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Listado de siglas
y abreviaciones

AL: acelerador Lineal.
ALTD: acelerador lineal tridimensional.

BIRADS: Breast Imaging Reporting and Data System (Sistema de reporte de ima-
genes mamarias).

BQT: braquiterapia.

BRQ: biopsia radioquirtrgica

IC: intervalo de confianza.

Cx: cirugias.

Her 2 neu: Receptor para el factor de crecimiento epidérmico tipo 2.
DEIS: Direccion de Estadistica e Informacion en Salud.
ECM: examen clinico mamario.

ENFR: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.

HIGA: Hospital Interzonal General de Agudos.

TIARC: Agencia Internacional de Investigaciones sobre Cancer.
THQ: inmunohistoquimica.

MSAL: Ministerio de Salud de la Nacion.
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MX: mamografos — mamografia.

NCCN: National Comprehensive Cancer Network.

NICE: National Institute for Clinical Excelence.

NNT: numero necesario de mujeres a tamizar.

PAAF: puncion aspiracion con aguja fina.

PEN: Poder Ejecutivo Nacional.

PPCC: Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cérvico-uterino.
PRODECAF: Programa de Cancer Femenino de la Provincia de la Rioja.

PROGEMA: Programa de Prevencion de Cancer Génito — Mamario de la Provincia
de Buenos Aires.

RE: receptor estrogénico.

RR: riesgo relativo.

Sd: sin datos disponibles.

TEE: tasa estandarizada por edad.

TCT: telecobaltoterapia.

TMO: tamizaje de masa organizado.

USPSTF: United States Preventive Services Task Force.

VPP: valor predictivo positivo.
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Introduccion

El cancer es un problema de salud mundial. En la medida en que otras causas
de mortalidad son controladas y la poblacion envejece, las enfermedades neoplésicas
aparecen entre las mas importantes causales de muerte y discapacidad en el mundo.
El cancer de mama es la principal causa de muerte por cancer, entre las mujeres en
los paises desarrollados y en la mayoria de los paises en vias de desarrollo. Se estima
que, mundialmente, se producen alrededor de 1.200.000 casos nuevos por aflo, que
implican mas de 500.000 muertes (Ferlay et al. 2010).

Aunque habitualmente se asume que esta patologia es esencialmente un pro-
blema de las regiones industrializadas, mas de la mitad de estos decesos ocurren en
paises de bajos o medianos ingresos (Andersson & Chu 2007). La mortalidad por
cancer de mama varia ampliamente de region en region. Para los paises del continente
americano oscila entre un 9,7 por 100.000, para Ecuador y un 24,1 por 100.000 para
Uruguay (ver figura 1.4, Capitulo 1). La Republica Argentina tiene la segunda tasa
de mortalidad en el continente (21,8 por 100.000); lo que se traduce en alrededor de
5.400 muertes por afio. La incidencia de la enfermedad también es heterogénea a lo
largo de la Region. Lamentablemente, para la mayoria de los paises, la falta de re-
gistros poblacionales que provean datos de alta calidad hace que las estimaciones de
incidencia requieran modelizaciones que aportan sesgos potenciales. Por otra parte,
la relacion mortalidad/incidencia de la dolencia (indicador que da informacion sobre
la eficiencia del cuidado de la enfermedad) tiene relacion directa con el estado de
desarrollo del pais, tipicamente es de 0,25 a 0,30 para paises desarrollados, y cercana
a 0,50 para paises mas pobres.

El cancer de mama es una enfermedad dificilmente prevenible. Se han identi-
ficado algunos factores de riesgo como la historia familiar, la exposicion a estrogenos
endogena (larga vida reproductiva, baja paridad) o exdgena (terapia hormonal de
reemplazo), sobrepeso, ingesta moderada de alcohol y sedentarismo. La modificacion
de estos factores requiere de un largo proceso y sus efectos tardaran en evidenciarse
varias décadas, por lo tanto, los esfuerzos para lograr el control de la enfermedad, en
un término mas corto, deben centrarse en la deteccion precoz y la implementacion de
tratamientos pertinentes. Su curabilidad depende altamente del volumen de la enfer-
medad al momento del diagnostico. Las tasas de curacion para los tumores menores
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de 2 cm superan el 80%. Asimismo, el diagnostico de tumores mas pequefios, poten-
cialmente, permite aplicar tratamientos menos agresivos, por lo que se necesitarian
menos mastectomias y quimioterapias.

El control del cancer de mama implica la movilizacién de una amplia gama
de recursos. Por un lado, recursos educativos que tengan eficiente llegada a la pobla-
cion con mensajes culturalmente adaptados que propicien conductas saludables, y
recursos sanitarios que desarrollen acciones oportunas para el tamizaje de la cantidad
maxima de mujeres en grupos de riesgo. Por otro lado, las actividades de deteccion
precoz deben estar articuladas con las areas médicas encargadas del estudio de las
pacientes con hallazgos positivos y de direccionar los casos dentro del sistema para
que, en el menor tiempo posible se descarte o confirme la presencia de cancer y se
inicien las terapias adecuadas para cada situacion clinica. Finalmente, son imprescin-
dibles recursos logisticos que permitan el adecuado monitoreo y control de calidad
de todo el proceso.

En la Argentina no se han realizado acciones sistematicas para la prevencion
y control de cancer de mama. El disefio de un programa organizado acorde a las ne-
cesidades del pais requiere de un diagnostico previo que brinde informacion util para
su desarrollo.

Entendemos el cuidado del cancer de mama como un continuo, que va desde
la deteccion precoz, pasa por el diagndstico y culmina en el tratamiento y control de
los sintomas.

Con el objetivo de estudiar el estado actual de los recursos afectados a este
continuo, el Ministerio de Salud de la Nacidon Argentina, con la financiacién de la
Organizacion Panamericana de la Salud, solicit6 la realizacion de este trabajo. La
finalidad del presente estudio es llevar a cabo un diagnostico de base de las acciones
de prevencion y control de cancer de mama, desarrolladas a nivel nacional y en las
24 jurisdicciones del pais, e identificar los elementos que deben ser modificados o
fortalecidos. Para lograrlo, se realiz6 una encuesta ad hoc, que fue distribuida en-
tre los jefes de programa de las provincias (ver Anexo metodologico I). Ademads,
se reviso la legislacion nacional y provincial pertinente y las guias programaticas
disponibles. El presente informe ha sido organizado en cinco capitulos: en el primero
se presentan datos acerca de la situacion epidemioldgica del cancer de mama en la
Argentina; en el segundo se realiza una revision de antecedentes sobre prevencion
y control de cancer de mama; el tercer capitulo describe las caracteristicas del Pro-
grama Nacional y los programas provinciales de tamizaje; en el cuarto se analiza
en profundidad el caso del programa de prevencion de la provincia de Mendoza y
finalmente, en el quinto se discuten los resultados y se presentan propuestas para el
fortalecimiento de los programas.
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Capitulo 1.
Situacion epidemiologica del cancer
de mama en la Argentina

El céncer de mama es un importante problema de salud publica. En la Argentina,
cada afio, mueren aproximadamente 5.400 mujeres (MSAL 2009) y se estima que se
diagnostican alrededor de 17.000 casos nuevos (Ferlay et al. 2010).

Los datos de mortalidad en nuestro pais se obtienen, exclusivamente, a par-
tir del analisis de los certificados de defuncion realizados por la Direccion de Es-
tadisticas e Informacion en Salud (DEIS). El registro de la DEIS incluyé mas de
26.600 muertes femeninas adjudicadas al cancer, de las cuales el 7,2% corresponden
a neoplasias “mal definidas”. El empleo de datos provenientes solo de certificados
de defuncion esta asociado a un registro incompleto, ya que no existe follow-back de
datos para confirmar el desencadenante de la muerte. Esta fuente ofrece informacion
con cobertura nacional, pero presenta, como desventajas potenciales, problemas en
la codificacion, demora desde el momento del deceso hasta el registro final del dato
e inconvenientes con la interpretacion de la causa subyacente vs. la inmediata, del
deceso. Como consecuencia de ello, existe cierta probabilidad de que algunas muer-
tes sean imputadas al cancer de mama, en mujeres que han tenido diagndstico de la
enfermedad, pero fallecieron por otros motivos. También, cabe la posibilidad de que
defunciones producidas por esta neoplasia sean atribuidas a otros factores o queden
como “mal definidas”.

En relacion a la mortalidad en general, los tumores malignos ocupan la segun-
da causa de muerte, en mujeres. Asimismo, la tasa de mortalidad por cancer de mama
es similar a la de enfermedades altamente prevalentes como diabetes o causas exter-
nas (MSAL 2009). Al analizar la distribucion de los sitios tumorales mas frecuentes
en mujeres (figura 1.1), observamos que el cancer de mama ocupa el primer lugar, lo
que representa el 20,3% de las muertes por tumores malignos.
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Figura 1.1
Distribucion de defunciones por tumores malignos en mujeres.
Argentina, 2007
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Fuente: Ministerio de Salud 2009 y datos proporcionados por el Programa Nacional de Prevencion de
Cancer Cérvico-uterino.

Si realizamos una comparaciéon a nivel internacional, observamos que la

Argentina se encuentra entre los paises con mayores tasas de incidencia y mortalidad
por tumores malignos de la mama (figura 1.2 y 1.3).
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Figura 1.2
Distribucion mundial de la tasa de mortalidad por cancer de mama estandarizada
por edad, por 100.000 muijeres. 2008
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Fuente: Ferlay et al. 2010.

Figura 1.3
Distribucion mundial de la tasa de incidencia por cancer de mama estandarizada
por edad, por 100.000 muijeres. 2008
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Fuente: Ferlay et al. 2010.
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Encontramos una situacion similar al comparar las tasas de mortalidad es-
tandarizadas de la Argentina con las de paises del continente Americano. La tasa de
mortalidad de nuestro pais solo es superada por la tasa mortalidad de Uruguay (figura
1.4).

Figura 1.4
Tasa de mortalidad por cancer de mama estandarizada por edad,
paises seleccionados del continente Americano, 2008
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Fuente: Ferlay et al. 2010.

1.1 Distribucién segtn jurisdicciones

La figura 1.5 presenta la distribucion de la tasa de mortalidad por cancer de
mama, estandarizada por edad y segun jurisdicciones, para el quinquenio 2003-2007.
La tasa de mortalidad de la Argentina fue de 22,4 por 100.000 mujeres. Ademas, exis-
ten variaciones entre las jurisdicciones. Nueve provincias poseen tasas que superan
la tasa nacional: Ciudad de Buenos Aires, Tierra del Fuego, San Luis, Cordoba, San
Juan, Mendoza, Santa Cruz, Santa Fe, y Neuquén.
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Figura 1.5
Tasa de mortalidad por cancer de mama estandarizada por edad, por jurisdiccion.
Argentina. 2003-2007
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Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos proporcionados por la DEIS/MSAL (ver Anexo meto-

dologico 11, cuadro 1)

La figura 1.6 muestra la distribucion de la tasa de mortalidad estandarizada
por edad, segun regiones geograficas. La Ciudad de Buenos Aires (28,0/100.000) y la
region de Cuyo (24,1/100.000) son las que presentan las mayores tasas de mortalidad
por esta causa. Mientras que las provincias del Norte, especialmente provincias del
Noroeste, presentan indicadores claramente inferiores al resto del pais.
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Figura 1.6
Tasa de mortalidad por cancer de mama estandarizada por edad, por region,
por 100.000 mujeres. Argentina. 2003-2007
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Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos proporcionados por la DEIS/MSAL (ver Anexo meto-
dologico 11, cuadro 1).

1.2 Distribucion por grupos de edad

La figura 1.7 muestra la tasa de mortalidad por cancer de mama, seglin grupos
de edad. Observamos que los valores ascienden marcadamente, a partir de los 40 afios
y alcanzan su pico maximo en el grupo de mujeres mayores de 80 afios. El 52% de
las defunciones por cancer de mama se producen en las mujeres entre 50 y 74 afios.
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Figura 1.7
Tasa de mortalidad por cancer de mama, especifica por edad.
Argentina. 2007
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Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos proporcionados por la DEIS/MSAL (ver Anexo meto-
dologico 11, cuadro 2).

Los datos de incidencia de cancer en la Argentina son fragmentarios. Existen
diversos registros poblacionales, pero la mayoria de las veces, su trabajo depende de
voluntades individuales, ya que el apoyo gubernamental ha sido escaso y disconti-
nuo. Como consecuencia, la informacion recabada tiene baja calidad o es incompleta.
La incidencia estimada de cancer de mama, segun la base de datos Globocan de la
IARC es de 74/100.000 mujeres (Ferlay et al. 2010). Estos indicadores se basan en
extrapolaciones de dos registros poblacionales: el de la Ciudad de Concordia y el de
la Ciudad de Bahia Blanca.

La figura 1.8 expone los datos de incidencia disponibles para la zona sur de la
Provincia de Buenos Aires, de acuerdo al Registro Poblacional de Tumores de Bahia
Blanca. La representatividad de los guarismos se limita a la poblacion urbana y rural
de esta zona y dificilmente es extrapolable a todo el pais. Segun esta fuente los picos
maximos se presentan en los 55 y 70 afios (figura 1.8).
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Figura 1.8
Tasa de incidencia de cancer de mama, especifica por edad.
Registro poblacional de tumores de Bahia Blanca. 1998-2002
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Fuente: Curado et al. 2007.

1.3 Tendencias de la mortalidad por cancer de mama

Los datos del Boletin de Vigilancia de Enfermedades no Transmisibles y Fac-
tores de Riesgo N° 1, del Ministerio de Salud de la Nacion, sefialan que la mortalidad
por cancer de mama represent6 la primera causa de muerte por tumores malignos, en
mujeres, en todos los afios del periodo 1980 — 2008, en todas las regiones del pais
(MSAL 2009).

La figura 1.9 muestra la tendencia en el total pais y por regiones. La tasa de
mortalidad por cancer de mama, ajustada por edad, disminuyo6 levemente en el pe-
riodo 1980 — 2008, a pesar de un lapso de tendencia ascendente, en que el aumento
anual promedio fue de 0,44% hasta 1996. A partir de ese afio la tendencia fue decre-
ciente. La cantidad de muertes por esta patologia, en mujeres, presentd una curva
creciente en las regiones Cuyo, Noreste, Noroeste. En las zonas Centro y Sur, su
comportamiento fue similar al observado a nivel pais. Con una tendencia levemente
ascendente, la tasa de mortalidad ajustada por tumores de mama de Cuyo fue la mas
elevada del pais, en el ultimo afio del periodo.
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Figura. 1.9
Tendencia de la tasa de mortalidad estandarizada por edad. 1980-2008

Fuente: Boletin de vigilancia de enfermedades no transmisibles y factores de riesgo. Graciela Abriata y
cols. - Ministerio de Salud de la Nacion. Argentina, Mayo de 2010.
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Capitulo 2.
Tamizaje de cancer de mama: revision
de antecedentes

2.1 Revision de estudios sobre tamizaje

El cancer de mama es una enfermedad prevalente, tanto en paises desarrolla-
dos, como en aquellos en vias de desarrollo. De hecho, el 55% de las muertes por esta
causa, en el mundo, ocurre en los paises mas pobres (Eniu ef al. 2008). El mal pronos-
tico de las mujeres que reciben este diagnostico en paises periféricos depende de mul-
tiples factores (Andersson ef al. 2008). En primer lugar el volumen de la enfermedad
al momento de la deteccion es una variable de prondstico clave en cancer de mama.
En los Estados Unidos el 55% de las mujeres se presentan con estadios 0 y I, un 35%
con estadios II, un 6% con estadios III y menos del 5% con estadios IV (Hortobagyi
et al. 2005). En India, el 74% de los tumores de mama diagnosticados son localmente
avanzados o metastasicos (Jemal et al. 2006). En la Argentina, Juarez reporta que, en
cuatro hospitales publicos de la provincia de Coérdoba, durante el periodo 1998-2003,
la frecuencia de estadios 0-1, IT y IIT es de 27%, 32% y 28%, respectivamente (Juarez
et al. 2009). Las chances de curacion de las mujeres con cancer de mama en estadios
0y I'superan el 90%, para estadio II rondan el 75%, mientras que para el estadio I1I se
reducen a un 30% (Hayat ef al. 2007). Las pacientes con tumores metastasicos tienen
una supervivencia mediana de 24 meses con amplias variaciones, segun la biologia
de la enfermedad. Por lo tanto, la variable “estadio al diagnostico” es critica a la hora
de establecer un programa que tenga como objetivo reducir la mortalidad por esta
enfermedad.

Otro factor que limita las posibilidades de sobrevida de las mujeres con diag-
noéstico de cancer de mama, tanto en el tercer mundo como en las regiones mas des-
protegidas de los paises desarrollados, es la falta de articulacion entre el proceso de
deteccion, el diagndstico y el circuito terapéutico (Yip et al. 2008). Los esfuerzos de-
ben focalizarse, no s6lo en la implementacion de estrategias de deteccion precoz, sino
también en asegurar que las mujeres con hallazgos sospechosos accedan a un estudio
diagnostico (disponibilidad de equipos para realizar biopsias, técnicos y patdlogos
para concretar la evaluacion) y, en el caso de confirmarse el cancer, a un tratamiento
oportuno y efectivo (cirugia, eventualmente radioterapia y tratamiento sistémico).
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Estudios de tamizaje

La base racional de los procedimientos de tamizaje es la mayor tasa de cura-
cion (mayor sobrevida libre de enfermedad a largo plazo) en las mujeres con canceres
de mama de pequefio volumen (figura 2.1). Esto est4 relacionado con menores opor-
tunidades de que la enfermedad se haya diseminado en forma de micrometastasis. En
teoria, el diagnostico mas temprano deberia traducirse en una reduccion de la morta-
lidad por la enfermedad, disminucion en la agresividad de los tratamientos (cirugia,
quimioterapia) y mejoras en la calidad de vida de las mujeres afectadas.

Figura 2.1

Supervivencia de 0-10 afios casos de cancer de mama diagnosticados
en el Reino Unido, entre 1985 y 1989 y seguidos hasta 1999. Analisis de 2002

e

%% supervivencla

{ 2 3 4 6 8 a 10

anos desde el diagnostico

Fuente: West Midlands Cancer Intelligence Unit, 2002.
Caracteristicas de los estudios

Desde la década del 70 hasta la actualidad, se han realizado estudios sobre
tamizaje mamografico que involucraron a mas de 650.000 mujeres, tanto en Euro-
pa como en Estados Unidos. El disefio general de los analisis consiste en comparar
un grupo de mujeres invitadas a efectuarse una mamografia perioddica (cada 1 a 2
afios), con otro de personas que no son invitadas. Algunos de esos ensayos incluyen
la realizacion de examen clinico mamario o de auto-examen. Cada ciclo de estudio
se denomina ronda. La primera, en general con mayor adherencia de la poblacion, se
denomina de prevalencia y, es la que mayor nimero de resultados positivos obtiene,
tanto verdaderos (cancer) como falsos (lesiones benignas que obligan a realizar pro-
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cedimientos complementarios). Las rondas subsiguientes se denominan de incidencia
y demuestran la aparicion de casos nuevos. Los estudios de tamizaje se basan, tipica-
mente, en una ronda de prevalencia y cuatro o mas rondas de incidencia.

Se identificaron 9 estudios clinicos que comparan mamografia con o sin exa-
men clinico mamario o auto-examen versus control, con o sin examen clinico ma-
mario. Dado que ni la adherencia al tamizaje ni al control es absoluta, los estudios
comparan “invitacién a participar” versus “no invitacion”. Las caracteristicas de los
estudios se resumen en la tabla 2.1. Varios de estos ensayos han sido criticados por
sus defectos metodologicos (Nystrom et al. 2002; Zahl et al. 2006; Jorgensen et al.
2009). Goetzsche y cols. (Gotzsche and Nielsen 2009) han sefialado que muchos de
estos presentan deficiencias significativas en la forma de randomizacion, la moda-
lidad de exclusion de mujeres, la adjudicaciéon de la causa de muerte al cancer de
mama y la valoracion de la proporcién de mujeres en el grupo control, que en reali-
dad realizaron mamografias (contaminacion). Por ello, estos autores ponen en duda
que, de sus resultados, se pueda concluir que exista una verdadera reduccién de la
mortalidad por cancer de mama, entre las mujeres que efectian mamografias perio-
dicas. Desde este punto de vista, sdlo cuatro estudios fueron considerados de calidad
adecuada: los Canadienses (Miller 2000; Miller 2002) (Canada 1, para mujeres entre
40y 49 afios y Canada 2, para mujeres entre 50 y 59 afios), el de Malméo (Andersson
et al. 1988) y el britanico UK Age Trial (Moss et al. 2006). El resto de los estudios
—suecos y el del Health Insurance Plan de New York— presentan desequilibrios en
sus ramas, que exigen mirar con precaucion los resultados (Koning 2003; Nystrom
et al. 2002; Shapiro 1997). El estudio de Edimburgo resulta inevaluable por serios
defectos de disefio y evaluacion.
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Tabla 2.1
Caracteristicas de los estudios de tamizaje
EZTUmNG Calidad Ada EDAD | DURACION SELECCIONNTERVENCION M Mamagr. M Contral
CANADA 4347 Adecain 1950 4145 -5 Baciicinnii ai-aalrionadon Fy el | Firal ]
de 15 cerdros. Randominacsin por
caonsosiy | M08 | v | 050 | 150085 | paegrat ECH . ot 0 B

e shbalacian o CrRcHCEs de

ELMELRGH Mosdec | Wi | asse | v GF. Randomizacitn por clovar 26 628 28,015
Mamografla «ECM ve coningl

Padron muncigal sacalsd atim
oAbl ]

GUTENBDARG W dec 188l WA | veEl-Bd Ranomizacdn por dinist sobin 0.7 il
Bl i NNl
Maregrafia o seniel

Paddn manadal raodas aniis
] . = Ty 15 3 3
i i AnEsRSY 7 #5480 ¥ETE T = i) FaRr.
AL L) Adecndn | 1979 i 578 Rtk vk 4 4
Marngralia v conbed

Listadn de pi o8 Sifd
WEW FORK Ko ades 183 B0.Ed Foid B8 Fandiormizacdn apimbis 3234 30258
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Femdaries oo THOMM) 4
i Rengiorazandn mdnagusl oo 18

3T - H 1904
Bl It o AacEmnin 71 o e

Marogralia v contel

TOCLHILW Mo e 1941 R

Farones e § Cuoanes
TWO COUNTIES | Mo adec 18T LHEE S D Crtprpotand y Kojpareng 4T 38 2.6
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L RGE ThIAL Asacund 10E4 141 v 6T Limtmcios da priscican oe GP 53854 158
Randomizacion indradual
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ECM: examen clinico mamario. GP: general practitioner.
Fuente: elaboracion propia sobre la base de Andersson ez al. 1988; Miller 2000; Miller 2002; Nystrom et
al. 2002; Koning 2003; Zahl ez al. 2006; Moss et al. 2006; Jorgensen et al. 2009; Gotzsche and Nielsen

2009.
Impacto sobre la mortalidad

La reduccion de la mortalidad por cancer de mama es el objetivo mas im-
portante de los programas de tamizaje. En la figura 2.2 se muestra el grafico forest
plot del meta andlisis realizado por el Grupo de la Colaboracion Cochrane Danesa.
Para los estudios de mas alta calidad, el riesgo relativo (RR) de muerte por cancer de
mama es de 0,93 (95% IC 0,79 - 1,09), a los 7 afios de seguimiento y de 0,90 (95% IC
0,79 - 1,02), después de 13 afios. En los estudios que tienen defectos metodologicos,
los resultados indican un efecto beneficioso con un RR 0,71 (95% IC 0,61 - 0,83), al
cabo de 7 afios y un RR 0,75 (95% IC 0,67 - 0,83), a los 13 afios. El analisis conjunto
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de los 7 estudios presenta un impacto favorable con un RR de 0,81 (95% IC 0,72 -
0,90), después de 7 afios y un RR 0,81 (95% IC 0,74 - 0,87), luego de 13 afios de
seguimiento. En otras palabras, la conclusion de que el tamizaje reduce la mortalidad
por cancer de mama esta apoyada, esencialmente, en el peso de estudios con déficit
metodologicos considerables. Cuando el analisis se limita a los ensayos mas pulcros,
si bien existe una tendencia, los intervalos de confianza cruzan la linea de “no efecto”

y las diferencias no alcanzan significacion estadistica.

Comparacion de la mortalidad por cancer de mama en estudios

de mamografia vs. cuidado usual (Goetzsche, 2009)

Sbsiitad (5% T 1 s 17 51

Subenial (5% I RS ERTRE]
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Fuente: Goetzsche et al. 2009.
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Los efectos en los grupos etarios, de mas y de menos de 50 afios, se resumen
en la tabla 2.2. En el grupo de mujeres menores de 50 afios, los estudios no mostraron
impacto de la mortalidad en los primeros 7 afios; después de 13 afios de seguimiento
emergen ventajas de la realizacion del tamizaje. En cuanto a la mortalidad por todas
las causas, no se ha registrado una reduccion significativa 0,99 [95% IC 0,96 - 1,02].

Tabla 2.2
Efectos del tamizaje en la mortalidad, segun grupo etario
Grupo etario | Estudios adecuades Estudios subdptimos Total
< 50 afios RR 0,94 {95% CI 0,78-1,14) RR 061 (95% C1 083 - 1,08) 0B3[077-104]a7
despues de T afds despuas de 7 anos
RR 0,87 {95% CI0,73 - 1,03) RR 0,80 (95% CI 0,64 - 0,98) 0BL[0,73-096)a13
despues de 13 afios despues de 13 afos

>80 arfos RF. 0,84 (95% C10,64 - 1,20} RR 067 (35% C1 0.56 - 0,81) 0.72[062-085]a7

después de T afos después de 7 afis
RR 0.94 (95% C10,77 -1,15) RR 0,70 {95% CI 0,62 -0,60) 0.77[069-085]a13
después de 13 aflos después de 13 afios

Fuente: elaboracion propia sobre la base de Andersson ez al. 1988; Miller 2000; Miller 2002; Nystrom et
al. 2002; Koning 2003; Zahl ef al. 2006; Moss et al. 2006; Jorgensen et al. 2009; Gotzsche and Nielsen

2009.

En la tabla 2.3 se muestran los célculos del nimero de mujeres que se requiere
tamizar (NNT) para prevenir una muerte. En el grupo de mujeres jovenes, se nece-
sitan 1.792 personas rastreadas, para evitar un deceso por cancer de mama (95% IC
764-10540), en tanto que para las mujeres mayores de 50, el ntimero es 838 (95% IC
494-1676).
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Tabla 2.3

Efecto del tamizaje sobre la mortalidad causa especifica
Estudio m Sequimienta | Riesgo de muerte zfdﬂ";:m,}w HNT*
Mamografia sola
Estocoimo 40-64 138 0,91 (0,65 - 1.27) 0,258 ki
Gdlenburg 3954 128 0,76 (0,56 - 1.04) 0.878 134
Malmd 45-T0 171 0.82 (0,67 - 1.00) 1.m2 -
Tt Counbies 40-T4 17 0,68 (0,59 - 0,800 1,809 553
Mamografia + examen médico mamaria
Canaddl 4044 13 057 (0.74-127) 012
Carada2 5058 13 1,02 (0,76-1.3% 00T
HIF 40-54 16 0,79 1438 EE3
Edimburgo 4564 13 0,79 (0,60 - 1,02) 1,020 &0
UK Age Tria 84 7 0,83 (0,66 - 1.02) a0 | —
445 14 085 (0,73-09% 1782 (764 - 10540)
>80 14 0.78 (0,70 - 0LAT) E38 (284 - 1676)

*Numero necesario de mujeres a tamizar

Fuente: elaboracion propia sobre la base de Andersson ef al. 1988; Miller 2000; Miller 2002; Nystrom e?
al. 2002; Koning 2003; Zahl ez al. 2006; Moss et al. 2006; Jorgensen et al. 2009; Gotzsche and Nielsen
2009.

Impacto sobre las intervenciones quirurgicas

Como consecuencia de un aumento en el diagnostico de lesiones sospecho-
sas, se produjo un incremento en el nimero de cirugias, para la poblacion estudiada
RR 1,35 [95% IC 1,26 - 1,44]. Contrariamente a la hipotesis de que un diagndstico
mas precoz llevaria a una mayor frecuencia de conservacion de la mama, se observo
una tendencia al aumento de la cantidad de mastectomias, en comparacion con las
cirugias conservadoras RR 1,20 [95% IC 1,11-1,30] dentro de los grupos tamizados.

También se determina un crecimiento de la cantidad de pacientes que reciben
radioterapia RR 1,32 [95% IC 1,16- 1,50]. En tanto el empleo de quimioterapia, no
se modifica por efecto del tamizaje RR 0,96 [95% IC 0,78 - 1,19] y el de hormo-
noterapia se reduce RR 0,73 [95% IC 0,55- 0,96]. Es de destacar que las pautas de
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tratamiento sistémico y radioterapico han cambiado sustancialmente desde la época
en que estos estudios fueron realizados, por lo que las estimaciones, probablemente,
sean diferentes, con respecto a los criterios de tratamiento actuales.

Participacion y contaminacion

Un porcentaje importante de la poblacion sometida a estos estudios no cum-
pli6é con la intervencion asignada. En la literatura revisada, la participacion en la
primera ronda de tamizaje esta entre el 66% y el 100%. En los ciclos sucesivos, se re-
duce del 40% al 78%. La frecuencia de contaminacion y el empleo de mamografia, en
sujetos que han sido asignados al grupo control, se ha reportado irregularmente. En
el estudio Canada 1, el 7% de las mujeres asignadas a control hicieron mamografia el
primer afio, y esta proporcion asciende a un 18%, para el quinto ano. Las violaciones
en la intervencion asignada tienden a disminuir el potencial efecto favorable de la
mamografia.

Sensibilidad y especificidad

La sensibilidad de un método diagnostico es la capacidad de clasificar correc-
tamente a un individuo como enfermo o la probabilidad de que un sujeto enfermo
tenga un test positivo. En el caso de la mamografia, depende de varios factores:
densidad mamaria, calidad del equipo, entrenamiento del lector e historia de terapia
hormonal de reemplazo. Para la deteccion de lesiones malignas, la sensibilidad de la
mamografia (tabla 2.4) se calcula, teniendo como referencia, los cdnceres diagnosti-
cados en todo el tiempo de duracion de la ronda posterior. Se entiende como “ronda”,
cada ciclo de tamizaje.

La mayoria de los estudios tienen cifras que oscilan entre un 71% y un 96%,
para un intervalo de un afio. Dicho de otra manera, entre el 71% y el 96% de las mu-
jeres con cancer son detectadas con el tamizaje. El estudio HIP New York, iniciado
en 1963, tiene la menor sensibilidad (39%). En las mujeres jovenes es tipicamente
mas baja, probablemente, debido a la mayor densidad del tejido mamario en la etapa
fértil. La proporcion de tumores detectados por la mamografia oscila entre un 53%
y un 90%. Esto significa que entre un 10% y un 47% de los cénceres aparecen en el
lapso entre estudio y estudio (tumores del intervalo).
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Tabla 2.4
Sensibilidad de la mamografia
Tedas las rendas Primera ronda
Casos de cancer
detectadas por Casos Sonsibilidad |  Sensiiidad | Sensibilidad
Estudio tamizaje totabes (ronda) a1afio a2 afios
N N{%) % (N) %
HIP 73 173 (0,42) 4)
4049 3
50-59 T
Malmé B9 85
T0-T4 8
4569 176 227 (0.78) 8102 4z
40-49 ki &2 (0.48) 81
5059 102 137 10,74) 9
Toee: B0 -69 184 220 (0,84) 85
Counties
074 101 12 (0.90) 98
40-T4 45 &
4049 24 45(0,53) 4 53
) 50-59 m &5 0,75) &3 75
Estocoima
B0-64 33 43 (06%) £
4064 BE =}
Canada 1 162 286 (0.57) &1(4) 7 55
Canadi 2 43 7 (0,70) B [4) 85 E

Fuente: elaboracion propia sobre la base de Andersson ez al. 1988; Miller 2000; Miller 2002; Nystrom et
al. 2002; Koning 2003; Zahl ez al. 2006; Moss et al. 2006; Jorgensen et al. 2009.

La especificidad de una prueba diagnostica es la capacidad para clasificar a un
individuo sano como tal. En los estudios randomizados, la precision de la mamogra-
fia varia entre un 94% y un 97% (tabla 2.5). Como consecuencia, para cada ronda,
entre un 3% y un 6% de las mujeres tamizadas sin cancer, tendran un falso diagnosti-
co de sospecha y deberan realizar un procedimiento accesorio: examen clinico, otras
tomas mamograficas, ecografia o biopsia.
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Se denomina valor predictivo positivo (VPP) de un test diagnoéstico, a la pro-
babilidad de que una persona sea realmente portadora de la enfermedad, cuando la
prueba diagnostica es positiva. El valor predictivo positivo de un examen mamogra-
fico oscila entre el 2% y el 22%, para la realizacion de estudios complementarios y
entre un 12% y 78%, para la necesidad de una biopsia (Humphrey ef al. 2002).

En un analisis de estudios de comunidad, se sugiere un incremento continuo
del valor predictivo positivo de la mamografia asociado con la edad. Entre mas de
31.000 mujeres con riesgo promedio, estudiadas en California (Kerlikowske et al.
1993) en el periodo 1985-1992, el valor predictivo positivo para estudios adicionales
fue 1 a 4%, para mujeres entre 40 y 49 afios; 4 a 9%, para el grupo entre 50 y 59 afios;
10 a 19%, entre 60 y 69 afios y 18 a 20%, para las mayores de 70 afios.

Si se considera el tamizaje como un proceso iterativo, es mas adecuado ex-
presar estos riesgos en forma acumulativa. En un estudio de una cohorte de 2.400
mujeres de 40 a 69 afios, la frecuencia de falsos positivos fue de 6,5%. En 10 afios
de tamizaje el 23% de las mujeres presentaron resultados falsos positivos que re-
quirieron mayor evaluacion (especificidad acumulativa a 10 afios 76,2%). Por cada
100 dolares gastados en mamografias, 33 dolares se gastaron en la evaluacion de
falsos positivos (Elmore et al. 1998).

Tabla 2.5
Especificidad de la mamografia

Valor predictive positiva (VPP)
Estudio Especificidad Estudios adicionales Biopsias
HIP NR 12 20
Malmd 974 10-22 3561
Two Counties 95,6 12 50-75
Eslocolmo 95.1 &-10 62-78
Canada 1 935 2 12
Canada 2 4-6 20
Golenburg 37 (mamografia completa)

12-18 (examen y puncidn

aspiracion con aguja fina

[PAAF)

Fuente: elaboracion propia sobre la base de Andersson ef al. 1988; Miller 2000; Miller 2002;
Nystrom et al. 2002; Koning 2003; Zahl et al. 2006; Moss et al. 2006; Jorgensen et al. 2009
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Sobrediagnostico y sobretratamiento

El sobrediagndstico, consecuencia inevitable del tamizaje, es la deteccion de
lesiones que no representan peligro para la salud del paciente. Los estudios de tami-
zaje tienden a detectar lesiones de lento crecimiento (figura 2.3).

Los tumores que presentan crecimientos rapidos y son muy agresivos tienden
a presentarse en el lapso entre una mamografia y otra (tumores del intervalo); estas
lesiones son frecuentemente letales (tumores D de la figura 2.3). Por otra parte, las
enfermedades que se desarrollan lentamente son aquellas mas propensas a ser halla-
das durante el rastreo (tumores A, B y C de la figura 2.3), y entre ellas, existen algu-
nas que son de crecimiento tan lento, que aun libradas a su evolucién, jamas se mani-
festaran durante la vida de la mujer o s6lo lo haran muy tardiamente (tumores Ay B).

Una revision sistematica de estudios de incidencia y mortalidad pre y post
introduccion del rastreo mamografico sugiere que la frecuencia de sobrediagndstico
puede llegar al 52% (Jorgensen & Gotzsche 2009). Por otro lado, Zahl y colabora-
dores, al reanalizar las tendencias de incidencia de dos poblaciones histdricas suecas
parcialmente contemporaneas, una pre-tamizaje (desde 1992 hasta 1997) y otra mas
reciente, cubierta por el tamizaje (desde 1996 hasta 2001), calculan que existe un
exceso de incidencia del 21%. Dado que la cercania temporal de estas cohortes hace
improbable cambios reales en la incidencia de cancer de mama, este hallazgo podria
ser explicable por el diagndstico de tumores que eventualmente sufririan regresion
espontanea (Zahl. 2009).

Figura 2.3
Capacidad de deteccion en funcion de la biologia de la enfermedad
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metastatico
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Fuente: Esserman 2009.
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Efecto de los programas nacionales de tamizaje

La publicacién de los resultados de los estudios suecos fue decisiva en la
instauracion de programas nacionales de tamizaje implementados en Estados Unidos,
varios paises de Europa y, menos consistentemente, en paises latinoamericanos. Los
reportes del efecto de la difusion del rastreo mamografico se muestran en la tabla 2.6.
Se ha sugerido que el disefio de los estudios de tamizaje subestima el impacto real
de la mamografia sistematica en la mortalidad por cancer de mama (Klabunde et al.
2007). En précticamente, todos los analisis realizados se observa una reduccion de
la mortalidad de entre el 25 y el 43%, cuando se comparan areas donde se realiza el
tamizaje contra areas sin cobertura o series histdricas (Schopper et al. 2009). Estas
reducciones se mantienen, incluso después de ajustar por variables como sesgo de
seleccion y cambios en los tratamientos empleados.

Tabla 2.6
Cambios en la mortalidad por cancer de mama asociados a la implementacion
de programas de tamizaje. Estudios seleccionados

P Afvo o Inkci Caractermticss Cambios an mestalidad
deraca ol inicio del programa
Epast Soreer
AT 1 Equpns minkes y Reducoen 14

Briish Colemiia 1388
Canadd LEtTia [eranced Calaeet
& 1809

1587 (5055
Friandia
20T (50-58)
1387 Cobetura Racinn
] o 1588 Roduczin 14
©drem e 1295 il Rt o 35
Holands 1388 Cobetum racanal 1097 Fadutcadn 257

1998 s eianchd 8 70 & 75

Esgafa 1080 M 4565 afos. Partiopacin B5% | Raduccidn 8%

Surz g 1S &2-T4 witcs Asslenoa TOI5% | Retucodn 435
Macinal 1957

Feesras Linain 19816 Cobertarm raconal S whon. Cacd 7 a%os Hrcuomon 399
&n 1994 En 000 654 70 Parscoariin T5%

Fuente: Schopper et al. 2009.

[36]



Capitulo 2. Tamizaje de cancer de mama: revision de antecedentes

2.2 Caracteristicas de los programas organizados de prevencién
y control de ciancer de mama

La literatura especializada sobre programas de tamizaje establece condiciones
basicas, que deben considerarse para la conformacion de un programa organizado de
prevencion y control de cancer de mama (IARC. 2002, Yip et al. 2008, Perry et al.
2008):

* Equipo responsable de la implementacion del programa. Un programa de con-
trol de cancer de mama es una tarea de complejidad, que exige un equipo entrenado
y con disponibilidad de tiempo y recursos para realizar las actividades de disefio,
implementacion, coordinaciéon y monitoreo. Por otra parte, dicho equipo necesita
continuidad temporal, pues se trata de un proyecto de mediano y largo plazo, cuyas
acciones deben ser sostenidas durante afios, para poder lograr resultados.

* Poblacion objetivo identificada. Los procedimientos de deteccion precoz de can-
cer de mama son complejos y costosos. La seleccion inadecuada de la poblacion
objetivo produce un dramatico incremento de los costos, sin un impacto relevante en
la mortalidad. Su definicion debe considerar los estandares internacionales, pero tam-
bién debe ser ajustada por la realidad regional y local. Por eso, es fundamental contar
con datos de incidencia y mortalidad de la region, como también la distribucion de
la piramide poblacional. Esta informacion debe ser contrastada con la disponibilidad
de recursos y los objetivos que, en un contexto mas amplio, son considerados como
prioritarios para el pais o la region.

* Intervencién adecuadamente definida. Desde el punto de vista de la eviden-
cia cientifica, la mamografia es el unico procedimiento que ha demostrado reducir
la mortalidad por cdncer de mama. Aunque es menos claro cudl es la periodicidad
mas adecuada. Recientemente, después de una gran controversia la United States
Preventive Services Task Force (USPSTF) modifico la periodicidad de la mamo-
grafia a una vez cada 2 afios. Los argumentos que apoyan esta decision incluyen:
igual incidencia en la mortalidad, menor incidencia de falsos positivos y reduccién de
dafios derivados del procedimiento (Mandelblatt ef al. 2009). Sin duda, esta practica
implica un menor impacto econémico para el sistema de salud. El rol del examen
médico mamario también es materia de discusion, su efecto en poblaciones que no
tienen acceso a la mamografia esta siendo evaluado.

+ Estrategias que aseguren alta cobertura y participacion. Dado que el objetivo
de un programa de deteccion precoz es reducir la mortalidad por causa especifica,
es preciso incorporar una proporcion critica de la poblacién objetivo, para influir
sobre este indicador. El calculo del porcentaje minimo de las mujeres con riesgo que
es necesario incluir, resulta complejo y depende de la mortalidad de cada segmento
etario, de la estructura de la poblacidn, de la performance de los procedimientos de
tamizaje y de la magnitud de reduccion de la mortalidad que se considere deseable
lograr. Con el fin de asegurar la participacion de la mayoria de la poblacion objetivo,
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es fundamental definir procedimientos de busqueda activa de personas de la pobla-
cion blanco, lo que se denomina “tamizaje en masa organizado”. En contrapartida,
el tamizaje oportunistico es aquél que se realiza individualmente, en general, durante
la consulta médica, como parte del “chequeo de salud”. El problema de esta modali-
dad de rastreo es que se asocia a un sesgo de voluntario sano, pues las personas que
realizan actividades de prevencion en salud suelen tener menos problemas, tanto de
patologias como de acceso al sistema. Como consecuencia, las tareas de prevencion
basadas en el tamizaje oportunista excluyen a los sujetos mas desprotegidos de la
poblacion.

* Procedimientos de derivacion pre-establecidos. Los planes de tamizaje detectan
mujeres que tienen mayor riesgo de ser portadoras de cancer. Seglin los resultados,
que, actualmente, son expresados a través de las categorias de clasificacion mamo-
gréfica BiRads (Anexo 2.1), la poblacion tamizada se dividira en tres grupos. El pri-
mero, conformado por la gran mayoria mujeres cuya mamografia es normal o tiene
detecciones claramente benignas (categorias BiRads | y 2), que deberan continuar
realizando estudios con la periodicidad recomendada. El segundo grupo, formado por
mujeres cuyo estudio mamografico tiene un nivel de sospecha alto y requieren proce-
dimientos bidpsicos (BiRads 4 y 5). Y, finalmente, un grupo de mujeres con hallazgos
indefinidos y que necesitan mayores estudios por imagenes (BiRads 0) o controles
a intervalos mas cortos (BiRads 3). El programa debe prever qué circuito llevaran a
cabo las mujeres que pertenecen a estos dos ultimos grupos. Aquellas en las que se
confirma la presencia de cancer deben continuar con la administracion de terapias
adecuadas, mientras que las mujeres en las que el cancer se descarta, vuelven a los
controles periodicos. Los tiempos en que todo este recorrido se cumple son criticos
pues, por un lado, aseguran que los resultados del tratamiento antineoplasico sean
optimos, y por otro, reducen el impacto negativo personal de mantener a la mujer en
una situacion indefinida.

* Sistema de control de calidad. La caracteristica compleja de las practicas impli-
cadas requiere que los controles de calidad estén claramente estandarizados, para
permitir que los resultados sean 6ptimos.

* Sistema de informacion para el monitoreo y evaluacion. Es indispensable es-
tablecer un sistema de indicadores para evaluar el desempefio y la eficacia de los
programas de tamizaje. Dado que el objetivo final de reduccion de la mortalidad se
notara, sélo afios después de la puesta en marcha, sera necesario definir indicadores
subrogantes de eficacia. por ejemplo: tasa de cobertura, tasa de mamografias positi-
vas, tasa de deteccion de cancer invasor/in situ, tamafio de los tumores, porcentaje de
axila positiva, etcétera (Anexo 2.2 y 2.3). Para cada uno de ellos deben preestable-
cerse niveles 6ptimos y aceptables y, considerando que la efectividad del programa
tendera a cambiar a lo largo del tiempo, es también deseable que se prefije una pro-
gresion que vaya de menor a mayor eficacia. El registro, procesamiento y analisis de
estos indicadores requiere de sistemas de informacion digitalizados, para articular los

[38]



Capitulo 2. Tamizaje de cancer de mama: revision de antecedentes

distintos componentes del programa.

Conclusiones

Detras del tamizaje mamografico hay una afirmacion biolégicamente plausi-
ble: a menor volumen tumoral, menor riesgo de diseminaciéon metastasica y, por lo
tanto, de muerte. La realizacion de ensayos randomizados de tamizaje es sumamente
compleja. Se necesitan grandes numeros poblacionales, es dificil, desde el punto de
vista ético y metodologico, realizar la adjudicacion aleatoria de los sujetos, es en-
gorroso controlar que cada sujeto se mantenga en la rama que se le adjudicd, son
necesarios afios de seguimiento y resulta conflictivo, muchas veces, definir si la causa
de muerte tiene o no relacion con el cancer. Todos estos inconvenientes explican, en
parte, las inconsistencias de los resultados publicados hasta el momento.

Es improbable que se hagan nuevos estudios de tamizaje a escala poblacional.
Lo que resulta claro es que el costo, en términos econdémicos y humanos, de un pro-
grama de deteccion precoz del cancer de mama es alto: es necesario rastrear mas de
800 mujeres durante varios afios, para prevenir una muerte. La inmensa mayoria de
las mujeres involucradas no padeceran la enfermedad y una proporciéon importante
de aquellas con hallazgos sospechosos deberan realizar estudios complementarios,
que aumentan la ansiedad para la paciente y los costos para el sistema de salud. A los
efectos de reducir este impacto negativo, es imprescindible definir mejor la poblacion
objetivo, a través de la investigacion sobre factores de riesgo que identifiquen una
subpoblacion con mas chances de desarrollar una enfermedad clinicamente amena-
zante. Por otro lado, es critica la articulacion con las otras areas afectadas al cuidado
de mujeres con cancer de mama, con el fin de implementar mecanismos de diagnos-
tico eficientes, tratamiento y seguimiento de las sobrevivientes.
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Anexo 2.1
Clasificacion BI-RADS categorias de evaluacion mamografica
Categoria Recomendackin Probabilidad de cancer
(x Incompleta Necesita més evaluaciin No aplicable
1: Mormal Intervaky nomnal de %
seguimianto
2: Banigea Intervaky nomnal de %
sbguiTienio
3: Probablemente benigno | Evalsacin & imenvalo mds =2 %
eeyiv]
1a95%
[a) R
4: Anomalidad scspechosa|  Considenar baogesia I Resmtae
[b) Riesgo Intemmedio
e} Rissgo Alto
5 Altamenie sugestiva Bicgpsia o crugia indicadas 255%
de necplasia
B: Céncer comgrobado Accin perinente

Fuente: Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) Atlas. 4° Edicion. American College of
Radiology, Reston, VA, 2003.

Anexo 2.2

Indicadores para la evaluacion del desempefio de los programas de tamizaje
Indicador Valar aceptable Valar opltime
Cobertura T0% *15%
Porcentaje de mamografias Inicial 12% Iniciak: 10%
AN Subsagquienb 6% Subsecisenie: 5%
% da recitacion Inicial <7% Iniciak <5%
[N mujeres recitadasfotal Subsecuenie:<5% Subsecuenie:<]%
de Mx realizadas)
DDDS benigno: maigng Inicial: <1:1 Iniciak <1:1
[Biopsia quningica) Subsecuente:< 0,5:1 Subsecuente:< 0,21
Tiempos de espara entre
Mz de lamizape y resuitados 15 g3 habies 10 dias hibdes
Resultada y ofrecimiento de
diagndstico, 5 dias habiles 3 dias hibies
Diagnéstico 5 dias habiles 3 dias hables
Deczsitn de Cx y dia de Cx 15 g3 habies 10 dias hibdes

'Relacion entre biopsias con resultado benigno — maligno entre las mujeres a las que se les indico
biopsia quirtirgica.
Fuente: Perry et al. 2008.
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Anexo 2.3
Indicadores para la evaluacion de la efectividad de los programas de tamizaje
Indicadse Valor aceptable Valor optima
Tumeres de intervalo’ 53 10,000 en 1 afo < B 10.000 en 1 afie

B x 10,000 en 2 afcs

< 12 x 100000 &n 2 afcs

Tarsa de debeccidn Inicial: 3 x laga incidencia Wnicial: > 3 x tasa incidencia

e invasor Subrseceents: 1.5 x tasa Sutrseceente: >1.5 x asa
o incidencia o incidencia

B B8 CENOBC iNVaSOr 0% B0-00%

deleclados (N cancer

imaasorfolal de cinceres

deleciados™ 100)

% Tumores estadios || Inictal: 25% Inictal: « 35%

direclados Sultrspoatnly; 20% Sultrspoatnly; <20%

M tumornes Estadios =

IWNatal burmones

delectades® 100)

% Cancer imvasor < 10mm inicial: No comesponde Inicial: »25%

N cdncer invasor <10mm/ | Subseceents:>25% Subrsaceants:>3%

folal cancer invasor

dalectados™ 100)

% Chnoir imasor <15mm 0% =50%

M céneer invasor < 15mm/

Rolal cAngenes invasones

detectados™ 100)

% auila negativa inicial: 70% Inicial: =70

N amila negatval iotal de Subrseceenis: T5% Subrseceants: >75%

canceres detectados)

'"Tumores detectados entre tamizaje y tamizaje.
2Células tumorales que atraviesan la membrana basal.

Fuente: Perry et al. 2008; IARC 2002.
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Capitulo 3.

Diagnostico de situacion del Programa Nacional
y programas provinciales de prevencion y con-
trol de cancer de mama en la Argentina

La existencia de un programa de control de cancer esta definida por un marco
legal y programatico, una estructura operativa con recursos materiales y humanos, un
sistema de monitoreo de calidad y eficacia, y otro de reporte de resultados.

Debido a que nuestro pais posee una estructura politico-administrativa fede-
ral, la salud de los habitantes de cada provincia es responsabilidad de los efectores
locales. El Gobierno Nacional puede asistir a las politicas provinciales, a través de
subsidios, recomendaciones y pautas, pero no tiene injerencia directa sobre los efec-
tores. E1 COFESA (Consejo Federal de Salud), integrado por representantes de la
Nacion y de las provincias, es el organismo encargado del anélisis, coordinacion y
armonizacion de los esfuerzos, en la atencion de problemas sustanciales de la salud
de la poblacion.

Como consecuencia de este tipo de esquema, fue necesario analizar, en forma
separada, la legislacion y las acciones nacionales y provinciales. Los aspectos rela-
cionados con el nivel nacional se cubrieron a través de la revision de leyes, decretos
y reglamentos nacionales, y de las actividades llevadas a cabo por los programas
pertinentes del Ministerio de Salud de la Nacion. La informacion sobre los progra-
mas provinciales se recabdé mediante una encuesta ad hoc (Anexo metodologico I)
distribuida entre los referentes provinciales de programas de cancer de mama, salud
reproductiva o personas designadas por la autoridad sanitaria provincial.

3.1 Programa Nacional Prevencion y Control de Cancer de Mama

Segtin la informacion disponible, existieron intentos de constitucion y orga-
nizacion del Programa Nacional, desde su creacion en 1999, hasta la actualidad. Al
momento de la realizacion del presente informe no existia un equipo, a nivel central,
encargado de su ejecucion. No se han encontrado registros escritos ni orales (a través
de los informantes consultados) de que este programa haya tenido alguna actividad
efectiva.

[43]



Cancer de mama en Argentina: organizacion, cobertura y calidad de las acciones de prevencion y control

Marco normativo

El Subprograma Nacional de Deteccion Temprana de Cancer de Mama fue
creado en el marco del Programa Nacional de Control de Cancer, mediante la Resolu-
cién Ministerial 59/03. Su creacion se efectud en relacion a las Politicas Sustantivas
e Instrumentales (Decreto 1269/92 PEN), dentro de las cuales se contemplaba “la
necesidad de disminuir los riesgos evitables de enfermar o morir”. Los lineamientos
generales se describen a continuacion.

Objetivos

Cuando se origind el subprograma, se establecieron las siguientes metas y
objetivos generales:
Objetivos generales:
* Reducir la mortalidad por cancer de mama.
* Mejorar la calidad de vida y sobrevida global de las mujeres portadoras de cancer
de mama.

Metas

* A los 10 afios de implementacion efectiva del Programa Nacional de Deteccion
Precoz de Cancer de Mama, disminuir la mortalidad, un 10% del valor del Gltimo
afio disponible.

» Aumentar la deteccion de los tumores mamarios menores de 1 cm (no se especifica
el porcentaje que se desea alcanzar).

* Tratar el 100% de los canceres detectados, segun normas vigentes.

* Lograr la cobertura de 1 tamizaje (examen clinico con mamografia) en la vida de las
mujeres entre 50 y 70 afios, del 40% para el 5° aflo de inicio del programa y el 70% a
los 10 afios de inicio del programa.

Recomendaciones del Programa Nacional
Las recomendaciones del programa nacional se resumen en el siguiente cua-
dro:

» Método recomendado: examen clinico y mamografia medio-
lateral oblicua y craneocaudal, para cada mama.

» Edad recomendada: minimo: 50-70. Opcional: 40-74 (donde
los recursos y la evaluacion epidemioldgica lo justifiquen).

* Frecuencia: minimo: bianual — opcional: anual.

* Poblacién en riesgo: mujeres con antecedentes familiares de
primer grado, especialmente si se produjo en la premenopau-
sia, y aquellas con carcinoma lobulillar in sifu e hiperplasia con
atipia.
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Evaluacion del diagnostico mamografico
Se recomienda realizar el seguimiento de las mujeres segun el siguiente es-
quema:

* Mamografia negativa (clase 1) o con hallazgo benigno (clase
2): control periodico.

* Mamografia con hallazgo probablemente benigno (clase 3):
seguimiento en un lapso de 6 a 12 meses. De mantenerse esta-
ble, se deberia realizar mamografia anual por periodo de dos a
tres afios.

* Mamografia con hallazgo sospechoso de neoplasia (clase 4):
es preciso efectuar algin estudio citohistélogico guiado por
imagenes, como puncion aspiracién con aguja fina citologica,
puncién biopsia histologica o puncion biopsia radioquirdrgica
(BRQ).

* Mamografia con hallazgo sugestivo de malignidad (clase 5):
se recomienda BRQ o puncidn histologica.

Diagnostico, seguimiento y tratamiento

En cuanto al diagndstico, se establece que se realizaran los exdmenes comple-
mentarios para determinar si la mujer es portadora o no, de un cancer de mama. El
resultado debera consignarse en una ficha epidemiolédgica disefiada especificamente
para recoger datos relacionados con el tamizaje.

El Subprograma estipula que “el seguimiento y tratamiento de las patologias
detectadas se desarrollara fuera del programa de deteccion y seguira la red de Refe-
rencia y Contrarreferencia, establecida en cada jurisdiccion”. Esta modalidad deter-
mina los limites del Subprograma, y deja el seguimiento y tratamiento de las mujeres
a cargo de los efectores de salud publica de cada jurisdiccion. Este método difiere
del concepto de programa organizado de prevencion y control del cancer de mama.
Los programas de tamizaje no so6lo deben asegurar el acceso al diagndstico, sino
también a todas las etapas del proceso (prevencion, deteccidon precoz, seguimiento y
tratamiento) necesarias para la disminucion del la morbi-mortalidad por esta causa.

Convocatoria

El Subprograma recomienda la busqueda activa de las mujeres mediante el
tamizaje de masa organizado (TMO). La convocatoria sugerida se efectua a través de
una carta personalizada o por visita domiciliaria, segun el criterio de cada jurisdic-
cion. No existe registro que esta metodologia haya sido implementada en alguna de
las jurisdicciones.
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Promocion y prevencion

En cuanto a los mecanismos de promocién y prevencion, solo se aconsejan
una serie de mensajes basicos para incorporar en las estrategias de comunicacion de
cada una de las jurisdicciones. No hay datos sobre material informativo/educativo
confeccionado desde el Programa Nacional.

Control de calidad

En el afio 2001, fue aprobada e incorporada al Programa Nacional de Garantia
de Calidad de la Atencion Médica la Guia de delineamientos basicos en el control
de calidad en mamografia: Bases para un programa de garantia de calidad (Reso-
luciéon Ministerial N° 233/2001 y Anexos); que fue elaborada por la Comision de
Diagnostico por Imagenes (creada por Resolucion Ministerial 161/99), conformada
por asociaciones cientificas y entidades relacionadas con el diagnostico y tratamien-
to.! En el texto de la norma se incluyen recomendaciones relacionadas con todos los
componentes esenciales para la toma de la mamografia (equipo, espacio fisico para
la toma y lectura, técnicas de toma, revelado, visualizacion, lectura e interpretacion
mamografica, técnicas de control de calidad, etcétera). Segun los datos obtenidos de
informantes y archivos ministeriales, esta guia, aunque en vigencia legal, nunca tuvo
empleo efectivo. Asimismo, no se menciona en los lineamientos de mecanismos cen-
tralizados para el control de calidad de las mamografias en el pais.

Monitoreo y evaluacion

El texto del Decreto menciona la importancia del monitoreo y evaluacion,
mediante la supervision directa (a través de un sistema de informacion centralizado)
y mecanismos de control de calidad, establecidos en la Guia de lineamientos bdsicos
en el control de calidad de la mamografia, anteriormente mencionada.

Los encargados del monitoreo son los jefes de programa y el personal que
coordine la campaifia de TMO. Se indica su realizacion trimestral y una evaluacion
anual. Al igual que en el resto de las actividades descriptas en el texto de la propuesta,
no se han encontrado registros acerca del desarrollo de tareas de monitoreo y evalua-
cion. No se cuenta con un sistema de informacion digitalizado a nivel central; y son
escasos los datos disponibles, en las jurisdicciones, sobre los diferentes indicadores
para la evaluacion.

1 La comision de Diagndstico por Imagenes estaba conformada por representantes de las siguientes insti-
tuciones: Asociacion de Facultades de Ciencias Médicas de la Republica Argentina (AFACIMERA), Aca-
demia Nacional de Medicina, Asociacion Médica Argentina (AMA), Asociacion Argentina de Radiologia,
Camara de Entidades de Diagnostico y Tratamiento Ambulatorio (CEDIM), Camara de Instituciones de
Diagnostico Médico (CADIME) y Sociedad Argentina de Ecografia General y Ultrasonografia.
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3.2 Programas provinciales de prevencion y control de cincer de mama

Marco programdtico

De acuerdo a la informacion proporcionada por los referentes, en todas las ju-
risdicciones del pais se realizan labores de prevencion y control de cancer de mama.
Sin embargo, no todas se efectuan en el marco de un programa institucionalizado
(Anexo 3.1). De las 24 jurisdicciones, 11 no poseen programa dentro de la estructura
ministerial: Chaco, Chubut, Corrientes, Entre Rios, Formosa, Neuquén, Rio Negro,
San Juan, Santa Cruz, Santiago del Estero y Tierra del Fuego. Entre las 13 que poseen
programa, cuatro son de reciente formacion: Coérdoba (2006), Misiones (2010), Santa
Fe (2008) y Tucuman (2005).

Equipos de trabajo

Una de las caracteristicas fundamentales de un programa es la existencia de
un equipo encargado de su desarrollo (IARC. 2002). La mayoria de las provincias
con programas institucionalizados poseen coordinador, y en algunos casos, personal
administrativo de apoyo. Siete referentes mencionan que existe un equipo de trabajo
(maés de dos personas) a cargo de la ejecucion de las actividades: Ciudad de Buenos
Aires, Catamarca, Cordoba, La Rioja, Mendoza, Santa Fe y Tucuman. No obstante,
su dedicacion no es exclusiva. En muchos casos poseen cargos de medio tiempo, o
bien, el mismo profesional es referente de dos o mas programas, como Salud Re-
productiva o el Programa Materno Infantil. Esta situacion aparece como uno de los
principales obstaculos para la implementacion y continuidad de las acciones.

Meétodo recomendado

Todas las jurisdicciones aconsejan el uso de mamografia como test de tami-
zaje (Anexo 3.2). Siete incluyen en sus recomendaciones el examen clinico mamario
(Ciudad de Buenos Aires, Buenos Aires, Catamarca, Mendoza, San Juan, Santa Fe y
Tucuman). San Luis y Catamarca recomiendan como test de tamizaje, la ecografia.

Lineamientos programdticos: edad objetivo y frecuencia de tamizaje

En la mayoria de las provincias se recomienda realizar una mamografia anual,
entre los 40 y 70 afios (Anexo 3.2). Tucuman recomienda tamizar cada dos afios, a
mujeres entre 40 y 70; mientras que Buenos Aires, Mendoza, Misiones y Neuquén
recomiendan efectuar una mamografia cada dos afios, a las mujeres entre los 50 y 70
aflos. Siete provincias recomiendan mamografia a mujeres mas jovenes, en caso que
posean antecedentes familiares, como por ejemplo, la provincia de Buenos Aires que
propone el inicio del tamizaje antes de los 40 afios a las mujeres de alto riesgo.>

2 Se considera mujeres de alto riesgo a las mujeres con antecedentes familiares de primer grado, espe-
cialmente si se produjo en la pre-menopausia y aquellas que padezcan carcinoma lobulillar “in-situ” o
hiperplasias con atipia (Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires- PROGEMA, 1999).
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Busqueda activa de las mujeres

El éxito de los programas de tamizaje depende de que puedan alcanzarse altos
porcentajes de cobertura (Perry et al. 2008, Bulliard et al. 2009). Para ello, deben
orientar la mayor cantidad de recursos a la busqueda activa de la poblacion objetivo.
En el caso de la prevencion del cancer de mama, se estima que los programas deben
obtener, al menos, un 70% de cobertura, para lograr una reduccion en la incidencia y
mortalidad por esta causa (IARC. 2002). Si bien el sistema de invitacion activa me-
diante cartas o llamadas es recomendado por la literatura internacional, existen limi-
tes para llevarlo a cabo en los programas de Latinoamérica, debido a las dificultades
para contar con un registro nominal de las mujeres en edad objetivo y con recursos
(humanos, fisicos y financieros) para realizar la invitacion.

En la Argentina todos los programas realizan tamizaje oportunistico (Anexo
3.3). Seguin nuestro conocimiento, no se han desarrollado estrategias de invitacion
sistematica. El programa de la provincia de Buenos Aires recomienda el Tamizaje de
Masa Organizado (T.M.O) y la invitacion por “carta o por visita domiciliaria progra-
mada”, sin embargo, no se poseen datos sobre su implementacion en esta provincia.
En Mendoza, desde agosto de 2009, se efectiia una estrategia de busqueda activa,
que incluye el traslado de las mujeres para la realizacion de las mamografias (ver
capitulo 4).

Entre los métodos de busqueda activa se destaca el uso de mamoégrafos movi-
les en seis provincias: Catamarca, Cordoba, La Pampa, la Rioja, San Juan y Tucuman;
y las invitaciones a cargo de agentes sanitarios (visitas casa por casa) (Anexo 3.3).

La promocion y difusion de la realizacion de las mamografias se lleva a cabo
mediante la entrega de material informativo (ocho provincias poseen folleteria pro-
pia); talleres en instituciones comunitarias; y el uso de medios de comunicacion
(principalmente radios y medios graficos locales). Algunos de los referentes mencio-
nan que las tareas de promocion se incrementan durante el mes de octubre (Mes de
Lucha Contra el Cancer de Mama). En la provincia de Santa Fe se alumbran fuentes
y se dictan charlas en lugares publicos, en Misiones se realizan caminatas y en Men-
doza, desde el afio 2000, se iluminan edificios publicos y se colocan afiches en la ciu-
dad. En la mayoria de los casos, estas actividades se llevan a cabo conjuntamente con
Organizaciones No Gubernamentales que trabajan en la prevencion esta enfermedad
en cada una de las provincias. Uno de los principales limites de estas acciones es que
no se ejecutan de manera continua ni forman parte de una estrategia integral de comu-
nicacion y educacion para la salud. Por el contrario, se desarrollan de forma aislada,
y no existe evidencia acerca de su impacto en la tasa de realizacion de mamografia.

Disponibilidad de recursos para la realizacion del tamizaje
Equipamiento

El nimero de mamografos en el sector publico varia considerablemente,
segun cada provincia: entre 1 y 62, en San Luis y Buenos Aires, respectivamente
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(Anexo 3.4). Las provincias de Cérdoba, Entre Rios, San Juan y Santiago del Estero
poseen, dentro de su equipamiento, mamografos de baja resolucion. En el resto, los
mamografos son de alta resolucion. La Rioja y San Juan reportan 1 mamografo digi-
tal en el sector publico.

La figura 3.1 muestra la densidad de mamografos en cada jurisdiccion, al
momento de la realizacion de este informe. Este dato es un indicador descripto por
Autier et al. (2008), y se calcula como el cociente entre la cantidad de equipos dispo-
nibles y la poblacion objetivo.? Si se tiene en cuenta una utilizacion del equipamiento
de ocho horas diarias, cinco dias por semana, a razon de tres mamografias por hora,
un célculo conservador sugiere que una densidad de 1 equipo por 10.000 permite
cubrir a mas del 70% de la poblacion, en un esquema de tamizaje bianual. En la Ar-
gentina, la densidad de mamografos varia entre 0,42 y 13,6 cada 10.000 mujeres de
la poblacién objetivo. Se observa que 12 provincias poseen un mamaégrafo o mas por

cada 10.000 mujeres.

Figura 3.1
Densidad de mamaografos disponibles en el sector pablico,
(por 10.000 mujeres poblacion objetivo), Argentina 2010

Mx/10.000
Santa Cruz 13.60
La Rioja 2.38
La Pampa 2497
Catamarca 251
Formosa 2,25
Commientes 1.75
Ric Megro 1,64
Meugquén 1,57
Jujuy 1.57
Entre: Rios 1.51
Tucuman 1,46
Misiones 1.07

San Juan 0,98

Chaco 0.93

Bs Aires 0,91
Sgo Estero 0,81
Santa Fe 0,79
Mandoza 077
CABA 0,64
Cdrdoba 0,63
Ban Luis 0,58
Salta 0,42

000 200 400 G600 800 1000 1200 1400 16.0C
* Valor de referencia: 1 mamografo cada 10.000 mujeres, considerando el funcionamiento de 8 horas por
dia, 5 dias a la semana, para cubrir al 70% la poblacion objetivo (mujeres 50 -70 sin cobertura de salud)

con un esquema de frecuencia bianual.
Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos proporcionados por los referentes provinciales.

3 Mujeres entre 50 y 70 afios, sin cobertura de salud.
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Si bien la cantidad de mamografos disponibles es fundamental, otro elemento
a tener en cuenta es la cantidad de horas de funcionamiento. Segun los datos propor-
cionados por los referentes provinciales, la mitad de las unidades accesibles en el pais
estan en funcionamiento menos de 5 horas por dia, lo que revela una subutilizacion
del equipamiento, teniendo en cuenta que el valor de referencia de un mamografo,
para 10.000 mujeres, requiere que cada uno funcione, al menos, 8 horas diarias. No
existe informacion disponible sobre la cantidad de estudios por unidad de tiempo,
realizados en los equipos en funcionamiento, pero es probable que el numero sea
inferior a su real capacidad. Esta subutilizacion trae aparejadas varias consecuen-
cias negativas. En primer lugar, la inversion en equipos de alto costo se compensa
mediante la optimizacion del nimero de prestaciones, por lo que si el mamdgrafo
funciona por debajo de sus posibilidades, su costo proporcional es mucho mayor.
Por otro lado, hay evidencia que sefiala que la calidad del servicio en una unidad de
tamizaje esta relacionada con la cantidad de procedimientos que se realizan (Perry et
al., 2008), entonces, si el recurso humano efectiia una baja cantidad de prestaciones,
es menos probable que alcance o mantenga un nivel de entrenamiento dptimo.

Finalmente, la distribucion geografica de los mamadgrafos es primordial para
el analisis de la disponibilidad y accesos a la realizacion de este estudio. La figura 3.2
muestra la reparticion de los mamografos del sector publico, segun jurisdicciones. Se
observa una disposicion heterogénea, con una tendencia marcada a la concentracion
en las ciudades con mayor poblacioén; por ejemplo, en la provincia de Jujuy —que si
bien posee una densidad de mas de un mamografo por 10.000 mujeres— los equipos
se concentran en la zona sur, lo que podria actuar como una barrera para el acceso
al tamizaje, para las mujeres que viven en la areas mas alejadas. Algunas provincias
como Cérdoba, La Pampa, Tucumén, La Rioja, Catamarca y San Juan suplen esa
deficiencia con la existencia de unidades moviles, destinadas a brindar cobertura en
zonas rurales y urbanas de baja densidad. En otros casos (Misiones, Mendoza) se ha
propuesto el funcionamiento de unidades de traslado de mujeres invitadas a partici-
par.
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Figura 3.2
Distribucion geografica de mamagrafos en el sector pablico
Argentina. 2010
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Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos proporcionados por los referentes provinciales.

Recursos humanos

Con el fin de asegurar el mantenimiento de la competencia profesional, la
Unién Europea sugiere que los técnicos afectados al tamizaje mamografico realicen,
no menos de 44 estudios por semana. Asimismo, las recomendaciones para los médi-
cos que informan los estudios aconsejan un minimo de 5.000 estudios por afio (Perry
et al. 2008). La informacion disponible acerca de los recursos humanos para la toma
de la mamografia, en las distintas jurisdicciones, revela que la mayoria de los técni-
cos y médicos radidlogos poseen una carga horaria menor o igual a 5 horas. Aunque,
no se poseen datos fehacientes sobre la cantidad de mamografias por recurso humano
realizadas, los indices globales de algunas provincias indican la existencia de una
subutilizacioén de equipos.

Usualmente, en los servicios de mamografia, no existe discriminacion ope-
rativa entre procedimientos de tamizaje y procedimientos diagndsticos, que cons-
tituyen dos escenarios claramente diferenciados. Las mamografias de tamizaje se
realizan en forma masiva sobre personas asintomaticas, y tienen como objetivo sepa-
rar a la poblacion estudiada en dos grupos (mayor o menor riesgo de tener cancer).
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Por su parte, los estudios diagnosticos se practican en mujeres que tienen hallazgos
conocidos, en un examen fisico o en un estudio mamografico previo. La realizacion
de mamografias de tamizaje requiere que el equipo encargado de esta actividad pueda
efectuar el mayor nimero de estudios por unidad de tiempo, y a su vez, pueda adjudi-
car la proporcion mas elevada posible de pacientes, a una de dos categorias extremas
(alto y bajo riesgo de cancer). Para ello, debe asegurarse un sistema de capacitaciony
control de calidad continuo. La falta de entrenamiento en tamizaje poblacional puede
producir altos porcentajes de mamografias con diagnoésticos indefinidos (BiRads 0 y
3 ver capitulo 2, anexo 2.1) que precisan recitaciones para una evaluacion diagnosti-
ca mas profunda. Estas situaciones aumentan los costos para el programa y generan
mayor ansiedad y estrés en la mujer.

En cuanto a la capacitacion de los recursos humanos, en la mayoria de las
jurisdicciones no se han desarrollado actividades especificas para mejorar la calidad
de la toma mamografica, ni existen controles sistematicos de la calidad del procesa-
miento y lectura de las mamografias.

Insumos

La provision de insumos para la toma de la mamografia (Anexo 3.4), provie-
ne principalmente de dos fuentes: compras realizadas por cada hospital (en nueve
jurisdicciones) y adquisiciones efectuadas por alguna dependencia ministerial (en
seis). En otras (seis) los insumos provienen de ambas fuentes. No se poseen datos de
Chubut, Corrientes y Tierra del Fuego. Durante el afio 2009, se han reportado faltas
de suministros para la realizacion de mamografia —fundamentalmente placas y liqui-
dos de revelado— en cinco jurisdicciones: Catamarca, Chaco; Entre Rios, Misiones y
Santa Cruz (Rio Gallegos).

Tiempos de espera

Los tiempos de espera para obtener un turno para mamografia son variables
entre las distintas jurisdicciones. Tal como se presenta en el Anexo 3.4 se reportan
tiempos de espera entre 1 y 60 dias. La mayoria posee disponibilidad de turnos dentro
de una semana (2-7 dias). Existen casos (Entre Rios, La Pampa, Mendoza, Neuquén,
San Juan y Santiago del Estero) en que el lapso supera los 30 dias (entre 30-60 dias).
Se encuentran, a su vez, diferencias entre instituciones de una misma jurisdiccion,
como por ejemplo, el caso de Salta (con s6lo dos mamografos en el sector publico),
donde en una se obtiene un turno en 24 hs. y en otra, en mas de 30 dias. En el primer
caso se trata de un hospital de autogestion que posee convenio con la Obra Social
Provincial y, segun informacion dada por la referente, los sueldos de los profesionales
son superiores a los de otras entidades publicas (esto permite mayor disponibilidad
de recursos para la toma y la elaboracidn del informe). No existe articulacion entre
ambas instituciones ni canales de derivacion, lo que permitiria absorber la demanda
de forma mas equitativa.
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Devolucion de resultados

Las guias internacionales establecen un plazo de entre 10 y 15 dias para la
devolucioén de resultados (Perry et al. 2008; Health Canada. 2003). En la mayoria de
las provincias, la devolucion de los resultados se realiza dentro de estos plazos (7 a
15 dias), salvo excepciones, como la provincia de San Juan, cuya referente reporta
30 dias. Ninguna cuenta con un mecanismo sistematico de devolucion de resultados
(negativos o positivos) ni de busqueda activa de las mujeres con resultado positivo.
En gran parte de los casos, estas actividades quedan libradas a la voluntad de los pro-
fesionales del servicio al que concurri6 la mujer (principalmente, médicos tratantes
y trabajadoras sociales).

Control de calidad

Los mecanismos de control de calidad de la mamografia son esenciales para
asegurar el éxito de un programa de prevencion y control de cancer de mama. Segiin
las recomendaciones internacionales, el control de calidad debe ser periddico (diario,
semanal o anual, segtiin el componente del que se trate) e involucrar tanto el desem-
pefio de los profesionales, como el funcionamiento de los equipos (Health Canada,
2003).

De acuerdo a la informacién disponible, ninguna de las provincias realiza
mecanismos sistematicos e integrales de control de calidad que incluyan todos los
componentes necesarios para la toma de una mamografia de alta calidad. Once refe-
rentes mencionan que solo se realiza control de calidad de algunos de ellos: revelado,
staff o equipos (Anexo 3.4), sin embargo, no hay reportes detallados acerca de cuales
son los mecanismos implementados.

Solamente la provincia de Buenos Aires detenta lineamientos escritos
para control de calidad y adhiere a las normas nacionales (Resolucion Ministerial
N°233/2001 y sus anexos) de forma explicita. No tenemos informacion sobre su apli-
cacion. El resto de las jurisdicciones no menciona dicha normativa, de lo cual podria
deducirse la poca difusion y consecuente baja aplicacion de la misma.

Diagnéostico

El cancer de mama puede presentarse en forma de un nédulo palpable o como
una anormalidad mamografica imperceptible en el examen mamario (cambios en la
arquitectura de la gldndula, microcalcificaciones). Este tltimo es el modo mas fre-
cuente de presentacion, entre las mujeres que participan de un programa de tamizaje,
especialmente, en la segunda ronda y subsiguientes. La conducta apropiada en es-
tos casos es la realizacion de un estudio bidpsico. La técnica de este procedimiento
depende de la situacion clinica. Cuando se trata de lesiones palpables, las conduc-
tas pueden ir desde una biopsia intraoperatoria hasta una puncién con aguja fina o
gruesa. Cuando se trata de lesiones no palpables, su localizacion debe realizarse con
técnicas estereotaxicas que pueden, tanto guiar la puncion, como colocar marcadores
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que ayuden a ubicarla durante la cirugia. Se interrogd a los referentes provinciales
sobre la disponibilidad de estas técnicas. Todas las provincias pueden ofrecer biopsia
quirargica o por puncion de lesiones palpables; s6lo ocho refirieron contar con el
equipo necesario para realizar punciones estereotaxicas (Anexo 3.5).

Todas las provincias cuentan con laboratorios de anatomia patolégica al me-
nos en un hospital publico. Dieciocho provincias conocian el nimero de médicos
patdlogos afectados a hospitales estatales. El nimero de profesionales es variable de
provincia a provincia: cuatro tienen 0 a 1 por 10.000 mujeres de la poblacion objeti-
vo; 12 tienen entre 2 y 4 y dos tienen 5 o mas (Anexo 3.5).

Tanto para estimar el pronoéstico de la enfermedad como para definir el trata-
miento postoperatorio del cancer de mama se requiere, ademas del analisis de anato-
mia patologica convencional, la determinacion de la presencia de receptores para es-
trogenos y progesterona y del receptor Her-2-neu. Los receptores hormonales indican
que la enfermedad tiene un mejor pronostico y que se beneficiara del tratamiento con
algun agente antihormonal. La positividad para Her2 sefiala que el tumor es agresivo
y que la paciente, posiblemente, se favorecera de recibir tratamiento con el anti-
cuerpo monoclonal trastuzumab. Estas determinaciones se realizan con métodos de
inmunohistoquimica (IHQ). Sélo 6 provincias cuentan con laboratorios de IHQ, en
el sector publico (Anexo 3.5). Las restantes tienen como politica derivar la practica a
laboratorios privados locales (9 casos) o a las provincias de Buenos Aires o Cérdoba
(tres casos). No se poseen datos de Catamarca, Chubut, Corrientes, San Juan, San
Luis y Tierra del Fuego.

Tratamiento

El tratamiento del cancer de mama incluye la cirugia, la radioterapia y el trata-
miento sistémico. El objetivo del tratamiento quirargico y radiante es el control local;
mientras que el sistémico se emplea para prevenir la aparicion de metastasis, en las
mujeres con tumores tempranos o paliar los sintomas de la enfermedad abiertamente
diseminada, en las pacientes incurables. Para optimizar los resultados, todas estas
modalidades deben estar coordinadas entre si y con los procedimientos diagnosticos.

Cirugia

Todas las provincias ofrecen servicios quirtrgicos para las pacientes con tu-
mores evidentes o sospechados (Anexo 3.6). En general, el tratamiento estd a cargo
de ginecdlogos y, en algunos casos, de mastdlogos (especialistas en patologia ma-
maria). Trece provincias brindaron datos sobre el nimero de cirujanos en el sector
publico. Entre ellas, 7 tienen 1 a 2 cirujanos, por cada 10.000 mujeres de la poblacion
objetivo y seis provincias tienen 3 6 mas. No se han encontrado recomendaciones
sobre el nimero de cirujanos mamarios deseable para cubrir a la poblacion. Soélo 12
provincias tuvieron informacion accesible sobre la demora entre el diagndstico y la
cirugia definitiva, en las que, el tiempo de espera puede variar entre 7, 30, 60 (Tucu-
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man) 6 150 dias (Formosa). La Union Europea considera aceptable una demora de
hasta tres semanas para la implementacion de la cirugia (Perry et al. 2008). Seis de
las 12 que tienen indicadores conocidos presentan tiempos de espera inferiores a ese
estdndar (Catamarca, La Pampa, Salta, San Luis, Santa Cruz y Santa Fe). Si bien no
hay datos oficiales de la Ciudad de Buenos Aires, en entrevistas a cirujanos de tres
hospitales de referencia, se sefialaron demoras fluctuantes en los turnos quirargicos,
que van de 2 a 4 semanas. Tampoco se han suministrado datos oficiales de la pro-
vincia de Buenos Aires; el Hospital HIGA Eva Perdn que concentra gran parte de la
patologia mamaria del partido de San Martin (403.000 habitantes) tiene una demora
que oscila de 2 a 4 semanas. No obstante, dada la heterogeneidad de la provincia,
en términos poblacionales y de disponibilidad de servicios, es dificil extrapolar esa
estimacion a toda la jurisdiccion.

En las pacientes sin compromiso ganglionar axilar, la técnica del ganglio cen-
tinela permite evitar la morbilidad que conlleva el vaciamiento axilar (trastornos en
la sensibilidad, edema de brazo). Para realizar este procedimiento, es necesario un
entrenamiento extra y sostener una cantidad de practicas por unidad de tiempo, para
no perder la destreza adquirida; 16 provincias informaron si contaban con especialis-
tas que pudieran hacer el procedimiento en el sector publico. En 12, la respuesta fue
afirmativa (Anexo 3.6). Aunque no hay detalles sobre la calidad de estas practicas, el
hecho de que una técnica relativamente innovadora esté difundida podria sugerir la
existencia de recursos humanos capacitados.

Radioterapia

El tratamiento radiante tiene un rol fundamental en el manejo del cancer de
mama. La radioterapia es imprescindible cuando se plantea el manejo conservador de
la glandula. Multiples estudios han demostrado que, en cancer de mama temprano, la
reseccion con margenes, seguida de tratamiento radiante tiene las mismas tasas de cu-
racion que la mastectomia. Ademads, en pacientes con tumores avanzados localmente,
la irradiacion post mastectomia ofrece mejores resultados que la cirugia sola. Final-
mente, la radioterapia tiene un importante papel en la paliacion de la enfermedad
metastasica, especialmente, en las mujeres con metastasis dseas. Es una tecnologia
costosa, tanto en su adquisiciéon, como en su mantenimiento. Dada la naturaleza de
la prestacion, esta modalidad requiere, no s6lo una costosa inversion en aparatologia,
sino también recursos humanos de alta capacitacion en varias disciplinas: el médico
radioterapeuta, técnicos y fisicos especializados en la planificacion de tratamientos.
La conjuncion de estos factores aumenta la eficacia del tratamiento y minimiza sus
riesgos. Estas caracteristicas hacen que la disponibilidad de unidades sea limitada en
muchos paises.

La disponibilidad de equipos de radioterapia en la Argentina es incompleta.
Soélo 10 provincias cuentan con unidades de radioterapia (Anexo 3.6). En la mayoria
de los casos son unidades de telecobaltoterapia o aceleradores lineales de vieja data.
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Cuatro provincias (Cordoba, Entre Rios, Rio Negro y Tucuman) poseen equipos con
capacidad de realizar tratamientos conformados. Tanto en las provincias en que se ca-
rece de servicios publicos, como en aquellas en las que son insuficientes, hay sistemas
de derivacion a instituciones privadas locales o de otras jurisdicciones. Los referentes
de las 16 provincias que respondieron este item, informan que se ofrecen sistemas de
traslado y alojamiento gratuitos a quienes deban concurrir a centros alejados de su
domicilio. No existe este método de traslado para las provincias de Buenos Aires y
La Rioja y no hay datos sobre los tiempos de espera para el tratamiento radiante. El
control de calidad de los equipos de radioterapia esta a cargo de la Autoridad Regula-
toria Nuclear, organismo dependiente del Poder Ejecutivo Nacional. Esta entidad se
encarga de entregar licencias para el funcionamiento, inspeccionar las instalaciones,
realizar controles de calibracion y dosimetria y sancionar a los establecimientos que
se aparten de la norma (ARN. 2010). Ademas est4d comisionada para la capacitacion
de los recursos humanos afectados a la terapia radiante. En la pagina web del organis-
mo (www.arn.gov.ar) esta disponible el calendario de inspecciones hasta el afio 2007.
No se obtuvieron datos sobre los resultados de dichas inspecciones.

Tratamiento sistémico

El tratamiento sistémico (quimioterapia, hormonoterapia, agentes contra blan-
cos moleculares) del cancer de mama tiene como objetivo el control de la enfermedad
diseminada. En las pacientes operadas y con riesgo significativo de recaida a distan-
cia se aplican tratamientos quimioterapicos u hormonales denominados “adyuvan-
tes”, que reducen el riesgo de aparicion de metéstasis y aumentan las posibilidades
de curacion. En las pacientes con metastasis clinicamente evidentes, que no tienen
posibilidades de cura, permite controlar transitoriamente la evolucion de la enferme-
dad y paliar sintomas. Finalmente, en pacientes con tumores localmente avanzados,
el tratamiento sistémico, al reducir el volumen del tumor, puede ayudar a una mejor
cirugia. Este método es aplicado por especialistas en oncologia. Estos servicios exis-
ten en todas las provincias. El nimero de expertos en el sector publico oscila notoria-
mente (entre 0,16 y 20 por 10.000 habitantes de la poblacion blanco). Su distribucion
estd centralizada en las ciudades mas habitadas. La mayoria de los referentes sefiala
que las provincias disponen de sistemas de traslado y alojamiento para pacientes de
areas alejadas, que deban desplazarse para realizar la quimioterapia. No tenemos
datos sobre la disponibilidad y accesibilidad real a estos servicios.

Todas las provincias cuentan con bancos de drogas que proveen de anti-
neoplasicos a los pacientes cubiertos por el sistema publico de salud, 7 refieren reci-
bir apoyo del Banco de Drogas de la Nacion, para la provision de los medicamentos
mas costosos. Para obtener la medicacion, los pacientes deben acreditar que no tienen
cobertura privada ni Obra Social (certificado de negativa de ANSES) y que estan
domiciliados en la jurisdiccion donde se realiza el pedido (certificado de supervi-
vencia emitido por el Registro Civil correspondiente). El tiempo para reunir toda la
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documentacidn necesaria para iniciar el trdmite es de alrededor de una semana. La
provision de drogas se efectia con una espera que oscila entre 1 y 90 dias, desde el
momento de presentacion del pedido; en 9 provincias el plazo es menor a un mes. En
Formosa, Chaco y La Rioja las demoras para la expedicion de medicamentos varian
entre 40 y 60 dias. En Entre Rios estos tiempos pueden extenderse a 3 meses.

El manejo de medicamentos oncoldgicos tiene caracteristicas particulares. Por
un lado, su costo es generalmente alto, en comparacion con otras familias terapéuti-
cas. Por otro, la eficacia de estas terapias es baja a moderada. Por ejemplo, un trata-
miento adyuvante postoperatorio reduce el riesgo de recaida alrededor de un 30%,
lo que significa que, si el peligro de desarrollar metéstasis de una paciente dada es
del 40%, su administraciéon lo disminuye a un 28%, es decir, un 12% de reduccion
absoluta. Ademas, la toxicidad de estas drogas, especialmente la quimioterapia, es
sustancial, esto trae aparejado que, durante el periodo en que la paciente recibe la me-
dicacion, sean necesarios controles estrictos y, frecuentemente, se requieran practicas
especiales para morigerar los efectos de las drogas.

Por ultimo, la proliferacion de literatura médica hace que diariamente se pu-
bliquen resultados de estudios clinicos que reportan comparaciones de diferentes
esquemas terapéuticos, con resultados frecuentemente contradictorios. En resumen,
se trata de un escenario donde una enfermedad precisa tratamientos costosos, de mo-
derada a baja eficacia, toxicos y apoyados por una evidencia cientifica inestable. Esta
situacion hace necesaria la elaboracion de guias de practica en las que se defina el es-
tandar de tratamiento. Estas guias tienen diferentes enfoques segun lo que sus autores
han considerado prioritario. Por un lado, algunas s6lo toman en cuenta indicadores
de eficacia, como la de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN. 2010)
de los Estados Unidos, en la que basta que un procedimiento haya demostrado supe-
rioridad estadisticamente significativa para que sea incorporado como recomendable.
En otro sentido, las guias publicadas por el National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE. 2002), agregan al andlisis, indicadores farmacoeconémicos y de
calidad de vida. Asi, para que un tratamiento resulte recomendado, debe tener una
eficacia acorde al impacto econémico que produce sobre el sistema. En la region la-
tinoamericana, el Programa de Garantias Explicitas en Salud (GES, 2005) de Chile,
también incorpora la variable “costo” en la decision para aceptar o no, un tratamien-
to, de modo de poder asegurar su cobertura universal.

La existencia de guias o recomendaciones permite establecer un estandar que
asegure que todos los pacientes reciban un tratamiento efectivo, con un impacto pre-
decible en la economia del sistema. Solo la provincia de Santa Fe tiene guias de
redaccidn propia, pero su contenido no ha sido actualizado en los ultimos 5 afios.

En el 4rea de cuidados paliativos, diez provincias refieren tener servicios
dedicados a estas tareas. Todas aseguran brindar provision gratuita de morfina en
farmacias hospitalarias o bancos de drogas estatales, para los pacientes que tienen
cobertura publica. No contamos con informacion sobre el uso real de opioides con
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fines analgésicos. No se recabd informacidn sobre asistencia psicoldgica o espiritual.
Monitoreo y evaluacion

Sistemas de informacion

Segun la literatura especializada, la evaluacion de la eficacia de las acciones
de un programa organizado debe realizarse mediante un sistema que incluya indica-
dores de cobertura y participacion, diagndstico y tratamiento. Asimismo, este sistema
debe articularse con los registros poblacionales de tumores, que generan datos de
incidencia y mortalidad, y mostrar los resultados finales de todo el proceso (IARC
2002). En Latinoamérica existen multiples dificultades para la implementacion de
este tipo de sistemas de informacion integrados.

De acuerdo a la informacion brindada por los referentes, sélo 5 provincias
cuentan con algun tipo de registro: Catamarca, Cérdoba, La Rioja, Mendoza y Salta.
En la mayoria de los casos, son datos parciales que incluyen, tnicamente, algunos
de los indicadores. Tampoco se encuentran articulados con los distintos efectores
involucrados en la prevencion y control del cancer de mama. Otro de los problemas
identificados es la escasez de recursos humanos destinados al manejo de datos, lo
cual imposibilita la continuidad y sistematicidad del registro.

Indicadores de monitoreo y evaluacién

El Anexo 3.7 muestra los datos disponibles en cuanto a indicadores que per-
miten realizar el monitoreo y evaluacion de acciones de prevencion, diagnostico y
tratamiento de cancer de mama, en las jurisdicciones argentinas. La ausencia —casi
total— de datos observada, sefiala la necesidad de implementar en el corto o mediano
plazo, sistemas de registro para medir la eficacia de las acciones.

Cobertura

Como se ha mencionado anteriormente, el éxito de un programa de tamizaje
depende de altos niveles de participacion de la poblacidén objetivo. Es preciso que
monitoree la participacion de las mujeres, a partir del andlisis de la cobertura.

En la Argentina no existe informacion primaria acerca de la cobertura alcan-
zada por los programas provinciales de tamizaje. Un andlisis aproximado, en cuanto
a la cobertura de mamografia del pais, puede realizarse sobre la base de los datos
obtenidos en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 (ENFR), estudio de
corte transversal desarrollado por el Ministerio de Salud de la Naciéon (MSAL. 2006).

Los objetivos de la ENFR fueron conocer los factores de riesgo de la pobla-
cion y determinar el perfil de los habitantes bajo riesgo, a través de sus caracteristicas
demograficas, educativas, socioecondmicas y del entorno familiar y social (MSAL.
2006). El muestreo de la ENFR 2005 fue probabilistico, polietapico y estratificado,
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basado en el Marco de Muestreo Nacional Urbano* del Instituto Nacional de Esta-
disticas y Censos (INDEC). La seleccién de las unidades de analisis se realizo en 4
etapas: 1) aglomerado urbano (unidad primaria de seleccion); 2) radio censal (unidad
secundaria); 3) viviendas y hogares y 4) persona: jefe/a de hogar y un individuo,
mayor de 18 afios, elegido al azar, para responder al cuestionario sobre factores de
riesgo. La poblacion expandida (22.935.297 personas) corresponde al total de habi-
tantes de 18 afios y mas, pertenecientes a ciudades de mas de 5.000 habitantes, que
representan el 96% de la poblacion urbana de todo el pais (MSAL. 2006).

Segun referencias de 1a ENFR el 46,3% de las mujeres entre 50 y 70 afios han
realizado una mamografia en los tltimos dos afios. Estos estudios son, en su mayoria,
tamizaje oportunista o mamografias diagnosticas, por lo que las mujeres estudiadas,
no necesariamente, pertenecen a la poblacion objetivo.

La tabla 3.1 muestra las diferencias entre las jurisdicciones. Los porcenta-
jes de cobertura varian entre 75% (Ciudad Autéonoma de Buenos Aires) y 14%
(Formosa). Sélo cuatro provincias poseen cifras mayores a las del total del pais:
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (75%), Tierra del Fuego (56%), Neuquén (53%)
y Santa Fe (52%).

Si analizamos los porcentajes de realizacion de mamografia, en una poblacion
de mujeres de 50 a 70 afios, con cobertura publica de salud (sin obra social, prepaga,
ni servicio de emergencia) observamos que los valores descienden considerablemen-
te, tanto a nivel nacional (46% vs. 30%), como en las diferentes jurisdicciones, por
ejemplo: en Buenos Aires (45% vs. 33%), Mendoza (36% vs. 27%) y Jujuy (32% vs.
10%).

Se puede observar una situacion similar en el grupo de mujeres entre 50 y 70
afios con bajo nivel educativo (primario o sin instruccion). A nivel nacional el 32%
de las mujeres con estas caracteristicas realiz6 una mamografia en los ultimos dos
aflos. En cuanto a las jurisdicciones, también se observan porcentajes de cobertura
menores con respecto a la poblacion total, por ejemplo: en Neuquén (52% vs. 43%);
Rio Negro (37% vs. 20%) y San Juan (37% vs. 23%).

4 El Marco de Muestreo Urbano es un listado exhaustivo de viviendas particulares de todo el pais, ubica-
das en 114 aglomeraciones de mas de 5000 habitantes, segun Censo del 1991.
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Tabla 3.1
Realizacion de mamografia en los ultimos dos afnos.
Mujeres entre 50 y 70 anos (total poblacion, mujeres con cobertura publica
y mujeres con bajo nivel educativo). ENFR 2005

Porcentaje de mamografia los dltimos dos afos (51
Mujeres ¢f cobertura Mujeres sin instrucciin
JURISDICCION Tetal mujeres publica de salud o nivel primario
CABA 755 613 856
BUENDS AIRES 456 334 129
CATAMARCA k1 33 R
CORDOBA 433 2.5 413
CORRIENTES 27 178 21
CHACD 291 "7 19,6
CHUBUT 453 a7 54
ENTRE RIOS 356 189 e
FORMOSA 143 69 85
JUJUY 21 10,7 HE
LA PAMPS 458 35 K1
LARICUA 401 354 25
MENDOZA ¥4 ik nr
MISIONES 1B 229 A
MELHOLEN 524 18 430
RIO NEGRO %9 145 194
SALTA n2 1.1 108
SAM JUAM i 286 233
SAMLUIS 456 286 e
SANTA CRLIZ KT8] m ne
SANTAFE 523 280 J6.1
SANTIAGO DEL ESTERD N 153 194
TUCLMAN 249 25 Nz
TIERRADEL FUEGQ 5.3 43 45,5
TOTAL PAIS 463 30 29

*Porcentajes calculados con factor de expansion.
Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos provistos por la ENFR — MSAL 2006.

Caracteristicas socio-economicas asociadas
a la no realizacion de mamografia

Como hemos visto, los porcentajes de cobertura de mamografia en los Gltimos
dos afios varian en cada jurisdiccion, segun condiciones estructurales, como el nivel
educativo o la cobertura de salud de las mujeres entrevistadas. El analisis de las ca-
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racteristicas de las mujeres que no han realizado mamografia los ultimos dos afios es
esencial para la elaboracion de estrategias que permitan aumentar la cobertura. Para
ello, se realizé un estudio de regresion logistica univariado y multivariado con los
datos de la ENFR 2005 (ver metodologia en Anexo metodologico II).
La tabla 3.2 muestra el perfil de las mujeres entre 50 y 70 afios que no realizaron
mamografia los Gltimos dos afios. Se observa que la probabilidad de no efectuar ma-
mografia fue mayor entre las mujeres sin pareja, con bajo nivel educativo (primaria
o sin instruccion), con cobertura publica de salud y que viven en hogares con necesi-
dades basicas insatisfechas. Igualmente, las mujeres que viven en las regiones Cuyo,
Noreste y Noroeste tienen mayores probabilidades de no realizar mamografia que
las que viven en la Ciudad de Buenos Aires (3,8; 4,3 y 5,3 veces, respectivamente).

Caracteristicas sociodemograficas asociadas a la no realizacion de mamografia
(mujeres 50-70 afios que no realizaron mamografia en los dltimos dos anos).

Tabla 3.2

ENFR, 2005
Ara LRiVETc Anilisin puttivanisto
Ma'% oR {85% KC) P OR (B5% IC) P
G084
Todal 538
Nrvel nducative
Ticmng T4 { 1
Seosdang 1132 2.0 i - 0 B i & 00
Primana/Sin Fstruccién € Especal T J Ag- <0 001 15 TE.EE) 001
Entada Clvil
Con Parejs f i
Sin Parsa ] - 1.2 E 1 |
L1
5in NB 0.2 1 |
Con MBI L %5 18-83 11 1784
Jutss de Kogar
= 513 s
] # 1 i1 afi
Condicion de actividad
[a0:F 5 L 1
25 Rat T 50 e 0a-21) 1,958
nacHD 88 2 2 1+ 18] 0,05
Cabertusa de Salud
Con coberium na 1
Sin Cobertum g E 1.8 -34] K 1.5 1.1-2 1L
Usa dao Miétoda Anticanceptivo
51 1.6 1
™ 54 A ] 1027 0031
Estado de Salud
Exz’ Muy Buena/Buena T 1
Risaa htala 1 1.7+2 0,001 1 T ooz
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continda tabla 3.2

Consulo 4 semanas

& 457 1 1
M5, mar skt 813 18 {1,524} <1 00 n.e [14-25) =0 001
M e g EGR o | $0-17) ) 001 25 16-18) <0001

Regidn

da Buenos A .5 1 1

554 ! <[ (0 e e =43 1K
534 35 0001 25 7-3%9) X
A T4 X 14-00)
3 [ 0,004 4 rl
g2 ED 0000 B 25
Fatagines 6.3 8! 100 L 1

*Porcentajes calculados con factor de expansion.
Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos provistos por la ENFR — MSAL 2006.

La tabla 3.3 muestra las caracteristicas de las mujeres entre 50 y 70 afios
que nunca realizaron mamografia en su vida. El perfil observado es similar al de
las mujeres con déficit de mamografia en los tltimos dos afios: sin pareja, con bajo
nivel educativo, sin cobertura de salud y viven en hogares con necesidades basicas
insatisfechas. Con respecto a las mujeres que viven en las regiones de Cuyo, Noreste
y Noroeste se presenta una situacion similar al caso anterior, con 3,1; 3,4 y 4,7 veces
mas probabilidades de no haber efectuado nunca una mamografia, que las que viven
en la Ciudad de Buenos Aires.

Tabla 3.3
Caracteristicas socio-demograficas asociadas a la no realizacion de mamografia
(mujeres 50-70 afios que nunca realizaron mamografia). ENFR, 2005

Analists univarinda Aruivnis rtivarsdo

Mo % o8 {85% IC) P R |B5% IC) P
W eRlRd
Total 124
Mrwel efucativo
Tnitiann | 1
SErLARG 1.6 {13-29) ) 0f 1.6 N1-25 <001
PrimanaSn watnjocdn £ Fapacal 48 a2-T0n <=0 00 33 @1-45 <1001
Estado Civil
Cor Puigja g 1 1
Sin Panga 155 7 13-21) < 01 T 13-27) <0001
i
&in M 748 i 1
Con K8l BT 4.4 3.7 74} Lk | i MNE-44) <= 001
Jetas de Hogar
2] 0.6 1 s
Sl . Y 12 0.8-13 BLi00
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continua tabla 3.3
Condachin da activided

Cxopado i 1

Desocupada 5= 2.4 3

rackv 14 11-18 000 1.1 1447} 0015
Coberiiers o Salud

Con i

Sin Cotwrium 2-38 <00 162 0,00

Uss de Metoda Anbcancepting
S 219
L] 3135 18 {08-33 ile-
Estado de Salud

Bzt My Buina Buens Pk 1 1
Hag Mala E 16 13-2.0) < !

Canswto & semanas

1B 1.2-21) < 00

" 141 |
LT [ {38 0
110 (| I 143 I
Mo Fi 4 o0 O 47 34-66)
Eig i 1.0 124 0 14 25-49)
4 43 3 e 31 2.1-44)

Palaginca =6 i3 1,8 - 5 6} < 0 1 14-31) ofl D1

*Porcentajes calculados con factor de expansion.
Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos provistos por la ENFR — MSAL 2006.

Déficit de tamizaje

Como se ha mencionado, no existen datos primarios acerca de la cobertura
alcanzada en cada una de las jurisdicciones, debido a la ausencia de datos a nivel
provincial, a la falta de informacion acerca de mamografias realizadas, segin grupo
de edad y a la inexistencia de datos referidos a sobretamizaje. Entre los indicadores
disponibles se encuentra la cantidad de mamografias anuales (datos obtenidos para
12 jurisdicciones). Esta informacion permite comparar el nimero de mamografias
realizadas en un afio, con la poblacion que, tedricamente, deberia tamizarse, y evaluar
la existencia de déficit de tamizaje. La tabla 3.4 muestra que los porcentajes de dé-
ficit de tamizaje son altos (entre 98% y 48%). S6lo Catamarca supera la cantidad de
mamografias que deberian hacerse, segun la poblacion objetivo. Sin embargo, dado
que para esta provincia no se poseen datos por edad, no es posible estimar cuantas
corresponden a mujeres dentro del grupo objetivo.

En Coérdoba, Mendoza, Salta y Tucuman hay datos de las mamografias reali-
zadas en edad objetivo (Anexo 3.7). Si efectuamos el calculo de déficit de tamizaje,
considerando las mamografias practicadas en poblacion objetivo, los valores sufren
un leve ascenso: Cordoba, 87% vs. 88%; Mendoza, 97% vs. 98%; Salta, 91% vs.
94% y Tucuman,48% vs. 55%.
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Tabla 3.4
Poblacion objetivo, mamografias anuales y deficit de tamizaje por jurisdiccion.
Ultimo afio disponible

Mujeres 5069 | Poblaciéna
sin cobertura | cubriren un Cantidad de | Déficit de tamizaje
Jurisdiccion® de salud™ afio [frec. bianual) | mamografias N %

C . de Buenos Aires 83.061 46 531 5.378' 41153 BB A
Catamarca 12348 6.174 7.764 -1.550 257
Cordoba 208 217 104104 12 685 61424 BT 8
Chaco 33275 16.637 5.000 10.637 639
La Pampa 13731 6,865 2200 4665 68.0
Mendoza 79351 30676 1.002 38674 a7 5
Misiones W 19,380 83z’ 18457 85,2
Salta 49,118 24 550 2200 22.359 91,0
San Luis 17812 3.906 2880 6.026 61,7
Santa Cruz 4 588 2394 1.147 1.153 503
Santa Fe 128 742 B4.171 19.200 451T1 T2
Tucumdn 35,061 17531 9.067 5464 483

* Se incluyen las jurisdicciones para las cuales se cuenta con datos de mamografias realizadas. Ultimo
afio disponible.

**Segun estimaciones del INDEC para el afio 2008.

!. Datos de 6 hospitales.

2. Datos de 1 hospital.

Mamografias realizadas por primera vez

El registro de la cantidad de mamografias realizadas por primera vez es esen-
cial para el monitoreo de las actividades de busqueda activa de nuevas mujeres, que
deben ser tamizadas. So6lo Coérdoba reporta informacion sobre este indicador (44%).

Recitacion de mujeres

Un indicador importante para evaluar el desempefio del proceso de tamizaje
es el porcentaje de recitacion de las mujeres. Las causas por las cuales se recitan
mujeres, después del estudio mamogréafico, incluyen problemas técnicos, dudas en la
lectura y necesidad de realizar otros estudios de imagenes (nuevas tomas mamogra-
ficas ampliadas o focalizadas o ecografia de la mama).

La tasa de recitacion debe mantenerse en un nivel lo suficientemente bajo para
no recargar los recursos del sistema, sin que eso implique reducir la capacidad de de-
teccion del programa. El estandar canadiense, por ejemplo, sugiere que el porcentaje
de recitacion debe mantenerse por debajo del 10%, en la primera ronda y por debajo
del 5% en las subsiguientes (Schell et al. 2007, Mai ef al. 2009).
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Soélo tres provincias poseen informacion sobre el porcentaje de recitacion
(Anexo 3.7): Cordoba (0,2%), Mendoza (34%) y Tucuman (31%). Las dos tultimas
superan ampliamente los estandares recomendados.

Los altos porcentajes de recitacion evidencian problemas que podrian estar
relacionados con: la calidad de la mamografia (toma de la imagen y su procesamien-
to), la capacitacion de los recursos humanos para la lectura del estudio, la falta de
doble lectura, problemas legales o a caracteristicas propias de la poblacion (poca
edad o empleo de terapia hormonal de reemplazo) (Elmore et al. 2005).

Indicadores de diagnéstico y tratamiento

Biopsias

En el Capitulo 2, Anexo 2.2 se listan indicadores del desempeiio de un progra-
ma de deteccion de cancer de mama. El nimero y resultado de biopsias realizadas es
de gran valor, porque informa sobre la sensibilidad y especificidad de la intervencion
y la frecuencia de la patologia en la poblacién estudiada.

Soélo cuatro provincias reportan datos sobre las biopsias realizadas: Entre Rios
(1262), La Pampa (37); Mendoza (32) y Salta (250). Por falta de informacién no
puede calcularse el porcentaje de mujeres que requieren biopsia y biopsias efecti-
vamente realizadas. No se poseen referencias completas acerca de los diagnosticos
histologicos.

Porcentaje de mujeres diagnosticadas que realizaron tratamiento quirirgico

Solo se obstuvieron datos de la provincia Salta, con respecto a este indica-
dor. El 73% de las mujeres con diagnostico de cancer realizo cirugia. No se conoce
informacioén sobre lo sucedido con las pacientes con cancer reportadas como “no
operadas”.

Tres provincias refieren valores sobre porcentaje de cirugias conservadoras
realizadas: La Pampa (35%); Mendoza (50%) y Salta (45%). La posibilidad de rea-
lizar operaciones conservadoras estd vinculada con tamafos tumorales menores y
la factibilidad de efectuar terapia radiante. No se poseen datos para el resto de las
provincias.

Porcentaje de mujeres con tumores RE+ que reciben hormonoterapia

El porcentaje de mujeres con tumores RE+ que reciben hormonoterapia es
un indicador de la calidad y acceso al tratamiento. El empleo de hormonoterapia
adyuvante se asocia a una reduccion del riesgo de muerte del 25%, es por eso, por
lo que casi todos los pacientes con tumores hormonodependientes deberian recibir
tratamiento antiestrogénico. Los unicos datos disponibles provienen de Neuquén y
Salta (98% y 100%, respectivamente).
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Anexo 3.1
Descripcion de Programas Provinciales de Prevencion y Control de Cancer de Mama
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Continta anexo 3.1
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Anexo 3.2
Descripcion de Programas Provinciales de Prevencion y Control de Cancer de Mama
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Continta anexo 3.2

(e
(on penumeg (330 | (o) eyesBiowew £ (93) coup BINUBGOT) runsd B
[Bne {3y cuunny UEUEa [y uswEa-cyny AIOF EDO) B URENR04 UBLWINANY
wweibioud dasod op cifiand [ B
ewesbioud sasod oy asEs3 e obenues
OAE UBLENS (3 B0 oy B
ey | eyesbowsw A ooup usweg sRuouR e A Op Q0] 50 UHOE a4 EUEg
SOUOYISUG 0| B
Enipy ey bowsy sewdQp | Bunduco anb upoeRad TNy EUEg
{Eund
BINpBqoa) eoumnsd B
BNy eyebooa § eyebowey SOUDEHICNUE LS SR A B0 50 UppBag 5 LB
{Eaugnd
BOYE (f ‘eRun | “SRumpLE) EInpaqoa) eousoud B
[BNLUEg- RN ey Bowew £ oouip wwed SaUBpEDANUE 07 "SEW £ Of EPO] 30 UpRRad UEN{" UEg
‘O 9 - JBAUY| | SAsEILES eousoud B
[enuy eijesboweyy SNUIERGUE 107 "SE A O B B0 UpReRay ues
ewesfioud sasod oy cublagy oy
erumiud 8
fenueg Bijesbioweyy -5 BpO| 8P LB [iepzainud] ugnibnaty

[69]



Cancer de mama en Argentina: organizacion, cobertura y calidad de las acciones de prevencién y control

Anexo 3.3
Descripcion de Programas Provinciales de Prevencion y Control de Cancer de Mama
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Contintia anexo 3.3
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! Datos de movil mamario. 2 Informacion de un hospital. * 4 aiin no instalados.

* Informacion de un hospital
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Anexo 3.4
Descripcion de Programas Provinciales de Prevencion y Control de Cancer de Mama
Mamtgrafos Tiempas de
Jurisdiccidn m Prewiedor g ndumog w‘w mm Coairzd de calidad
Busenos furas & Heaplal 54 & 2]
Gt do Busnos s | 13 Aoga morceny g it | 1 ska T dias Mo
Calanarca ] Jora ministeral yhosptal | 7 dians 3 diag i (anipos)
Chaco ¥ Hgglal -3 ias 11 dlas Mo
Chigin 54 5 54 ] ]
Céndoba 1 Aoea mirestenal Demands egontaney | 1530 dias’ Ne
Comaniag 5 5= L] L) &
Erbe Rios L] Hospdal 3 dias’ T-10 dias S (el y ravekade)
Fomosa 5 Aopa miregial 5 3 )
iy ] Hesgtal = ] L]
La Pamga 4 dea mercreral ) dias o7 i S {imquips y rewelada)
L& Rocia 5 Aot Fitnl 1-15 s 1 dw’ 5 (aguipo, stal y reveladc)
Mendoza & Asea minssienal y hospital &0 dias’ T i’ i [cuapos)
M 4 e el ¥ dixs 2 dias Mo
Meuquén ¥ JBora ministeral yhosptal | 30 diay’ 1015 diag’ Si (s y rerwelace)
Elic Hegro 4 AN Murek g s 5 S (Equipos, stafl y revelada)
Salta ] MHospital 130 s 23 cisd 54 (Exquipers, S8 y nivelacia]
San Juan 1 Jowa minisional yhosptal | 30460 dias 30 clas i {rawelada)
San L 1 Himgelal 4 dias 2 dias S (ot rervelacis)
Hanka Crar [ Hoapital T oy 27 dias M
Santa Fo m Heslal 0 dias 15 g M
Santiagy del Evten [] Hoapital &0 dias T dias M
Tierma del Fuego 54 £ 5 sd a4
Tuaardn B Bowa miniwteral y hosotal | 12 dlas T dias 5i (i)
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Anexo 3.5
Descripcion de Programas Provinciales de Prevencion y Control de Cancer de Mama.
Recursos para el diagndstico

Biopsia Labaratorios Cantidad da
quiringica’ de Anatomia | Cantidad de | Pabdlogos Laberatorio
punciin de Patolbgica patdlogas cada 10060 de IHG
lesianes N* sector (sectar mujernes [secior
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Chubut 34 54 2d 2 Sd 3d
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Formasa S ] S H 0.8 Na
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Salty 5 Si Sia 2 04 ]
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Santiago del Eslan S Mo SN[ 5 14 ]
Tiesra diel Fuego 54 54 5d 5d 5d 54
Tutusda i & S 14 2E ]
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Anexo 3.6
Descripcion de Programas Provinciales de Prevencion y Control de Cancer de Mama
Recursos para tratamiento
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Continta anexo 3.6
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Anexo 3.7
Descripcion de Programas Provinciales de Prevencion y Control de Cancer de Mama.
Indicadores de monitoreo y evaluacion

% de Mujeres
con tumodes

RE+c!

conservadora | Hormonoberapia
54
5d
5d
5d
5d
54
5d
5d
5d
5d
5d
5d
54
5d
9%
5d
100
5d

% Cirugia
50%

% de mujeres
diagnosticadas
que realizan

Cx (N)

5d
5d
5d
3d
5d
5d
5d
5d
3d
5d
5d
5d
5d
5d
5d
3d
3%
5d

% de
recitacién

0.2% (30)
34.8% (340

(N)
sd
sd
Sd
sd
sd

% Sobre-
en poblacidn | %:Mamografia | tamizaje

1.1% (150
1.7%017)

L]
Sd
5d
Si

5d
54

1% vez (N)

44% (5504)
5d
5d
5d
5d
Sd
5d
5d
5d
5d
5d
5d
5d

% Mamografias

96% (12404)
65% (1430

69% (585)

Cantidad de
mamegrafias | chjetive (N)
TTe4

B0

sd

12685

sd

sd

sd

54

200

sa

100

.

sd

5d

b

54

Cludad de Buenos Ares. | 5378

Jurisdicclon
Buenos Aires
Calamarca
Chaco
Chubut
Cérdoba
Corrienias
Enre Rics
Formosa
Jujury

La Pamnpa
La Ricia
Mewgquén
Rio Negro
San Juan

Mandoza
Misiones

Salta
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Continta anexo 3.7

5d
5d
3d
5d
5d
5d

31,7% (2678)

2580
1141
19200
5d

54
G067

! Datos de 6 hospitales. > Datos del registro de tumores, 2005. * Calculo
aprox. realizado por los referentes. * Datos de 1 hospital. * Datos de 1
hospital. ® Calculo estimado sobre 4.053 mamografias.

San Luis

Santa Cruz

Santa Fe

Santiago del Esleng
Tiamra del Fusgo
Tucumin
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Capitulo 4.

Diagnostico de situacion de programas
provinciales: el caso de la provincia

de Mendoza

Con el objeto de estudiar en profundidad el funcionamiento de un programa
provincial, se selecciono a la provincia de Mendoza (figura 4.1), que posee una de las
tasas de mortalidad por cancer de mama mas altas del pais (figura 4.2). El Programa
Provincial lleva 10 afios de funcionamiento y en esta jurisdiccion se desarrolla acti-
vamente un programa de cobertura del paciente oncoldgico, denominado Programa
Oncologico Provincial (POP). Asimismo, los efectores locales junto con las autori-
dades han logrado activar un registro de tumores con datos de una calidad apreciable.

La provincia de Mendoza se encuentra en el centro del pais, en la region de-
nominada Cuyo, fronteriza con Chile. Tiene una poblacion de alrededor de 1.700.000
habitantes (INDEC. 2004b) y un alto indice de desarrollo humano de 0,89.!

"El indice de desarrollo humano (IDH) es un indicador social elaborado por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD). Se compone de tres parametros: esperanza de vida al nacer; tasa de
alfabetizacion de adultos y la tasa bruta combinada de matriculacion en educacion primaria, secundaria y
superior, asi como los afios de duracion de la educacion obligatoria y PIB per capita.
http://hdr.undp.org/en/media/HDR 2009 EN_Indicators.pdf
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Figura 4.1
Mapa politico de la provincia de Mendoza
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4.1 Situacion epidemioldgica del cancer de mama
en la provincia de Mendoza

Cuyo es una de las regiones con mayores tasas de mortalidad por cancer de
mama del pais. Para Mendoza, la cifra para el quinquenio 2003 — 2007 fue de 23,9
por 100.000 mujeres, lo que representa, aproximadamente, 240 muertes anuales.

Si analizamos la mortalidad por departamentos (figura 4.2) se observa un
rango de 14,6/100.000 (Gral. Lavalle) a 30,4/100.000 (Capital). Cinco departamen-
tos poseen tasas superiores a la tasa provincial: Capital (30/100.000), Guaymallén

(27/100.000), Tupungato (27/100.000), Lujén de Cuyo (26/100.000) y Godoy Cruz
(26/100.000).
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Figura 4.2
Tasa de mortalidad por cancer de mama, estandarizada por edad (TEE),
segun departamentos. Mendoza. 2003-2007
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Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos proporcionados por la DEIS/MSAL (ver Anexo meto-
dologico IV, cuadro 1).

La figura 4.3 muestra las tasas de mortalidad por grupos de edad, para el pe-
riodo 2003-2007. Los datos presentados se basan en el analisis de estadisticas vitales
elaboradas por la DEIS. En ese sentido, esta informacion puede ser incompleta y
adolecer de errores en la atribucion de la causa de muerte. Se observa que, a partir
de los 40 afios, la tasa comienza a ascender, y alcanza su pico maximo en el grupo de
mas de 75 afios, situacion similar a la del total del pais (ver figura 1.9).
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Figura 4.3
Tasa de mortalidad por cancer de mama especifica por edad (por 100.000)
Mendoza 2003- 2007

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos proporcionados por la DEIS/MSAL (ver Anexo meto-
dologico II-cuadro 1).

En cuanto a la tendencia de la mortalidad por cancer de mama en la provincia
de Mendoza, notamos que durante el lapso 1980-2007, la Tasa de mortalidad estan-
darizada por edad se mantuvo estable (figura 4.4). Los picos mas altos se registraron
en los afios 1993 (30/100.000) y 2000 (28/100.000). En los periodos posteriores se
puede ver un descenso, que llega hasta el 2003 (21/100.000), luego, la tasas comien-
zan a ascender nuevamente, hasta alcanzar 26/100.000 en el ultimo afio del periodo.
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Figura 4.4
Tendencia de tasa de mortalidad por cancer de mama estandarizada por edad
Mendoza 1980-2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la DEIS/MSAL (ver Anexo metodologico
1V, cuadro 2).

Incidencia
Registro de tumores:

Mendoza es una de las pocas provincias que cuenta con un registro poblacio-
nal de tumores, que comenzoé a funcionar en el 2003 y hoy alcanza una cobertura del
80-90% de la poblacion de toda la provincia. Entre los registros actualmente activos
en la Argentina, es el que mayor base poblacional posee (1.700.000 habitantes).

Segun los datos proporcionados por el registro, la tasa de incidencia de can-
cer de mama para el quinquenio 2003-2007 es 73 por 100.000, lo que se traduce en
aproximadamente 700 casos anuales (informacion atin no publicada).

La figura 4.5 muestra la incidencia por edad para el periodo 2003-2007. Se
observa un aumento de la incidencia, a partir de los 40 afios; ésta llega a su pico
maximo en los 75 afios.
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Figura 4.5
Tasa de incidencia de cancer de mama estandarizada por edad.
Registro Poblacional de Tumores de la provincia de Mendoza. 2003-2007
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Fuente: Registro Poblacional de Tumores — Mendoza. Publicacion en prensa.

4.2 Caracteristicas del Programa Provincial

Marco programdtico

El Programa Provincial de Prevencion y Deteccion Precoz de Cancer de Cér-
vix Uterino y de Mama depende de la Subsecretaria de Gestion Sanitaria y de la Di-
reccion General de Promocion y Prevencion de la Salud. Fue creado en el afio 1991
mediante Ley 5773/91, sin embargo inicid sus actividades en el afio 2000.

Equipo

El Programa provincial tiene su sede en la Casa de la Mujer. Las instalacio-
nes son adecuadas para el funcionamiento del Programa y los consultorios. Poseen
distintos sectores: ginecologia (cuello de Gtero — mama), toma de Papanicolaou, ma-
mografia, laboratorio de citologia, sector de informatica, salén de usos multiples, sala
de espera, oficina de coordinacion y depdsito, y tienen mamoégrafo desde noviembre
de 2008.

El equipo de trabajo afectado a las actividades de prevencion de cancer de
mama esta conformado por un coordinador, una referente en cancer de mama, una
técnica para la toma de mamografia, dos radidlogos, personal de estadistica, gineco-
logas y personal administrativo. Ninguno de los cargos asignados al Programa es de
dedicacion exclusiva.
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Presupuesto

El financiamiento proviene del Ministerio de Salud Provincial (partida pre-
supuestaria general de Ministerio de Salud, Subsecretaria de Gestion Sanitaria). El
presupuesto es utilizado para recursos humanos, gastos de infraestructura edilicia y
de servicios e impuestos. También cuenta con un aporte econdmico proveniente de
fondos de Juegos y Casinos, utilizado en insumos y bienes corrientes y de capital, de
acuerdo a las prioridades que se definan desde el Programa.

Lineamientos programadticos: edad objetivo y frecuencia de tamizaje

Como se ha mencionado en el capitulo anterior, se establece la realizacion de
una mamografia cada dos afos, a las mujeres entre 50 y 70 afios. Si bien el personal
del Programa acuerda y sostiene la necesidad de focalizar la busqueda activa en ese
rango de edad, se han identificado limites en su aplicacion practica. En algunos ser-
vicios de hospitales publicos la edad de inicio para la practica de la mamografia es
menor (26-35 afios).

Test recomendado
El test de tamizaje recomendado por el Programa es la mamografia bilateral,
sumada a un examen clinico periddico.

Busqueda activa de las mujeres

Para la mayoria de los efectores que realizan mamografia, el tamizaje es opor-
tunistico. El Programa esta llevando a cabo, desde agosto de 2009, una prueba piloto
para la busqueda activa de las mujeres, con la intencion de que el mamografo dis-
ponible en la Casa de la Mujer se utilice, fundamentalmente, para mamografias de
tamizaje. El proyecto se desarrolla en los 18 departamentos provinciales, en conjunto
con las autoridades municipales. Se asignan dias para cada municipio y se traslada
a las mujeres para la realizacion del estudio (10 turnos por dia, por municipio). La
convocatoria esta a cargo de la red de agentes sanitarios (quienes poseen un listado
de mujeres de la poblacion objetivo de cada municipio) y de los médicos de la Red de
Atencion Primaria. Ademas, se utilizan medios de comunicacion (prensa escrita, TV,
radios locales) y se realiza difusion en iglesias, escuelas y clubes sociales.

Recursos para la realizacion de mamografia

Equipamiento
Mendoza cuenta con 6 mamografos en el sector publico, de los cuales, uno se

encuentra fuera de funcionamiento (tabla 4.1).
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Tabla 4.1
Cantidad de mamadgrafos, tipo y horas de funcionamiento. Sector publico.
Mendoza 2010

Hs. de

funcionamiento
Institucion Cantidad Tipo por dia
A (Ciudad Capital) 1 Alta resolucion | 8 hs

digitalizado

B (Ciudad Capital) 1 Alta resolucin 5hs.
C (San Martin) 1 Alta resolucion Sd
D (San Rafagl) 1 Alta resolucin Sd
E (Tunuyan) 1* Alta resolucion &d
F (Ciudad Capital) 1 Alta resolucidn & hs.

*Fuera de funcionamiento, causas desconocidas.

Fuente: datos proporcionados por la referente provincial.

Todos los efectores poseen mamoégrafos de alta resolucion. En uno de los
hospitales se efectud la digitalizacion de todo el servicio de radiologia, esto mejora
de manera considerable la calidad de la imagen.

En relacion al equipamiento, los profesionales entrevistados refieren proble-
mas de mantenimiento: falta de luz, problemas de calibracion, e incluso, mal funcio-
namiento del equipo, lo que impide su utilizacion durante varias semanas (el Progra-
ma Provincial recientemente logré cambiar el equipo por uno nuevo). Los tramites
requeridos para su mantenimiento son largos y dificultosos, esto obliga a quienes
los manejan a recurrir a soluciones precarias para continuar con sus actividades (por
ejemplo, utilizar la luz de una lampara externa).

Recursos Humanos

La tabla 4.2 muestra la disponibilidad de recursos humanos para la realizacion
y lectura de las mamografias:
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Tabla 4.2
Recursos humanos y horas disponibles para toma y lectura mamografia.
Sector publico. Mendoza. 2010

Hs. por

Cantidad Cantidad de | dia por
Institucidn técnicos radiélogos | profesional | Mx por dia’
A (Ciudad Capital) 2 1 4-5 hs, 12-14 hs.
B (Ciudad Capital) 1 1 4-5 hs, 10-12 hs.
C (San Martin) Zd Sd Sd Sd
D (San Rafael) Sd 2d Sd d
E {Tunuyén) Sd Sd Sd Sd
F (Ciudad Capital) 1 1 &d 10

': No hay datos diferenciados sobre proporcion de mamografias de tamizaje o diagnosticas.
Fuente: datos proporcionados por la referente provincial.

En los servicios visitados (A, B y F) hay profesionales capacitados para el
desarrollo de la tarea. Uno de los principales problemas manifestados es la existencia
de un solo radidlogo por servicio, responsable de la lectura de la mamografia. Esta
situacion impide la realizacion de la doble lectura. En dos servicios revelan que uti-
lizan la estrategia de “autocontrol de calidad”, es decir que efectiian la doble lectura
diferida (realizar el diagnostico y luego volver a mirarlo al otro dia).

En cuanto a la cantidad de horas disponibles y la cantidad de mamografias
realizadas por dia, se advierte una subutilizacioén de los equipos, dado que en ninguno
de los casos se superan las 12-14 mamografias por dia.

Control de calidad

No existen mecanismos integrales y sistematicos para el control de calidad de
la mamografia. En uno de los servicios (hospital A), se realizo esta revision mediante
fantoma, en el momento de la digitalizacion de los equipos. No se advierte planifica-
cion de futuros controles de calidad. El servicio del Hospital B cuenta con un manual
de procedimientos e incluye controles de calidad dentro de su normativa. Segun una
comunicacion informal con el personal a cargo, nunca se ha realizado el control de
calidad de los equipos, solo del revelado (por iniciativa del personal).
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Diagnéostico

La provincia de Mendoza cuenta con 6 laboratorios de anatomia patologica y
16 patologos que trabajan en el sector publico. No tiene laboratorio de inmunohisto-
quimica en este ambito. En los casos en que se necesite, se deriva al sector privado
mediante el Programa Oncoloégico Provincial (POP).

Al igual que en la mayoria de las provincias, se presentan problemas para el
manejo de las lesiones no palpables. Las biopsias por estereotaxicas son derivadas al
sector privado, en algunos casos, con cargo para la mujer. Segun informacion aporta-
da por los profesionales de un hospital, el costo para una mujer que es derivada desde
un hospital publico es de aproximadamente 150 pesos.

Tratamiento

La provincia cuenta con una red de servicios de cirugia, radioterapia y qui-
mioterapia, para el tratamiento de las mujeres con cancer de mama.
Cirugia

Todos los hospitales de referencia cuentan con servicios de patologia mamaria
(dentro del servicio de ginecologia). En muchos casos, las mujeres son derivadas de
los consultorios externos del hospital y, en menor medida, de los centros periféricos
y del programa provincial.

Los profesionales entrevistados sefialan que atienden a mujeres con canceres
en fases avanzadas. En los hospitales de referencia realizan, estimativamente, § ciru-
gias al mes (60-70 cirugias mamarias anuales). En uno de los servicios explican que
efectuan las cirugias reparadoras en articulacion con el area de cirugia plastica, en
casos seleccionados (no se realiza reconstruccién de mama). Algunos profesionales
manifiestan que existen demoras (en general para todo tipo de cirugias), debido a
la falta de anestesistas. De acuerdo a lo reportado por los informantes, el tiempo de
demora podria alcanzar hasta 8 semanas, aunque no se proveyeron estadisticas defi-
nitivas. En uno de los servicios se realiza la técnica de ganglio centinela.

Tratamiento sistémico y radioterapia

El tratamiento sistémico y la radioterapia se realizan mediante un convenio
con el subsector privado de salud. El hospital B tiene un onc6logo incorporado al
Servicio de Ginecologia, lo que permite hacer la quimioterapia en la institucion.

La provisiéon de medicamentos oncologicos se lleva a cabo a través del POP.
El Programa cubre la totalidad de los tratamientos aprobados en el pais. Su entrega se
se realiza en la sede del Programa o en las delegaciones, en el interior de la provincia.
Actualmente poseen 464 pacientes activos con cancer de mama (sobre un total de 750
pacientes oncoldgicos). Manejan un sistema de control de troqueles y recupero de
medicamentos que no se utilizan. El tiempo de espera para la recepcion de las drogas
es de 2 a 8 dias.
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Monitoreo y evaluacion

No existe un sistema unico de registro de cobertura y participacion, diagnos-
tico y tratamiento a nivel provincial.

El Programa Provincial tiene un sistema de informacion propio y una historia
clinica mamaria. Este sistema tiene su sede en la Casa de la Mujer y no es compar-
tido con otros efectores del sector publico. Los referentes mencionan la existencia
de dificultades para la unificacion de los registros entre los diferentes efectores de
la provincia. La carga de datos comenzo6 en diciembre del 2008, y al momento de la
realizacion de este informe, se encontraba al dia.

Por su parte, cada uno de los servicios del sector ptblico visitados (servicios
de radiologia y patologia mamaria) opera un sistema de registro propio, y aparente-
mente incompatible con el resto. En el caso de los servicios de radiologia, se realiza
el registro manual, por medio de una ficha y un cuaderno de entradas.

El Servicio del hospital A, a partir de la digitalizacion del sistema, cuenta con
un método de carga de datos informatizado asociado a la imagen de la mamografia.
Su limitacion actual consiste en que, si bien permite ingresar los datos de las muje-
res, aiin no han incorporado el campo de diagnostico, condicion fundamental para el
monitoreo y evaluacion de las actividades del servicio. Con respecto a los servicios
de patologia mamaria, se advierten diferencias en cuanto a la importancia dada a los
registros, entre los diferentes servicios. No pudimos acceder a informacion detallada
en ningun caso.

Indicadores de monitoreo

Los unicos datos disponibles sobre algunos indicadores de monitoreo y eva-
luacién provienen del Programa Provincial, que comenzé la toma de mamografias en
diciembre de 2008.

Rango de edad de las mujeres tamizadas

Entre agosto de 2009 y marzo de 2010 se han registrado 1002 mamografias,
de las cuales el 80% fueron mamografias de tamizaje (812). El 68% del total de las
mamografias fueron realizadas a mujeres en edad objetivo (tabla 4.3).
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Tabla 4.3
Cantidad de mamografias segun grupo de edad.
Mendoza. 2009

Edad N® Mx %
Menores de 40 48 48
40 -49 250 250
50 -69 685 68,4
70y mas 11 11
Sin datos 8 08
Total general 1002 100,0

Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por los referentes provinciales.

Cobertura

Segun la ENFR, el 36,4% de las mujeres entre 50 y 70 afios de la provincia
de Mendoza realizaron una mamografia en los ultimos dos afios. Si consideramos a
las mujeres cubiertas por el sistema publico de salud, la cobertura desciende al 28%.

Un calculo estimado de la cobertura alcanzada por el Programa puede efec-
tuarse a partir de las mamografias realizadas en mujeres entre 50 y 70 afios, en el
Programa Provincial, entre agosto de 2009 y marzo 2010 (tabla 4.4).

La cobertura estimada es del 2,6% para el total de la provincia con un ran-
go entre 27,5% (Santa Rosa) y 0,2% (Capital). Estos valores (inicos disponibles)
deben analizarse con precaucion ya que, como se ha dicho anteriormente, no existe
un sistema de informacion unificado y la modalidad de tamizaje es, principalmente,
oportunista, por lo que es factible que un grupo de mujeres realicen controles fuera
del programa. Aunque no se cuenta con indicadores que permitan calcular la cantidad
de mamografias llevadas a cabo fuera del programa, las comunicaciones informales
con los referentes dan indicios de que los niveles de cobertura son bajos y que seria
necesario fortalecer la busqueda activa de la poblacion objetivo.
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Tabla 4.4
Cobertura de mamografia. Programa Provincial. Mendoza.
Agosto 2009 — marzo 2010

Mujeres 50-T0 | Mujeres M ?EL" fgﬁm
Departamento Total mujeres | sincobertura | porafo | realizadas” anual™
Santa Rosa 1.275 45 332 54 5
Lavalle 2,204 1.115 558 101 2
Tupungals 1.960 942 456 6 230
Malargie 1.582 a1 400 39 14,7
Las Heraz 17.205 £.706 4353 120 42
Maigl 14330 7.251 1626 GE 29
Godoy Cruz 20.549 10.398 5199 ™ 23
Guaymalién 26.062 13182 6.581 74 1.7
Lujan de Cuyo 9.638 4877 2438 2 1.7
La Paz a2 406 203 2 15
Junin 3593 1.818 ) 5 09
Rivadavia 5241 2652 1.326 i 0.5
San Martin 10991 5,561 2781 § 0.3
Capital 12.829 6491 3248 3 0.2
General Alvear 4.802 2430 1215 0 00
San Carlos 2478 1.253 626 0 0.0
Tunuyan 3675 1.858 a3 0 0.0
San Rafael 17.666 £.939 4470 Sd Sd
Sin Datos 23 Sd
Total provincia 156.869 T9.376 39 6EE GBS 26

*Mamografias realizadas exclusivamente en el Programa Provincial, no incluye las efectuadas de manera
oportunistica en otros servicios publicos de la provincia.

** Proyeccion del porcentaje de cobertura anual, segin el nimero de estudios realizados en los ultimos
8 meses.

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos proporcionados por los referentes provinciales.

Recitacion de mujeres

La tabla 4.5 muestra el porcentaje de mamografias realizadas segiin diag-
nostico. Llama la atencion el alto porcentaje de mamografia BIRADS/0 (34,8%).
Las cifras reportadas por el Programa Provincial se encuentran por encima de las
mencionadas en la literatura internacional (entre 3 y 7 %) (Schell et al. 2007, Mai
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et al. 2009) y podrian reflejar problemas en la calidad de la toma, en la adquisicion
o procesamiento de las imagenes, o en la lectura del estudio o en el perfil de la po-
blacion tamizada. Estas cuestiones deberian ser consideradas en la evaluacion de las
actividades del periodo.

Tabla 4.5
Mamografia segun diagndstico. Mendoza.
Agosto 2009 - marzo 2010

BI-RADS N™ Mx !
BI-RADSMN 348 M8
Bl-RADSA 229 229
Bl-RADS2 403 40,2
BI-RADS/3 9 0g
BI-RADGMa 2 0.2
Bl-RADS/4b 2 0.2
BI-RADS/Mc 3 03
BI-RADSS 5 0.5
Total 1.002 100,0

Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por los referentes provinciales.

Indicadores diagnéstico y tratamiento

Los datos referidos al diagnoéstico y tratamiento son escasos.

En cuanto a la cantidad de cirugias realizadas, el tinico dato disponible provie-
ne de la comunicacion informal con los jefes de servicio de patologia mamaria (entre
60-70 cirugias anuales). Segun informacion parcial proporcionada por los referentes
del Programa Provincial, de 32 mujeres derivadas a cirugias (entre marzo y octubre
de 2009) se reportaron 14 canceres, 12 con axila positiva y 4 lesiones benignas con-
firmadas. Para el resto no se poseen datos.

Segun la informacion brindada por los referentes del POP, actualmente, exis-
ten 462 mujeres con cancer de mama, incluidas en el programa, que realizan trata-
miento sistémico. No hay guias de practica escritas, los procedimientos se consen-
stan entre la auditoria del POP y los prestadores. No se poseen datos acerca de los
tratamientos de radioterapia realizados.
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El cancer de mama ocupa un lugar destacado entre las causas de mortalidad
y morbilidad en la Republica Argentina; es por ello, por lo que las autoridades del
Ministerio de Salud han considerado necesario activar un programa de control de
la enfermedad. La primera fase fue la realizacion del presente diagnostico de base,
sobre la organizacion, cobertura y calidad de las acciones de control de cancer mama
en nuestro pais. A tal efecto se efectud un relevamiento a través de una encuesta ad
hoc dirigida a los referentes de los programas provinciales de cancer de mama. Asi-
mismo, se llevo a cabo un andlisis de los datos epidemiologicos y datos de cobertura
disponibles; y una revision de la legislacion vigente.

Desde 1999 hasta la actualidad se han registrado algunos intentos de organiza-
cion de un programa nacional de deteccion precoz del cancer de mama. El Subprogra-
ma Nacional de Deteccion Temprana de Cancer de Mama fue creado en el marco del
Programa Nacional de Control de Cancer, mediante la resolucién Ministerial 59/03.
Su objetivo general es reducir la mortalidad por causa especifica, por lo que reco-
mienda realizar, en forma de tamizaje masivo organizado, una mamografia bianual
a mujeres entre 50 y 70 afos. Este documento también plantea como meta lograr el
tratamiento del 100% de los tumores detectados. Ademas, se propone una cobertura
progresiva de modo de alcanzar el 70% de la poblacion objetivo, en los primeros 10
afios de actividad del programa. Al momento de la redaccion de este informe no exis-
tia un equipo a cargo de la implementacion del Programa Nacional, ni se encontraron
evidencias de acciones destinadas a llevar adelante los objetivos planteados.

Se identificaron 13 programas provinciales de prevencion del cancer de
mama, 7 de ellos tienen un marco regulatorio generado por una ley o decreto provin-
cial. El estado actual de estos programas varia de una provincia a otra. En algunas
jurisdicciones como Mendoza, Cordoba y Tucuman se ha verificado un mayor nivel
de institucionalizacion y funcionamiento. En otras, no hay estructura administrativa
que lleve adelante el programa. Los referentes provinciales suelen estar contratados
por tiempo parcial y tienen multiples actividades a cargo, y como consecuencia de
esto, no rige una institucionalizacion que dé continuidad administrativa y ejecutiva a
los programas legalmente vigentes.

Frente a esta situacion, es esencial que el Ministerio de Salud de la Nacion
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defina objetivos generales para el desarrollo de acciones destinadas al control del
cancer de mama en todo el territorio.

La Argentina es uno de los paises mas afectados de la region y en ese sentido,
la reduccién de la tasa de mortalidad deberia ser un objetivo primordial. No obstante,
las practicas para lograrlo no son las mismas en todo el territorio, pues es preciso
aceptar que el efecto de la enfermedad es heterogéneo en el interior del pais, asi como
también lo son la distribucion de recursos, la historia de acciones implementadas y
el marco legislativo vigente. Adicionalmente, dado que la Argentina es un pais fede-
ral, las politicas de salud publica en las distintas jurisdicciones son definidas por los
gobiernos provinciales. Por lo tanto, es indispensable que los programas provinciales
actualmente vigentes y aquellos que se activen en el futuro, presten atencion, no sélo
a la evidencia cientifica considerada estandar de cuidado, sino también a su alcance,
en relacion a las necesidades y posibilidades locales.

Los objetivos e intervenciones deberian definirse en funcion de lo que es cien-
tificamente valido, econémicamente factible y culturalmente apropiado para cada
poblacioén, a nivel provincial, departamental y municipal (Andersson & Cazap 2009).

La deteccion precoz del cancer de mama resulta en tumores mas pequefios y
con mayor potencial de curacion, sélo si a esta deteccidon precoz se asocian procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos eficientes y oportunos (Berry et al. 2005). Es por
eso, por lo que la chance mas alta de impactar en la mortalidad surge de la correcta
articulacion de todo el proceso de cuidado de la enfermedad. Por lo tanto, las pro-
vincias con mortalidades mas altas requieren intervenciones inmediatas que incluyan
todos los componentes (deteccion, diagnostico y tratamiento). Una vez que se ase-
gure el funcionamiento de los programas en estas provincias, se podran extender las
acciones al resto del territorio.

El rol del Gobierno Nacional en la elaboracion de cada programa es funda-
mental colaborando en el disefio y articulacioén de todas las etapas del proyecto. Un
programa nacional deberia actuar como guia, para generar recomendaciones para su
implementacion, y fortalecer los programas existentes.

Una de las primeras cuestiones a considerar es la institucionalizacién de los
programas. Como hemos comprobado, existen problemas en la continuidad de las
acciones, debido a la falta de estrategias que propicien sustentabilidad en el mediano
y largo plazo. Para lograr la viabilidad de los programas, es imprescindible que cuen-
ten con marcos legales que definan sus objetivos, su funcionamiento, los recursos y
el presupuesto que les seran adjudicados. Estos instrumentos deben explicitar qué
herramientas y métodos se utilizaran para evaluar su desempefio. También es necesa-
ria la designacion de un equipo responsable, que tenga la posibilidad real de disefiar,
aplicar, coordinar y monitorear el programa. Por ende, los referentes deben tener la
dedicacion horaria, el entrenamiento y el nivel de decision que estas tareas requieren.

En cuanto a las recomendaciones programaticas, en lineas generales, los
programas provinciales recomiendan la realizacion de mamografia con o sin examen
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clinico mamario, en mujeres entre 40 y 75 afios (algunas provincias recomiendan
entre 50 y 70), de manera anual o bianual. Estas sugerencias son extrapolaciones de
indicaciones internacionales y no parecen definidas en funcién de los perfiles pobla-
cionales de mortalidad y recursos accesibles, en cada jurisdiccion.

Una evaluacion del comportamiento de la enfermedad en cada region, su re-
levancia respecto de otros problemas de salud, la disponibilidad de recursos y las
posibilidades de inversion en un programa a largo plazo son las claves para el disefio
de un proyecto sustentable.

Un elemento clave para lograr una reduccién significativa de la mortalidad
es asegurar una cobertura masiva de la poblacion objetivo (Taplin et al. 2004,
Bihrmann et al. 2008, Boncz et al. 2008, Perry et al. 2008, Bulliard ez al. 2009). Si
bien no existen indicadores directos de cobertura de mamografia en la poblacion
blanco argentina, datos extraidos de la ENFR sugieren que es heterogénea en los
diferentes grupos poblacionales y, especialmente baja, entre las mujeres con cober-
tura publica y con bajo nivel educativo (ver tabla 3.1). Por lo tanto, las estrategias
para la captacion de mujeres a incluir en el programa son de extrema importancia y
deben ser definidas conforme a las caracteristicas y necesidades de cada segmento,
particularmente en lo referente a los sectores mas vulnerables. En general, se verifica
que en la Argentina, las acciones para promover la participacion masiva de mujeres
en el tamizaje son esporadicas y asistematicas, y como resultado, las actividades de
tamizaje son, en su mayoria, oportunistas.

Las tareas de concientizaciéon de la poblacion para la consulta precoz, se li-
mitan, casi exclusivamente, a campaflas masivas realizadas en octubre en ocasion
del “Mes de la Lucha Contra el Cancer de Mama”. Si bien tienen un efecto poten-
cialmente favorable, deben desarrollarse en el contexto de una politica de educacion
para la salud mas comprehensiva, que tenga en cuenta las caracteristicas sociales y
culturales de las mujeres a las que esta destinado el mensaje (Pasick & Burke 2008,
Fernandez et al. 2009, Luxford & Zorbas 2009, Nigenda et al. 2009).

Investigaciones formativas a nivel local pueden aportar informacion 1til para
la elaboracion de distintas herramientas de comunicacion (folletos, afiches, videos)
culturalmente apropiadas.

La busqueda activa de mujeres para el tamizaje puede realizarse de varias ma-
neras. Se han llevado a cabo experiencias con recordatorios por correo, llamadas tele-
fénicas o visitas de agentes sanitarios. La eleccion de la metodologia de convocatoria
dependera de las posibilidades locales, pero es esencial, en todos los casos, que las
personas a cargo de estas tareas tengan entrenamiento especifico para la transmision
de informacién relacionada con el tamizaje, a fin de asegurar que el mensaje llegue
claro y sin distorsion a la poblacion blanco (Andersson & Turner 2007, Crump ef al.
2008, Han et al. 2009).

Hemos realizado un relevamiento de recursos fisicos y humanos disponibles
para la organizacion de un programa de control del cancer de mama. En lo que res-

[95]



Cancer de mama en Argentina: organizacion, cobertura y calidad de las acciones de prevencion y control

pecta a los recursos fisicos, existe una heterogeneidad marcada de accesibilidad en
las diferentes provincias. Aunque todas cuentan con mamografos en el sector publi-
co, la cantidad de equipos en funcionamiento varia de una jurisdiccién a otra. En al-
gunos casos, la cantidad es suficiente para cubrir las necesidades de tamizaje masivo,
mientras que otras provincias poseen equipos suficientes para asegurar una cobertura
cercana a la mitad de la poblacion objetivo.

Otro problema encontrado es que la distribucioén de las unidades de mamogra-
fia estd generalmente limitada a las grandes ciudades, lo que presenta un problema de
cobertura de las mujeres que habitan areas rurales o pequefias ciudades.

Algunas provincias tienen disponibilidad de unidades méviles para cubrir a
las mujeres que habitan areas alejadas. Otras, programan traslados desde la residen-
cia hasta las unidades mamograficas. Ambas estrategias son aceptables cuando el
objetivo es lograr una cobertura masiva, en tanto estén articuladas con acciones efec-
tivas de sensibilizacién y movilizacién de la poblacion, para lograr obtener un alto
porcentaje de asistencia a los estudios (Lane & Martin. 2005, Jackson ef al. 2009).

En todas las jurisdicciones se han referido problemas en el mantenimiento de
los equipos de mamografia y en la realizacion de controles de calidad. Unos de los
comentarios generales es que resulta mas facil lograr la compra de un equipo nuevo,
que realizar tareas de mantenimiento preventivo o reparacion de un equipo que ya
estd en funcionamiento.

Ninguno de los programas en actividad tiene registro de controles de calidad
sistematicos para alguna de sus etapas del proceso de tamizaje. Esto es especialmente
sensible para el control de calidad de las unidades de mamografia. Las acciones en
este sentido dependen exclusivamente de la voluntad del personal de cada servicio de
radiologia y nunca son sometidas a auditorias externas.

La presencia de una guia comprehensiva de control de calidad mamografica,
elaborada por el Ministerio de Salud de la Nacion, no ha tenido efecto sobre este pro-
blema. Las causas de estas multiples deficiencias van mas alla del presente reporte,
pero, la falta de programacion para el mediano y largo plazo es sin duda un punto
relevante. Es clave para cualquier accion en salud, aun mas, si se trata de control de
enfermedades cronicas, la planificacion de un futuro que se expresa en afos o inclu-
so0, décadas. Sin esta concepcion, cualquier esfuerzo estd destinado a ser infructuoso,
pues en esta area, cambios pequefios en los indicadores se logran a través de politicas
sostenidas durante largo tiempo.

Es generalizada la observacion de que la mayoria de los equipos estan subuti-
lizados en términos de su capacidad operativa, dado que funcionan durante pocas ho-
ras diarias y, en algunos casos, tienen limitaciones por la disponibilidad de insumos
y problemas de mantenimiento.

Es imprescindible que los mamoégrafos funcionen a tiempo completo, para
efectuar el mayor ntimero posible de estudios por hora. Esto implica que deben
procurarse técnicos que los operen, radidlogos que informen los estudios y personal
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administrativo que organice la agenda de mujeres citadas, la transcripcion de los
informes y su entrega en tiempo y forma.

No menos importante es la designacion de personal que se dedique al ingreso
de datos al sistema informadtico. Este aspecto tiene relevancia critica, pues sera el
recurso que proveera la informacion que permita evaluar el desempefio del programa.

En resumen, los recursos disponibles deben ser sometidos a un proceso de ra-
cionalizacion (redistribucion, replanteamiento de tareas, optimizacién de servicios),
a los efectos de volverlos més eficientes para la comunidad.

Otro aspecto de extrema importancia en el disefio, puesta en marcha y de-
sarrollo de un programa de control de cancer de mama es el entrenamiento de los
recursos humanos afectados. Es primordial capacitar a los técnicos radidlogos, en-
tendiendo la capacitacion en sentido amplio. No sélo es esencial el adiestramien-
to en competencias técnicas, sino también en aspectos relacionados con la relacion
“técnico-paciente”. Este tltimo item tiene mucha relevancia, porque el técnico es,
en la mayoria de los casos, el unico personal de salud con el que la mujer interactia
en la etapa de tamizaje y esta interaccion puede ser clave para retenerla dentro del
programa.

La capacitacion de los médicos radidlogos en la lectura e informe de la mamo-
grafia de tamizaje es relevante a la hora de asegurar una alta cobertura y bajas tasas
de falsos negativos y de recitacion por estudios dudosos.

El entrenamiento de los recursos humanos debe tener en cuenta las diferencias
que existen entre los procedimientos de tamizaje y de diagnostico, pues una y otra
modalidad presentan diferentes objetivos, procesos e indicadores de calidad (Perry
et al. 2008).

Otro item importante es la articulacion del tamizaje con la etapa diagndstica
y terapéutica.

Como resultado del estudio de tamizaje, la poblacion se dividird en dos gru-
pos: uno muy numeroso de mujeres sin hallazgos de consideracion, que seguiran
haciendo tamizaje, segiin recomendaciones programaticas; y otro, muy reducido, de
pacientes que presentan hallazgos que deben ser estudiados. Este ultimo grupo que,
con estimaciones conservadoras, podria llegar al 10% de la poblacion tamizada (Mai
et al. 2009), requiere una articulacion eficiente con las etapas de diagndstico, ya sean
pruebas radioldgicas mas profundas o, eventualmente, biopsias o cirugias (1% de las
poblacién tamizada).

Hemos comprobado que, si bien la capacidad de resolucion de lesiones palpa-
bles es aceptable, la resolucion de lesiones subclinicas es un problema para muchas
provincias. Este es un aspecto que debe resolverse antes del inicio de cualquier pro-
grama, ya que, en la medida en que la poblacion se tamice, la proporcion de ese tipo
de lesiones se incrementara (Carmon et al. 2004, Ponti et al. 2007).

La naturaleza masiva del tamizaje hace imprescindible la implementacion de
mecanismos sistematicos de devolucion de resultados, especialmente, aquellos que
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son sospechosos (Health Canada. 2003, Palmieri. 2009).

La informacion accesible muestra que no existen procedimientos preestable-
cidos de buisqueda y orientacion para las mujeres con mamografias sospechosas, y
que esta actividad queda librada a la voluntad de los profesionales que solicitan los
estudios, o de las mismas mujeres. Esta caracteristica impacta negativamente en las
pacientes mas vulnerables y multiplican las desigualdades en el acceso a la atencion.

Otro de los inconvenientes hallados es la demora desde la mamografia hasta la
puesta en marcha del tratamiento, en algunos casos de hasta 150 dias. El diagnostico
precoz no tiene impacto prondstico si no se asocia a la administraciéon de un trata-
miento, también rapido y oportuno. El programa debe asegurar que los tiempos de
aplicacion del tratamiento necesario sean tales que esté asegurada su mayor eficacia
(Olivotto et al. 2002, Gorin et al. 2006, Woods et al. 2006, Battaglia et al. 2007).

En varias provincias se han identificado dificultades para el acceso gratuito a
un informe de anatomia patoldgica completo, que incluya la determinacion de recep-
tores hormonales y Her2neu. Es importante que el programa garantice la disposicion
de un informe diagndstico completo, que abarque todas las variables que afectan la
decision del tratamiento a implementar y que sea entregado dentro de plazos razona-
bles, para poder iniciar a tiempo la terapéutica.

En el caso de las jurisdicciones donde no existan laboratorios de IHQ en el
sector publico, se deberia garantizar la derivacion hacia el sector privado, de forma
gratuita o evaluar las posibilidades de instalar un laboratorio en algun hospital de
referencia del sector publico.

Una vez confirmado el diagndstico de cancer, la paciente debe ingresar en la
etapa terapéutica para de cumplir con el tratamiento quirargico, radiante y sistémico,
segun sea pertinente a su situacion clinica.

En la Argentina, el acceso gratuito a la prevencion, diagndstico y tratamiento
del cancer de mama esté incluido dentro del Programa Médico Obligatorio. Los re-
cursos necesarios para esta cobertura estn presentes en todas las jurisdicciones. Sin
embargo, los programas de deteccion activos en el territorio nacional carecen de una
articulacion explicita y eficiente con las areas de diagndstico y tratamiento.

La existencia de otras barreras de acceso deberia ser estudiada por medio de
investigaciones especificas, pero le corresponde a un programa de control de cancer
de mama, asegurar que los mecanismos de referencia y contrarreferencia funcionen
eficientemente, con el fin de evitar que ellos mismos se transformen en barreras.

La elaboracion de guias de practica para el tamizaje, diagnostico y trata-
miento es un aspecto central del control del cancer de mama (Harford et al. 2008,
Eniu et al. 2008, Shyyan et al. 2008, Yip et al. 2008, Andersson et al. 2008).Estas
guias tienen multiples funciones. En primer lugar, son un instrumento educativo para
aquellos afectados al manejo de las mujeres enroladas en el programa. Ademas, estas
recomendaciones establecen estandares que sirven como objetivos a lograr y como
indicadores para la evaluacion. Finalmente, el conocimiento de como se coordinara
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a la mayoria de las mujeres incorporadas, permite organizar el sistema y hacer previ-
siones sobre los recursos necesarios para volverlo operativo.La elaboracion de guias
de practica es un proceso complejo que requiere la participacion de los multiples sec-
tores afectados: los profesionales de la salud, los financiadores y los pacientes. En la
Argentina no se han encontrado guias de practica unificadas y actualizadas, acordes
a las caracteristicas locales.

Una de las primeras acciones que tendria que llevar a cabo el programa nacio-
nal es la elaboracion de una guia de practica consensuada por todos los actores invo-
lucrados en el cuidado del cdncer de mama, que deberia reflejar el acuerdo de lo que
se considerara un estandar de cuidado basado, no sélo en la evidencia cientifica, sino
en la capacidad del sistema de asegurar una cobertura universal de las prestaciones.

El monitoreo y la evaluaciéon son componentes fundamentales de un pro-
grama organizado de tamizaje y control del cancer (IARC. 2002). Hemos observado
que no existen datos sobre indicadores de monitoreo en la mayoria de las provincias.
Es primordial que el monitoreo se realice desde el minuto cero, acorde a un plan
prefijado.

La definicion de qué se denominara un programa exitoso depende de variables
técnicas y politicas. Dado que el objetivo primario, el descenso de la mortalidad y su
causa especifica, s6lo se visualizardn tardiamente. Es necesario establecer qué para-
metros subrogantes o intermedios se emplearan para comprobar que el programa esta
operando en cauce. Deberan estipularse umbrales aceptables (de minima) y éptimos
(de méxima) de cada indicador, de manera realista y razonable.

Los umbrales seleccionados para los indicadores deben responder a las nece-
sidades de la poblacion y ser acordes a los recursos que se destinaran al programa.
Asimismo, la implementacion de un sistema de monitoreo requiere de recursos espe-
cificos. No es posible una tarea de monitoreo sin la aplicacion de un sistema informa-
tico que dé cuenta del “estado” de cada mujer, dentro del proceso global. Ademas de
un programa funcional para todas las jurisdicciones, es indispensable garantizar una
cantidad de computadoras y de conectividad a la red, para poder efectuar la entrada
de datos, en plazos minimos.

Para finalizar, teniendo en cuenta los problemas identificados, en el cuadro
5.1 se resumen las propuestas para el disefio de un programa de control del cancer de
mama en la Argentina.

La puesta en marcha de este plan es un gran desafio que implica una impor-
tante inversion en recursos econdmicos y humanos. Los resultados de este estudio de-
muestran que, si bien existen problemas comunes a todas las jurisdicciones del pais,
cada una tiene idiosincrasias que requieren tratamientos especificos. Por ello, parece
razonable proyectar un programa organizado en etapas consecutivas y fuertemente
monitoreadas, como proyectos demostrativos o pilotos en areas geograficas acotadas
que se caractericen por presentar altas tasas de mortalidad.
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Cuadro 5.1. Problemas identificados y propuestas
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Cuestionario para la recoleccion de informacion relativa
a las actividades de prevencion y control de cincer de mama

1. DATOS GENERALES SOBRE EL PROGRAMA

Nombre del Programa: .........coceeceeeerieieneeeseee e
Ubicacion del Programa dentro de la estructura ministerial
(Secretaria/Subsecretaria, Direccion, etc.)

de 1a cual depende: ........coooieiuieiirieieee e
ReSPONSADIC: ....oeiiiiieeieeeee e
DITECCION ...ttt sttt ettt ebe e s s
TEIETONO! ..ttt
ML ot
Fecha de creacion del Programa: ...........ccoooeeiiieienieiinieeeee e
Fecha de inicio de actividades: ........c..coceevereniineniencnieiiienencncecee
Legislacion regulatoria existente: especificar si hubo sancion de una
ley especifica, indicar nimero de ley, afio de sancidn, y si es posible,
enviar una copia.

Composicion del equipo que integra el programa provincial: espe-
cificar cantidad de personas, formacion profesional, y actividad espe-
cifica dentro del programa.

Financiamiento disponible: especificar fuente de financiamiento (go-
bierno nacional/provincial/organismo internacional, etc.) y presupues-
to anual con el que cuenta el programa.
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2. CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ

2.1 Especificaciones para el tamizaje:

2.1.1 Poblacién incluida en el programa (provincial, regional, programa pi-
loto, etc.): especificar si el programa cubre toda la poblacion de la provincia, sélo

algunos departamentos, o si s6lo se ha trabajado en un area piloto u hospital.

2.1.2 Método de deteccion recomendado por el programa (mamografia, ecogra-

fia, examen clinico, etcétera.):
2.1.3 Frecuencia recomendada para la realizacion del método de deteccion:
2.1.4 Edad recomendada para la realizacion del método de deteccion:

2.2 Modo de funcionamiento

2.2.1 Método de invitacion de mujeres: invitacion activa vs. tamizaje oportunis-
tico: especificar si el programa cuenta con un sistema de invitacién activa (envio
de cartas de invitacion, llamadas telefonicas, visita de agentes comunitarios para
localizar mujeres, etc.) o tamizan a las mujeres a medida que éstas se presentan

de manera espontanea a una visita médica o ginecoldgica.

2.2.2 Otras formas de promocion: especificar si el programa ha realizado al-
guna campafia de prevencion de cancer de mama. En dicho caso, detallar sus
caracteristicas (utilizaciéon de medios masivos de comunicacion, medios locales,

utilizacion de moviles, profesionales involucrados, afio de realizacion, etcétera).

2.2.3 ;Posee material educativo sobre ciancer de mama para la poblacién

objetivo? En caso afirmativo, por favor, enviar copia de dicho material.

2.2.4 ;Posee guias, manuales de procedimiento, protocolos o cualquier otro
material destinado a los profesionales, sobre cincer de mama? En caso afir-

mativo, por favor, enviar copia de dicho material.

2.2.5 ¢;Tiene, el programa, un sistema de busqueda de las mujeres que no

vuelven a buscar los resultados? En caso afirmativo, especificar.

2.2.6 (Tiene, el programa, un sistema de biisqueda de las mujeres que, luego
de recibir los resultados, no vuelven a tratarse? En caso afirmativo, especificar.
2.2.7 {Cuenta, el programa, con un sistema de registro informatizado a nivel

central?

2.2.8 (Cuenta con algun tipo de sistema de registro no informatizado de la

actividad del programa? Especificar.

2.2.9 ¢El programa publica informes anuales con datos sobre indicadores

basicos? En caso afirmativo, enviar una copia del tltimo publicado.

2.2.10 ;Existen, en la provincia, organizaciones de la sociedad civil (funda-
ciones, asociaciones, grupos comunitarios, grupos religiosos, etc.) que desa-
rrollen actividades de promocion y prevencion del cincer de mama? En caso

afirmativo, especifique cudles son esas ONGs y qué actividades realizan:
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2.2.11 ;El Programa Provincial o algiin otro organismo estatal ha realizado
actividades conjuntas con las organizaciones mencionadas? Especificar carac-
teristicas de la actividad (utilizacién de medios masivos de comunicacion, medios
locales, utilizacion de moviles, profesionales involucrados, afio de realizacion,

etcétera).

3. RECURSOS PARA LA DETECCION, DISPONIBLES EN LA PROVINCIA

3.1 Equipamiento

3.1.1 ;Hay mamografos en los hospitales publicos de su provincia?
Si — (siga con pregunta 3.1.2)

No -

anote debajo las opciones que tienen las mujeres que necesitan una

mamografia, por ejemplo: son derivadas a otras provincias, hay servicios ter-
cerizados, etcétera. Luego continue con la pregunta 3.2.1

3.1.2 Si hay mamagrafos en los hospitales piublicos ;en qué hospitales se los
puede encontrar? Por favor enumere cuantos mamografos tiene cada hospital,
si estan en funcionamiento, cuantas horas por dia se utilizan, tipo de mamografo.
En la columna “observaciones” agregue cualquier informacién que considere ne-
cesaria. Puede agregar todas las filas que sean necesarias.

Equipe LFunciona Tipe de Mamdgrato

mamogrifice | Hospital scfualmente? | Hs por dia (ver referencias abaje) | Observaciones
Ejemplo San Augusio | Si 12 ha. - Alta resclucion con

Mamagrafa 1 placa fotografica

Mamdégrata 2

Mamdgrata X

Tipo de mamdgrafo:

1- Baja resolucion con placa fotografica
2- Alta resolucion con placa fotografica

3- Mamografo digital
4- Equipo de estereotaxia
5- Otro (especificar)
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3.2 Insumos
3.2.1 ;Hay insumos (pelicula radiografica, liquidos de revelado, etc.) disponi-
bles para la realizacion de las mamografias?
3.2.2 (Qué institucion es la encargada realizar las compras de los insumos
(Ej: Programa Provincial, hospital, Area ministerial, etcétera)?
3.2.3 ¢{Se han registrado en el aiio 2009 problemas en la disponibilidad de
insumos? Especificar.

3.3 Recursos Humanos
3.3.1 Personal encargado de realizar las mamografias: indicar tipo de profe-
sional, cuantos son y cantidad de horas aproximadas que trabajan (c/u). Hacer
una tabla para cada hospital con mamodgrafo (agregue todas las tablas que sea
necesarias).

Ejemplo:
Hospital San Augusto

Tipo (indique si es técnico, Cantidad | Horas disponibles
médico o ambos)

Técnico 2 6 horas cada uno -
5 dias a la semana

Hospital 1

Tipo (indique si es técnico, Cantidad | Horas disponibles
médico o ambos)

Hospital 2

Tipo (indique si es técnico, Cantidad | Horas disponibles
médico o ambos)
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3.3.2 Personal encargado de realizar el informe de mamografia: indicar tipo
de profesional, cuantos son y cantidad de horas aprox. que trabajan (c/u). Hacer
una tabla por hospital con mamografo (agregue todas las tablas que sea necesa-

rias).

Ejemplo:

Hospital San Augusto

Hospital 1

Tipo Cantidad | Horas disponibles

Especialista en Imagenes 1 6 horas 5 dias/sem.
Técnico Radidlogo 1 B horas

Médico generalista

Ginecdlogo

Mastdlogo

Otro: (especificar)

Tipo Cantidad | Horas disponibles

Especialista en Imagenes

Técnico Radidlogo

Médico generalista

Ginecdlogo

Mastdlogo

Otro: (especificar)
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Hospital 2

Tipo

Cantidad

Horas disponibles

Especialista en Imagenes

Técnico Radidlogo

Médico generalista

Ginecdlogo

Mastdlogo

Otro: (especificar)

3.3.3 Capacitacién recibida en los dltimos afios: especificar si el personal in-
volucrado en la realizacién de la mamografia y los informes ha recibido alguna
capacitacion relativa al tema. En caso afirmativo, relevar los siguientes items para

cada capacitacion recibida:
Afio de realizacion:

A quién fue dirigida la capacitacion?:

Objetivos de la capacitacion:
Duracion:

¢ Quiénes fueron los capacitadores?:
Cantidad de personas que recibieron la capacitacion:

4. CONTROL DE CALIDAD

4.1 ;Qué mecanismos de control de calidad existen? (puede marcar mas de una

opcion).

i. Control de calidad de los equipos

ii. Control de calidad de la capacidad técnica del szaff (radidlogos, técnicos radio-
gréficos, expertos en proteccion radioldgica, etcétera)

iii. Control de calidad del revelado

iv. Otro

4.2 ;Con qué frecuencia se hacen los controles de calidad? Indicar la informa-
cion, segun cada hospital que posea mamografo. Agregar todas las tablas que sean

necesarias.
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Hospital 1

Diaramente | Semanalmente | Trimestraiments | Bianualmenta | Anualmenie

Control de
calidad de
los Bquipos

Control de
calidad de la
capacidad
técrica dal
staff

Control de
cabdad deal
revalada

Otro

Hospital 2

Diaramente | Semanalmente | Trimestraiments | Bianualmenta | Anualmenie

Control de
calidad de
los Bquipos

Control de
calidad de la
capacidad
técrica dal
staff

Control de
cabdad deal
rewalada

Otro

o o7

4.2.1 Por favor, si Ud. eligié una de las opciones en la pregunta 4.2., explique
cuiles son las medidas de control de calidad y quién o qué organismo las
realiza.
4.3 ;(Cuadl es el tiempo de espera en los turnos para mamografia? Especificar
cantidad aproximada de dias que transcurren entre que la mujer pide un turno y la
realizacion de la mamografia. En caso de tener datos diferenciados por hospital, in-
dicar a qué hospital se refiere.
4.4 ;Cual es el lapso promedio entre la realizacion de la mamografia y entrega
de resultados? Especificar cantidad de dias que transcurren entre la realizacion de la
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mamografia y la recepcion de los resultados por parte de la mujer. En caso de tener
datos diferenciados por hospital, indicar a qué hospital se refiere.

5. DIAGNOSTICO

5.1 {Cudl es el procedimiento utilizado para la realizacién de biopsias segun tipo
de lesion? Por favor, marque con una cruz donde corresponda. En caso de tener datos
diferenciados por hospital, especificar a qué hospital se refiere. Si es necesario puede
hacer un cuadro para cada hospital.

Lesion

Procedimiento Palpable | No palpable

Puncién con aguija fina

Puncidn con aguja gruesa

Biopsia esterentaxica bajo mamografia

Biopsia por congelacian

5.2 ;Dispone de laboratorios de anatomia patolégica en el sector publico? Espe-
cificar cuantos y en qué hospitales.

5.3 Cantidad de patologos que trabajan en el sector publico:

5.4 ;Dispone de laboratorio de inmunohistoquimica en el sector piblico? En
caso afirmativo especificar cuantos y en qué instituciones.

5.5 ¢(Realizan determinaciones de receptores hormonales y Her2neu? En caso
afirmativo: ;En qué casos se realizan?

5.6 En caso de no disponer de inmunohistoquimica en el sector publico, ;se deri-
van las muestras? Especificar adonde son derivadas las muestras.

6. TRATAMIENTO

6.1 Tratamiento quirurgico
6.1.1 ;Se realiza tratamiento quirvrgico en hospitales publicos de la provin-
cia?
Si — (siga con pregunta 6.1.2)
No — anote debajo las opciones que tienen las mujeres que necesitan un
tratamiento quirargico: ;Son derivadas? (especificar adonde) ;Hay servicios
tercerizados?
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6.1.2 El tratamiento quirargico esta a cargo de:

Cantidad | Hospitales pdblicos en los que trabajan

Mastilogos

Ginecdlogos

Cirujanos generales

Dtros (especificar)

6.1.3 ;Cual es el tiempo promedio de demora desde la biopsia hasta la cirugia
definitiva? En caso de tener datos diferenciados por hospital, especificar a qué
hospital se refiere.
6.1.4 ;Existen servicios en hospitales puiblicos que realicen técnica de ganglio
centinela? En caso afirmativo especificar.

6.2 Tratamiento radiante
6.2.1 ;Existen servicios de radioterapia en hospitales piblicos de la provin-
cia?
Si — (siga con pregunta 6.2.2)
No — anote abajo las opciones que tienen las mujeres que necesitan un trata-
miento radiante: ;Son derivadas? (especificar donde) ;Hay servicios privados que
son tercerizados?
6.2.2 En caso afirmativo indicar: tipo, cantidad, localizacién y si esta en fun-
cionamiento:

Tipo Cantidad Localizacion | Funciona actualmente

Telecobalioterapia

Acelerador lineal

Acelerador lineal con
posibilidad de realizar
lécnicas tridimensionales

6.2.3 (Qué opciones de traslado tienen las pacientes que viven alejadas del
centro de radioterapia?
6.2.4 ;Qué opciones de alojamiento tienen las pacientes que viven alejadas
del centro de radioterapia?

6.3 Tratamiento sistémico
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6.3.1 ;Existen servicios de oncologia en hospitales piiblicos de la provincia?
Si — (siga con pregunta 6.3.2)
No =  anote abajo las opciones que tienen las mujeres que necesitan un
tratamiento sistémico: ;Son derivadas? (especificar adonde) ;Hay servicios
privados que son tercerizados?

6.3.2 En caso afirmativo indicar: localizacion, cantidad de profesionales (on-
cologos y otros) que lo integran. Agregar todas las filas que sean necesarias:

Hospital Cantidad de enciélogos Otros profesionales

6.3.3 ;Existen protocolos de tratamiento estindar aprobados por la Provin-
cia? En caso afirmativo especificar o enviar una copia.

6.3.4 ;Existe provision de taxanos sin costo para las mujeres? En caso afir-
mativo ;En qué estadio de la enfermedad?

6.3.5 ;Existe provision de trastuzumab sin costo para las mujeres? En caso
afirmativo: ;En qué estadio de la enfermedad?

6.3.6 (Qué reparticion publica esta a cargo de la provision de drogas oncolo-
gicas? Marque con una cruz lo que corresponda.

Banco de drogas nacional

Banco de drogas provincial

Banco de drogas municipal

Otro: especificar

6.3.7 ;Cuales son los requisitos para la solicitud de los medicamentos?

6.3.8 (Cuadl es el tiempo promedio entre el pedido de drogas y la provisiéon?
6.3.9 Durante el afio 2009: ;Ha habido alguna interrupcién en la provisién
de drogas?

6.3.10 ;Qué opciones de traslado tienen las pacientes que viven alejadas del
centro de oncologia?
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6.3.11 ;Qué opciones de alojamiento tienen las pacientes que viven alejadas

del centro de oncologia?
6.4 Tratamiento paliativo:

6.4.1 ;Existen servicios de cuidados paliativos en los hospitales piblicos de

la provincia?

Si = (siga con pregunta 6.4.2)
No = ;Qué profesional/es se encarga del tratamiento del dolor?

6.4.2 En caso afirmativo indicar: localizacidn, tipo y cantidad de profesiona-

les. Agregar todas las filas que sean necesarias:

Hospital

Tipo de profesionales

Cantidad

6.4.3 ;Existe la provision de morfina en el sector publico?
6.4.4 ;La provision de morfina es gratuita?
6.4.4 ;Cuales son los tramites necesarios para adquirir morfina?
6.4.5 ;(Dénde se provee? Marque con una cruz donde corresponda:

Farmacia del hospital

Farmacia externa

Otro: especificar

7. INDICADORES DE MONITOREO Y EVALUACION

7.1 Registros de tumores

7.1.1 ;Existe en la provincia algun registro poblacional de tumores? En caso
afirmativo especificar cudl, afio de formacion, datos de contacto en caso de po-

seerlos, etcétera.

7.1.2 (Existe en la provincia algin registro hospitalario de tumores? En caso
afirmativo especificar en que hospital, afio de formacién, datos de contacto en

caso de poseerlos, etcétera.
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7.2 Deteccion precoz

7.2.1 Cantidad de mamografias realizadas: ultimo afio disponible (indicar
afio). Sefialar si la cantidad informada cubre sélo el sector publico o publico y
privado. En caso de poseer datos por hospital, especificar.

7.2.2 Cantidad de mamografias realizadas segiin grupo de edad: dltimo afio
disponible (indicar afio). Se sugieren los siguientes grupos para el reporte de los
datos. En caso de poseer datos para otro grupo de edad, especificar.

<40

40-49

50 - 64

>65

7.2.3 Cantidad total de mujeres en la poblacion objetivo en el tltimo afio
disponible (especificar afio):

7.2.4 Cantidad de mamografias de primera vez ultimo afio disponible (espe-
cificar aio):

7.2.5 Numero de mujeres que realizaron mamografia con una frecuencia ma-
yor que la establecida por el programa (especificar afio):

7.2.6 Porcentaje de recitacion de pacientes: cantidad de mujeres recitadas /
total de mamografias realizadas ese mismo afio (especificar afio):

7.3 Diagnostico

7.3.1 Cantidad de biopsias realizadas altimo afio disponible (especificar afio):
7.3.2 Cantidad de biopsias segun tipo de procedimiento (especificar afio):
Cantidad de biopsias por puncién de aguja fina:
Cantidad de biopsias por puncion de aguja gruesa:
Cantidad de biopsias estereotdxicas:
Cantidad de biopsias por congelacion:
7.3.3 Cantidad de biopsias segun tipo de resultado (especificar afio):
Cantidad de biopsias con resultado benigno:
Porcentaje de mujeres con axila comprometida:
Porcentaje de mujeres con tumores localmente avanzados:
Porcentaje de mujeres con tumores receptores estrogénicos positivos (RE+):

7.4 Tratamiento

7.4.1 Porcentaje de mujeres diagnosticadas que realizaron tratamiento qui-
rurgico (cantidad de mujeres que se operaron/cantidad de mujeres diagnosticadas
con cancer ese mismo afio):

7.4.2 Porcentaje de mujeres con preservacion de la mama (cirugia conser-
vadora) ultimo afio disponible (Cantidad de mujeres que se realizaron cirugia
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conservadora sobre el total de mujeres que realizaron cirugia):
7.4.3 Porcentaje de mujeres con tumores RE+ que reciben hormonoterapia
ultimo afio disponible (especificar afio):

7.5 Eficacia del tratamiento
7.5.1 (Existen datos acerca de la supervivencia a 5 afios (0 mas) de las muje-
res tratadas? En caso afirmativo enviar datos disponibles.
7.5.2 (Existen datos acerca de la supervivencia libre de enfermedad de las
mujeres tratadas? En caso afirmativo enviar datos disponibles.

8. Para finalizar...

8.1 Indicar cuadles son, a su criterio, las principales dificultades con respecto
de:
Desarrollo del programa a nivel central:

Diagnostico precoz:

Tratamiento:

(Quisiera agregar algo mas?

/MUCHAS GRACIAS!
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Calculo de tasas de mortalidad por ciancer de mama

La informacion sobre la cantidad de defunciones debidas al cancer de mama,
por grupos de edad y por jurisdiccion, fue proporcionada por la Direccion de Esta-
disticas e Informacion en Salud del Ministerio de Salud de la Nacion (DEIS/MSAL).
Esta reparticion realiza el analisis de los certificados de defuncion generados en todas
las jurisdicciones del pais.

La causa mediata de muerte registrada es la que se utiliza con fines estadisti-
cos. No hay revision de registros médicos ni otros intentos por confirmar la correcta
asignacion de la causa del deceso.

Tasa de mortalidad especifica por edad: se define como el total de muertes por
cancer de mama en un grupo de edad especifico, en un periodo de tiempo determina-
do, dividido por la poblacién del mismo grupo de edad, en el mismo lapso de tiempo.

La formula utilizada fue:

N° de defunciones por cancer de mama en un grupo de edad, una poblacion
definida y en un periodo de tiempo / N° total de mujeres en ese grupo de edad y du-
rante el mismo periodo de tiempo (x 100.000)

Tasa de mortalidad estandarizada por edad (TEE): es una cifra que permite
comparar las tasas de mortalidad, entre poblaciones que poseen una estructura etaria
distinta, y eliminar la influencia que ésta pudiera producir sobre el calculo de la tasa
(Santos Silva, 1999). Existen dos métodos de estandarizacion: directo e indirecto. En
este informe se ha utilizado el método directo que consiste en:

1. Calcular las tasas especificas para cada grupo de edad.

2. Multiplicar las tasas, para cada grupo de edad, por el total de la poblacién estandar
de cada uno de esos grupos, y asi obtener las tasas esperadas para cada uno.

3. Sumar las tasas esperadas de cada grupo de edad, lo que da como resultado, la tasa
estandarizada.

La poblacion mundial estandar empleada para la elaboracion de las tasas de
mortalidad estandarizadas por edad, es la aplicada por la Organizaciéon Mundial de la
Salud en su publicacion Age standardization of rates: a new WHO Standard (Ahmad
et al. 2009):

[127]



Cancer de mama en Argentina: organizacion, cobertura y calidad de las acciones de prevencion y control

Rango edad Poblacign
Oad 8.860
5a14 17.290

15a24 16.690
25a34 13.540
i5a44 13.740
45 3 54 1.410
55 a 64 B.270
B5a T4 5170
75+ 3.030
total 100.000

Poblacion

Para el calculo de las tasas de mortalidad del total pais y de cada una de las
jurisdicciones (especificas por edad y estandarizadas), se utilizaron las estimaciones
para la poblacion de mujeres, por cada afio, elaboradas por el INDEC y publicadas
en los informes: “Estimaciones y proyecciones de poblacion. Total del pais. 1950-
20157, Serie Analisis Demogrdfico N° 30 (INDEC 2004a); “Proyecciones provincia-
les de poblacion por” sexo y grupos de edad 2001-2015”, Serie Analisis Demografico
N°31 (INDEC 2004b); y estimaciones inéditas aun no publicadas.
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por grupos de edad y jurisdiccion de residencia de las fallecidas. 2003-2007

Cuadro 1
Argentina. Defunciones por tumor maligno de mama,
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Continta cuadro 1
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Cuadro 2
Argentina. Defunciones por tumor maligno de mama,
por grupos de edad y jurisdiccion de residencia de las fallecidas. 2007
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Continta cuadro 2
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1) Informacién sobre los programas provinciales de prevenciéon
de cancer de mama

Para obtener informacion acerca de los programas provinciales de prevencion
de cancer de mama se elabord un cuestionario (Anexo metodologico I) compuesto
por 88 preguntas, agrupadas en los siguientes modulos:

1. Datos generales sobre el programa.

. Caracteristicas del programa de deteccion precoz.

. Recomendaciones para el tamizaje.

. Recursos para la deteccion: equipamiento, insumos y recursos humanos.
. Control de calidad.

. Diagnéstico.

. Tratamiento: quirargico, sistémico y radioterapia.

. Monitoreo y evaluacion.

Se envio por correo electronico a los encargados de los programas provincia-
les. En las zonas sin programa de prevencion de cancer mama, el cuestionario fue
enviado a los referentes del programa de Salud Reproductiva o al referente asignado
por el ministerio provincial.

Finalmente, sobre el total de las jurisdicciones, 21 respondieron al cuestio-
nario. La provincia de Corrientes remitié informacion acerca de los mamografos
disponibles, y Chubut y Tierra del Fuego contestaron que no poseen programa, sin
completar el resto del sondeo.

Durante los meses de recoleccion de la informacion (octubre — marzo 2010)
se mandaron numerosos recordatorios, a través de mensajes por correo electronico y
llamadas telefonicas.

e BEN I o) NV, I NNV )

Otras fuentes de datos utilizadas:

* Publicaciones y materiales de comunicacion de los programas provinciales de pre-
vencion de cancer de mama (cartillas, folletos, paginas web).

* Leyes, resoluciones ministeriales y normativas vigentes.

+ Analisis de datos secundarios: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005.
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2) Indicadores de monitoreo de programas de prevencion
de cancer de mama

Cobertura

Calculo de la cobertura, tomando como referencia la cantidad de mamografias
realizadas.

Se utilizo la siguiente formula:

% cobertura estimada = N° mamografias/ Poblacion objetivo x 100 =

donde “N° mamografias” corresponde al nimero de mamografias realizadas en un
afio dado en el grupo de edad objetivo establecido por el Programa; y la “Poblacion
objetivo” corresponde a la poblacion objetivo del programa, en un afio dado, segun
datos poblacionales del INDEC, para el ultimo afio disponible.

Para el calculo de la poblacion objetivo del programa en un afio dado se utilizo
la siguiente formula:

Numero de mujeres en edad objetivo
(50-70 afios sin cobertura de salud)/ Frecuencia programatica (2)

Porcentaje de mamografias de primera vez

Numero de mamografias de 1° vez en un periodo especifico/Total
de mamografias en el mismo periodo (x100)

Porcentaje de mujeres tamizadas en el grupo de edad apropiado
Numero de mujeres tamizadas en el grupo de edad objetivo
en un periodo especifico/Total de mujeres tamizadas
en el mismo periodo (x 100)
Exceso de tamizaje
Numero de mujeres tamizadas al menos dos veces antes de

lo establecido por la frecuencia del programa, en un periodo
especifico/ Total mujeres tamizadas en el mismo periodo (x100)
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Porcentaje de recitacion de mujeres

Nuimero de mujeres recitadas / Total de mamografias realizadas (x 100)

Indicadores relacionados con el diagndstico y tratamiento
Porcentaje de mujeres diagnosticadas que realizaron tratamiento quirurgico.

Numero de mujeres que se operaron/Total de mujeres diagnosticadas
con cancer ese mismo afo (x 100)

Porcentaje de mujeres con preservacion de la mama (cirugia conservadora) ultimo
afio disponible:

Nimero de mujeres que se realizaron cirugia conservadora /Total
de mujeres que realizaron cirugia (x 100)

Porcentaje de mujeres con tumores RE+ que reciben hormonoterapia

Nimero de mujeres con tumores RE+ que reciben
hormonoterapia /Total de mujeres con tumores RE+ (x 100)

3) Caracteristicas sociodemograficas de la no realizacion de mamografia

Para el analisis de las caracteristicas asociadas a la no realizacion de mamo-
grafia se utiliz6 informacion de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR),
estudio de corte transversal desarrollado por el Ministerio de Salud de la Nacion,
durante el afio 2005.

Se tom¢ informacion de los mddulos: datos personales, situacion laboral, sa-
lud general, acceso a la atencion médica y practicas preventivas. De este ultimo, se
consideraron las preguntas referidas a la realizacion de mamografia: “; Alguna vez se
hizo una mamografia?” (si-no) y “;Cuéndo fue la tltima vez que se hizo una mamo-
grafia?” (menos de un afio; entre uno y dos afios, mas de dos afios).

Se examino la poblacion de mujeres entre 50 y 70 afios, sin incluir los casos
que registraron “no responde” en la pregunta sobre cobertura de salud (N=252), por
lo que quedd un total de 6.084 mujeres, que representan al 89% (3.094.067) de las
mujeres, entre estas edades, de todo el pais.
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Para medir los determinantes de la no realizacion de mamografia se hicieron
dos tipos de andlisis. En el primer caso (tabla 3.2,) se tom6 como variable depen-
diente: “Realizacion de mamografia en los ultimos dos afios” (si: “mujeres que han
realizado una mamografia en los tltimos dos afios” - no: “mujeres que nunca se han
realizado una mamografia o lo han hecho hace mas de dos afos”). En el segundo
caso (tabla 3.3) se determin6 como variable dependiente “Realizacion de mamogra-
fia” (si: mujeres que han realizado mamografia — no: mujeres que nunca realizaron
mamografia).

Se incluyeron once variables independientes como posibles determinantes de
la no realizacion de mamografia: edad, region de residencia, estado civil, condicion
de actividad, nivel de instruccién, condiciéon de NBI, condicion de jefas de hogar,
cobertura de salud, uso de método anticonceptivo, consulta en las ultimas cuatro
semanas y percepcion del estado de salud.

La informacién fue analizada con el programa estadistico STATA (version
8.0). En primer lugar, se realizé un examen bivariado, evaluando la asociacion entre
las variables independientes y la no realizaciéon de mamografia. Posteriormente, se
llevo a cabo un analisis de regresion logistica univariada y multivariada, para evaluar
el efecto individual y simultaneo de las variables independientes sobre la no reali-
zacion de mamografia. Se calcularon odds ratios e intervalos de confianza del 95%,
utilizando el comando SVYLOGIT, que permite introducir las caracteristicas de las
muestras complejas en el analisis. En la regresion logistica multivariada, las variables
con P> 0,05 fueron excluidas del modelo.
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1) Informacion sobre la Provincia de Mendoza

La informacion de la provincia de Mendoza se obtuvo de diversas fuentes:
- Cuestionario estructurado.
- Visita al Programa Provincial.
- Visita a dos hospitales publicos de referencia (servicios de radiologia, patologia
mamaria, anatomia patologica).
- Reunioén con la Coordinadora del Registro de Tumores de la Provincia de Mendo-
za; Jefe del Programa Oncoldgico; Directora de Programas Complejos; Directora
General de Prevencion, Promocion y Atencion Primaria de la Provincia, Referente
del Programa Provincial de Prevencion de Cancer de Mama; Jefe del Programa de
Prevencion de Céancer de Cérvico uterino y mama.

Los referentes provinciales enviaron material programatico (estadisticas, ma-
nual para agentes de salud, proyecto prueba piloto) que fue analizado y sistematizado.

2) Calculo de tasas de mortalidad por cancer de mama,
provincia de Mendoza

La informacién sobre la cantidad de defunciones por cancer de mama, por
grupos de edad y por departamento, fue proporcionada por la Direccion de Estadisti-
cas ¢ Informacién en Salud del Ministerio de Salud de la Nacién (DEIS/MSAL). Tal
como se ha mencionado en el Anexo metodologico II, estas estadisticas se elaboran
sobre la base de los certificados de defuncion. La causa mediata de muerte registrada
es que se considera con fines estadisticos. No hay revision de registros médicos ni
otros intentos por confirmar la correcta asignacion de la causa del deceso.

El célculo de las tasas estandarizadas por edad y especificas por edad ha sido
definido en el Anexo metodoldgico II.
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por grupos de edad y departamento de residencia de las fallecidas. 2003-2007

Cuadro 1
Mendoza. Defunciones debidas a tumor maligno de mama,
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Fuente: DEIS, Ministerio de Salud.
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Cuadro 2

Mendoza. Tasa de mortalidad por cancer de mama, estandarizada por edad (TEE),
por 100.000 mujeres. 1980-2007. (Datos figura 4.4)

Ano TEE
1880 236
1881 26
1982 237
1983 MAE
1984 253
1985 276
1986 27
1987 222
1988 268
19839 248
19490 202
1941 243
1962 TG
1983 304
1984 237
1995 210
19496 261
1947 265
1948 26.5
1989 228
2000 288
2001 28
2002 244
2003 M5
2004 235
2005 241
2006 238
2007 262

Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por DEIS/MSAL.
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