropiados: Pertuzumab + Trastuzumab + Paclitaxel semanal + Carboplatino por 6
ciclos. Pertuzumab + Trastuzumab + Docetaxel + Carboplatino (FSC-G de soporte) por 6 ciclos,
» En caso de no disponibilidad de bloqueo dual anti HER 2, considerar uso de esquema TCH (Trastuzumab, Carboplatino, Taxano).
+ Seguido de Paclitaxel Semanal mas Trastuzumab u otro esquema segun recursos del establecimiento de atencion.

+ De no disponibilidad de ningun anti HER 2 debera ser discutido en comité de tumores para tratamiento individualizado.

** Iniciar Hormono Terapia adyuvante si Receptor Hormonal positivo.

ESQUEMA N°2

TUMORES HER 2 POSITIVOS Y 2 70 ANOS O NO CANDIDATAS A QT INTENSIVA

PACIENTES
MAYORES DE 65
ANOS Y/O CON
ECOG MAYOR A

2

Cirugia

TRASTUZUMAP +
PERTUZUMAB
ADYUVANTES

HASTA COMPLETAR
1 ANO DE
TRATAMIENTO *

CONSIDERAR o]
—|  THP POR 12 >
SEMANAS
CONSIDERAR
T-DM1 POR 12

SEMANAS

T-DM1 ADYUVANTE
HASTA COMPLETAR
1 ANO DE
TRATAMIENTO *

>| Cirugia

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

(*) Iniciar hormonoterapia adyuvante si receptor hormonal positivo.
De no disponibilidad de ningun anti HER 2 debera ser discutido en comité de tumores para tratamiento individualizado

A4

T-DM1 ADYUVANTE
HASTA COMPLETAR
1 ANO DE
TRATAMIENTO *
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ESQUEMA N°3
TUMORES TRIPLE NEGATIVOS T21Y<2cm, N0

OLAPARIB X
> BRCA 1Y 2 1 ANO
MUTADO (Preferencia)
—> NORCp [
CARBOPLATINO + PACLITAXEL
D1, D8, D15 CADA 4 SEMANAS X | BRCA1Y2NO \/ CAPECITABINA
6 CICLOS * ! s MUTADO = 8 CICLOS **
6 : | |
CARBOPLATINO + PACLITAXEL X CIRUGIA
12 SEMANAS, SEGUIDO DE
DOSIS DENSAS DE AC X 4
CEIOCH. @ T  —
> RCp >| SEGUIMIENTO

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

* hacer mutacion germinativa de BRCA al diagnéstico

** Determinar la actividad de la enzima DPO antes de administrar capecitabina

Nota, el uso de Pembrolizumab esta sujeto a disponibilidad del establecimiento de atencion.

De no disponibilidad de iPARP debera ser discutido en comité de tumores para tratamiento individualizado

ESQUEMA N°4

" TUMORES TRIPLE-NEGATIVOS T>2 cm y/o N+
(@]
= | -
'_
< OLAPARIB X 1 ANO
5 .| BRCA1Y2 (Preferencia) +/-
o 2| MUTADO “!  PREMBROLIZUMAB
> X 6 MESES
(@)
(&)
2 | No
(&) S N P N S ———
=y @ — A

BRCA 1Y CAPECITABINA 8
8 CARBOPLATINO + N 2NO CICLOS ** +/-
= PACLITAXEL X 12 MUTADO PEMBROLIZUMAB
= SEMANAS, SEGUIDO DE CIRUGIA X 6 MESES
(T AC X 4 CICLOS +
= PEMBROLIZUMAB*
)
(@)
(@) .
o \ /2 RECOMENDADO OBSERVACION
B < DISCUTIR INDIVIDUALMENTE LA
= RCp 2>|  CONTINUIDAD DE PEMBROLIZUMAB
5 ADYUVANTE
%)

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

* hacer mutacién germinativa de BRCA al diagndstico.

** Determinar la actividad de la enzima DPO antes de administrar capecitabina.

Nota, el uso de Pembrolizumab esta sujeto a disponibilidad del establecimiento de atencion.

De no disponibilidad de iPARP debera ser discutido en comité de tumores para tratamiento individualizado.




ESQUEMA N° 5
CANCER DE MAMA LOCAMENTE AVANZADO - ENFERMEDAD LUMINAL

CARAS;E%?T'CAS - ABEMA_CICLIBAPOR
: o 2 ANOS MAS
MAS o IGUAL A 4 HORMONOTERAPIA

GANGLIOS 01 A 3
GANGLIOS CON T
MAYOR o IGUAL A 5

RPc CM, GRADO 3, Kl 67:
MAYOR o IGUAL A
20
NO HORMONOTERAPIA
1\ SOLA
NO
ar ,
NEOADYUVANTE )
BASADO EN CIRUGIA
ANTRACICLINAS
Y TAXANOS
MUTACIONES
GERMINALES DE
SIN BRCA1/2 Y CPS-EG OLAPARIB I”OR 1
>l SCORE MAYOR O o = ANO MAS
IGUAL A 3 DESPUES DE HORMONOTERAPIA
QT NEOADYUVANTE (de preferencia)

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

Nota: Mujeres mayores de 50 afios, altamente hormono sensibles, con cT1, cT2 y compromiso cN1 (limitado a axila), valorar en comité de
tumores el beneficio de quimioterapia, neoadyuvancia Vs. hormono terapia.

De no contar con acceso a CDK4/6 o IPARP, considere HT sola (la HT extendida sera individualizada y recomendada por el comité de
tumores) en circunstancias especiales se considerara uno de los otros esquemas de tratamiento neoadyuvante. (Recomendada por el
comité de tumores)

ESQUEMA N°6
TUMORES TN o RH POSITIVOS y HER 2 NEGATIVO REFRACTARIO A NEOADYUVANCIA -
TUMORES HER 2 NEGATIVOS

RT SOLA

TUMORES INOPERABLES QUE
NO RESPONDEN A QT
NEOADYUVANTE

RT CONCOMITANTE A QT
(Gemcitabina + cisplatino; Vinorelbina
+ capecitabina; Paclitaxel solo)

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

NOTA: siempre repetir el estadiamiento sistémico, preferiblemente con PET-CT antes de considerar tratamiento con RT+ QT en este
contexto también recomendamos revision patoldgica en laboratorio de referencia.
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ESQUEMA N°7
RECURRENTE O LOCAL O LOCORREGIONAL POST CIRUGIA CONSERVADORA Y RT
ADYUVANTE - SITUACIONES ESPECIALES

CONSIDERAR QT NEOADYUVANTE, SEGUIDO DE RESECCION

QUIRURGICA

F;%%UTR,\? Eg‘%%#gﬁﬁ‘ EN PACIENTES YA OPERADAS, CONSIDERAR QT, HT, ABEMACICLIB Y

OLAPARIB ADYUVANTES A DEPENDER DEL ESTADO DE RH, HER 2 0
BRCA
RECURRENCIA LOCAL MASTECTOMIA
O LOCORREGIONAL . CONSIDERAR CIRUGIA AXILAR S| RECIDIVA AXILAR SOLA
POST CIRUGIA d REALIZAR RT SI NO SE REALIZO PREVIAMENTE
CONSERVADORA CONSIDERAR QT, HT, ABEMACICLIB Y OLAPARIB ADYUVANTES A
DEPENDER DE RH, HER 2 0 BRCA

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

Nota: el uso de Abemaciclib y Olaparib esta sujeto a disponibilidad del medicamento en el establecimiento de atencién, pruebas
moleculares y discusién del comité de tumores.

ESQUEMA N°8
PACIENTES ANOSAS O PERFORMANCE BAJO CON TUMOR RH POSITIVO NO CANDIDATAS
A QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

PACIENTE ANOSA O CON UN HT NEOADYUVANTE CON IA POR 6 A 12 MESES
PERFORMANCE BAJO (o hasta mejor respuesta)

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

ESQUEMA N°9
ADYUVANCIA EN CANCER DE MAMA HER 2 NEGATIVO RIESGO INTERMEDIO CANCER DE
MAMA LUMINAL LIKE
RIESGO INTERMEDIO » TCX4A6CICLOS
RIESGO ALTO
(LN negativo) TC X 6 CICLOS

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023



ESQUEMA N°10
CANCER DE MAMA HER 2 NEGATIVO RIESGO ALTO CANCER DE MAMA LUMINAL LIKE

RIESGO INTERMEDIO > SE SUGIERE TC X 4 A6 CICLOS
RIESGO ALTO
(Ganglio negativo) » SE SUGIERE TC X 6 CICLOS

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

ESQUEMA N°11
CANCER DE MAMA HER 2 NEGATIVO RIESGO ALTO CANCER DE
MAMA - LIKE

S| ABEM_ACICLIBXZ

'‘d ANOS +HT

QT ADYUVANTE TR G
?1' isfg‘_;,ﬁ‘;;‘s’ > CICC |_OoNsToCA)é?T o 1 G'?' 3
positivos) T-AC o
Kl 67 =2 20%
NO — HT SOLA

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023.

Nota: El uso de Abemaciclib esta sujeto a disponibilidad de medicamento en el establecimiento de atencion y discusiéon en comité de
tumores

ESQUEMA N°12
CANCER DE MAMA LUMINAL —-LIKE
OLAPARID X 1 ANO
+HT
(de preferencia)
BRCA 1/2 MUTADO
ABEMACICLIB X 2
ANOS +HT
RIESGO MUY ALTO* 1 QT ADYUVANTE
>4 GANGLIOS > CON AC-T 6 T-AC
POSITIVOS
BRCA 1/2NO .| ABEMACICLIBX 2
MUTADO il ANOS + HT

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023
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*Ver la presencia de mutacién germinativa BRCA antes de iniciar quimioterapia adyuvante
Nota: el uso de abemaciclib y olaparib esta sujeto a disponibilidad de medicamento en el establecimiento de atencién, pruebas
moleculares y discusién en comité de tumores.




ESQUEMA N°13
CANCER DE MAMA TRIPLE NEGATIVO

TC X 4 CICLOS
o
CARBOPLATINO + PACLITAXEL D1, D8, D15
CADA 4 SEMANAS POR 6 CICLOS

pT MENOR 1 CM

A\ 4

pT21CMY <2 CARBOPLATINO + PACLITAXEL D1, D8, D15 CONSIDERAR
- cM B L CADA 4 SEMANAS POR 6 CICLOS 4 CAPECITABINA
" 0 1 POR 1 ANO**
NO TA-C 0 AC-T + CARBOPLATINO DESPUES DE RT

S| ESTA INDICADA

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

(*) Se recomienda que tumores triples negativos = 1cm con ganglios negativos, reciban tratamiento neoadyuvante en vez de
quimioterapia adyuvante.
(**) Evaluar actividad de la enzima DPD antes de iniciar capecitabina.

ESQUEMA N°14
CANCER DE MAMA TRIPLE NEGATIVOS
(75}
o
=
|_
<C
= | BRCA1R2 .| OLAPARIDX 1
% MUTADO ” ANO
=
(@)
O
5
QT ADYUVANTE
b T>2CM R
— s . GOt .| ADYUVANTE
8 e || cmeorers [ S, [ |
= CARBOPLATINO =
= SINO
L DISPONIBLE
= OLAPARID
) . CAPECITABINA
Q BRCA 1/2 METRONOMICA
8 — nNo Y X1
i MUTADO ANO**
oc
L
2

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

Nota: El uso de Olaparib esta sujeto a disponibilidad del medicamento en el establecimiento de atencion, pruebas moleculares y discusion
en comité de tumores.




ESQUEMA N°15
CANCER DE MAMA HER 2 POSITIVO CON T>2 CM O LN POSITIVOS

DISCUTIR INDIVIDUALMENTE TH ADYUVANTE*, PRINCIPALMENTE EN
< 0.6 CM, NO > PACIENTES JOVENES CON TUMOR RH NEGATIVO, EN PACIENTES NO
CANDIDATAS TH, RECOMENDAMOS T-DM1
> TH ADYUVANTE, EN PACIENTES NO CANDIDATAS A TH
0.6 A2CM, NO = RECOMENDAMOS T-DM1

TRASTUZUMAB + CARBOPLATINO + PACLITAXEL SEMANAL O DOCETAXEL
>2 CM, NO* EN PACIENTES ANOSAS Y/O CON BAJO DESEMPENO CLINICO CONSIDERAR
TH X 12 SEMANAS

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

(*) Recomendamos que pacientes con tumores HER 2 positivo > a 2 cm con compromiso linfonodal reciban tratamiento neoadyuvante con
quimioterapia en combinacion con bloqueo doble anti HER2, en lugar de terapia adyuvante.

Nota: El uso de terapia anti HER2 (Trastuzumab, Pertuzumab, T-DM1), esta sujeto a disponibilidad de medicamento en el establecimiento
de atencion, pruebas moleculares y discusion en comité de tumores.

ESQUEMA N°16
CANCER DE MAMA HER 2 POSITIVO T 0,6 a 2cm y LN NEGATIVOS

DISCUTIR INDIVIDUALMENTE TH ADYUVANTE*, PRINCIPALMENTEEN
T<0.6 CM, NO PACIENTES JOVENES CON TUMOR RH NEGATIVO, EN PACIENTES NO
CANDIDATAS A TH, RECOMENDAMOS T-DM1

TH ADYUVANTE*
T0.6*A2CM, NO EN PACIENTES NO CANDIDATAS A TH
RECOMENDAMOS T-DM1

TRASTUZUMAB + CARBOPLATINO + PACLITAXEL SEMANAL O DOCETAXEL
T>A2CM, NO EN PACIENTES ANOSAS O CON PERFORMANCE STATUS BAJO
CONSIDERAR TH X 12 SEMANAS

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

*Recomendamos que los pacientes con tumores HER 2 positivos con T> a 2 cm y/o compromiso ganglionar reciban tratamiento neo
adyuvante con quimioterapia en combinacion con doble bloqueo anti HER 2 en lugar de terapia adyuvante.

En caso de no disponibilidad de doble bloqueo anti HER 2 considerar uso de esquema TCH (Trastuzumab, Carboplatino, Taxano). De no
disponibilidad de ningun anti HER 2 debera ser discutido en comité de tumores.

Nota: el uso de terapia anti Her2 (Trastuzumab, Pertuzumab, T-DM1), esta sujeto a disponibilidad de medicamento en el establecimiento de
atencion, pruebas moleculares y discusion en comité de tumores.
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ESQUEMA N°17
CANCER DE MAMA HER 2 POSITIVO CON T > 2CM 6 LN POSITIVOS

sl >|  CONSIDERAR
NERATINIB* + HT
TRASTUZUMAB +
PERTUZUMAB +
N+ > DOCETAXEL O >| 24LNsyRH+
PACLITAXEL SEMANAL
NO 2|  SEGUIMIENTO
HT SOLO SI RH+

EN PACIENTES ANOSAS
Y/O CON BAJO
DESEMPENO CLINICO
CONSIDERAR TH X 12
SEMANAS

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

(*) Iniciar después del doble bloqueo anti Her 2.

Nota: Recomendamos que pacientes con tumores HER 2 positivo 6 T >2cm ¢ con compromiso linfonodal reciban tratamiento neoadyuvante
con quimioterapia en combinacién con doble bloqueo anti Her2, en lugar de terapia adyuvante.

Nota 2: El uso de terapia anti Her2 (Trastuzumab, Pertuzumab, T-DM1), esta sujeto a disponibilidad del medicamento en el establecimiento
de atencion, pruebas moleculares y discusion en comité de tumores.

ESQUEMA N°18
HORMONOTERAPIA EN PRE MENOPAUSICAS

\ 4

RIESGO BAJO TAMOXIFENO X 5 ANOS

NO HAY CONSENSO
SUGERIMOS TAMOXIFENO POR 10 ANOS O SUPRESION OVARICA MAS
TAMOXIFENO POR 2 ANOS SEGUIDOS DE IA POR 5 ANOS TOTAL 7 ANOS
DE HORMONOTERAPIA

A 4

RIESGO INTERMEDIO
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Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023




ESQUEMA N°19
HORMONOTERAPIA EN PRE MENOPAUSICAS

HT* SOLA 6 SO + DESPUESDE 5
NO "l ae TAMO)‘()IFENO ANCES DS HE, 1
| BIEN TOLERADO,
FORSANOS CONTINUAR CON
=Clse SUPRESION
RIESGO 1a3N+ OVARICA MAS IA O
Ao [B7| CONCOMITANTE  B= TAMOXIFENO POR 5
CONT=25CM6GH 3 O € (eeatiln
6KI67 2 20 afios) CASO
ADICIONAR CONTRARIO
S| |——»| ABEMACICLIB CAMBIAR A
POR 24 MESES A TAMOXIFENO SOLO
HT* POR 5 ANOS MAS

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

*No recomendamos la combinacién de abemaciclib con tamoxifeno debido al riesgo alto de eventos trombéticos
En pacientes de riesgo intermedio se debe definir individualmente las opciones de HT en comité de tumores.
Nota: el uso de abemaciclib esta sujeto a disponibilidad de medicamento, pruebas moleculares y discusién en comité de tumores.

ESQUEMA N°20
HORMONOTERAPIA EN POST MENOPAUSICAS

RIESGO BAJO > TAMOXIFENO POR 5 ANOS
RIESGO : TAMOXIFENO POR 2 ANOS SEGUIDOS DE IA X 5 ANOS
INTERMEDIO 5l (total 7 afios de hormonoterapia)

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023
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ESQUEMA N°21

HORMONOTERAPIA EN POST MENOPAUSICAS

HT SOLA CON LAS
SIGUIENTES
OPCIONES:
IA POR 5 ANOS
IA X2 a3ANOS

SEGUIDO DE
NO TAMOXIFENO DE 2
a 3 ANOS (total 5
afos)

TAMOXIFENO POR
2a 3 ANOS
SEGUIDO DE IA
POR 2 a 3 ANOS
(total 5 afos)

24N+6
RIESGO facile
CONCOMITANTE
ALIR CONT25CM6
GH 3 6 KI 67 2 20
ADICIONAR
s » ABEMACICLIB POR

24 MESES A HT*

DESPUES DE 5
ANOS DE HT;
RECOMENDAMOS
CONTINUAR CON
IA POR 2 a 5 ANOS,
S| PRESENTA
BUENA
TOLERANCIA
COMPLETAR DE 7
a 10 ANOS DE HT
CASO CONTRARIO
CAMBIAR A
TAMOXIFENO

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

* No recomendamos la combinacién de abemaciclib con tamoxifeno debido al riesgo alto de eventos tromboticos
- En pacientes de riesgo intermedio se debe discutir individualmente las opciones de HT en comité de tumores

- Se recomienda agregar acido zoledronico semestral por 3 a 5 afios o trimestral por 2 afios como tratamiento adyuvante en mujeres post

menopadsicas, sobre todo en mujeres no tratadas con quimioterapia adyuvante.

Nota: El uso de abemaciclib y olaparib esta sujeto a disponibilidad del medicamento, pruebas moleculares y discusion en comité de tumores

ESQUEMA N°22
RECURRENCIA LOCAL POST MASTECTOMIA
CONSIDERAR QT NEO ADYUVANTE, SEGUIDO DE RESECCION QUIRURGICA
i&;gﬁ;ﬁg%é#gﬁﬁf > EN PACIENTES YA OPERADAS CONSIDERAR QT, HT, INMUNOTERAPIA
ABEMACICLIB Y OLAPARID ADYUVANTES DEPENDIENDO DE RH, HER 2 Y BRCA
MASTECTOMIA
RECURRENCIA LOCAL O i
L OCCRRERICNAL FOST CONSIDERAR CIRUGIA AXILAR S| LA RECIDIBA ES AXILAR AISLADA
iy —_— REALIZAR RT SI NO HUBIERA SIDO REALIZADO PREVIAMENTE
CONSIDERAR QT, HT, INMUNOTERAPIA, ABEMACICLIB Y OLAPARID
CONSERVADORA
ADYUVANTE DEPENDIENDO DE RH, HER 2 Y BRCA

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

Recomendaciones generales, no utilizar vitaminas antioxidantes (A, C, E, carotenoides, co-enzima Q), B12 y hierro durante la quimioterapia

por que aumentan el riesgo de recurrencia.




ESQUEMA N°23
TUMORES RH POSITIVO, HER 2 NEGATIVO - PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO

RECURRENCIA EN LOS
—> PRIMEROS 2 ANOS DE —> IA NO ESTEROIDEO* + ABEMACICLIB
TAMOXIFENO ADYUVANTE
RH POSITIVO RECURRENCIA DESPUES DE 2 IA NO ESTEROIDEO* + INHIBIDOR DE
HER 2 > ARNOS DE > CDK4/6
NEGATIVO TAMOXIFENO ADYUVANTE (Ribociclib o Abemaciclib)
RECURRENCIA POSTERIOR A IA NO ESTEROIDEO* + INHIBIDOR DE
> 12 MESES TERMINADO CON H CDK4/6
IA ADYUVANTE (Ribociclib o Abemaciclib)

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

(*) Pacientes en la pre menopausia deben ser sometidas a ablacién ovarica (quimica o quirdrgica) y ser tratadas como pacientes post
menopausicas, en aquellas tratadas con supresion ovarica se recomienda fuertemente evaluar el estradiol por estreptometria de masa cada
3 meses en el primer afio y posteriormente cada 6 meses hasta el quinto afio para confirmar la adecuada supresion de la funcion ovarica
E2 < 2.7 pg/ml

Nota: En pacientes con crisis visceral, se debe discutir individualmente el uso de quimioterapia Vs. inhibidor de aromatasa con inhibidor de
CDK4/6 y seguimiento de cerca. En ausencia de crisis visceral de tratarse de un tumor RH positivo, si el tumor tuviera relativa baja expresion
de RH, recomendamos mantener combinaciones de quimioterapia.

Nota 2: Tamoxifeno debe ser usado en sustitucién de los inhibidores de aromatasa, mas no recomendamos la combinacion con ribociclib
debido al potencial del intervalo QT, ademas de esto, la combinacién de tamoxifeno con abemaciclib aumenta de modo significativo el riesgo
de tromboembolismo.

ESQUEMA N°24
TUMOR RH POSITIVO, HER 2 NEGATIVO - PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO

CON O SIN

COMPROMISO IANO ESTEROIDEO* +

VICERAL, PERO > INHIBIDOR DE CDK4/6
SIN CRISIS (Ribociclib o palbociclib)

VICERAL
RH POSITIVO
HER-2 SIN HT PREVIA
NEGATIVO
DISCUTIR
INDIVIDUALMENTE**
POLIQUIMIOTERAPIA VS IA

CRISIS VICERAL

\ 4

ESTEROIDE* + INHIBIDOR
CDK4/6
(Ribociclib o palbociclib) CON
SEGUIMIENTO DE CERCA

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

Pacientes pre menopausicas deben ser sometidas a ablacion ovarica y ser tratadas como pacientes post menopausicas, recomendamos
en aquellas tratadas con supresion ovarica evaluar el E2

** En ausencia de seguridad de tratarse de un tumor hormonal positivo, o si el tumor tuviera una baja expresion de receptor hormonal
recomendamos mantener combinaciones estandar de quimioterapia.
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ESQUEMA N°25

TUMORES RH POSITIVO, HER 2 NEGATIVO - SEGUNDA O MAS LINEAS DE TRATAMIENTO

OPCIONES INCLUYEN:
EXEMESTAN +
iyl b EVEROLIMUS
TAMOXIFENO
ENOBOSARM**
———————————————— ESTRADIOL EN DOSIS ALTA
PACIENTES SOLICITUD DE
QUE MUTACION DE
RESISTEN IA + PIK3CA EN
INHIBIDOR EILORIVE DIE NO HAY TRATAMIENTO
CDK4/6 PARAFINA ESANDAR LS
OPCIONES INCLUYEN: QT, SELECCIONANDO EL
777777777 —_— FULVESTRAN + REGIMEN DE ACUERDO
EVEROLIMUS | CONLA EXTENSION DE LA
EVEROLIMUS; > DOLENCIA, LA
EN CASO DE TAMOXIFENO SINTOMATOLOGIAY EL
B e ENOBOSARM™: PERFORMAN ESTATUS DEL
PROGRESION CON ESTRADIOL EN DOSIS PACIENTE
PALBOLICLIB + IA ALTA
CONSIDERAR
FULVESTRAN +
RIBOCICLIB O
ABEMACICLIB

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

*La biopsia liquida puede ser utilizada, pero tiene sensibilidad cerca al 60%, por eso damos preferencia a la biopsia de tejido.

**Si expresa receptores de andrégenos = 40%

Nota. La combinacion de la alpelisib con fulvestran o inhibidores de aromatasa también puede ser considerada en pacientes previamente
tratados con fulvestran.

ESQUEMA N°26

PACIENTES CON RECURRENCIA DURANTE O DENTRO DE LOS 12 MESES DE COMPLETAR
INHIBIDORES DE AROMATASA (IA) ADYUVANTE O DURANTE TERAPIA CON IA PARA
ENFERMEDAD METASTASICA PRIMERA Y SEGUNDA LINEA DE TRATAMIENTO

RECURRENCIA DURANTE O =
12 MESES DEL TERMINO DE IA
ADYUVANTE

v

FULVESTRAN MAS INHIBIDORES CDK4/6 (Pabociclib, Ribociclib o abemaciclib)

PACIENTES QUE NO
TOLERAN IA EN PRIMERA >
LINEA

FULVESTRAN MAS INHIBIDORES CDK4/6 (Pabociclib, Ribociclib o abemaciclib)
SUGERIMOS ABEMACICLIB EN LA RESISTENCIA HORMONAL PRIMARIA
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PACIENTES QUE NO
TOLERAN FULVESTRAN
EN LA PRIMERA LINEA

IA NO ESTEROIDEO + INHIBIDORES
CDK4/6 (Palbociclib, ribociclib, o abemaciclib)

\ 4

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023




ESQUEMA N°27
TRATAMIENTO SISTEMICO DE PACIENTES CON TRIPLE NEGATIVO METASTASICO

PRIMERIA LINEA
PACIENTES SIN QT ADYUVANTE O RECURRENCIA DESPUES DE 6 MESES DE CONCLUIDA

LA ADYUVANCIA
PEMBROLIZUMAB + NAB -
P PACLITAXEL 6 PACLITAXEL 6
GEMCITABINA + CARBOPLATINO
SIN QT
ADYUVANTE O
RECURRENCIA PD -
> A 6 MESES > L
2 PD-L1 > o
DESPUES DE (22C3) S - »| ATEZOLIZUMAB + NAB
% PACLITAXEL
COMPLETAR _ (SP 142)
LA TERAPIA o
ADYUVANTESS S = ) ———
PACLITAXEL +
BEVACIZUMAB
AVL?(L)UE';"EEEA ~»| ENLACRISIS VISCERAL,
DOLENCIA o COSIDERAR ADICION DE
CRISIS CARBOPLATINO O
VICERAL CAPECITABINA
L5 PREFERENCIA POR
VOLUMEN AGENTES UNICOS EJ.
BAJO DE TAXANO,
DOLENCIA CARBOPLATINO,
CAPECITABINA,
DOXORRUBICINA

LIPOSOMAL PEGILADO,
ERIBULINA

! Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

*La expresién de PD —L1 por medio de anticuerpo de ventana — SP 142 debe ser realizado en las células inmunes en el infiltrado peri
tumoral.

ESQUEMA N°28
PACIENTES RESISTENTES A HT Y QUE RECIBIERON UNA O MAS LiNEAS DE QT EN EL
ESCENARIO DE ENFERMEDAD AVANZADA Y TIENE HER 2 LOW

SEGUNDA O MAS LINEAS DE TRATAMIENTO

RH +, HER-2 LOW* | RESISTENCIA |  aumioTERAPIA | TRAsTUZUMAB
METASTASICO > AHT 2 PRIMERA LINEA " DERUXTECAN
REHSEO'-:?{E; 62 —»| BRRESISTENCLEY S QUIMIOTERAPIA | sacituzumas
> > > 3
i . AHT PRIMERA LINEA GOVITECAN

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023
*HER 2 LOW definido como inmunohistoquimica para HER 2 + /HER2 ++ con FISH negativo.
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ESQUEMA N°29
TUMOR TRIPLE — NEGATIVO SIN MUTACION GERMINATIVA BRCA 1 0 BRCA 2
SEGUNDA LINEA O LINEAS SUBSECUENTES

CONSIDERAR POLIQUIMIOTERAPIA,

OPCIONES:
ALTO VOLUMEN | * DOCETAXEL + CAPECITABINA
DE ENFERMEDAD ® GEMCITABINA + DOCETAXEL

® GEMCITABINA + PACLITAXEL

® CONSIDERAR PACLITAXEL +
BEVACIZUMAB

PACIENTES

RESISTENTES A
ANTRACICLINAS

CONSIDERAR TRATAMIENTO CON AGENTES
UNICOS, INCLUYEN:

BAJO VOLUMEN ® PACLITAXEL
DE ENFERMEDAD ® CAPECITABINA

® VINORELBINA
® ERIBULINA
® GEMCITABINA

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

ESQUEMA N°30
PACIENTES CON MUTACION GERMINATIVA BRCA 1 o BRCA2

DISCUSION EN COMITE DE TUMORES

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023
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ESQUEMA N°31
CANCER DE MAMA METASTASICO HER 2 POSITIVO (RH + o RH-)

PACIENTES SIN EXPOSICION PREVIA A TRASTUZUMAB EN ADYUVANCIA O CON
EXPOSICION FINALIZADA A MAS DE 6 MESES

TAXANO + TRASTUZUMAB +
PERTUZUMAB HASTA MAXIMA

RESPUESTA O TOXIDAD LIMITANTE

RECURRENCIA IGUAL O MAYOR A 0 R E Gl G O

6 MESES DE TERMINADO POSTERIORMENTE SUSPENDER

ADYUVANCIA CON > QUIMIOTERAPIA Y CONTINUAR CON

TRASTUZUMAB O AUSENCIA DE DOBLE BLOQUEO HASTA
EXPOSICION PREVIA A PROGRESION DE ENFERMEDAD, SE

TRASTUZUMAB PUEDE ADICIONAR

HORMONOTERAPIA S| RECEPTORES

HORMONALES POSITIVOS

HER 2 POSITIVO

INDEPENDIENTE

DEL RECEPTOR
HORMONAL

RECURRENCIA EN MENOS DE 6

MESES DEL FIN DE LA .
ADYUVANCIA CON TRASTUZUMAB DERUXTECAN

TRASTUZUMAB

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

ESQUEMA N°32
CANCER DE MAMA METASTASICO HER2 POSITIVO (RH + o RH -)

PACIENTE CON RECURRENCIA DENTRO DE LOS 6 MESES DEL TERMINO DE LA
ADYUVANCIA CON ANTI HER 2 O PROGRESION DURANTE TERAPIA ANTI HER 2
COMBINADA A QUIMIOTERAPIA

TAXANO + TRASTUZUMAB +
PERTUZUMAB HASTA MAXIMA

RECURRENCIA IGUAL O MAYOR A RESPUESTA O TOXIDAD LIMITANTE (no
6 MESES DE TERMINADO exceder6 ciclos de QT)
ADYUVANCIA CON TRASTUZUMAB POSTERIORMENTE SUSPENDER
O AUSENCIA DE EXPOSICION QUIMIOTERAPIA Y CONTINUAR CON
PREVIA A TRASTUZUMAB DOBLE BLOQUEO HASTA

PROGRESION DE ENFERMEDAD, SE
PUEDE ADICIONAR HORMONOTERAPIA
SIRECEPTORES HORMONALES

HER 2 POSITIVO POSITIVOS

INDEPENDIENTE

DEL RECEPTOR
HORMONAL

RECURRENCIA EN MENOS DE 6
MESES DEL FIN DE LA
ADYUVANCIA CON TRASTUZUMAB

v

TRASTUZUMAB DERUXTECAN
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Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 202
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ESQUEMA N°33
CANCER DE MAMA METASTASICO HER 2 POSITIVO (RH + o RH -)

SEGUNDA O MAS LINEAS DE TRATAMIENTO

TAXANO + DECISION
TRATUZUMAB+ [ - T-DM 1 — »| INDIVIDUALIZADA
PERTUZUMAB e PE EN COMITE DE

TUMORES

Fuente: MOC Manual de Oncologia Clinica de Brasil 2023

METASTASIS SNC
- En todos los sub tipos se recomienda radioterapia

METASTASIS LEPTOMENINGEA

- Radioterapia Intratecal que es el principal tratamiento para todo el neuro eje

- En paciente con carcinomatosis leptomeningea y buen ECOG pueden recibir RT holocraneana
- Se recomienda el uso de Abemaciclib preferentemente en metastasis leptomeningea

- En HER 2 sobre expresado se debe evaluar uso de Trastuzumab

GLOSARIO COMPLEMENTARIO ESPECIFICO DEL ANEXO N°1
LN: LINFONODOS 6 COMPROMISO LINFATICO

HT: HORMONOTERAPIA

RH: RECEPTOR HORMONAL

IA: INHIBIDOR DE AROMATOSA

PE: PROGRESION DE ENFERMEDAD

TC: CICLOFOSFAMIDA — DOCETAXEL

SO: SUPRESION OVARICA

pT: TUMOR PATOLOGICO

PIK3CA: GEN QUE CODIFICA LA PROTEINA P110 ALFA

TA — C: TAXANO ANTRACICLINA CICLOFOSFAMIDA.

AC-T: DOXORRUBICINA (ADRIAMYCIN) + CICLOFOSFAMIDA / PACLITAXEL
DPD: DIHIDROPIRIMIDIN DESHIDROGENASA

T: PACLITAXEL

AC: DOXORRUCICINA (ADRIAMICINA) + CICLOFOSFAMIDA
T-DM 1: ADO-TRASTUZUMAB EMTANSINE

TH: TAXANO — TRASTUZUMAB

TCH: TRASTUZUMAB- CARBOPLATINO — TAXANO

RCp: RESPUESTA PATOLOGICA COMPLETA

THP: PACLITAXEL — TRASTUZUMAB — PERTUZUMAB

IPARP: INHIBIDOR DEL POLIADENOSIN DIFOSFATO RIBOSA
FAC: DOXORRUBICINA — CICLOFOSFAMIDA — 5- FLUORACILO



ANEXO N° 2

TECNICA DE AUTOEXAMEN DE MAMAS

Debe realizarse cada mes, unos 7-10 dias luego de iniciada la regla. Ensefe la siguiente técnica:

PASO 1

m Acuéstese y coloque el brazo derecho detras
de la cabeza. El examen se realiza mientras esta
acostada y no de pie.

m Esto se debe a que cuando se esta acostada el
tejido del seno se extiende uniformemente sobre

la pared toracica, haciendo que el tejido esté lo
mas delgado posible. Esto permite que se pueda
palpar todo el tejido del seno con mayor facilidad

PASO 2

m Utilice las yemas de los tres dedos del medio de la
mano izquierda, para palpar cualquier masa, bulto o
protuberancia del seno derecho.

m Emplee movimientos circulares contiguos, del
tamano de una moneda de diez centavos, para
palpar el tejido del seno.

m Aplique tres niveles de
presion diferentes para
palpar todo el tejido del
seno. La presién leve es
necesaria para palpar el
tejido que esta mas cer-
cano a la piel; la presion
moderada servira para
palpar un poco mas pro-
fundo, y la presion firme
para palpar el tejido mas
cercano al térax y a las
costillas.

m Emplee cada nivel de presion para palpar todo el
seno antes de pasar a la proxima area.

PASO 3

mMueva las yemas de sus dedos de arriba hacia
abajo, comenzando con una linea vertical imaginar-
ia dibujada en su costado, palpe desde la axila y
hasta el medio del esternon.

mAsegurese de exami-

nar toda el area del seno

yendo hacia abajo hasta

donde usted siente soélo

las costillas y hacia arriba

hasta llegar al cuelloo ala \
clavicula.

m Repita el examen con el
seno izquierdo, emplean- ™
do las yemas de los de- \'"'-"/

dos de la mano derecha.

PASO 4

m Mientras esté de pie frente a un espejo, con sus
manos presionando hacia abajo firmemente sus
caderas, observe sus senos para detectar cualquier
cambio en tamafo, forma, contorno, hundimientos
o enrojecimiento de los pezones o de la piel de los
Senos. .

m Cuando se hace
presién hacia aba-
jo a las caderas,
los musculos de
la pared toracica
se contraen y esto
hace que sobresal-
ga cualquier cam-
bio en los senos.

ANTE CUALQUIER HALLAZGO ANORMAL DEBE ACUDIR AL HOSPITAL
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ANEXO N° 3
ANEXO EDITORIAL
ELABORACION:

MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES
PROGRAMA NACIONAL DE LUCHA CONTRA EL CANCER (PNLCC)

- Dra. Reyna Mabel Copana Baldiviezo — Responsable del PNLCC
- Dr. Rubén Loza Carrion — Médico del PNLCC

- Dra. Shirley Evelyn Cruz Huanca — Médico del PNLCC

- Dra. Claudia Julieta Ordofiez Pérez — Médico del PNLCC

- Lic. Vicky Itusaca Mamani — Profesional Técnico del PNLCC

- Lic. Adriana Paredes Cruz — Trabajadora Social del PNLCC

- Bioq. Daniela Alejandra Silva Arroyo — Bioquimica del PNLCC

- Dr. Alvaro Gutiérrez Condori — Médico del PNLCC

REVISION Y VALIDACION:
MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES

+ PROGRAMA NACIONAL DE LUCHA CONTRA EL CANCER

+ DIRECCION GENERAL DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD
Lic. Maribel Marlene Calle Chino - Responsable de Nutricion Clinica y Educacién Alimentaria

* UNIDAD DE REDES DE SERVICIOS DE SALUD Y CALIDAD
Dr. Franco Jesus Espada Flores - Profesional Técnico Area del Continuo

« UNIDAD DE GESTION DE RIESGOS EN SALUD AMBIENTAL, EMERGENCIAS Y
DESASTRES (UGRED)
Dra. Gabriela Arteaga Camacho - Responsable del Programa Centro Coordinador de
Emergencias en Salud Nacional

+ AUTORIDAD DE SUPERVISION DE AUTORIDAD DE SUPERVISION DE LA SEGURIDAD
SOCIAL DE CORTO PLAZO
Dra. Mabel Consuelo Huanca - Jefa de Servicios de Salud

SERVICIOS DEPARTAMENTALES DE SALUD
SEDES BENI
- Dr. Carlos René Arias Duran — Jefe de Unidad de Gestion de Calidad y Auditoria Médica del
SEDES Beni
- Dr. Michel Franco Ortufio - Responsable Departamental de Cancer SEDES Beni
SEDES CHUQUISACA
- Dr. Lucas Azurduy Calderén — Profesional de Area de Enfermedades no Transmisibles Salud
Renal y Cancer
- Dr. Jaime Ledezma Saucedo — Cirujano Uroélogo. Delegado SEDES
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SEDES COCHABAMBA
- Dra. Marcia Ferrell Urquidi - Responsable Departamental de Cancer SEDES Cochabamba
- Dra. Estela Ramos — Directora de ASUSS - Autoridad de Supervisién de la Seguridad Social de
Corto Plazo de Cochabamba
- Dra. Adela Villca Vasquez - Profesional en Evaluacién de Servicios de Salud ASUSS

SEDES LA PAZ
- Dr. Henry Catarina Huafapaco- Responsable del Programa de Cancer de Cuello Uterino

SEDES ORURO
- Dr. Roberto Cardenas Ledo — Responsable Departamental de Cancer SEDES Oruro
- Dr. Juan Nelson Zenteno Valdez — Responsable del Programa de Salud Sexual y Reproductiva

SEDES PANDO
- Dr. Jorge Antonio Gamarra Delgado — Responsable del Programa de Enfermedades no
Transmisibles
- Lic. Melina Flores Beltran — Responsable Departamental de Cancer de Cuello Uterino

SEDES POTOSI
- Dr. Omar Tito Mendoza — Ginecoobstetra del Hospital Madre Teresa de Calcuta
- Dra. Paola Liliana Fuertes Andrade — Responsable del Servicio de Oncologia del Hospital
Daniel Bracamonte
- Dra. Gloria Yapu Quispe — Hospital Daniel Bracamonte

SEDES SANTA CRUZ
- Dra. Maria Angela Carrefio Rivero — Responsable Departamental de Cancer SEDES Santa
Cruz
- Dra. Hellen Shirley Poggi Montero — Responsable del Programa de Enfermedades no
Transmisibles

SEDES TARIJA
- Dr. Alberto Castrillo Cornejo — Oncélogo Clinico
- Dr. Roberto Baldiviezo Callas — Especialista en Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional
San Juan de Dios
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ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE TERCER NIVEL — ONCOLOGIA
INSTITUTO ONCOLOGICO DEL ORIENTE BOLIVIANO
- Dra. Carolina Henestrosa Justiniano — Jefe de Servicio de Anatomia Patoldgica
- Dr. Pablo Vladimir Sitic Vargas — Cirujano Oncélogo
- Dr. Henry Jesus Paniagua Nery — Oncélogo Clinico

INSTITUTO DE CANCEROLOGIA CUPERTINO ARTEAGA
- Dra. Maria Janeth Rojas Serrudo — Jefe Médico de Oncologia Clinica
- Dr. Roger Corrales Rojas - Radioterapeuta

INSTITUTO CHUQUISAQUENO DE ONCOLOGIA
- Dr. Guido Grovert Gonzales Rocha — Oncélogo Clinico
- Dra. Eidy Emilia Gonzales Columba - Médico Patologo

HOSPITAL CLINICO VIEDMA
- Dr. Gerson Mejia Via — Oncélogo Clinico
- Dra. Maria del Carmen Torrico Espinoza — Oncéloga Clinica

HOSPITAL MATERNO INFANTIL “GERMAN URQUIDI”
- Dra. Maria Camerina Mufoz Ramirez — Ginecooncologa

HOSPITAL DE CLINICAS

- Dr. Carlos Pelaez Pacheco - Jefe de Cirugia Oncoldgica
- Dra. Pamela Melina Plaza Ordofiez — Oncologa Clinica
- Dra. Lilian Zamuriano Corrales — Radioterapeuta

HOSPITAL DEL NINO Dr. OVIDIO ALIAGA URIA
- Dra. Viviana Raquel Barrén Mondaca - Jefa Unidad de Anatomia Patoldgica

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS - ORURO
- Dr. Luis Fernando Saca Borda — Oncdlogo Clinico

HOSPITAL DANIEL BRACAMONTE
- Dra. Paola Liliana Fuertes Andrade — Oncdloga Clinica
- Dra. Pamela Quiroz Zarate — Jefa de la Unidad de Anatomia Patoldgica

HOSPITAL EL ALTO SUR
- Dra. Vanesa Ramirez — Radioterapeuta
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CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR Y RADIOTERAPIA EL ALTO
- Dr. Daniel Felipe Santander Segovia — Oncologo Clinico

CENTRO DE MEDICINA NUCLEAR Y RADIOTERAPIA SANTA CRUZ
- Dr. Mauricio Mamani Garcia — Oncologo Clinico




CAJA NACIONAL DE SALUD
- Dr. Marco Vasquez Vasquez — Cirujano Oncologo

HOSPITAL MILITAR COSSMIL
- Dra. Milet Curcuy Lanza — Jefa del Servicio de Anatomia Patoldgica

INSTITUTO NACIONAL DE LABORATORIOS EN SALUD - INLASA
- Dr. Simén Quispe Quispe — Medico Epidemidlogo

CAJA CORDES
- Dra. Jimena Sanchez Sejas — Oncéloga Clinica

ONCOSERVICE S.R.L.
- Dr. Ronald Choque Condori - Radioterapeuta

SOCIEDAD BOLIVIANA DE CANCEROLOGIA

ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD — OPS/OMS
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