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Las disposiciones contenidas en la presente norma, tienen su base legal
en la Constitucion Politica de la Republica de Nicaragua, la Ley General
de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud y los compromisos de
pais a nivel internacional.

Constitucion Politica de la Reptiblica de Nicaragua.
Titulo IV, Capitulo 3. “Derechos Sociales”.

El Arto. 59: Los nicaragiienses tienen derecho, por igual, a la salud. El
Estado establecera las condiciones basicas para su promocion, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion.

Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas, servicios y
acciones de salud y promover la participacion popular en defensa de la
misma.

Los ciudadanos tienen la obligacion de acatar las medidas sanitarias que
se determinen.

Titulo III.
Capitulo IV De la Recuperacion de la Salud,
Seccion II De la Salud de la Mujer, la Nifiez y la Adolescencia.

Arto.32. La atencion en salud de la mujer, la nifiez y la adolescencia sera
de acuerdo al Programa de Atenci6n Integral a la Mujer, la Nifiez y la
Adolescencia del Ministerio de Salud. Este programa incluira las acciones
de control prenatal, atencion del parto, del puerperio, del recién nacido,
deteccion precoz del cancer de cuello uterino y mamas, asi como acciones
para la salud sexual y reproductiva.

1 Constitucion Politica de Nicaragua y sus reformas. Managua, dieciocho o
de Enero del afio dos mil viv
4 »
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Titulo X Programas y Planes en Salud
Capitulo V

Articulo 211: De la atencién integral a la Mujer, la Nifiez y la
adolescencia.

La atencion a la mujer, la nifiez y la adolescencia se proveera segin
lo dispuesto en los programas de Atencion Integral a los grupos
poblacionales de acuerdo a su ciclo de vida, segin manuales y demaés
disposiciones complementarias 2.

La Asamblea General de las Naciones Unidas, en Diciembre de 1979,
aprob6é la Convencion para la eliminacion de todas las formas de
discriminacién contra la mujer.

La Conferencia Internacional sobre Poblacion, en la Ciudad de México,
en 1984, ratifico el derecho a la Salud Reproductiva asi como la Tercera
Conferencia sobre la Mujer, realizada en Nairobi en 1985 y el Foro
Internacional sobre Poblacién en el Siglo XXI realizado en Amsterdam
en 1989 al igual que en 1993, en Viena, en la Conferencia Mundial de
Derechos Humanos.

En1994,la Conferenciainternacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD)
celebrada en El Cairo, constituyo un espacio de reflexion de las naciones
acerca de los derechos de las personas en relacion a la reproduccion y a
la Salud Reproductiva y el impacto de los mismos en la promocién del
desarrollo humano.

2 La Gaceta, Diario Oficial, Managua, 10 y 13 de Enero de 2003. Nos 7y »a
8 Decreto N° 001-2003 Reglamento de la Ley General de Salud. v.v
I,

e
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2.- JUSTIFICACION

En términos de Incidencia, de todos los canceres a nivel mundial, el
cancer de mama es el segundo cancer de mayor presentacion alcanzando
el 10.4%.3

En las mujeres, el cAncer de mama es el de mas frecuente presentacion
con casi 800.000 casos nuevos al afio y con una tendencia al aumento que
se ha cifrado desde 1985 en aproximadamente un 11%. En los hombres el
cancer de mama es menos del 1% de los casos diagnosticados.

Con relacion a la incidencia de mortalidad en América Latina, Uruguay
constituye el primer lugar con una tasa de 25,3, seguido de Argentina con
20,4, Cuba con 15,5 y Chile con 12,6 por 100,000 mujeres.

El cancer de mama representa un gran reto social, ya que su incidencia
aumenta en poblaciones con déficit de informacion y de acceso a atencion
de calidad, pero por otro lado a mayor esperanza de vida corresponde una
mayor poblacién en los grupos etareos en los que las neoplasias aparecen
con més frecuencia.

En Nicaragua dos terceras partes de los tumores malignos se presentan
posterior a los cincuenta afios de edad, estos casos representan el 9.0%
de las causas de muerte en las mujeres.+

Con respecto al cancer de mama, en el afio 2001 registr6 una tasa de 5.22
por 100,000 mujeres mayores de quince anos, la que se elevo a 5,81 en
el ano 2002.

El 55,43% de los casos diagnosticados ocurri6 en mujeres mayores de
cincuentaanosdeedad;el 41,30% seencontrabanen edades comprendidas
entre los 35 a 49 afnos y el 3,26% entre las edades de 15 y los 34 afos de
edad.

En Nicaragua el cAncer de mama constituye la segunda causa de muerte
entre las mujeres con una tasa de letalidad del 23% de los casos ingresados
a los hospitales durante los afios de 1992 a 2002. 5

3 World Health Organization. Word Cancer  Report. IARC Press. Lyon,

2003

4 Plan Nacional de Salud 2004-2015, Minsa, Managua, Septiembre Q
2004. Pag 35.

5 UNFPA. NIC, Consulta Nacional del Plan de Salud, por una estrategia Norma Técnica de Prevencion, Deteccion del Cancer de Mama
Nacional de Salud Reproductiva.




Las acciones desarrolladas hasta el momento han dado respuesta, mas al
dafio que a la prevencion.

Los recursos disponibles hasta este momento resultan insuficientes. ¢

Esnecesario establecer un abordaje integral, tomando en cuenta el avance
que va experimentando la tecnologia, asi como las reformas del sector
salud, en la prevencion, deteccion y atencion del cancer de mamas. La
prestacion de servicios es producto de la demanda espontanea y no de una
oferta de atencion sistemética, para atender la magnitud del problema,
por lo que es evidente la necesidad de implementar una estrategia
preventiva y curativa, en conjunto con instrumentos regulatorios,
recursos humanos capacitados, infraestructura y equipamiento cuyo
objetivo principal consista en reducir la incidencia de cancer de mama
a través de acciones de Prevencion que explique los beneficios del Auto
Cuidado ( AutoExamén de Mama) a fin de incidir en cambios de actitudes
de la Poblacién.

¢ Ibidem 1. Pag 35.

-
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3.- DEFINICIONES

AUTOEXAMEN DE MAMA: examen de la mama que la mujer se hace
a si misma. Método mediante el cual la mujer aprende correctamente
a examinarse una vez al mes sus mamas, a partir de la menarca.

BIOPSIA: extraccion de una porcion de tejido u o6rgano, con el
proposito de investigar la naturaleza de una lesién mediante examen
microscopico.

BIOPSIA INCISIONAL: Procedimiento quirdrgico mediante el cual
se toma muestra de un tejido tumoral para estudio histologico, sin
extraccion completa del tumor.

BIOPSIA PERCUTANEA (BIOPSIA TRU-CUT) es una biopsia
incisional que se realiza con aguja gruesa tipo Tru-cut y permite
obtener fragmentos cilindricos del tejido u érgano en estudio.

BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (BAAF) /CITOLOGIA
POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (CAAF) /PUNCION
ASPIRACION CON AGUJA FINA(PAAF) /PUNCION CON AGUJA
FINA(PAF):

Es el procedimiento de puncion-aspiracion con aguja fina para extraer
material para estudio citologico.

BIOPSIA EXCISIONAL O POR EXTIRPACION: Procedimiento
quirargico que extrae la totalidad de la lesiébn para estudio
microscopico.

BRAQUITERAPIA: Radiacion al tumor a corta distancia mediante
fuente de radiacion en contacto con el tejido o lecho tumoral.

CALIDAD DE VIDA: aspectos del sentido de bienestar de un individuo
y su capacidad para llevar a cabo diversas tareas.

CANCER DE MAMA: Es la transformacién de células benignas por
células malignas en el proceso de reproduccion celular, que crecen
en forma auténoma y desordenada ocasionada por una mutacién
o alteraciéon de un gen en la célula madre. Las células alteradas

i
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proliferan hasta conformar el tumor en forma de n6dulo o masa. Las
células cancerosas pueden invadir tejidos cercanos y diseminarse a
otras partes del cuerpo por medio del torrente sanguineo y el sistema
linfatico (metéstasis).

CANCER INFLAMATORIO DE MAMA: Un tipo de Cancer de Mama
en el que clinicamente la mama esta enrojecida, hinchada y se siente
caliente. La piel de la mama puede también tener una apariencia
de hoyuelos, como la cascara de una naranja. Esta entidad debe
diferenciarse de la mastitis.

CARCINOMA INVASOR: Cancer que se ha diseminado maés all4 de la
capa celular en el que se desarroll6 y esta creciendo en tejidos sanos
circundantes . También se llama Céncer infiltrante.

CARCINOMA LOCALMENTE AVANZADO: Cancer que se disemina
sOlo a tejidos cercanos o ganglios linfaticos.

CARCINOMA RECURRENTE: Cancer que ha regresado después de
un periodo de tiempo (1 afio) durante el cual no se podia detectar. El
Cancer puede regresar al mismo sitio del tumor original (primario) o
a otro lugar.

CARCINOMA: neoplasia maligna de origen epitelial.

CARCINOMA DUCTAL IN SITU:(CDIS): Células anormales que
afectan solo el revestimiento de un conducto de la mama. Las células
no se han diseminado fuera del conducto a otros tejidos de la mama.
Sin6énimo: carcinoma intraductal.

CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU. (CLIS). Células anormales que
se encuentran en los lobulillos de la mama. Es un predictor marcador
de riesgo para desarrollar cancer de mama en cualquiera de las
mamas. Sinénimo: carcinoma intralobulillar.

CITOLOGIA: la extraccion de células para ser examinados al
microscopio.

CIRUGIA CONSERVADORA: es la cirugia en la cual no se extirpa la

W
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mama completamente.

CUADRANTECTOMIA: Reseccién parcial de la mama, en la cual se
realiza extirpacion de un cuadrante de la misma.

CUIDADOS PALIATIVOS: Cuidados que previenen o alivian los
sintomas de la enfermedad o los efectos secundarios del tratamiento.
Los cuidados paliativos no tratan de curar la enfermedad sino
de mejorar la calidad de vida de la paciente. Tratan de satisfacer
las necesidades fisicas, emocionales, espirituales y practicas de
las pacientes al ayudarles a mitigar el dolor, la depresién u otros
problemas. También se conocen como cuidados de bienestar, cuidados
meédicos de apoyo y control de sintomas.

ENFERMEDADES DE ALTO COSTO: comprende el conjunto de
acciones en salud que deben ser suministradas a las personas que
sean sujetas de eventos especiales que comprometan en forma
extraordinaria la economia del individuo y del Sector Salud. Este
plan se otorgara conforme a la disponibilidad de recursos financieros
y tecnologicos del pais. Para las personas afiliadas al régimen
contributivo seran estas instituciones o entidades las encargadas de
coordinar su prestacion y garantizar su financiamiento y términos
establecidos en la Ley de Seguridad Social.

ESTADIFICACION: es el proceso mediante el cual se define la
extension del cancer en el organismo, a través del examen clinico y
medios de diagnostico auxiliares, especialmente si la enfermedad
se ha diseminado desde el sitio original a otras partes del cuerpo.
Es importante saber la etapa de la enfermedad para planear
adecuadamente el tratamiento.

ESPECIFICIDAD: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se
obtenga un resultado negativo. En otras palabras, se puede definir la
especificidad como la capacidad para detectar a los sanos. De ahi que
también sea denominada “fraccién de verdaderos negativos (FVN)”.

W
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ESTABLECIMIENTOS DE ASISTENCIA A LA SALUD: Hospitales,
maternidades, clinicas, policlinicas, dispensarios, hogaresde ancianos,
casas bases, establecimientos de 6pticas, medicina natural, bancos de
sangre, detejidosyorganos, instituciones defisioterapiay psicoterapia,
centros de diagnostico, laboratorios, establecimientos farmacéuticos,
centros de tratamiento y centros médicos de especialidad, centros y
puestos de salud.

ETAPA O ESTADIO: La extension del cancer dentro del organismo.
Si el Cancer se ha diseminado, la etapa describe qué tanto se ha
extendido desde el sitio original a otras parte del cuerpo.

EXAMEN CLINICO DE LA MAMA: Comprobacién mediante la
inspeccion y palpacion, de la alteracion de las glandulas mamarias y
de la ganglios linfaticos regionales.

FACTOR DE RIESGO: cualquier caracteristica o circunstancia
detectable, de una persona o grupo de personas, que se sabe asociada
con un aumento de la probabilidad de poder ser, desarrollar o estar
expuesto a un proceso morboso. No necesariamente es un factor
causal, es un atributo que aumenta la probabilidad de ocurrencia, o
es una determinante que puede ser modificada por alguna forma de
intervencion, logrando disminuir la probabilidad de ocurrencia del
dafio.

GLANGLIO CENTINELA: Se denomina asi al primer ganglio de
drenaje del tumor primario.

HIPERPLASIA ATIPICA: Lesion premaligna considerada como factor
de riesgo para desarrollar cancer, caracterizada por la proliferacién
de células anormales.

INSTITUCIONES PROVEEDORAS DE SERVICIOS DE SALUD:
Entidades publicas, privadas o mixtas, que estando autorizadas
por el Ministerio de Salud, tienen por objeto actividades dirigidas
a la provision de servicios en sus fases de promocion, prevencion,
diagnostico, tratamiento, recuperaciéon y rehabilitacion de la salud

que requiera la poblacion.
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INSTITUCIONES DE SALUD: Todos los establecimientos ptiblicos
o privados habilitados por el Ministerio de Salud, en los cuales se
realicen actividades dirigidas fundamentalmente a la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

MAMOGRAFIA: Radiografia de la mama, en diferentes proyecciones.
Es el tinico método comprobado para detectar el cancer de mama,
antes de que pueda palparse por medio del examen clinico o el
autoexamen mamario.

MARCADOR TUMORAL: Toda sustancia producida o inducida por
las células neoplésicas que reflejen su crecimiento y/o actividad y que
permitan conocer la presencia, evolucion o la respuesta terapéutica de
un tumor. Los marcadores tumorales pueden detectarse en sangre,
en otros fluidos del cuerpo o en tejidos.

MASTECTOMIA SIMPLE: Extirpacién completa de la glandula
mamaria.

MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA: Reseccion total de la
glandula mamaria con diseccion axilar en los tres niveles, con o sin
preservacion del pectoral menor.

MASTECTOMIA RADICAL: Reseccion total de la glandula mamaria
incluyendo los musculos pectorales mayor y menor asociado a la
diseccion de los tres niveles axilares.

METASTASIS: Diseminacién celular de un tumor primario por via
linfatica o hematogena a lugares distantes en el organismo, en donde
las células cancerosas producen masas o tumores.

MICROCALCIFICACIONES: Pequenos depodsitos de Calcio en la
Mama que se pueden detectar en una mamografia y pueden ser
sospechosos de malignidad.

MULTIFOCALIDAD: Existencia de varios focos tumorales dentro de
un mismo cuadrante de la glindula mamaria.

MULTICENTRICIDAD: Existencia de varios focos tumorales en
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varios cuadrantes de la misma gldndula mamaria.
NODULO: Protuberancia en la piel, de consistencia sélida.

NORMA: Documento establecido por consenso y aprobado por un
organismo reconocido, que provee, para uso comun o repetido, reglas,
lineamientos o caracteristicas para actividades o sus resultados,
garantizando un 6ptimo grado de orden en un contexto dado.

ONCOGEN: Gen involucrado en la transformaciéon de una célula
normal en cancerosa, o un gen que intensifica las propiedades
neopléasicas de una célula.

ONCOLOGO/A: Un médico/a que se especializa en diagnosticar y
tratar el Cancer puede ser: Onc6logo/a médico/a quien se especializa
en quimioterapia, terapia hormonal y terapia biol6gica; Onco6logo/a
quirtrgico/a: es quien trata el cancer quirtrgicamente; Onco6logo/a
radioterapeuta: quien trata el cAncer con radiaciones.

PERSISTENCIA TUMORAL: Término para definir la presencia
de tumor posterior a realizar un tratamiento oncologico (cirugia,
quimioterapia, radioterapia u hormonoterapia).

QUIMIOTERAPIA: son medicamentos que se aplican por via
intravenosa u oral con el objetivo de eliminar las células cancerosas.

RADIOTERAPIA: tratamientodel tumormedianteradiacion ionizante
la cual puede ser en la forma de teleterapia (radiacion a distancia) o
braquiterapia (radiaciéon en continuidad)

RECONSTRUCCIONMAMARIAINMEDIATA: Eslareconstrucciénde
la glandula mamaria que se practica después de una mastectomia.

RECONSTRUCCION MAMARIA DIFERIDA: Es la reconstruccién
de la glandula mamaria realizada en un segundo tiempo quirtargico.

REGIMEN CONTRIBITIVO: Se integra por el conjunto de beneficios
y prestaciones, a los cuales los usuarios pueden acceder previa
contratacion con empresa aseguradoras privadas y publicas y/o
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a través de los Regimenes Obligatorio y Facultativo del Instituto
Nicaragiiense de Seguridad Social.

REGIMEN NO CONTRIBITIVO: Es gratuito, se integra por el conjunto
de beneficios y prestaciones, con el objeto de brindar servicios de
salud a los sectores vulnerables y por las acciones de salud publica
dirigidas a toda la poblacion.

RESPUESTA COMPLETA: Desaparicion clinica, imagenoldgica y
bioquimica del tumor.

RESPUESTA PARCIAL: Cuando no desaparece completamente el
tumor posterior al tratamiento.

RIESGO: Es “una medida que refleja la probabilidad de que se
produzca un hecho o dafo,” definicion que nos lleva a darle un sentido
de utilidades que se materializa cuando usamos el enfoque de riesgo
con fines preventivos, o sea, “cuando la probabilidad es conocida y se
trata de una dolencia, enfermedad, accidente o muerte que pueden
ser evitados o reducidos, si se emprenden acciones antes de que estos
acontezcan”. Esta probabilidad es medida de algo incierto, de un
suceso futuro; es por tanto, estadistico, y aumenta por la presencia de
una o mas circunstancias o factores consecuentes.

RIESGO ABSOLUTO: La medicion del riesgo para conocer la
frecuencia total del evento: su incidencia.

RIESGO RELATIVO (RR): Medida epidemiolégica utilizada sobre
todo en los estudios de cohortes. Es el cociente entre el riesgo de
sufrir un determinado evento en el grupo expuesto a un determinado
factor de riesgo o tratamiento y el riesgo de sufrir el mismo evento
en el grupo control (no expuesto). Interpretacion: un Riesgo Relativo
de 1 indica que no existe asociacion entre el factor de exposiciéon y la
variable de respuesta de interés. Un Riesgo Relativo >1 indica que
existe una asociacion positiva entre el factor de estudio y la variable
de respuesta. Un RR<1indica que existe una asociacion negativa entre
el factor de estudio y la variable de respuesta.

SECTOR SALUD: Conjunto de instituciones, organizaciones,
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personas, establecimientos publicos, o privados, actores, programas
y actividades, cuyo objetivo principal, frente al individuo, la familia
y la comunidad, es la atencién de la salud en sus diferentes acciones
de prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion. Para el
reglamento de la ley General de Salud son integrantes del Sector de
la Salud, todas las personas publicas o privadas, naturales o juridicas,
que realizan actividades relacionadas con la prevencion, promocion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud.

SISTEMA DE SALUD: La totalidad de elementos o componentes del
sistema social que se relacionan en forma directa o indirecta, con la
salud de la poblacion.

SENSIBILIDAD: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto
enfermo se obtenga en la prueba un resultado positivo. La sensibilidad
es, por lo tanto, la capacidad del test para detectar la enfermedad.
De ahi que también la sensibilidad se conozca como fraccién de
verdaderos positivos (FVP)”.

TAMIZAJE: Evaluaciéon masiva de sujetos asintomaéticos respecto de
una patologia especifica y antes que ellos consulten espontaneamente.
Desde un punto de vista teorico, esta accion médica se justifica en
cuanto la enfermedad a diagnosticar repercuta significativamente
en la vida de quienes la padecen, tenga una prevalencia importante,
presente un tratamiento efectivoycuente con un método dediagndstico
eficiente de alta sensibilidad. Se entiende por pruebas de tamizaje
aquellos examenes aplicados con el fin de identificar una poblacion,
aparentemente sana, en mayor riesgo de tener una determinada
enfermedad, que hasta ese momento no se les ha diagnosticado.

TELETERAPIA: Sin6nimo de radioterapia externa, es decir con una
fuente de radiacion a distancia del paciente.

TERAPIA ADYUVANTE: El tratamiento que se da después del
tratamiento primario para aumentar las posibilidades de curacion. La
terapia adyuvante puede incluir quimioterapia, radioterapia, terapia
hormonal o terapia biolégica.

TERAPIA HORMONAL: Tratamiento que afiade, bloquea o suprime
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hormonas. Parahacermaslentooparadetenerel crecimientodeciertos
canceres (como el de prostata y de mama), puede darse hormonas
para bloquear las hormonas naturales del organismo. Algunas veces
es necesaria la cirugia para extirpar la fuente de hormonas (como
la cirugia para extirpar los ovarios o los testiculos). Sinénimos:
tratamiento hormonal, terapia endocrina, y hormonoterapia.

TERAPIA NEOADYUVANTE: Tratamiento que se administra antes
del tratamiento principal. Los ejemplos de terapia neoadyuvante son
quimioterapia, radioterapia o terapia hormonal.

TERAPIA SISTEMICA: Tratamiento que usa sustancias quimicas que
viajan por el torrente de la sangre y que llegan a las células de todo el
organismo y afectan tanto a las células malignas como las benignas.

TUMOR MAMARIO: Inflamacion, protuberancia o masa localizado
en la mama. sin6nimo: masa mamaria .

TUMOR BENIGNO: No canceroso. Las células de tumores benignos
no se diseminan a otros tejidos o a otras partes del cuerpo.

TUMOR MALIGNO: Cancerosos. Los tumores malignos pueden
invadir y destruir tejidos cercanos y diseminarse a otras partes del
cuerpo.

TUMORECTOMIA: Reseccion completa de un tumor.

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: Es la probabilidad de padecer
la enfermedad si se obtiene un resultado positivo en el test. El
valor predictivo positivo puede estimarse, por tanto, a partir de la
proporcion de pacientes con un resultado positivo en la prueba que
finalmente resultaron estar enfermos.

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: Es la probabilidad de que un
sujeto con un resultado negativo en la prueba esté realmente sano. Se
estima dividiendo el namero de verdaderos negativos entre el total de
pacientes con un resultado negativo en la prueba.
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MONITOREOQO: Vigilancia continua y periddica de los objetivos,
procesos y actividades preestablecidas, que permite detectar
oportunamente los factores que obstaculizan la toma de decisiones
inmediatas.

SUPERVISION: Proceso de ayuda y capacitaciéon proporcionado al
personal donde se asegura el cumplimiento adecuado de la NORMA
parala atencién que brinda ala poblacion. Esto supone que la NORMA
sea conocida, comprendida y disponible para todo el personal
prestador de servicio y que durante el proceso de supervision debe
haber una actitud docente reciproca entre las personas que supervisan
y las que son supervisadas.

EVALUACION: Consiste en apreciar objetiva y colectivamente los
resultados obtenidos al final de un determinado periodo mediante la
ejecucion de las actividades programadas. Este proceso contribuira
a que los objetivos y metas establecidas se cumplan, al detectar
situaciones criticas y tomar decisiones inmediatas para mejorar o
corregir la situacién observada.
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4.- OBJETO DE LA NORMA
La presente norma tiene por objeto:

Regular las actividades enlos servicios de prevencion, deteccién temprana
y atencion eficaz y oportuna del Cancer de Mama, de conformidad con las
politicas y estrategias del Ministerio de Salud, en un contexto de atencion
integral, basado en los derechos humanos y enfoque de riesgo, asi como
un abordaje sectorial.

Asegura que el personal que suministra servicios de prevencion, deteccién
temprana y atencidon eficaz y oportuna del cancer de mama tenga la
formacion adecuada a su nivel de competencia que le permita a través de
la consejeria y la educacion en salud, ofrecer informacion que oriente a la
poblacion hacia estilos de vida saludables y al auto cuidado de la salud,
incentivando en las mujeres y hombres la realizaciéon de la técnica del
auto examen de mamas, como un medio de pesquisa y actitud de alerta
ante el cancer de mama.
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5.- UNIVERSO

Seran beneficiarias/os de esta norma las y los usuarios (mujeres y
hombres) que acudan a una consulta de salud; independientemente de
la causa basica de la consulta, haciendo especial énfasis en:

a) Mujeres asintomaticas de todas las edades, a partir de la menarca
(aproximadamente 12 anos).

b) Mujeres con Factores de riesgo de Cancer de Mama (herencia: linea
materna, antecedente de cancer mamario, histologias premalignas de
la mama) con o sin examen clinico de mama compatible con probable
patologia maligna.

c¢) Mamografia sospechosa.

d) Ultrasonido sospechoso: Nodulo indeterminado o sospechoso.

e) Examen Clinico de mama compatible con probable patologia
maligna.

f) Usuarios del sexo masculino con factores de riesgo.

El Ministerio de Salud brindara especial atenciéon a aquellas personas
que pertenecen al régimen no contributivo.

Paralaspersonasafiliadasalrégimen contributivoseranestasinstituciones
o entidades las encargadas de coordinar su prestacion y garantizar su
financiamiento y términos establecidos en la Ley de Seguridad Social.
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6.- CAMPO DE APLICACION

La presente norma sera de cumplimiento obligatorio para todos los
establecimientos del Sector Salud que realizan acciones de prevencion,
deteccion, diagnostico, tratamiento, y seguimiento del cancer de mama,
sean estos publicos o privados.

Las actividades y procedimientos aqui descritos y normados deben ser
ejecutados por personal de salud capacitado. Este personal del Sector
Salud deberabrindarunaatencionintegral con ética, basadaenlaequidad,
humanizada, eficaz, eficiente, de calidad, con competencia cientifico-
técnica, que promueve la participacion social y la responsabilidad de los
ciudadanos en el auto cuido de su salud.
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7.- CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

7.1.1.- La presente norma rige las acciones y servicios para la prevencion,
deteccion y atencion del cancer de mama en todos los integrantes del
Sector Salud.

7.1.2.- Todos los establecimientos del Sector Salud deberan organizar sus
servicios de tal manera que se garantice la prevencion, deteccion temprana
y atencion del cancer de mama de acuerdo al paquete minimo establecido
por el organo rector en todos los SILAIS, y dar prioridad a aquéllos con
mayores tasas de cancer de mama.

7.1.3.- Para las personas afiliadas al régimen contributivo seran estas
instituciones o entidades las encargadas de coordinar su prestacion
y garantizar su financiamiento y términos establecidos en la Ley de
Seguridad Social.

7.1.4.- EI MINSA brindard especial atencion a aquellas personas
vulnerables de la poblacion.

7.1.5.- Los establecimientos de Salud que conforman el Sector deberan
establecer estrategias conjuntas que contribuyan al aseguramiento de
todos los insumos necesarios para la prevencion, deteccion y atencion del
cancer de mama a toda la poblacion usuaria de sus servicios sobre todo a
la poblacion carente de recursos. El Instituto Nicaragiiense de Seguridad
Social (INSS) los debera garantizar para las aseguradas.

7.1.6.- Todo el personal de las unidades de salud de primer nivel debera
establecer coordinacion con los lideres comunitarios para detectar y
captar mujeres con factores de riesgo a fin de que sean referidas para su
control y seguimiento.

7.1.7- Todos los servicios de salud deben garantizar que se brinden los
métodos de deteccion oportuna de cancer a todas las mujeres que los
soliciten espontaneamente y los debe ofrecer sistematicamente a todas las
personas definidas en el Universo, a fin de lograr una atencion integral.

7.1.8.- Las actividades principales a realizar son: Deteccion temprana,
diagnostico, tratamiento, (el cual estara en dependencia de las necesidades
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de la usuaria y la capacidad de resoluciéon de la unidad), seguimiento,
alivio del dolor y cuidados paliativos. se le debera asegurar ademas apoyo
emocional, psicologico, cuidados paliativos y rehabilitacion cuando sea
requerido estas actividades se desarrollaran segtin niveles de atencion, y
su interrelacion debe conformar un flujo contintio.

7.1.9.- La atencion de primera vez debe durar como minimo 25 minutos,
lo necesario para integrar un diagnostico preciso y permitir la correcta
realizacion del examen clinico de mamas. Debera brindarse por el
personal més calificado y certificado.

7.1.10.-Las unidades de salud deben garantizar que a toda mujer que
tenga contacto con la institucion se le brinde una adecuada consejeria en
el tema con énfasis en el autoexamen de mamas.

7.1.11.- Las unidades de Salud no rechazaran a ninguna mujer referida por
el personal comunitario y deberan referirla a la instancia correspondiente
segun sea su caso.

7.1.12.- El personal comunitario brindara informacion sobre el tema,
referird mujeres con factores de riesgo, mantendra una coordinaciéon
estrecha con el personal de salud y participard en actividades de
capacitacion, monitoreo y control en su comunidad.

De acuerdo a lo definido en el paquete basico de servicios de salud el
primer nivel debera realizar la deteccién temprana del Cancer de mama
a través de: 7

A.- Examen Clinico de Mama; a mujeres asintomaéticas a partir de la
menarca y con énfasis en aquellas que presentan uno o méas de los

siguientes factores de riesgo:

1.- Antecedente de cancer de mama linea materna.

7 Ibidem 10. Reglamento de la Ley General de Salud. Titulo VII, Capitulo
11, Seccion 1, Arto 49. Q
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2.- Antecedentes de histologia premaligna de la mama (hiperplasias
atipicas, cancer lobulillar in situ).
3.- Terapia de reemplazo hormonal por 5 afios y mas.

B.- Mamografia y examen clinico de mama a mujeres asintomaticas
previo al inicio de terapia hormonal de reemplazo.

C.- Mamografiayexamenclinicode mamaatodaslasmujeressintomaticas
de 35 anos y mas.

D.-Mamografia a todas las mujeres sintomaticas menores de 35 afios con
examen clinico de mama sospechoso de probable patologia maligna.

E.- Todas las personas que concurren con mamografia y/o ultrasonido de
Mamas sospechoso.

Se considerara Caso sospechoso toda persona que presente:

Examen Clinico con signos clinicos compatibles con cancer de
mama.

Mamografia sospechosa de malignidad BIRADS 4y 5 (Ver
Algoritmo 3).

Los casos sospechosos por examen clinico de mama (con o sin correlacion
imagenel6gica), y/o mamografia, y/o ultrasonido sospechoso, deben ser
derivados al segundo nivel de atencion, de acuerdo a pautas de referencia,
y la red de atencidn establecida.?

El primer nivel de atencion mantendrd también una continua
informacion, capacitacion y educacién a la poblacién para la realizacion
del autoexamen de mamas.

El primer nivel realizara la buisqueda activa de las pacientes con cancer
de mama diagnosticado y tratado en otros niveles a fin de asegurar el
seguimiento clinico indicado.

ym’s. 1st Ed. Santiago, Chile: Minsal, 2005.

8 MINISTERIO DE SALUD. Guias Clinicas de Cancer de Mama en personas de 15 afios I
)
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De acuerdo a lo definido en su paquete basico de servicios de salud el
segundo nivel de atencion debera realizar las actividades y acciones de
atencion ambulatoria especializada que complementen las realizadas
en el primer nivel de atencién; asi mismo las dirigidas para pacientes
internadas para diagnostico y tratamiento. ¢

El segundo nivel de atencion hara la confirmaciéon diagnoéstica de acuerdo
a las siguientes orientaciones:

Confirmacion diagnostica: La confirmacion de casos sospechosos se
realizara en la Unidad Patologia Mamaria (UPM) adscrita a Servicios de
Cirugia y/o Ginecologia, correspondientes a los niveles secundarios de
atencion.

En esta Unidad se revisaran los casos referidos por el primer nivel de
atencion y los casos de demanda espontinea con factores de riesgo o
sospecha de malignidad.

Se realizaran evaluaciones clinicas, ultrasonograficas, mamografias y
biopsias por aguja fina de n6dulos:

Si estas son clinicamente benignas en este nivel pueden hacerse biopsias
excisionales (tumorectomias).

Si la biopsia de esta tumorectomia reporta malignidad no se realizara
ningun otro procedimiento invasivo y se debera referir al tercer nivel.

Si son sospechosos de malignidad por clinica o imagenes debe referirse

al tercer nivel, sin realizar ningtn procedimiento invasivo para iniciar el
tratamiento lo mas pronto posible.

Toda paciente con diagnostico de cancer de mama debe ser manejada

UNICAMENTE por subespecialistas oncélogos/as.

¢ Ibidem 10. Reglamento de la Ley General de Salud. Titulo VII, Capitulo
11, Seccion II, Arto 52.
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Criterio de Confirmacion Diagnostica:

Se realiza con el informe histoldgico positivo de cAncer de mama, emitido
por el Servicio de Anatomia Patologica.

La unidad de patologia mamaria y el servicio de anatomia patologica,
deberan establecer los mecanismos de coordinacién necesarios para que
el informe histologico esté disponible en la UPM oportunamente.

La confirmacion diagnostica debe ser informada personalmente a la
paciente, por el médico tratante.

De acuerdo a lo definido en la ley General de Salud y su Reglamento al
Tercer Nivel le corresponde la realizacion de actividades y acciones que
requieran de la mayor complejidad. *°

El tercer nivel de atencion desarrollara el Protocolo para el manejo
oncologico con acompanamiento del MINSA CENTRAL.

Brindara la atencion a las pacientes referidas del segundo nivel de
atencion o del primer nivel de atencion sospechosas de malignidad.

Las valoraciones y procedimientos deben realizarse por un equipo
multidisciplinario, conformado por: ginecologo oncélogo o cirujano
oncoélogo, oncologo médico, radioterapeuta, especialista en cuidados
paliativos, psiquiatra o psicologo.

Este equipo debe evaluar y definir el tratamiento de los casos
El seguimiento de las pacientes con cancer de mama una vez finalizado
su tratamiento, debe ser realizado siempre por los oncélogos de acuerdo

al protocolo de manejo oncolégico.

Las pacientes de cincer de mama son pacientes permanentes de los
Servicios de Oncologia. No son dadas de alta.

© Tbidem 10. Reglamento de la Ley General de Salud. Titulo VII, Capitulo
11, Seccion 3, Arto 57
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Las pacientes con cancer de mama nunca reciben egreso total del servicio
de oncologia, solamente en casos de:

» Traslado a otro Servicio de Salud o al Extrasistema, cuando la paciente
lo solicite.

e Abandono de tratamiento.
« Fallecimiento.

Seran condiciones de excepcion para el cumplimiento de las
recomendaciones anteriormente descritas:

» Pacientes con patologias médicas severasy/o psiquiatricas agudas con
contraindicacion de procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

- Inasistencia de la paciente a los controles y consultas predefinidas.

» Lasactividades de deteccion temprana del cincer de mama, incluyen
tres tipos de intervenciones especificas que van dirigidas ala poblacion
femenina de acuerdo con su grupo de edad y vulnerabilidad e
incluyen:

» El autoexamen se debe realizar en forma mensual a partir de la
menarca ( aproximadamente 12 afios) entre el 7° y 10° dia de iniciado
el ciclo menstrual en la mujer menstruante ya que en esta fase del
ciclo, existen menos nodulos y no estan congestionadas las mamas.

« El autoexamen también se debe continuar en forma mensual en la
posmenopausica y se debe realizar en un dia fijo elegible por ella, con
el fin de que se practiquen el examen de manera periodica.

Se debe orientar a las usuarias que si encuentra cambios en la forma,
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tamano de las mamas, masas, hundimientos, pezon hundido o torcido,
salida de sangre o alguna secreciéon del pezon, acudan a una unidad de
salud lo més pronto posible.

Es funcién del prestador/a de servicios de salud ensefiar la técnica del
autoexamen a todas las mujeres que acudan ala unidad de salud. Ademés,
debe organizar las actividades necesarias para la difusion de la misma de
acuerdo con los lineamientos de cada Institucion.

El examen clinico de las mamas debe ser realizado (por médico o
enfermera capacitados) en forma anual, a todas las mujeres a partir de
la menarca que asisten a las unidades de salud, previa autorizaciéon de la
usuaria.

La exploracion clinica se realizara sistematicamente tomando en
cuenta tres componentes especificos: la cantidad de tiempo empleado
en la exploracion, el patron de busqueda empleado, y la técnica de la
palpacion.

« La cantidad de tiempo empleado en la exploracion: no menor de 10
minutos.

» Patron de bisqueda empleado debe ser sistematico que asegure que
se explora todo el tejido mamario.

« La técnica debe incluir areas supraclaviculares, toda la mama,
complejo areola pezon, y axilas a través de la inspeccién y palpacion
(ANEXO 4).

Todos los hallazgos del examen clinico deben anotarse en el expediente

refiriéndolos de acuerdo a las agujas del reloj y 1a distancia en centimetros
del pezon. (Ver Anexo 5 ).

El estudio debera incluir la toma de dos proyecciones para cada mama:

e craneo caudal
« medio lateral oblicua.
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Se realizara la mamografia de acuerdo a las siguientes condiciones:

* 35-40 anos mamografia basal.

»  41-49 anos mamografia cada dos anos.

« 50 afos y mas: mamografia anual.

« En grupos de riesgo a partir de los 40 afios con una periodicidad
anual.

A toda mujer menor de 40 afos que haya tenido historia familiar con
Cancer de Mama (madre o hermana), se le debe realizar un primer
estudio de mamografia diez afios antes de la edad en que se present6 el
cancer en el familiar y posteriormente de acuerdo a los hallazgos clinicos,
el especialista determinara el seguimiento.

No se recomienda la mamografia en pacientes menores de 35 afios, dado
que la densidad mamaria a esa edad no permite una adecuada evaluacion
de la mama a través de este examen.

A toda usuaria con sospecha de patologia mamaria el médico segtin nivel
de atencion correspondiente debe realizar el siguiente procedimiento:

« edad mayor de 40 anos.

+ menarca antes de 12 afos.

« menopausia mayor de 55 afos.

« nuliparidad.

« primer hijo después de los 30 afios de edad.

» administracion por mas de 5 afios continuos de terapia de reemplazo
hormonal.

- antecedentes familiares de Cancer de Mama.

« antecedentes de Cancer de Mama de un lado (en una mama).

» obesidad.
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Con énfasis en las glandulas mamarias, ganglios axilares y
supraclaviculares.

Ademas debe ser completado con un examen del abdomen, con
especial énfasis en el higado, asi como también el térax y la cavidad
pélvica.

a) Mamografia de tamizaje en mujeres de 35 afios y méas, conforme
a lo establecido en el acipite de detecciéon temprana.
b)Mamografia diagnostica: sus indicaciones son las siguientes:
» Mujer con sintomas de patologia mamaria a partir de los 35 afios.
« Mujer joven con sospecha de cancer mamario independiente de la
edad.
» Basqueda de tumor primario desconocido.
» Antecedente personal de cAncer mamario.
» Mujer que inicie terapia de reemplazo hormonal antes de los 35
anos.

Sila mamografia presenta:

densidad asimétrica.

masa o tumor.

microcalcificaciones.

distorsion de la arquitectura .

ectasia ductal asimétrica; en casos seleccionados se debe realizar lo
siguiente:

- Toma de proyecciones adicionales ademés de las proyecciones
craneo caudales y media lateral.

» Realizacion de un ultrasonido mamario.

NOTA: Se recuerda tomar todas las precauciones necesarias para la
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Las indicaciones para la realizacion del estudio de ultrasonido son las
siguientes:

» Mujer menor de 35 afos con sintomatologia mamaria.
« Mama densa.

« Caracterizacién de un nodulo.

» Densidad asimétrica.

+ Implantes mamarios

» Mastitis o abscesos.

« Embarazo con sintomatologia mamaria.

« Guia de procedimientos intervencionistas.

« Tumor quistico o s6lido.

El estudio de ultrasonido no se debe indicar en:

» Deteccion del cancer mamario como tamizaje
Microcalcificaciones.

El diagnostico clinico del cancer mamario requiere de la confirmacion
cito-histopatolégica mediante una biopsia; ésta debe ser efectuada
exclusivamente por el médico especialista correspondiente.

La seleccion de la técnica a utilizar depende de las facilidades y medios
tecnologicos disponibles, asi como de las indicaciones particulares.

Para efectuar cualquier técnica se requiere personal capacitado y
competente.

Las técnicas de biopsia que deben ser usadas, son las siguientes:

» Aguja fina para lesiones palpables o dirigida por ultrasonido en
lesiones no palpables.

» Aguja de corte: tru-cut.

» Incisional.

» Excisional.
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« Marcaje dirigido por mamografia o ultrasonido (arp6n).

Una vez realizado el procedimiento quirargico radical o conservador,
identificando el espécimen, la informacién del o la patéloga debe incluir
en el reporte lo siguiente :

« Descripcion macroscopica.

« Descripcion microscopica .

« Tipo de carcinoma in situ.

 Grado nuclear.

« Presencia de necrosis.

« Tamano de tumor en milimetros (en caso de dificultad para medicién
por razones técnicas, informar nimero de bloques o laminas positivas
sobre nimero de bloques o laminas examinadas).

» Margenes quirurgicos, precisando la distancia en milimetros entre las
lesiones del carcinoma y los bordes de exéresis quirtargica.

« Se recomienda utilizar indice prondstico de Van Nuys.

« Si se realiz6 determinacion de receptores hormonales (estrogeno
progesterona) debera informarse.

« Fecha de diagnostico.

» Nombre, cédigo y firma del patologo.

« Descripcion macroscopica.

« Descripcion microscopica.

« Tipo histologico del tumor.

» Grado de diferenciacion.

« Tamafio de la o las lesiones (medida puede ser macroscopica y/o
sobre cortes histologicos).

« Margenes quirtrgicos, precisando la distancia en milimetros entre
las lesiones del carcinoma y los bordes de exéresis quirdrgica.

« Gradohistologico (utilizarsistema SCARFF, BLOOM & RICHARDSON
SBR: grado nuclear, indice mitotico, formacion de tibulos .

« Presencia o ausencia de invasién vasculo-linfatica .
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« Presencia de necrosis.

 Si existe multifocalidad o multicentricidad.

» Porcentaje de componente de Cancer In Situ asociado.

« Compromiso o no del pezon y la piel.

» Presencia o ausencia de metéstasis ganglionares (ntimero de ganglios
afectados/ntimero de ganglios examinados).

» Presencia o ausencia de invasion extracapsular.

» Si se realizd determinaciéon de receptores hormonales (estrogeno/
progesterona) debera informarse.

» Fecha de diagnostico.
Nombre, c6digo y firma del patdlogo.

Posterior a realizar todas las actividades de deteccién temprana y
diagnostico se pueden presentar las siguientes situaciones:

Son hallazgos clinicos que se deben corroborar sus caracteristicas a través
de estudios de imagenes: ultrasonidos y mamografias segiin normas.

» Si se confirma un ndédulo quistico simple (paredes finas, contenido
libre de ecos y claro refuerzo acustico posterior): se aspira el quiste
a través de una biopsia con aguja fina y se envia el liquido aspirado a
estudio citolégico.

« Si se encuentra un nddulo sélido, masa o engrosamiento: los
procedimientos a realizar posterior a estudios de imagenes segun
disponibilidad: son en primer lugar la aguja fina, aguja gruesa,
excisional o incisional.

Son hallazgos radiolégicos que muestran imagen sospechosa de
malignidad que se aprecia en una mamografia de mujer asintomaética,
donde el examen clinico de mama es normal.
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Procedimiento de manejo:

4.
5.
6.

Evaluacion mamografica.
Biopsia del espécimen obtenido que puede ser realizado guiada por
aguja fina, arpon o tru-cut con ultrasonido o mamografia:

Estos procedimientos se podran realizar en:

Quirofano bajo anestesia local o general.
Departamentos de imagenes debidamente acreditados para este fin.

Estudio radiografico transoperatorio de la pieza quirtrgica que
confirme que la lesion ha sido extirpada.

Descripcién patologica.

Tratamiento segin reporte.

Estudio de mamografia de control acorde a hallazgos.

Si hay manifestaciones residuales de la lesion (microcalcificaciones o
imégenes positivas), se debe realizar una nueva intervencién y evaluaciéon
para tomar la decision sobre el tratamiento.

7.6.3.1.- Dolor: Sin ningun hallazgo presente a la exploracién clinica ni
por estudios de imagenes siempre debera investigarse si éste es asociado
a sindrome de tension premenstrual, dolor condrocostal, cambios

fibroquisticos.

7.6.3.2.- Secrecion por el pezon: siempre debe ser estudiada a través de

citologia.

» Si el resultado es positivo o sospechoso de malignidad se refiere a
Oncologia

» En caso de ser negativo investigar otras causas como: galactorrea,
ectasia ductal, estimulacion del pezén y farmacos.

7.6.3.3.- Lesiones en piel y pezon: siempre deben ser estudiada en primer
lugar con el examen clinico y estudios de imégenes.
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« Se debe confirmar la lesion a través de citologia si hay ulceracion,
descamacion.

» Se debe de realizar biopsia incisional de piel en caso de edema, piel
de naranja, eritema.

« Si presenta una lesion nodular asociada realizar la biopsia con aguja
fina, aguja gruesa o excisional segiin norma.

Ante cualquiera de las siguientes posibilidades:

» Sospecha clinica de Cancer de Mama.

» Lesiones mamograficas sospechosas de malignidad.
» Biopsia no concluyente o dudosa de malignidad.

» Biopsia : “positivo para células malignas”.

NO REALIZAR NINGUN OTRO PROCEDIMIENTO INVASIVO

Deben referirse al SUBESPECIALISTA ONCOLOGO, quien realizaré la
estadificacion y el tratamiento.

El tratamiento del cancer de mama en todas sus modalidades (cirugia,

quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia) debe ser realizado
unicamente por subespecialistas oncoélogos/as

— il
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Algoritmo 7.8.3.- LESIONES NO PALPABLES:

Lesmnes No Papables, VlSlbleS unlcamente en la mamograﬁa

El 1nforme radlologlco 1nclu1ra una precisa descrlpcmn de los hallazgos
anormales y los clasificara de acuerdo a la Clasificacion del American
College of Radiology (ACR) “Breast imaging reporting and data system

(BI-RADS).

Categoria

0 Necesita evaluacion ad1c1ona1 por 1magen

1 Sin hallazgos anormales. Negatlvo Segu1m1ento de acuerdo a
normas.

2 Hallazgos benignos. Seguimiento.

3 Probablemente hallazgo benigno. Se sugiere seguimiento en
intervalo corto 3-6 meses.

4 Hallazgos probablemente maligno, anormalidad sospechosa. Se
sugiere biopsia.

5 Altamente sugestivo de malignidad: Confirmar diagnostico.

En caso que las usuarias lleguen referidas a oncologia con una
sospecha clinica o por imagenes de cancer de mama se realizaran:
las biopsias confirmatorias correspondientes segin sea lesion
palpable, no palpable u otros.

En caso que las usuarias lleguen con una biopsia que confirma
el diagnostico de cancer, este debe corroborarse a través de una
segunda opinion con patologia.

Se solicitardn laminas o bloques de parafina para la segunda
opinion de patologia.

Una vez hecho el diagnostico de cancer de mama por los estudios
cito-histologicos, se debe iniciar el proceso de valoracion de

_Q_z
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extension de la enfermedad a través del sistema tnm (tumor,
nodulos, metastasis) el cual permite predecir pronostico y
planificar tratamiento segin estadio de la enfermedad.

Las decisiones terapéuticas del cAncer de mama se deben formular
de acuerdo con las categorias del sistema de clasificacion,
condiciones generales de salud de la paciente, etapificacion de
la enfermedad, estado hormonal de la mujer, recursos humanos
y materiales con que se cuente, considerando la voluntad y libre
decision de la paciente.

Se debe contar con el consentimiento firmado de la paciente previa
informacion completa, de acuerdo al formato establecido en esta norma.

Estos se realizan posterior a diagnoéstico confirmado con estudios cito-
histologico.

El cancer de mama es una enfermedad sistémica, en todos los estadios
se realizara:

Radiografia de térax.

Ultrasonido de abdomen superior.

Analisisdelaboratorio que incluya: hemograma, funcion hepética,
renal y fosfatasa alcalina .

Para estadios avanzados Il y IV:

Gammagrafia: para los estadios III y IV y siempre que existan
sintomas o signos de sospecha de metastasis 6seas.

Serie 0sea metastasica en caso de no estar disponible la
gammagrafia, estadios 111 y IV y siempre que existan sintomas o
signos de sospecha de metastasis dseas.

Tomografia axial computarizada (TAC) del area sospechosa de
metastasis para confirmacion y planeacién del tratamiento.
Marcadores tumorales Antigeno Carcinoma Embrionario (CEA)
y Marcado Tumoral en Sangre (CA 15.3) resultan utiles para el
seguimiento terapéutico. No se utilizan para el diagnostico.

—
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El tratamiento del cAncer de mama es multimodal y est4 basado en cuatro
grandes pilares.

Ademas se integran otras especialidades que apoyan el adecuado
tratamiento de éstas pacientes como psicologia, cuidados paliativos,
ortopedia, fisioterapia, etc.

La cirugia y la radioterapia tienen una accidén local o
locorregional.

La quimioterapia y la hormonoterapia su accion es sistémica.

Se debe tener el diagnostico previo de cancer documentado
con la clasificacion histopronostica de Scarff-Blomm-
Richardson, conforme a lo establecido en el acapite normativo
correspondiente.

El tratamiento debe ser realizado por personal médico sub-
especializado, con experiencia en manejo oncolégico.

Se debe contar con la infraestructura necesaria para brindar una
atencion integral a la paciente portadora de un cancer mamario.
El manejo del cancer mamario es multidisciplinario, por lo que se
requiere la intervencion de diversos subespecialistas (ginec6logo
oncologo, cirujano oncoélogo, oncodlogo medico, radioterapeuta,
psicologia, cuidados paliativos y dolor).

Los procedimientos quirdrgicos iniciales requieren en ocasiones
de la combinacion de esquemas terapéuticos sistémicos y
locorregionales de radioterapia.

Los diferentes tratamientos quirargicos para control locorregional son:

Conservador: cuadrantectomia, segmentectomia, lumpectomia.
Radical: mastectomia radical modificada.

Paliativo.

Reconstructivo: inmediata, diferida .

Los diferentes tratamientos quirdrgicos requieren combinacion de
esquemas terapéuticos complementarios.
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Radioterapia (complementaria o paliativa).
Quimioterapia (neoadyuvante, adyuvante y paliativa).
Hormonoterapia (adyuvante y paliativa).

La Radioterapia local o locoregional después de cirugia conservadora
o mastectomia tiene un resultado indiscutido en la disminucion de la
recidiva local. Si este efecto tiene influencia en la sobrevida es materia de
controversia, sin embargo existen estudios que lo han demostrado.

Con la presencia de una de las siguientes indicaciones, se debe referir a
Radioterapia con intencion curativa:

Mama o pared toraxico:

M=

®N oY P W

Todas las pacientes tratadas con Cirugia Conservadora.

Pacientes tratadas con mastectomia con factores pronosticos
desfavorable de recidiva local o de recaida (valorar el tumor previo
a la quimioterapia).

Volumen tumoral mayor de cinco centimetros.

Fijacion del tumor a musculo o pared de Torax.

Edema de piel.

Ulceras.

No6dulos Satélites.

Considerar a criterio: Alto grado Nuclear, carcinoma poco
diferenciado, invasion linfovascular.

Pacientes mayores de 70 anos con contraindicacion médica
quirargica.

Ganglios locoregionales:

b=

No vaciamiento axilar.

Vaciamiento inadecuado menos de cinco ganglios.

Mayor o igual a cuatro ganglios positivos.

Cuando existan menos de tres ganglio en los siguientes casos:

W
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» Rotura Capsular.

« Tamafo Tumoral ganglionar mayor de dos centimetros.

« Aglutinacion de ganglios.

« Afectacion del nivel tres o grasa axilar.

« Afectaciéon de ganglios de cadena mamaria interna por clinica
o patologia.

« Margen quirtargico del tumor cercano menor de 5 mm.

Se debe comprobar el tratamiento realizando placas radiograficas
verificadoras de la simulacién y del tratamiento que den la garantia y
la optimizacion de este, de ser posible se tomaran fotografias de la
simulacion, para lograr la reproducividad de éste, se realizara tatuajes en
la paciente para lograr la precision del tratamiento.

Se hara refuerzo, sobre impresion o Bost, cuando haya indicaciones.

La sobredosis o el refuerzo va de los 10 a 20 Grey (Gy) se realizara con
electrones, fotones o con Braquiterapia en los siguientes casos:
a. En cirugia conservadora con volumen tumoral mayor de tres
centimetros.
b. Margen quirtargico cercano menor de 10 mm.
Componente intra ductal extenso.
Multifocalidad.

oo

La Radioterapia en cancer de mama localmente avanzado, con
preservacion de la mama es una opcion para pacientes que responden
significativamente a la quimioterapia neoadyuvante y posteriormente se
practica cirugia conservadora.

Deberan someterse a radioterapia pacientes con volimenes tumorales T3
y T4, técnicamente inoperables y/o que no respondan a quimioterapia a
nivel de la mama y ganglios locorregionales.
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Se utiliza en casos de metastasis a 6rganos.

e Metéstasis 6sea
La radioterapia se utiliza con intencion de aliviar el dolor 6seo,
evitar fracturas, o aliviar el dolor posterior a la fractura. Duraciéon de
radioterapia es generalmente 2 semanas, fraccionamientos de 3 Grey
(Gy) total 30.

e Ablacién ovérica
La radioterapia se utiliza en premenopausica con receptores de
estrogenos positivos, se irradian ambos ovarios previa localizacion
por ultrasonido pélvico. Dosis total 12 a 20 Grey (Gy).

e Metastasis en sistema nervioso central
Se hara Radioterapia al cerebro y/o leptomeniges si hay compromiso
de ésta, la dosis es 30 Grey (Gy) en fracciones de 3 (Gy) por dia,
previo diagnostico por tomografia axial computarizada o resonancia
magnética, y si es compromiso de liquido cefalorraquideo se requiere
de citologias positivas de carcinoma o resonancia magnética.

e Metastasis a coroides
Se hara Radioterapia paliativa cuando se identifique metastasis a
coroides por ultrasonido o Tomografia Axial Computarizada.

e Sindrome de comprension medular
La compresion epidural puede presentarse muy frecuentemente en

pacientes con Cancer de Mama se hara tratamiento de Radioterapia
con esquemas de dosis de 30 0 20 Grey (Gy) segun el criterio médico
en fracciones de 3 o 4 (Gy), se debe de dar esteroides con gastro
proteccion.

e Sindrome de Vena Cava Superior.
e Recurrencias a la pared toraxica sin tratamiento previo.
e Recurrencia ala pared toraxica con posibilidad de ofrecerle rayos

— i
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X superficiales de corto voltaje.

Indicaciones: se realiza este tratamiento principalmente en etapas III

Pacientes con tumor > de 3 cm y/o ganglios palpables adheridos
N2.

Cancer de mama localmente avanzado.

Carcinoma inflamatorio.

Inoperables.

En los casos que se requiera realizar una cirugia conservadora
posterior a quimioterapia.

Debe iniciarse cuanto antes, tras el tratamiento quirargico.

El esquema de Quimioterapia se definird en base a factores
prondsticos (ver anexos).

Se indicara:

1.

a.
b.

C.

d.

Pacientes con ganglios positivos con enfermedad.

Pacientes con tumor invasor de 0.5 a 1 cm con factores de mal
pronostico.

Pacientes con tumor mayor de 1cm independiente de su estado
ganglionar.

Pacientes que recibieron neoadyuvancia.

Laradioterapiapuedeposponersealafinalizaciondelaquimioterapia
adyuvante.

En caso de enfermedad diseminada para paliar sintomas.

A.- Hormonoterapia adyuvante: es el tratamiento hormonal que se
administra en etapas precoces, I, II y III con receptores hormonales
positivos independientemente de la edad.

— i
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B.- Hormonoterapia paliativa: Es el tratamiento hormonal que se
administra cuando no es candidata a otras alternativas de tratamiento,
o en enfermedad diseminada, con receptores hormonales positivos o
desconocidos

Puede ser lobulillar o ductal, si aparece en los lobulillos o ductos
mamarios.

Conducta:
e Observacion : si el hallazgo es incidental.
e Excision local amplia.
e Mastectomia total en base a relacion mama-tumor.
e No esta indicada la radioterapia.

Seguimiento:
e Mamografia anual
e Examen fisico cada 6-12 meses
e Autoexamen de Mamas seglin normas
e Considerar estrategias para reduccion del riesgo

Estrategias para reduccion del riesgo:
e Tamoxifeno para reduccion del riesgo.
e Mastectomia profilactica en circunstancias especiales seguida de
reconstruccion inmediata.
e Mujeres de muy alto riesgo.
e Ingreso a protocolos.

El carcinoma lobularin situ (Tis), es un factor de riesgo para desarrollar un
carcinoma invasor; una vez establecido el diagnostico por histopatologia
requiere solo de una vigilancia clinica y radiolégica rigurosa.
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La decision terapéutica se realiza con base en:
e Tamafio tumoral.

Margenes tumorales.

Subtipo histolégico.

Grado de diferenciacién celular.

Los procedimientos a emplear son:
e Excision local amplia.
e Excision local mas radioterapia.
e Mastectomia total.

La radioterapia se utiliza complementaria a la cirugia conservadora , se
realiza mediante radiaciéon externa o implantes de braquiterapia, no se
requiere irradiar ganglios linfaticos locorregionales.

Enfermedad extensa o difusa (2 o mas cuadrantes):
e Mastectomia simple con o sin reconstruccion.
e En caso de sospecha de microinvasion considerar ganglio
centinela.
¢ Adyuvancia.

Margenes positivos: menor de 10mm
e Re-excision.
e Mastectomia simple con o sin reconstruccion.

Margenes negativos:
Seguimiento
e Tumor de 5 mm, unicéntrico de bajo grado, margenes mayores
de 1 cm, en mujeres mayores de 70 afos.
e Excision sola.
¢ Hormonoterapia.

Adyuvancia:
Tamoxifeno por 5 afos:

e Pacientes tratadas con cirugia conservadora y radioterapia
con receptores positivos (beneficio en receptor negativo es
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desconocido)

e Pacientes tratada con excision sola.

e El tratamiento adyuvante con tamoxifeno ha demostrado
reduccion del riesgo de recidiva ipsilateral y de céancer
contralateral.

Seguimiento
e Anamnesis y examen fisico .
-Cada 3-6 meses por 5 afos.
-Luego anualmente.
e Mamografia anual.
e Monitoreo de tratamiento con tamoxifeno.

Tratamiento quirargico:
La cirugia es el tratamiento inicial de eleccion en estas etapas y puede ser
radical o conservadora.

El tratamiento radical es la mastectomia radical modificada.

El tratamiento conservador consiste en la excision amplia
con margenes adecuados, diseccion axilar y radioterapia
postoperatoria al tejido mamario.

El éxito de este tratamiento se basa en la seleccion 6ptima de las
pacientes y en la participacion multidisciplinaria.

Indicaciones para el tratamiento radical:

Preferencia de la enferma por ese método basada en una
informaci6n completa.

Multicentricidad clinica y/o radiologica.

Tamano tumoral mayor de 4 cm de diametro.

Respuesta parcial a quimioterapia neoadyuvante .

Relacién mama-tumor desfavorable.

Componente intraductal extenso mayor del 25%.

Enfermedad de Paget.

Cancer mamario y embarazo de primero o segundo trimestre.

No contar con radioterapia postoperatoria.
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Antecedentes de radiacion.
Enfermedades de la colagena.
Pacientes de dificil seguimiento.

Indicaciones para el tratamiento conservador:

Tumor primario no mayor de 3 cm.

No haber multicentricidad clinica o radiolégica.

No existir microcalcificaciones ni otros signos radioldgicos.

Que el tumor no contenga un componente intraductal extenso
mayor del 25%.

Que exista una relacion mama-tumor favorable.

Que no coexista con enfermedades de la colagena.

Que no coexista con embarazo del primero y o segundo trimestre.
Que se cuente con posibilidades de dar radioterapia postoperatoria
eficaz.

Contraindicaciones relativas.

Tratamiento locorregional:

Cirugia conservadora con diseccién radical axilar, considerar
ganglio centinela.

Mastectomia radical con o sin reconstruccion inmediata.

Si es T2 o T3 y cumple con todos los criterios de terapia
conservadora, excepto por tamafio tumoral, considerar
quimioterapia neoadyuvante.

Indicaciones de ganglio centinela:

Candidata a ganglio centinela

-Axila clinicamente negativa.

-Céancer unicéntrico.

-Tamano clinico menor 3 cm.

-No tumores de la cola de la mama.

-No quimioterapia previa o tratamiento hormonal.
En casos en que el ganglio centinela reporte negativo no esta
indicada la diseccion radical de la axila.
En casos en que el ganglio centinela esté positivo debe realizarse
diseccion radical.
Si no es identificable el ganglio centinela debe realizarse la
diseccion del Iy IT nivel axilar.
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Sino es posible realizar ganglio centinela debe hacerse la diseccion
radical axilar.

Radioterapia:

Las indicaciones de la radioterapia postoperatoria en estadios I y II se
deben utilizar como complemento de cirugia conservadora. Y posterior
a una mastectomia radical segtin factores pronosticos.

Tratamiento Sistémico:

Tratamiento sistémico con quimioterapia y/o hormonoterapia
posterior a tratamiento quirargico en Estadios I y II.

Este tratamiento (adyuvante) se aplica a la paciente que fue tratada
inicialmente con cirugia, y en la cual existe la posibilidad de
recurrencia o recaida local o enfermedad metastasica a distancia
(esto determinado por factores prondstico).

La hormonoterapia se debe recomendar cuando existen receptores

hormonales positivos en el tumor independientemente de la
edad.

B) Cancer localmente avanzado:

B.1) Etapa III:

Se considera a esta entidad como una enfermedad neoplésica
maligna locorregionalmente avanzada (mama y area de
linfoportadores), y donde en los estudios clinicos y de extension
de gabinete no ha sido posible detectar enfermedad metastasica
a distancia, y en la que las recurrencias locales o regionales y
enfermedad metastésica a distancia es muy alta.
En el tratamiento de este estadio se debe utilizar la combinacion
de cirugia, radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia; la
secuencia de la administracion de dichos tratamientos dependen
de:

a) La etapificacion de la enfermedad.

b) La respuesta que presente el tumor al tratamiento

inicial.

c) Los recursos humanos y materiales.
En términos generales, el tratamiento de inicio es sistémico
quimioterapia neoadyuvante, seguido de un procedimiento
locorregional (cirugia y radioterapia) para posteriormente
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consolidar con quimioterapia adyuvante

El principal objetivo de este tratamiento contintia siendo convertir
la enfermedad inoperable en operable, ya que las pacientes sin
control locorregional tienen una peor calidad de vida.

B.2) Etapa IV: Cancer metastatico o diseminado:

Se considera a estas pacientes portadoras de enfermedad diseminada.

La finalidad del tratamiento en este estadio es paliativa, y el
objetivo es combatir los sintomas y proporcionar una calidad de
vida aceptable.

El tratamiento inicial depende del sitio de metastasis.
Hormonoterapia si el tumor posee receptores hormonales; si el
volumen tumoral es pequeno, no hay enfermedad visceral y la
evolucion es lenta.

Quimioterapia si el tumor no posee receptores hormonales, un
gran volumen tumoral, hay enfermedad visceral y el crecimiento
tumoral es rapido.

Cirugia paliativa sobre el tumor primario y/o las metastasis.
Radioterapia paliativa en metastasis 0seas y en sistema nervioso
central.

Elmanejoen esta etapasiempre debe ser discutidoindividualmente
por el equipo multidisciplinario.

Cuandoseproduceunarecaidadespuésdetratamientoconservador
se considera que se trata de un fallo del tratamiento local por lo
que se debe completar con una nueva cirugia, que en la mayoria
de las ocasiones sera la mastectomia.

Cuando la recidiva ocurre en la zona de la mastectomia se
practicara exéresis local junto con radioterapia, quimioterapia u
hormonoterapia segun los factores pronostico, los tratamientos
previos administrados y el sitio de la recaida si es local o
sistémica.

El manejo de las recurrencias también siempre debe ser discutido
individualmente por el equipo multidisciplinario.

W
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Es una entidad clinico-patologica de especial agresividad y resistencia
al tratamiento, que presenta una rapida evolucion locorregional y una
pronta aparicion de metastasis.

Su diagnostico se basa en la sospecha clinica que indicara una biopsia
que lo confirmara y permitira obtener resultados de diversos parametros
biolégicos.

El tratamiento inicial sera la quimioterapia por 3-4 ciclos, sereevalta ala
paciente desde el punto de vista locorregional, para valorar la posibilidad
de realizar una mastectomia radical o continuar quimioterapia/
radioterapia concomitante.

En este contexto los regimenes que contienen antraciclinas, taxanes
o combinacion de estas drogas, son utilizadas inicialmente. La
hormonoterapia puede mejorar inicialmente la respuesta en tumores con
receptores hormonales positivos.

Cuatro semanas después de la cirugia se inicia tratamiento con
Radioterapia sobre la zona de mastectomia y ganglionar, tanto axilar
como mamaria interna y continuar con quimioterapia.

En los casos de bajo riesgo la exéresis tumoral mas radioterapia asociada
a hormonoterapia sera el tratamiento de eleccién.

Cuando se trate de tumores indiferenciados o mal diferenciados (G3)
debera considerarse el tratamiento estandar.

e El interrogatorio minucioso y el examen clinico detallado de las
glandulas mamarias, en la consulta prenatal, son fundamentales
para establecer el diagnéstico.

e El estudio radiologico de las glandulas mamarias es poco tutil
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debido al aumento de la densidad del tejido mamario, ademas
de que no es conveniente que la mujer embarazada se exponga
a radiacién ionizante. En cambio, el ultrasonido mamario puede
detectar tumores si hay sospecha clinica.

e Ante la sospecha de un tumor mamario que coincida con un
embarazo, la paciente debe ser canalizada a un centro especializado
para su manejo, se debe investigar la naturaleza histologica del
tumor; se debe hacer biopsia para establecer el diagnoéstico, con
aguja de corte o bien biopsia quirtrgica abierta.

e Una vez confirmado el diagnostico de cancer se debe manifestar
la etapa en que se encontrd, como se realiza en la paciente no
embarazada.

e Estudios complementarios.

e Haylimitacion para el uso de estudios de extension como el rastreo
0seo; si se considera necesario realizar la radiografia del térax,
ultrasonido hepatico y la mamografia, debe ser con la adecuada
proteccion del producto.

Tratamiento:

El tratamiento depende de dos factores: a) etapa clinica, y b) edad

gestacional.

En términos generales, se maneja de la misma forma que la mujer no

embarazada, teniendo en cuenta que:

e No debe recibir tratamiento con radiaciones ionizantes mientras
esté embarazada, es una contraindicacion absoluta.

e Si amerita tratamiento con quimioterapia, ésta no debe
administrarse durante el primer trimestre del embarazo, y no
se deben emplear esquemas de quimioterapia que contengan
taxanos, metotrexato y/o agentes alquilantes.

e Es necesaria la evaluacion de un grupo multidisciplinario.

e No se debe recomendar la interrupcion del embarazo, ya que el
pronostico de la paciente no mejora en cuanto a la sobrevida.

Se consideran factores de riesgo en el varén:
« Hepatopatias.
+ Sindrome de Klinefelter.
« Administracién de estrogenos.
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« Radiacion ionizante.

Entodoslos casos de manifestaciones clinicas sugestivas, deben efectuarse
lo més pronto posible, acciones de diagnostico y tratamiento.

El diagnéstico se debe basar particularmente en:
 Historia clinica.
« Mamografia.
 Ultrasonido.
 Biopsia: estudio histopatolégico.

El tipo histologico que con mayor frecuencia se encuentra es el carcinoma
canalicular, seguido de carcinoma papilar mucinoso e inflamatorio, las
caracteristicas histologicas son idénticas a las encontradas en la mujer.

El diagnostico diferencial se establece basicamente con:
+ Ginecomastia.
« Lipomas.
+ Fibromas.
« Padecimientos infecciosos.
« Tuberculosis.

Tratamiento:
 El tratamiento en estadios I y II debe ser mediante mastectomia
radical.

« En todos los casos con metastasis axilares demostradas se utiliza
radiacion postoperatoria.

« Quimioterapia. A pesar de la poca informacion con la que se cuenta
a largo plazo, se recomienda el uso de tratamiento adyuvante
solo en pacientes con ganglios axilares positivos, con los mismos
esquemas que son utilizados en la mujer.

- Hormonoterapia. En caso de receptores positivos, el tratamiento
hormonal tiene una respuesta similar que en la mujer.

« Pronostico. Estd condicionado por la etapa clinica, siendo
semejante al de la mujer.
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Se siguen las recomendaciones de la American Society of OrinEcal
Oncology (Smith et al 1999):

La paciente debe practicarse autoexamen de la mama mensualmente.

Dadoquelamayoriaderecurrenciasocurrenenlosperiodoscomprendidos
entre las consultas médicas, se debe informar a la paciente acerca de los
sintomas de recurrencia.

La mayoria de las recurrencias ocurre en los primeros cinco afios luego
de terminar el tratamiento primario. El control subsecuente debe ser
coordinadoyno duplicado, y se lleva a cabo por un médico con experiencia
en examen clinico de pacientes con esta patologia.

Enresumen:  Frecuencia de la vigilancia .

a. Historia y Exploracion:
« cada 3 meses el primer ano.
+ cada 4 meses el segundo ano.
« cada 6 meses el tercer y cuarto ano.
 cada 12 meses desde el quinto ano.

b. Hemograma, enzimas hepaticas: igual que el apartado
anterior.

c. Rayos X de térax y ecografia: a los 6 y 12 meses.

d. Mamografias: anuales, en caso de cirugia conservadora a
los 6 y 12 meses, luego anual.

e. Gammagrafia: Una basal con la intervenciéon de acuerdo a
etapa clinica , luego anual o si hay sospecha de metéstasis

f. Tomografia Axial Computarizada y Resonancia Magnética:
si hay sospecha de metastasis.

g. Marcadores tumorales en Sangre para detectar recurrencia
en CA de mama (CA 15.3) y antigeno carcinoma embronario
(ACE) anual o si hay sospecha de metastasis.

Debe ser realizado tinicamente por los subespecialistas oncologos/as.
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Norma Técnica de Prevencion, Deteccion del Cancer de Mama




7.9.9.- Esquemas de Tratamiento:
7.9.9.1.- Con Quimioterapia:

AC doxorubicina
...................................... ciflofosfamida .. ... ...
.................... O

FAC

5 fluoracilo
doxorubicina
...................................... ciflofosfamida . ... ... ...
P . A
Ciclosfosfamida
..................................... Epirubicin
..................... o R
TAC
Doxorubicina
Ciclofosfamida
Docetaxel 6 Taxano
P N R
XT
Capecitabina 0 Xeloda
...................................... Docetaxel 6 Taxano
} X .................................. Capec1tab1na 0 Xelod ;{ ........................
ESQUEMA
Monoterapia en adyuvancia en
caso de Oncogen (Her2 Neu Trastuzumab.
(=)
Combinado Docetaxel
Trastuzumab
En caso de no disponer de
Docetaxel, se puede combinar Paclitaxel
con... Trastuzumab
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Monoterapia:

Quimioterapia de Rescate: El médico puede tener situaciones clinicas de
mucha preocupacion donde puede haber una negativa combinacion de
terapias previas, toxicidad acumulada, co-morbilidades, o preferencias
de las pacientes en las que se debera analizar la monoterapia cuando han
fallado las opciones de terapia combinada previamente establecidas.

Gemcitabina

Docetaxel

Capecitabine

Cisplatino

Paclitaxel

En todas las pacientes con receptores hormonales positivos y con factores
de buen prondstico o en paciente en que se requiera supresion ovarica.

1 Tamoxifeno: uso exclusivo para Cancer de Mama.
2 Inhibores de aromatasa:anastrazole, letrozole
3 Analagos de Gh-Rh.

. Antihemeéticos como Ganisetron, Ondansetron, inhibidores de
serotonina .
. En deplecion de médula 6sea se usara factores de crecimiento de

colonias de granulocitos.

En metéastasis 6seas se debe indicar bifosfonatos.
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(uadro I: Categorias de riegos para mujeres con cancer
de la mama y ganglios negativos

Bajo riesgo: tiene | Riesgo intermedio: riesgo | Alto riesgo: tiene por lo
todos los factores | clasificado entre las otras | menos 1 de los factores
enumerados 2 categorias enumerados
Tamano </=1cm 1-2 cm > 9 cm
del tumo
Litagoge ositivo ositivo negativo
REoRP| P P g
Grado
el grado 1 grado 1-2 grado 2-3
tumor

RE- Receptor Estrogenico

RP- Receptor Progestageno

Cuadro 2: Opciones de tratamiento sistémico adyuvante para mujeres
con cancer de la mama y ganglios axilares negativos

A Bajo s . " .
Grupo de oA Riesgo intermedio Alto riesgo
pacientes r1esgo
* Nota: Esta opcion de tratamiento esta en evaluacion clinica
Premeno- N Tamoxifeno y quimioterapia Quimioterapia y tamoxifeno, quimioterapia y ablacién o
pausica, E su tamoxifeno solo, ablacion | analogo de la GnRH*, quimioterapia con tamoxifeno y
0 D s ’ s P 7 . s

RE ;’_ Rl tamoxifeno | Ovarica, analogo de la ablacion ovérica o GnRH*, més ablacién ovarica solo
PoSIAYY GnRH* 0 con tamoxifeno GnRH* solo o con tamoxifeno
Premeno-

pausica, . .

RE o RP N/D N/D Quimioterapia

negativo
Posmeno- Ni

e inguno 4 - p

pausica, . P . .
ll{F o RP o Tammgfeno Y quimioterapiag v,y oxifeno y quimioterapia, tamoxifeno solo

" - tamoxifeno solo
positivo tamoxifeno
Posmeno-
pausica, L .
RE o RP N/D N/D Quimioterapia
negativo
Ninguno .
>70 afios 8 Tamoxifeno solo, . . .. .
. i ._ | Tamoxifeno; considerar quimioterapia
de edad . tamoxifeno y quimioterapia | . .
tamoxifeno si RE o RP negativo

RE- Receptor Estrogenico

RP- Receptor Progestageno
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Cuadro 3: Opciones de tratamiento para mujeres con cancer
de la mama y ganglios axilares positivos

Grupo de
MTrats P .

pacientes I'ratamientos

* Nota: Esta opcién de tratamiento esta en evaluacion clinica
Premeno- o . . o . s - )
péusica Quimioterapia y tamoxifeno, quimioterapia con ablacién ovarica / analogo
RE o RP? de la GnRH, quimioterapia con tamoxifeno y ablacién ovarica / analogo de la
positivo GnRh*, ablacién ovérica, solo o con tamoxifeno GnRH solo o con tamoxifeno
Premeno-
pausica, . . .

RE o RP Quimioterapia
negativo

Posmeno-
pausica, . L . .

RE o RP Tamoxifeno y quimioterapia, tamoxifeno solo
positivo

Posmeno-
pausica, . - i

RE o RP Quimioterapia
negativo

TR
> 70 anos . b . o .
il (\(i'ul Tamoxifeno solo, considerar quimioterapia si receptores negativos

b

Para alcanzar el objetivo de contribuir a reducirla morbilidad y mortalidad
por Cancer de Mama mediante la prevencion, deteccidon y tratamiento
eficaz y oportuno de cancer en mujeres y hombres en el territorio nacional
es necesario desarrollar las siguientes estrategias de intervencion.

Para lograr el control y la reduccion de las usuarias afectadas por Cancer
de Mamas se propone aumentar los conocimientos de la poblacion
alrededor de los factores de riesgo para esta enfermedad y la manera
mas apropiada para evitarlos, enfatizando en el autoexamen de mama
para lo cual se deben establecer coordinaciones interinstitucionales e
intersectoriales.

Para alcanzar el objetivo es imprescindible aumentar el conocimiento
de la poblacion sobre el Cancer de Mama, a la vez de generar cambios
positivos en la actitud de las mujeres hacia su propia salud.
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No se debera descuidar el papel de participacion activa de los hombres
en el cuido de la Salud Sexual y reproductiva de las mujeres en sus
familias.

Es indispensable motivar a las mujeres a perder el miedo al conocimiento
de sus cuerposyla auto exploracion, rompiendo de esta forma las barreras
de la vergiienza, los tabties y el miedo.

Se debe hacer énfasis en la difusion del mensaje a la poblacidon que
el examen de mamas forma parte de un exploraciéon ginecologica
profesionalmente completa.

De igual modo se debe reorientar la labor de todos los proveedores de
servicios de salud a fin de hacer desaparecer las barreras institucionales
para la atencion de la poblacion demandante e incentivar la exploracion
clinica de las mamas en todas las consultas de las usuarias mujeres.

Asimismo debe fortalecerse en el personal de salud la capacidad derealizar
consejeria apropiada apoyandose en material educativo de distribuciéon
masiva a fin de alentar a las mujeres a demandar la exploracién clinica
de las mamas en todas las consultas.

Fundamentalmente dirigida hacia la prevencion debera incluir temas
relacionados al Cancer de Mamas, los factores de riesgo, formas de
prevencion, oportunidades de cura, lugares donde acudir en busca de
mayor informacion y atencion, para ello se debera elaborar y distribuir
material educativo popular.

Una campana de comunicacion, educaciéon y promocion en salud basada
en el tema del cancer de mamas deber4 ir dirigida a toda la poblacion y
especialmente a las mujeres en riesgo, informando sobre los siguientes
aspectos esenciales:

Magnitud y trascendencia del cAncer de mamas.

Factores de riesgo y factores protectores.

Formas de prevencion.

Posibilidades diagnoésticas y tratamientos disponibles.

Autocuido de la salud.

Autoexamen de mamas.
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Estilos de vida saludables.
Derechos Sexuales y Reproductivos.

La Participacion social es considerada pilar fundamental en la toma de
conciencia colectiva sobre la responsabilidad social del cuido de la salud
y de la solucién de los problemas de salud a través de su participaciéon
activa en las actividades de control de esta enfermedad.

El Ministerio de Salud en coordinacion con la Sociedad Civil debera

favorecer el auto cuidado de la salud de las mujeres con el fin de mejorar

sus condiciones de vida. Para ello deberan priorizarse algunas acciones
como son:

» Fortalecer los conocimientos del personal comunitario acerca de la
importancia del auto examen de mamas para la deteccion precoz del
cancer.

» Conformar redes sociales y comunitarias a fin de estimular la
participacion de las mujeres y sus parejas en la deteccion temprana
de este problema.

» Impulsar el desarrollo de la coordinacion Intra e Intersectorial a fin de
facilitar las acciones orientadas a la Prevencion del Cancer de Mama.

« Promocion de estilos de vida saludables mediante la sistematizacion
de una estrategia de Informaciéon, Educacion y Comunicacion (IEC) a
través de los diferentes medios de comunicacion disponibles.

« Fomentar la participacion de actores sociales y lideres dela comunidad
para que actien como informadores y multiplicadores educativos
promoviendo ante su circulo de influencia el autoexamen y la revision
anual profesional.

« Capacitacion a promotores voluntarios sobre el tema del cancer de
mamas.

» Fortalecer las coordinaciones interinstitucionales e intersectoriales.

El personal que provee estos servicios de salud, debera ser actualizado
sistematicamente en el tema de la patologia de mama haciendo énfasis
en la técnica del auto examen de mamas y la revision anual profesional,
pero ademas se deben discutir los siguientes temas:
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Perfil epidemiol6gico del cancer de mamas, factores de riesgo, factores
protectores, derechos de los usuarios, derechos sexuales y reproductivos.
Participacion masculina en la deteccion oportuna del cincer de mama,
calidad de los servicios, principios basicos de las consejeria, técnicas
de comunicacion con las usuarias de los servicios, ética profesional y
abordaje en situacion de crisis.

Asi mismo el personal de salud deberé ser capacitado, en las normas de
atencion del cAncer mamario y recibir talleres, que propicien mantener la
salud mental en condiciones 6ptimas para desempeiar su trabajo.

A
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8.- MONITOREO DEL PROGRAMA

Asi como con todos los servicios de salud, los servicios de prevencion,
deteccion y atencion al Cancer de Mama, deben estar sujetos a
monitorizacion y evaluacion de calidad.

La recoleccion precisa y regular de las estadisticas del servicio y la
monitorizacion y evaluacion regular de la institucion son la clave para
mantener y mejorar la calidad de los servicios brindados.

Estas medidas también pueden ayudar a evaluar si los servicios
estdn verdaderamente disponibles para aquellas mujeres y hombres
comprendidos dentro del Universo descrito. A través del tiempo, si se ha
recolectado informacién de base, incluyendo datos sobre mortalidad y
morbilidad, y si se llevan estadisticas basicas del servicio con regularidad,
los programas estaran en condiciones de evaluar el impacto que el acceso
completo a los servicios produce en la reducciéon de la morbilidad y la
mortalidad. Estos datos estadisticos y otras informaciones reunidas
a través de la monitorizacion y evaluacion deberan ser compartidos y
discutidos con los participantes y utilizarse para tomar decisiones sobre
cémo mejorar los servicios.

La monitorizacion inspecciona los procesos de implementacién de
servicios, incluyendo los cambios a través del tiempo. La monitorizacion
de rutina puede ayudar a los directores y supervisores a identificar
y manejar o evitar problemas antes de que se conviertan en serios o
abrumadores. Una buena monitorizacion incluye el escuchar a los
proveedores que pueden tener recomendaciones importantes para
mejorar la calidad del servicio. Un monitoreo bien disefiado permite a
los directores y supervisores de personal brindar retroalimentacién al
personal sobre los problemas e involucrarlo en un proceso participativo
para implementar soluciones.

En el &mbito delainstitucion, los procesos y mecanismos para monitorizar
los servicios incluyen la revision de casos y registros, observacion, listados
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de control, encuestas sobre las instalaciones, sobre la satisfaccion de los
usuarios, y auditorias sobre mortalidad y morbilidad, todos los cuales
pueden ser utilizados para mejorar la calidad del cuidado.

Si es factible, los servicios deben, en lugar de crear un registro separado,
integrarlainformacién sobre estosservicios al sistemaregular deregistros,
(por ejemplo, formularios, libros, registros de reserva de suministros,
listados de control, registros clinicos de las pacientes, registros de la
actividad diaria)."

Las estadisticas basicas sobre los servicios incluyen, como minimo,
un registro de las personas atendidas y los procedimientos que se le
realizaron, % de pacientes anotadas en hoja de registro diario con examen
de mama realizados, las mujeres derivadas a centros de mayor nivel, el
tratamiento que se les administro.

La cantidad y tipos de estadisticas que se deben registrar deben adaptarse
alacapacidady carga horaria del personal. Es mas valioso tener una menor
cantidad de datos precisos con un buen mecanismo de retroalimentacion
que imponer requisitos de informes que el personal no puede o no quiere
cumplir.

Debe enviarse rutinariamente informacién seleccionada sobre el centro a
los niveles mas altos, para posibilitar el monitoreo a través de los distintos
centros y zonas geograficas, y esta informacion deberia utilizarse en el
ambito nacional para el desarrollo de politicas y planes.

También puede ser muy util monitorizar los costos que le genera al centro
de salud la prestaciéon de estos servicios.

Un monitoreo de rutina debe incluir:

» Andlisis de los patrones o problemas de los servicios mediante la
utilizacion de estadisticas (por ejemplo, nimero de mujeres que
realizaron una consulta, pero no recibieron ningan servicio, nimero
de complicaciones.

» Observacion del asesoramiento y de los servicios clinicos, para evaluar
la calidad de interaccién con la mujer a través de todo el proceso y

“ QOrganizacién Mundial de la Salud. OMS. Aborto Sin Riesgos. Guia
técnica y de politicas para Sistemas de Salud. Sept 2000.- Cap 4.
Monitoreo y Evaluacion de los Servicios.
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para corregir cualquier déficit en el cumplimiento de los criterios
técnicos u otras practicas que ponen en peligro la calidad del cuidado
(por ejemplo, actitudes de enjuiciamiento, imposicion de «gastos
informales»).

» Funcionamiento del sistema logistico para asegurar el suministro
regular de equipos e insumos.

» Agregacion regular de informacion proveniente de centros de mayor
nivel.

» Evaluacion del progreso para remediar problemas identificados en
los monitoreos de rutina.

Informacion sobre la paciente (conservado en el registro de la paciente)

« Edad, paridad, estado civil.

« Razobn/es para su derivacion.
» Razobn/es para su negacion.

« Seguimiento brindado.*

Las actividades a realizarse incluyen:

1. Elaborar un cronograma de visitas de monitoreo a realizar por
municipio, hospital, centro de salud y puesto de salud. Cumplir con
todas las visitas programadas especialmente en aquellas unidades de
salud que presentan mayores problemas de salud y servicio (morbilidad
y mortalidad por Cancer de Mama).

2. Programar visitas adicionales de coordinacion, capacitacion,
observacion y seguimiento del personal supervisado.

3. Identificar problemas dando solucion a los mismos en forma inmediata
o a mediano plazo, segun el nivel que requiere la resolucion de los
mismos.

1. Verificar los siguientes aspectos e instrumentos de uso en cada unidad
de salud:

« Expediente clinico que incorpore el esquema del examen clinico.
« Llenado correcto de las hojas de registro diario y mensual.

3 Tbidem 2
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Llenado correcto de la tarjeta activa de las personas usuarias.
Necesidades de dotacién de suministros y materiales.

Verificar el almacenaje, rotacidon y registro correcto de los insumos
del programa.

Registro de brigadistas, promotores de salud y lideres de la
comunidad.’

El sistema debe posibilitar que los supervisores verifiquen que la
administracion de los servicios cumpla con las normas y criterios,
satisfaga las necesidades de las clientas y respete sus derechos.

Las funciones de los supervisores incluyen:

Crear un ambiente respetuoso mediante la demostracion de actitudes
y conductas de apoyo hacia los proveedores y las usuarias.

Asignar tareas y deberes a los profesionales de la salud con habilidades
apropiadas y monitorizar su trabajo para asegurar la calidad técnicay
un cuidado compasivo.

Asegurar el acceso de los proveedores al equipamiento, insumos y
espacio necesario para proveer asesoramiento y servicios que respeten
la confidencialidad y la privacidad.

Monitorizar la necesidad de capacitacion del personal en el servicio y
asegurar que se brinde.

Monitorizary asegurar el acceso a los servicios, sin una discriminacion
que se base, por ejemplo, en la edad o estado civil, y controlar que no
se realicen gastos no autorizados.

Asegurar un consentimiento totalmente informado y libre sobre todos
los aspectos relativos a la prevencion, deteccion y atencién del Cancer
de Mama.

Una herramienta importante de la supervision puede ser una lista de
temas que el supervisor debe monitorizar regularmente. Dicha lista debe
elaborarse localmente para reflejar circunstancias particulares, y seguirse
de manera tal que se mantenga la calidad del cuidado.

Categorias a incluir en el listado del supervisor:

W
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« Equipamiento (disponibilidad, cantidad, condicion, limpieza,
esterilizacién, almacenaje).

« Suministros (adecuados, que no estén vencidos, que sean almacenados
adecuadamente).

» Observacion del asesoramiento.

» Observacidn de los servicios clinicos.

» Condiciones que aseguren la privacidad.

« Limpieza de las instalaciones.

» Registros precisos y completos.

» Revision de que los registros estadisticos y archivos de los pacientes
estén completos.

» Andlisis de las estadisticas basicas del servicio: Numero de pacientes
con biopsia positiva; Numero de mujeres con mamografia realizada,
Numero de mujeres con mamografia sospechosa; Numero de
portadores de hepatopatia con examen realizado; Numero de
expedientes que contengan el esquema de hallazgos del examen
clinico de las mamas.*

La evaluacion valora la relevancia, efectividad, eficiencia, sustentabilidad
e impacto de los servicios, utilizando las estadisticas que surgen tanto a
partir del monitoreo, como de investigaciones especiales para valorar el
grado en el que se estan cumpliendo las metas del programa.

Por ejemplo, émejoro la calidad? éTienen acceso todas las mujeres
elegibles? ¢Se cumplen los objetivos cuantitativos y cualitativos del
entrenamiento? ¢Aumento el nimero de lugares donde se brinda el
servicio? La evaluacion puede llevarse a cabo a nivel del centro de salud,
a niveles regionales y sub-regionales o en el ambito nacional y debe ser
disefiada tempranamente en el desarrollo del programa para incluir una
valoracion de inicio y puntos programados de evaluacion.

Deben llevarse a cabo evaluaciones periddicas, basadas en las usuarias,
para evaluar las experiencias de las mujeres, las complicaciones, la
calidad del cuidado recibido y el acceso a los servicios. Estas evaluaciones
suministraran informacioén importante para mejorar los servicios clinicos
y su alcance y se pueden realizar mediante cuestionarios, guias de

4 Tbidem 2. I
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observacion y entrevistas en el momento del alta. Evaluaciones similares
también deben llevarse a cabo con los proveedores para evaluar sus
actitudes, conocimientos, practicas, necesidades, e ideas para mejorar el
servicio.

La evaluacion de impacto puede medir hasta qué punto un mejor acceso
y calidad del servicio ayuda a alcanzar las metas de salud.

Por ejemplo, estudios periodicos especiales de una muestra de Centros y
Zonas pueden evaluar el aumento en el uso de los servicios.

Los estudios especiales también pueden examinar los cambios que se
producen en las admisiones hospitalarias. La evaluacién de impacto, al
igual que otras requiere una evaluacion de base fuerte y una especificacion
clara de los objetivos e indicadores del programa.

En la mayoria de los casos, es mas importante definir una pequena
cantidad de indicadores mensurables que intentar recolectar una lista
exhaustiva de datos.

Las evaluaciones no so6lo deben incluir indicadores cuantificables
sino también valoraciones cualitativas. Estas tltimas pueden incluir
entrevistas con proveedores, las mujeres, los hombres y los lideres
comunitarios para determinar sus conocimientos sobre los servicios y la
elegibilidad, su percepcion de la necesidad de los servicios y su opinién
sobre los ya existentes.!s

Cada afo se efectuara una evaluacion de la programacion, la eficiencia
del desempeiio y los resultados obtenidos mediante la ejecucion de las
actividades programadas. La evaluacion debera: ser colectiva: todo el
personal debe participar; ser programada: la reunién debera planificarse
y los instrumentos para la misma deben ser elaborados y repartidos con
anterioridad.

Debe también abordar:

a. La revision de los acuerdos de la evaluaciéon anterior.
b. Los resultados obtenidos en comparacién con las metas propuestas.

W
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c. Los obstaculos identificados.

d. Las soluciones para los mismos.

e. Los cambios que se estiman necesarios en las metas, los procesos, las
actividades, los instrumentos para los informes, la supervision y el
monitoreo.

f. Larevision de las responsabilidades asignadas.
g. La satisfaccion de las personas usuarias con los servicios recibidos.
h. La satisfaccion del personal proveedor del servicio.

La evaluacion debe llevarse a cabo a través de los siguientes niveles:

1. Del nivel central a los SILAIS y/o municipios y unidades de salud.
2. De los SILAIS a los municipios y/o unidades de salud.
3. De los municipios a las unidades de salud.*

Se evaluara el programa en base a indicadores de cobertura, proceso e
impacto.

Cobertura: deteccion de primera vez, proporciéon de mujeres con examen
clinico de mamas anormales, proporcion de mujeres con ultrasonido
de mamas anormal, proporcién de mujeres con mamografia anormal,
proporcion de mujeres con biopsias anormales, proporcion de estudios
confirmados por histopatologia.

Proceso: Calidad de las muestras de histopatologia, porcentaje de
falsos positivos y negativos, oportunidad de entrega de los resultados,
oportunidad de envio de la informacion, calidad de los sistemas de
registro de la informacion.

Numero de adolescentes con examen clinico de mama realizado; Namero
de Mujeres de riesgo a las que se realiza examen clinico.

Numero de mujeres con examen clinico de mama sospechoso de patologia
mamaria; Nimero de casos sospechosos de malignidad.

Impacto. Disminuciéon o incremento de la incidencia, incremento del
diagnostico de cancer del mama en etapas tempranas, disminucion de la

6 Tbidem 4 |
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mortalidad por cAncer de mamas.

Numero de charlas brindadas sobre prevencion de cancer de mama;
Numero de Capacitaciones al personal de salud realizadas; Numero de
capacitaciones al personal comunitario; Tasa de Mortalidad por cancer
de mama.

Tasa de Incidencia; Tasa de participacion Social; Poblacion de Mujeres
en Edad Fértil; Poblacion Total de mujeres; Tasa de letalidad; Tasa de
Curacioén; Prevalencia del Cancer de Mama en la poblacion.

Los presupuestos de los servicios de salud deben incluir los costos de:

» Instrumentos, suministros y medicamentos necesarios para iniciar
el ofrecimiento de servicios de prevencion, deteccion y atencién al
cancer de mama y para mejorar los existentes en todo el sistema.

» Dedicacion del personal (tiempo completo o parcial).

« Programas de capacitacion.

» Costos de capital por una vez, como por ejemplo renovar una sala de
tratamiento."”

7 Ibidem 2 !!i
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9.- FLUJOGRAMAS DE ATENCION

DETECCION TEMPRANA

l

FOMENTAR AUTOEXAMEN
DE MAMA, EXPLORACION
CLINICAY MAMOGRAFIA

l

CASO
CASOS NO
SOSPECHOSO SOSPECHOSO
DE MALIGNIDAD

MANEJO
SEGUN NORMAS

—
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9.2.I1 Nivel

DETECCION TEMPRANA

DETECCION TEMPRANA RECIBIR CASOS DE
INIVELY EXPONTANEOS

FOMENTAR AUTOEXAMEN DE MAMA,
EXPLORACION CLINICAY MAMOGRAFIA,

v

CASO
SOSPECHOSO sg SAPSE%SH%(QO
DE MALIGNIDAD

v

Contrareferencia

Confirmacion Diagnostica
con Mamografia, Ultrasonido
Biopsia

v

MANEJO
SEGUN NORMAS

REFERIRSEA
T NIVEL DE ATENCION
ONCOLOGICA
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9.3.- III Nivel.

REALIZAR ACCIONES DE MAYOR COMPLEJIDAD
DIAGNOSTICA'Y TRATAMIENTO

v N

VALORAR CASOS SOSPECHOSOS DE MALIGNIDAD POR CLfN}CA,
IMAGENES O BIOPSIAS REFERIDOS DEL 1Y II NIVEL O EXPONTANEOS.

CONFIRMACION DIAGNOSTICA

NO

' '

CONTRARREFERENCIA
A NIVEL
CORRESPONDIENTES

TRATAMIENTO SEGUN ETAPA
CLINICA'Y MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO
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Anexo 1

Er: receptor hormonal estrogénico.
Pgr: receptor hormonal progesterona.

Baaf: biopsia por aspiracion con aguja fina, sindénimos: caaf citologia
por aspiracion con aguja fina, paaf: puncién aspiracién con aguja fina,
paf: puncion con aguja fina.

Brecai:un gen del cromosoma 17 que normalmente ayuda a suprimir el
crecimiento celular. La persona que hereda una version alterada del gen
breai tiene un riesgo mayor de desarrollar cAncer de mama, de ovarios o
de prostata.

Brca2: un gen del cromosoma 13 que normalmente ayuda a suprimir el
crecimiento celular. La persona que hereda una version alterada del gen
breca2 tiene un riesgo mayor de desarrollar cAncer de mama, de ovarios o
de prostata.

Her 2neu: es un oncogen que cuando esta presente se relaciona con una
disminucion de la supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia

global en las pacientes con cancer de mama. Sinénimo: c erb b-2.

Cea: antigeno carcinomembrionario, es un marcador tumoral en sangre
para detectar recurrencias en cancer de mama.

Ca 15.3 : Marcador tumoral en sangre para detectar recurrencias en
cancer de mama.

Cdis: carcinoma ductal in situ.
Clis: carcinoma lobulillar in situ.

Birads: “breast imaging reporting and data system” siglas en inglés
para clasificar los hallazgos en la mamografia (ver anexos).
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Mef: mujeres en edad fértil.

Tnm: clasificaciéon internacional para estadificacién de los diferentes
canceres significa t:tumores n: nodos (ganglios), m: metastasis.

Anexo 2

Embriologia

Las mamas son glandulas sudoriparas altamente especializadas. En
el embrion, ala 62- 72 semana de gestacion aparece un engrosamiento
ectodérmico bilateral que se extiende desde las regiones axilares
hasta las regiones inguinales (las llamadas crestas mamarias); en
la especie humana esta cresta mamaria desaparece en el embrion
con cerca de 15 mm, quedando so6lo reducida a la regiéon toracica
anterior. La persistencia de esta cresta en la especie humana lleva a
la aparicion de mamas o pezones supernumerarios en la vida adulta
(polimastia y/o politelia). Alrededor del 7° mes, ya se formaron los
conductos galactoforos y se inicia la formaciéon de los acinos, estas
formaciones constituyen la base de las unidades ductolobulares. En el
momento del parto ya se dispone de alrededor de 20 de estas unidades
ductolobulares que se permeabilizan en el recién formado complejo
areolopezon, terminando estas unidades en un pequefio orificio de la
epidermis del pezon.

Cerca de los 9-10 afnos aparece una protuberancia retroa-reolar, que
es el llamado “boton mamario”, que es la primera sefial de crecimiento
mamario, esta estructura debe ser respetada y no debe ser sometida a
ningin procedimiento quirtargico porque se corre el riesgo de alterar
seriamente el crecimiento mamario. Mas tarde, alrededor de los 12
afnos es que la glandula comienza a presentar un verdadero desarrollo,
y a los 13-14 anos comienza un intenso crecimiento retroareolar, en
vista a su forma definitiva.

W
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e Anatomia

A pesar de las diferentes formas y volimenes mamarios, la mama se
extiende del 2° al 6° arco costal y entre la linea paraes-ternal y la
axilar anterior. Hay que considerar la cola de spencer o prolongacién
axilar que tiene una forma cénicopiramidal y que se extiende hasta
los limites de la axila, el complejo areola-pezén esta implantado a
nivel del 5° arco costal y contiene numerosas fibras musculares lisas
cuya funcién es de proyectar el pezon, por inervacion involuntaria,
los diversos conductos terminan cada uno en un orificio del pezon.

La mama propiamente dicha, estd formada por alrededor de 20
unidades lobulares con sus canales excretores, separadas unas de
otras por fascias de tejido fibroso que unen estas unidades entre si,
son los “ligamentos de cooper”. El compromiso de éstos por una lesiéon
maligna, dara los signos de retraccion de la piel, tan importante en el
diagnostico clinico del cancer de mama. El adelgazamiento de éstos,
junto a la involucion lipomatosa, asi como a la pérdida de la elasticidad
de la piel, seran responsables mas tarde de la ptosis mamaria.

Lairrigacion arterial esta a cargo de la arteria mamaria interna, ramas
de la arteria axilar, asi como de ramas de las arterias intercostales.
El drenaje venoso comprende un sistema superficial, con las venas
toracoepigastricas y el sistema profundo, al que se le atribuye gran
importancia en términos de diseminacion hematogena del cancer,
sigue basicamente a la irrigacion arterial. Asi las venas subescapular
y laterotoracica drenan en la vena axilar y la vena mamaria interna
drena en la vena subclavia.

La inervacion esta a cargo de ramas de los nervios intercostales
laterales y medianos, de predominio simpético. La inervaciéon del
pezon es hecha por ramas del 4° nervio intercostal, de predominio
sensitivo. El drenaje linfatico tiene un papel extremadamente
importante en la diseminacion de las enfermedades malignas. Toda
la mama es muy rica en canales linfaticos. En la zona areola-pezon
existe una red circunareolar y se consideran béasicamente 3 vias de
drenaje linfatico de la mama:

- Axilar,

- Interpectoral,
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- Mamaria interna.

Por la via axilar drena cerca del 75% de toda la linfa proveniente de
la mama y en la regién axilar existen cerca de 30 ganglios linfaticos,
distribuidos en tres niveles, situados por debajo de la vena axilar.
El nivel i se encuentra lateralmente y abajo del pectoral mayor. El
nivel ii comprende los ganglios situados debajo del pectoral menor.
Finalmente el nivel iii se encuentra en el apex de la axila.

Un pequetio porcentaje de linfa es drenada para la region interpectoral
(ganglios de rotter), situada en el espacio entre los pectorales mayor
y menor.

Cerca del 20% de la linfa de la mama es drenada a la cadena
de la mamaria interna, a los ganglios del 2°, 3° y 4° espacios
intercostales.

Existen algunas conexiones linfaticas con la mama contra-lateral, asi
como a la vaina de los rectos, pero no son tan significativas.

Fisiologia

A partir del momento en que comienzan a existir variaciones ciclicas
hormonales, éstas van a repercutir sobre la mama. Asi en la fase luteal
del ciclo puede ocurrir retencion de liquido, causando ingurgitacion,
sin que esto produzca alteraciones citolégicas o histologicas. En la
gravidezylactanciasise producen profundasalteraciones,conmarcado
crecimiento lobular, desarrollandose también nuevas unidades
funcionales. La mama aumenta sustancialmente de volumen, debido
a retencion hidrica, las venas superficiales se tornan mas evidentes y
la areola y pezon se pigmentan adquiriendo un color mas oscuro. La
formacion de calostro se inicia hacia el 4° mes de gestacién y la leche
verdadera se comienza a producir al 2° dia postparto, por elevaciéon
de los niveles de prolactina.
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e Factores de riesgo

Hay varios factores de riesgo que se asocian a la presentacion de
cancer de mama: sexo femenino , aumentando el riesgo en mujeres
mayores de 45 anos. En el hombre puede presentarse en menos del
1% de los casos.

Sin embargo, es importante sefialar que la mayoria, mas del 50%
de las mujeres con ciancer de mama no tienen factores de riesgo
identificables.

A continuacion se sefialan los factores de riesgo mas relevantes:
Historia familiar:

e Las mujeres que tienen familiares en primer grado de
consanguinidad diagnosticadas de cdncer de mama tienen tres
veces mas posibilidades de padecer el mismo céancer, sobre
todo en los casos en los que se ha diagnosticado en edad
premenopausica.

e El 5-10% de todos los casos de cancer de mama son hereditarios.
La mitad de los casos se atribuyen a la mutacién en dos genes de
susceptibilidad de cancer de mama: el gen del cromosoma 17 (brecai)
y el gen del cromosoma 13(brca2). Se presenta con mas frecuencia
en mujeres premenopausicas y de manera preferentemente
bilateral.

Historia personal:

e Enfermedadesbenignasdelamamacomolaslesionesproliferativas
no atipicas, y la hiperplasia atipica, pueden aumentar el riesgo de
desarrollo de cancer.

e El carcinoma de mama previo ya sea infiltrante o in situ es
considerado un factor de riesgo muy importante, por lo cual una
paciente con cancer de mama siempre debe realizarse la vigilancia
cuidadosa de la otra mama con exploraciones y mamografias.

e El carcinoma de endometrio es también factor de riesgo.

e Las estadisticas internacionales en el cancer de mama se
correlacionan con variaciones en la dieta, especialmente
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el consumo de alcohol y grasas. Sin embargo, no han sido
establecidos de manera firme factores de la dieta que sean
relevantes.

e Otrosfactores queincrementan el riesgo son: exposicion quimica,
radioterapia, obesidad e inactividad fisica.

e El riesgo de cancer de mama esta en relacion con el estimulo
estrogénico y un mayor namero de ciclos ovulatorios, por tanto
la menarquia precoz (antes de los 12 afos), la menopausia tardia
(después de los 55) y la nuliparidad o un menor nimero de
embarazos aumentarian el riesgo de cancer de mama.

El uso de terapia de reeemplazo hormonal durante més de 5 afos se
considera factor de riesgo.

Factores de riesgo para el
cancer de seno

Edad mayor de 45 afos

Inicio menstruacién antes de 11 afhos
Menopausia tardia

Nuliparidad (cero hijos)

Primer hijo despues de 30 aios
Administracién prolongada de terapia
de reemplazo hormonal

Ingestion inmoderada de alcohol
Antecedentes familiares de cancer de
seno u otros

Antecedentes de cancer de seno de
un lado

Obesidad

Raza Blanca

Prescencia de genes predisponentes

i
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RIESGO RELATIVO DE CANCER MAMARIO SEGUN
PATOLOGIA BENIGNA Y ESTADOS FRONTERIZOS

SIN RIESGO RIESGO MODERADO (x 4 a 5)
(Enfermedad no proliferativa) (Enfermedad proliferativa con
e Adenosis (Simple o florida) atipias)
° Metap]asma Aprocrina, . Hiperplasia ductal atipica.
e Ectasia ductal (] Hiperplasia lobulillar atipica.
o Hiperplasia epitelial ligera.

RIESGO LIGERO (x 1.5 2) RIESGO ELEVADO (x 8 a 10)
(Enfermedad proliferativa sin + Carcinoma lobulillar in situ (CLIS)
atipias) » Carcinoma intraducta

e Adenosis esclerosante

e Papiloma

e Fibroadenoma.

o Hiperplasia epitelial moderada
o florido.

» Factores protectores:

Entre los factores protectores estan:
Primer embarazo precoz (antes de los 30 afnos)
Ooforectomia premenopausica
Ejercicio fisico en mujeres jovenes
Consumo de frutas y vegetales

« Diagnoéstico:
El diagnostico en cancer de mama es:
A.- Clinico: historia clinica orientada a factores de riesgo y hallazgos
al examen fisico: signos y sintomas
B.- Estudios de imagenes: ultrasonido y mamografia
C.- Biopsia confirmatoria
D.- Estudios de extension

Clinico: signos y sintomas

Valorar de manera adecuada los sintomas y signos en relaciéon con la
mama a través de la historia clinica y la exploracion clinica.

i
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Historia clinica:

Edad

Factores de riesgo

Oscilaciones temporales en relacion a los ciclos menstruales
Bilateralidad de los sintomas

Examenes previos

Exploracién clinica:

La exploracion clinica incluyendo inspeccion y palpacién tiene
una especificidad de 90%, sin embargo muchos cdnceres podrian
pasar inadvertidos al tener una sensibilidad entre el 40 y el
70%.

Es 1til con el complemento de la mamografia para aquellas
lesiones sin calcificaciones, imperceptibles para el estudio
radiologico o para detectar los tumores que aparecen en el
intervalo entre mamografias. El valor predictivo positivo oscila
entre el 4 y el 50%. En esta linea algunos autores propugnan,
en funcion de costos y de eficacia, replantearse la exploracion
fisica como método efectivo en la reduccion de la mortalidad.
Muchas sociedades cientificas mantienen la recomendacion, a
veces como opcion individual, de realizar exploracion clinica
periodica, ademas de la mamografia, al menos entre los 50 y los
69 anos.

A pesar de las mejoras tecnologicas, el diagnoéstico precoz del
cancer de mama no siempre es facil. En las mejores condiciones,
la sensibilidad de la mamografia es de alrededor del 85% al
90% en mujeres de mas de 50 anos; entre los 40 y los 50 afos,
la sensibilidad se sittia en torno al 75%, y probablemente es
inferior en mujeres de menos de 40 anos. Esto significa que la
mamografia pasara por alto uno de cada cuatro caAnceres de mama
en mujeres de entre 40 y 50 afos. Es necesaria la exploracion
clinica de la mama para abordar estas lagunas de la sensibilidad
de la deteccion sistematica.

En segundo lugar, en la mamografia puede haber falsos positivos.
Es decir, que una anomalia encontrada en la exploraciéon de
deteccion sistematica puede revelarse posteriormente como un

i
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artefacto delatécnica o un hallazgo benigno. Con una exploracion
anual a lo largo de 10 afios, las posibilidades de un resultado
falsamente positivo, dependiendo de la lesion y del riesgo de
la mujer, pueden superar el 50%. Esto subraya la necesidad de
la exploracion clinica de la mama. Finalmente, con el empleo
creciente de la mamografia, existen datos de que aumenta la
probabilidad de que los médicos omitan la exploracion clinica de
la mama, quizé por la creencia de que basta con la mamografia.
La descripcion de los hallazgos a las pacientes y el revisar la
técnica de autoexploracion a la vez que se realiza la exploracion
clinica proporciona a las mujeres una educacién sanitaria que
necesitan, a la vez que una informacién sobre qué est4 valorando
el médico mientras las explora. Ademas, una de las razones mas
frecuentes de que las mujeres no practiquen el autoexamen es su
dificultad de interpretar la nodulacion fisioldgica. La educacion
de la paciente durante la exploracién clinica de mamas puede
mejorar su adherencia a la autoexploracion.

Masa palpable o engrosamiento unilateral:

Ante una masa palpable en mama las posibilidades de que sea
maligna estan en relacion con:

Mayor edad y post-menopausia

Caracteristicas en el examen fisico: consistencia firme, aspecto
solido, bordes irregulares, escaso desplazamiento sobre la
piel, la region costal o los tejidos que le rodean, unilateral, no
dolorosa y presencia de adenopatias axilares.

Sin embargo, atin en ausencia de estos factores un 10% pueden
ser malignas, algunas veces una zona de engrosamiento que no
llega a masa puede representar cancer.

La coexistencia de masa y adenopatia axilar palpable debe
considerarse cancer mientras no se demuestre lo contrario.

El 90 % de las masas suelen ser lesiones benignas. Las masas
de superficie lisa y consistencia elastica estan asociadas a
fibroadenoma en mujeres entre 20-30 afios y a quistes en las
mujeres de 30 a 40.
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La exploracion de eleccion a realizar ante una masa palpable sera
la ecografia (inocua y accesible) que nos indicara si se trata de un
nodulo so6lido 6 quistico.

No todas las masas son canceres, pero casi todos los canceres de

mama estan asociados a masa palpable.

Secrecion por el pezédn:

« Siempre debe ser estudiada

« Haymayorriesgo de lesion maligna en el caso de que la secrecion
contenga restos hematicos y esté asociado a masa

« La citologia del liquido expulsado s6lo puede ser tenida en
cuenta si es positiva.

» La presencia de secrecion lechosa bilateral orienta a causa
endocrinologica y debe ser estudiada como galactorrea.

Dolor:

» Esuno de los motivos de consulta més frecuente

« En ausencia de masa y de otros sintomas de sospecha, suele
ser debido a tension premenstrual, dolor condrocostal y a otras
causas.

- Esta asociado con mayor frecuencia a cambios fibroquisticos en
la mama premenopausica.

Sintomas cutaneos:

- Enfermedad de paget afecta al pezon o a la areola de forma
unilateral, con aspecto a menudo eczematoso, con costras y
erosiones, se asocia a adenocarcinoma de los conductos.

« Laretraccion del pezon o de la piel de presentacion reciente debe
ser cuidadosamente evaluada. Los fenomenos inflamatorios del
tipo de eritema, edema, piel de naranja, induracién, aumento
de temperatura y dolor pueden ser indicativos de un cancer
inflamatorio de mal prondstico. En ocasiones un tumor con
cambios inflamatorios puede dar lugar a un cancer ulcerado.

.
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» Estudios de imagenes
Mamografia:

Tiene una sensibilidad proxima al 90% y una especificidad superior
al 95%. Hay estudios que demuestran que realizado como método
de tamizaje en el grupo de edad entre 40 y 70 afios determina una
disminuciéon de la mortalidad debida a cincer de mama. Estos
estudios han sido la base para recomendar el tamizaje mamografico
en este grupo de edad.

La mamografia nos va a valorar distintos tipos de imagenes:
1: Signos primarios:

- Masa dominante: valorando tamafno, densidad, forma nitidez y
estabilidad en el seguimiento. Es la lesion mas frecuentemente
hallada.

Considerando la clinica y los datos mamograficos, ecograficos,
se establece la probabilidad de malignidad del n6dulo, pudiendo
expresarla en las siguientes cuatro categorias

» benigno

» probablemente benigno

« probablemente maligno

« maligno

- Lesionesestrelladas (o dealteracion dela arquitectura): representadas
porareasdedistorsiondelaarquitecturamamaria,debordesirregulares
y que adoptan una morfologia radiada. Suele ser un signo temprano
en el carcinoma de mama y es de dificil interpretacion. Posee menos
valor predictivo positivo que el ndédulo o las microcalcificaciones, por
lo que se recomienda biopsia quirargica.

- Microcalcificaciones: son hallazgos frecuentes y el anéilisis de sus
caracteristicas nos puede ayudar a diferenciar las benignas de las
sospechosas y de las claramente malignas.

.
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Ultrasonidos, Utilidad:

« Para diferenciar entre masas mamarias solidas y quisticas.

« Cuando una masa palpable no es vista en la mamografia, sobre
todo en el caso de mujeres jovenes con tejido mamario denso.

« Para detectar adenopatias axilares.

« No es eficaz como método de tamizaje.

« Confirmaciéon diagnostica.

Esta indicado en toda lesion palpable de la mama.
También se puede indicar la biopsia por aguja fina dirigida con estudios
de imagen ecografia y mamografia.

El diagnostico de biopsia por aspiracion con aguja fina (baaf) se

reportara en 4 categorias:

1. Positivo: extendido presenta células claramente malignas.

2. Sospechoso de malignidad: indicativo de realizacién de biopsia
con aguja gruesa o excisional aun con clinica y/o mamografia de
benignidad.

3. Negativo para células neoplasicas. El material es representativo y
permite diagnosticar un proceso benigno.

4. No representativo o insuficiente para el diagnostico.

La biopsia por aspiracion con aguja fina (baaf) tiene una sensibilidad
del 87%, especificidad 95% es un procedimiento sencillo, barato y
rapido, requiere de un citélogo experimentado, no permite distinguir
un carcinoma in situ de un infiltrante. El porcentaje de falsos negativos
oscila entre el 4 y el 10% y de muestras insuficientes entre el 4 y el 13%.

Se realizara en los siguientes casos:

En toda lesion palpable.

Confirmacion histologica de la lesion.

Para estudio de receptores hormonales e inmunohistoquimica.

La biopsia trucut y la biopsia excisional incluyen un examen

-
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histopatologico de la lesién, puede ser examinado mas facilmente, evita
los falsos negativos y las muestras insuficientes, son procedimientos mas
complejos, requieren personal capacitado.

Se indica en caso de lesiones no palpables, son dirigidas por mamografia
y debe ser realizada por personal capacitado, en sala de operaciones, se
debe conformar un equipo (quirtargico, radiologico y patologia) disponer
de mamografia al momento de la cirugia.

Son biopsias con extirpacion de toda la lesion para estudio
histopatologico.

Requiere de personal capacitado.

Tiene una maxima precision diagnostica.

Es tutil para confirmacion histolégica, para estudios hormonales e
inmunohistoquimica.

Esta indicada como tratamiento de las lesiones benignas e;j.
Fibroadenoma.

Procedimiento quirargico mediante el cual se toma muestra de un tejido
tumoral para estudio histologico, sin extraccion completa del tumor.
También al igual que la biopsia excisional:

Requiere de personal capacitado.

Tiene una maxima precision diagnostica.

Es tutil para confirmacion histolégica, para estudios hormonales e
inmunohistoquimica

Esta indicada en los casos en que no es posible obtener diagndstico en
una tumoracion grande por los otros medios de biopsia.

Aunque la exploracion fisica, la mamografia y la biopsia con aguja
conllevan todas ellas una tasa de error, cuando se usan como tUnica
modalidad, la combinacién de las tres (valoracion triple) proporciona
unas tasas extremadamente seguras a la hora de predecir si una lesion
palpable esbenigna o maligna. Enlesiones conresultados contradictorios
o equivocos, la biopsia con aguja gruesa o trucut es mas predictiva, si

.
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no es posible establecer un diagnostico una biopsia excisional es la
prueba diagnostica definitiva. Siempre hay que tomar en cuenta que
antes de realizar una biopsia excisional en una masa sospechosa de
malignidad es conveniente una valoraciéon oncoldgica previa para evitar
modificar el prondstico de la paciente, pues cuando la lesién es maligna
y se ha realizado una excisiéon no es posible valorar adecuadamente el
didmetro inicial de la tumoracion y por lo tanto no puede estadificarse
adecuadamente.

En general existe una necesidad persistente de que los médicos se
cualifiquen y se mantengan diestros en la realizacion de la exploracion
clinica de la mama. Aunque los avances tecnoldgicos han mejorado la
sensibilidad y especificidad limitadas de la exploracién clinica de la mama
en la deteccion precoz del cancer de mama, no han eliminado la necesidad
de este aspecto de la exploracion fisica. Todos los médicos deben incluir
la exploracion de la mama en su sistemética de exploracion.

- Estudios de extension para estadificacion.

Cuando se obtiene el reporte de patologia positivo de malignidad, se debe
estatificar la paciente.

« El cancer de mama es una enfermedad sistémica.

« La estadificacion del cancer de mama se basa en el sistema tumor,
nodulos ganglionares, metastasis (TNM ). Esta clasificacion
permite la agrupacion de pacientes por estadios, con implicaciones
terapéuticas sobre el abordaje locorregional y sistémico, y permite
comparar resultados.

» Laestadificacion se establece a partir de datos clinicos, radiol6gicos
(rayos x de torax, ultrasonido de abdomen superior, serie 6sea
metastasica, gammagrafia, tomografia) y de laboratorio analitico
que incluya hemograma, funciéon hepética, renal y fosfatasa
alcalina.

» Las lesiones metastéasicas se localizan con maéas frecuencia en
hueso, tejidos blandos, higado y pulmon.

» Estos estudios se realizaran de acuerdo a la etapa clinica.

» Los estudios especiales: tomografias, gammagrafias, resonancia
magnética para descartar metastasis a otros 6rganos los orientara
y decidira el subespecialista oncélogo en base a la etapa clinica.
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 El estadio clinico debe complementarse siempre con el
patologico.

La estadistificacion del cAncer de mama es clinica y debe ser realizada
antes de cualquier intervencién quirdrgica para que la planeacién del
tratamiento sea 6ptima y mejore la supervivencia.

En base a la clasificacion tumor, ndédulos ganglionares, metéstasis
(TNM )de American Joint Committee on Cancer 2002( AJCC):
e T:tumor.
e Tx: tumor primario no evaluable.
« To: no evidencia de tumor primario.
« Tis: carcinoma in situ (ductal, lobulillar, enfermedad de paget's
sin tumor).

La enfermedad de paget's asociada a tumor es clasificada segin el tamatio
del tumor:

e Ti: tumor menor de 2 cm.

« Timic: micro invasion menor de 0.1 Cm de dimension.

« Tia: tumor de mas de 0.1Cm, pero no mayor de 0.5 Cm.

e Tib: tumor mayor de 0.5 Cm., Y menor de 1 cm.

« Tic: tumor mayor de 1cm y menor de 2cm.

« T2: tumor mayor de 2cm y menor de 5 cm.

« T3: tumor mayor de 5 cm.

« T4: tumor de cualquier tamafio con extension a:

« Taa: extension a pared costal, no incluye musculo pectoral.

» T4b: edema, piel de naranja, ulceracién, nédulos satélites.

» T4c: ambos t4ay t4b.

+ T4d: carcinoma inflamatorio.

N: nodos o ganglios linfaticos regionales:
« Nx: no evaluables, ejemplo: previamente removidos.
« No: no evidencia de metastasis ganglionar.
« Nu1: ganglios linfaticos axilares ipsilaterales moviles.
« Na2: ganglios linfaticos axilares ipsilaterales fijos o afectacién
clinica de ganglios de mamaria interna.
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« N3: metastasis a ganglios infraclaviculares, mamaria interna, o
supraclaviculares.

M: metastasis
« Mx: metéastasis no evaluable.
« Mo: sin evidencia de metéastasis.
« M1: metéstasis a distancia.

Estadios
« Estadio O: Tis, No Mo.
« Estadio I: T1*, No, Mo.
« Estadio Iia: To N1 Mo/ T1*n1mo / T2nomo.
« Estadio Iib: T2n1imo/ T3nomo.
« Estadio liia: Ton2mo/T1*n2mo / T2n2mo/ T3nimo/ Tgn2mo.
« Estadio Iiib: T4gnomo/ T4n1mo/ T4n2mo.
« Estadio liic: cualquier T* N3 Mo.
« Estadio Iv: cualquier T*, Cualquier N, M1.
T* Incluyendo El Timic.

e Tratamiento

En términos generales las modalidades del tratamiento son: cirugia,
quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia.

Cirugia:

El objetivo del tratamiento locorregional es conseguir el control local de
la enfermedad, obtener informacion pronostica y definir la estrategia
terapéutica més conveniente.

El tratamiento locorregional consiste en la extirpacion del tumor o de la
mama afectada (en caso de cancer etapa 0) y con una diseccién ganglionar
radical de axila (en el resto de las etapas).

Diversos estudios han demostrado que el tratamiento conservador
mediante cirugia (cuadrantectomia, segmentectomia, tumorectomia)
y radioterapia postoperatoria presenta la misma supervivencia que el
tratamiento radical (mastectomia).
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Quimioterapia: tratamiento con fArmacos anticancerosos.
Tratamiento neoadyuvante:

En los casos de cancer de mama localmente avanzado, que incluye los
tumores resecables de gran tamafo, tumores inoperables y axila con
ganglios fijos, asi como en el carcinoma inflamatorio, esta indicada
la quimioterapia neoadyuvante (previa a la cirugia). Tras la misma se
completa el tratamiento con quimioterapia adyuvante y radioterapia-

Tratamiento adyuvante:

Se entiende por tratamiento adyuvante sistémico la administracion de
quimioterapia o terapia endocrina después de la cirugia primaria, con
el objetivo de eliminar la posible existencia de enfermedad residual
microscopica y disminuir el riesgo de recidiva local o diseminaciéon a
distancia.

Los estudios realizados demuestran el beneficio de la quimioterapia comp
lementaria. En general se recomienda el tratamiento adyuvante sistémico
con quimioterapia a las pacientes con un riesgo de recidiva superior al
10%. La quimioteapia esta indicada en pacientes premenopausicas con
receptores hormonales escasos o ausentes la duracion del tratamiento
generalmente es de 4 a 6 meses.

Radioterapia:

Es un tratamiento a base de radiaciones ionizantes y estd indicada en
el cancer de mamas con intencion curativa y paliativa. La duracion del
tratamiento depende de la intencion de este y oscila entre 5-6 semanas o
esquemas cortos de dos semanas en algunos casos.

La radioterapia puede ofrecerse con intencion curativa en enfermedad
limitada ya sea en estado temprano de cAncer de mama, y estado avanzado
o intencion paliativa en casos de enfermedad a distancia, o recurrencia
local después de tratamiento.

Laradioterapia con intencién curativa se inicia dentro de las seis semanas
del posquirtrgicoy se recomienda un lapso no mayor de dieciséis semanas
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para las pacientes que reciben quimioterapia previa.

La radioterapia es un tratamiento que puede llevar de dos a siete semanas
de duracion, cinco dias por semana, se descansan dos dias, se requiere de
planeacion mediante la simulacion por medio de técnicas modernas, para
disminuir el riesgo de dafio a nivel cardiaco y pulmonar. Es necesario la
utilizacion de imagenes como: fluroscopia, ecografia o tomografia para
delimitar la profundidad del volumen a irradiar y de la informacion
volumétrica del corazén y pulmoén, ademés se hace uso de equipos
accesorios como contorno del seno o reja costal, tabla de pecho de soporte
para alinear el torax y tratar de homogenizar la dosis. Posteriormente
el fisico-médico disefna las entradas para irradiar adecuadamente los
volumenes definidos y adapta los campos de tratamiento utilizando
cufas, filtros y bloqueos para una irradiacion apropiada, es decir para
lograr una homogeneidad de la dosis de mas o menos de siete a diez por
ciento dentro del volumen de radiacién, bajo programas especiales de
software.

Hormonoterapia:

Una vez finalizada la quimioterapia, en las pacientes con receptores
hormonales positivos debe administrarse agonistas de estrogenos
tamoxifeno 20 mg/dia, durante 5 anos, o inhibidores de aromatasa
por 5 anos. En caso que no es posible realizar receptores hormonales,
estd indicada la hormonoterapia en pacientes postmenopdausicas,
se ha demostrado que una duracion del tratamiento de 5 anos es
significativamente superior, en cuanto a la reduccion del riesgo de
recidiva y mortalidad, a 2 anos. No se ha demostrado beneficio con la
administracion de tamoxifeno mas alld de 5 afios, ni en las mujeres
con receptores hormonales negativos. El tamoxifeno presenta efectos
beneficiosos anadidos por su accion agonista parcial estrogénica:
reduccion de la pérdida de masa 6sea y la disminucion de cldl. Entre
sus inconvenientes estan: sofocos, sequedad vaginal, aumento de peso,
cefalea, accidentes tromboembdlicos, cataratas y sobre todo aumento de
riesgo de cancer de endometrio, aunque este riesgo es poco significativo
comparado al beneficio de reducir la posibilidades de recurrencia.
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o Rehabilitacion:

Los ejercicios de brazo y hombro se deben iniciar lo antes posible
tras la operacion, las pacientes deben continuar con ejercicios de
manera continuada.. La reconstruccion de la mama se puede realizar
inmediatamente (reconstruccion inmediata) o diferirla a un afio después
de la operacion o incluso puede ser necesario esperar dos afios de la
finalizacion del tratamiento con radioterapia.

. Pronostico:
En la actualidad los indicadores de pronéstico mas utilizados son:

1. Diseminacién a ganglios linfaticos. Es el factor pronostico mas
importante. Su afectacion se correlaciona con menor supervivencia y
mayor recidiva.

2. Tamafo del tumor: mayor riesgo en tumores grandes.

3. Grado histoldgico: compara la morfologia de las células tumorales con
las normales, de grado uno, células muy parecidas, a grado cuatro
muy diferenciadas y de crecimiento rapido.

4. Receptores de hormonas de estrogenos (ER) + y de progesterona
(PR)+ : los positivos responden mejor a la terapia hormonal.

Otros marcadores que pueden estudiarse como el HER2-NEU de
importancia porque en los casos en que exista este marcador
sobreexpresado se beneficiarian las pacientes de un tratamiento especifico
(Trastuzumab).
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Anexo 3
Auto-examen de mama:

Existen estudios que consideran que el autoexamen es muy util para
mantener una cultura de sensibilizacién y vigilancia frente al cancer
de mama. Por este motivo se debe mantener la recomendacion de la
autoexploracion para la cual hace falta un determinado nivel de educacion
en salud.

Ademas se debe insistir en la necesidad de las usuarias en aprender a
conocer su cuerpo, perder el temor y la vergiienza a palparse como tnica
forma de identificar cambios en sus mamas e interpretar senales de
alarma

Técnica:
1.- La inspeccion de las mamas ante el espejo:

El primer paso del auto examen es la observacién cuidadosa de las
mamas frente a un espejo, que permita la visualizacion simultanea
de ambas, inicialmente con los brazos relajados a lo largo del térax y
posteriormente levantados por encima de los hombros. La inspeccion
debera ser cuidadosa, tanto de frente como de perfil, para visualizar
correctamente los hemisferios mamarios externos, de ambos lados.
Esto permitira identificar cuando esté presente alguno o varios de los
siguientes signos de la piel que cubre las mamas y que son indicativos
de que un médico debe revisarlas : asimetria (diferencia en tamano)
de las mamas, desviacion de la direccion de alguno de los pezones que
normalmente estan orientados en forma paralela, retraccién del pezén o
de alguna otra porcién de la piel, edema (inflamaciéon o endurecimiento)
de la piel que se nota por un aumento de tamaino de los poros cutaneos
(como la cascara de la naranja), ulceraciones o excoriaciones de la piel,
salida espontanea de secrecion por alguno de los pezones, aumento de
los vasos de la piel, enrojecimiento de ella o cualquier cambio que se note
con respecto a examenes previos.
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2.- El segundo paso del examen es la palpacion, que debe realizarla
recostandose boca arriba sobre una superficie firme y colocando una
almohada debajo de los hombros. Con esto las glandulas mamarias se
extienden y aplanan sobre la pared toracica y se facilita el examen. A
continuacion la paciente dividira mentalmente la glandula por explorar
en dos hemisferios, mediante una linea imaginaria vertical que pase por
el pezon. El hemisferio interno (el mas cercano a la otra mama), debera
ser explorado separando el brazo de ese lado del térax y colocando la
mano debajo de la cabeza. De esta manera se inicia la palpacion con los
dedos extendidos de la mano contraria, y se comprime suavemente el
tejido mamario del cuadrante superior desplazando los dedos en una
serie de lineas radiales (en abanico), empezando desde el esternon (el
hueso que est4 entre los dos senos), con direccion hacia el pezon y en
sentido contrario al que siguen las manecillas del reloj, de manera que
finalice en el cuadrante inferior e interno de la glandula. En este paso del
examen quedara comprendida la palpacion de los cuadrantes internos,
de la areola y del pezon, el cual debera oprimirse suavemente entre dos
dedos buscando la salida de alguna secrecion. Una vez que se completa
examen de los cuadrantes internos se pasa al hemisferio externo, para lo
cual es conveniente bajar el brazo de ese lado y colocarlo a lo largo del
tronco e iniciar la palpacion en el cuadrante inferior y externo con técnica
similar a la descrita para los cuadrantes internos. (Con lineas radiales
pero ahora desde el contorno externo de la glandula con direcciéon hacia
la areola y al pezon). Se debe tener cuidado al palpar el cuadrante superior
externo, el mas cercano a la axila, que ademas de ser el sitio con mayor
frecuencia de tumores, presenta cierta dificultad por su espesor, ya que
habitualmente hay en esa zona un mayor volumen del tejido mamario.
Sin variar la posicion adoptada para la palpacion del hemisferio externo
de la mama, se comprimira el contenido de la axila contra la parrilla
costal en la busqueda de nédulos que corresponden al crecimiento de
ganglios. El mismo procedimiento se lleva a cabo en la mama opuesta.
Otra manera recomendable para efectuar la palpacion mamaria, se
presenta durante la practica del bano diario. El jabon utilizado para el
mismo, facilita la palpacion y los movimientos rotatorios de la mano
sobre los senos permitiran en muchas ocasiones descubrir tumores de
pequeinias dimensiones.

Norma Técnica de Prevencion, Deteccion del Cancer de Mama



Con buena iluminacién y frente a un
espejo coloque sus manos detrds de la
cabeza y eleve los codos. Observe ambos
senos, su forma, tamano, si hay masas
(bulto) o depresiones (hundimientos),
cambios en la textura y coloracion de la
piely posicion del pezon.

Para examinar su mama derecha, coloque
su mano derecha detris de la cabeza
elevando el codo. Como lo indica la
Imagen siguiente

Con su mano izquierda, con la yema de
los dedos, presione suavemente con
movimientos circulares.

Contintie dando vuelta a la mama como las
agujas del reloj. Palpe toda la superficie en
completando toda la mama, determine la
presencia de masas o dolor.

Examine el pezon, siempre igual posicion
con su dedo pulgar e indice, presionelo
suavemente, observe si hay salida de
secrecion o sangrado.

9
>
A
o
6

Ahora examine su mama izquierda,
siguiendo los pasos anteriores. Examine la
axila con la yema de los dedos y
movimientos circulares tratando de
determinar la presencia de masas.

W
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- Para examinar su mama izquierda, coloque
s oY su mano izquierda detrds de la cabeza
# \.,) elevando el codo, siga los pasos anteriores.

Acuéstese y coloque una almohada, bajo su
hombro derecho. Para examinar su mama
derecha, coloque su mano derecha detras de
la cabeza elevando el codo.

Con la mano izquierda, con la yema de los
dedos, presione suavemente con
movimientos circulares.

AQ

Contintie dando la vuelta a la mama. Palpe
toda la superficie en busca de una masa o
zona hundida.

A\

Para examinar su mama izquierda, coloque
su mano izquierda detras de la cabeza
elevando el codo, siga los pasos anteriores.

W
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ANEXO 4

La exploracion clinica debe estar encaminada a la deteccién de algunas
posibles lesiones antes de que sean espontdneamente sintomaéticas, en
poblaciones no cubiertas por los programas de tamizaje, en los intervalos
entre citas y en el seguimiento del Cancer de Mama ya tratado.

Técnica de la exploracion de las mamas:

La exploracion de la mama debe de ser realizada de forma habitual por
los médicos desde que inicia la menarca, previa explicacion del objetivo
de la técnica, preparacion psicoldgica de la paciente para la exploracion
y autorizacion de la misma.

El momento idoneo para la exploracion de mama es en los dias
inmediatamente posteriores a la menstruacion.

Lo ideal es seguir una metodologia en varios tiempos para que no nos
olvidemos de ninguno de los pasos a seguir (Figura 4).

Inspeccion:

Fase esencial del examen clinico. Apreciaremos comparativamente: el
volumen de los senos (con relacion a la morfologia de la paciente), su
simetria, su forma, la posicion y el aspecto de los pezones y de las areolas,
los caracteres del revestimiento cutaneo (coloraciéon, pigmentacion,
deformacion, vascularizacion, aparicion de piel de naranja, etc.).

De este examen podemos obtener cuatro grupos de informacion:

- Anomalias de nimero o tamafio: a) senos o pezones supernumerarios
(politelia); b) dismorfias (asimetria, hipermastia o hipomastia).

- Anomalias de la capa cutinea: a) cicatrices, ulceraciones, signos
inflamatorios, b) Anomalias de la vascularizacién superficial, c)
Dermatosis, etc.

- Modificaciones de la envoltura indicando anomalia subyacente:
retraccion superficial (alteracion del perfil, aplanamiento o
depresion), retraccion lineal (simple arruga visible), acentuacion de

i
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los poros de la piel (piel de naranja) ligada a un linfedema subyacente,
abombamiento cutaneo debido a un tumor subyacente.

- Anomalias areolomamelonares (pezon): a) lesiones eczematiformes,
ulceracién; b) simple umbilicacién, invaginacién o verdadera
retraccion.

Palpacion

Primer tiempo: con la paciente sentada en la camilla, se inicia el
examen palpando las regiones cervicales laterales inferiores y las areas
supra e infraclaviculares en toda su extensién en busca de adenopatias,
especialmente las del extremo esternal de la clavicula, determinando su
existencia, localizacion y fijacion a estructuras vecinas.

Segundo tiempo: con la paciente en dectbito dorsal y los brazos
levantados, (atil en mujeres con mamas voluminosas), se reconoce
toda la superficie mamaria con la palma de la mano muy plana, se
inicia la exploracion en la mitad interna de la mama, desde la clavicula
descendiendo en movimientos paralelos para pasar a la exploracién de la
mitad externa de la mama, siendo recomendable que en este momento,
el brazo se encuentre a lo largo del cuerpo.

Tercer tiempo: se exploraran los pezones comprobando la existencia
o no de derrames y, por ultimo, se exploraran las zonas axilares con la
paciente en posicion sentada con el objeto de que los musculos pectorales
estén bien relajados, sosteniendo el brazo de la paciente para palpar mas
facilmente el hueco axilar.

En caso de hallar una tumoracion se resumiran sus datos: a)
localizacion: situacion topografica en cuadrantes, resefiando a cuantos
centimetros se halla del pezon; b) tamano; ¢) movilidad; d) superficie;
e) consistencia y f) elasticidad.

;i
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ANEXO 4
EXPLORACION CLINICA DE LA MAMA

1. Inspeccidén paciente sentada. @

A >
2. Inspeccidén brazos en alto. Q/ %

3. Inspecciéon contraccién de musculatura
pectoral para determinar \e)
retraccion cutanea incipiente.

4. Palpacion. ﬁg

5. Palpacion de la region axilar. )\:/

Resumen de TECNICA DE EXPLORACION CLINICA DE LA
MAMA
1.- Inspeccion

Paciente sentada frente al médico:

Se debe realizar en cuatro posiciones:

e brazos en relajacion.

e brazos hacia atras.

e hombros elevados para lograr contraccion de pectorales.
inclinada hacia delante.
Se valoran asimetrias, retracciones del pezon y alteraciones cutaneas.
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2.- Palpacion:
Paciente sentada frente al médico:

Se realiza la palpaciéon de las regiones supra e infraclaviculares y de
axilas, mas palpacion suave de la mama.

Paciente en decubito supino

La palpacién mamaria debe realizarse con la paciente en dectbito
supino y con el brazo homolateral en extension por encima de la
cabeza. Haremos la palpacion con las superficies palmares de los dedos,
siguiendo un trayecto radial desde el pezén hasta la periferia, puede ser
en circulos concéntricos o en franjas verticales. Debe prestarse especial
atencion a la cola axilar de la mama y al surco submamario.

Técnicas de Palpacion Mamaria

* regizl s
= =
etk e
= e e - "HI. =1
o 5 varlicabes
B =

e

=

Finalmente realizaremos una traccion suave de ambos
pezones.
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ANEXO 5
ESQUEMA DE LOS HALLAZGOS DE LA EXPLORACION CLINICA

CSEJCSI CSI |CSE

CIE|CII Cll ICIE

MAMA DERECHA MAMA IZQUIERDA

MARCAR CON UNA X EL SITIO
DE LESION Y LA DISTANCIA DE LA AREOLA
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ANEXO 6

TUMORES EPITELIALES

Carcinoma ductal in situ.
Carcinoma lobular in situ.

Carcinoma ductal invasivo, sin otra especificaciéon (NOS)

Carcinoma lobular invasivo.
Carcinoma tubular.
Carcinoma cribriforme invasivo.
Carcinoma medular.
Carcinoma mucinoso.
Tumores neuroendocrinos.
Carcinoma papilar invasivo.
Carcinoma apocrino.
Carcinoma metaplasicos.
Carcinoma rico en lipidos.
Carcinoma secretorio.
Carcinoma oncocitico.
Carcinoma adenoide quistico.

Carcinoma de células claras rico en glicogeno.

Carcinoma sebéaceo.
Carcinoma inflamatorio.

LESIONES MIOEPITELIALES

Mioepitelioma maligno.

TUMORES MESENQUIMALES

Angiosarcoma
Liposarcoma.
Rapdomiosarcoma.
Osteosarcoma.
Leiomiosarcoma
Schwannoma.
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TUMORES FIBROEPITELIALES

e Tumor filodes maligno.
e Sarcoma estromal periductal, bajo grado.

TUMORES DEL PEZON

e Enfermedad de Paget del pezon.
LINFOMA MALIGNO
TUMORES METASTASICOS
TUMORES DE LA MAMA MASCULINA

e (Carcinoma invasivo.
e Carcinoma in situ.
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ANEXO 7

S REPUBLICA DE NICARAGUA
¢ MINISTERIO DE SALUD
T oo DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD

REPORTE DE BIOPSIA DEL CARCINOMA INVASOR DE LA MAMA

EXP No.
Unidad de Salud Edad
Nombre Completo,
Fecha Direccion Exacta
Sexo: M[] FO
LOCALIZACION ANATOMICA

] Mama Derecha (1 Izquierda: [1cse (dest (dcoe D eon Desal
] Intercuadrante Externo  [] Intercuadrante Interno [] Cuadrante central retroareola
[ Ganglio Centinela: [] Derecho [] I1zquierdo

[ Axila: [] Derecha [] 1zquierda

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO*

[ Enucleacién [[] Reseccion [] Cuadrantectomia y radicalizacion

[] Mastectomia [1linfadenectomia

TIPO HISTOLOGICO**

DUCTAL INVASOR LOBULILLAR INVASOR

1. NOS © 1. CLASICO

2. NOS + OTRO TIPO HISTOLOGICO O 2. SOLIDO

©3. TUBULAR O 3. TUBULO - LOBULAR

4. CRIBIFORME O 4. ALVEOLAR

5. MUCINOSO PURO < 5. ANILLO DE SELLO

©6. MUCINOSO + NOS

O7. PAPILAR © AMBOS

8. MEDULAR © GARGINOMA DUCTALY LOBULILLAR
O INVASOR

9. OTRO

Dimensiones de la neoplasia:

Alteraciones morfoldgicas atribuibles al tratamiento por quimioterapia y/o radiante:

Ausente O
Focal O
Extensa O
Leve O
Marcado O

aRwN =

Necrosis Tumoral _N Ausente O—N Presente O
Calcificaciones —Pp| Ausente O ——Pp| Presente (@]
INVasion Vascular s Identificada (O mmmm———fp| NO Identificada O
Invasién Perineural ————Jp] Identificada O ————P| NO Identificada O
Multifocalidad ——p|SI O——p] NO @)

# Los focos neoplasicos tienen morfologia idéntica

#* Los focos neopldsicos tienen morfologia diversa. El tipo histolégico del segundo foco en (. )
es_ elgrado histolégico es

#* Carcinoma Ductal In Situ asociado, Tipo Histoldgico: Grado Histologico:
Grado Nuclear: , que constituye el % de la masa tumoral.
Carcinoma Ductal In Situ asociado, Tipo Histolégico: Grado Histoldgico:
Grado Nuclear: ,en (ubicado en sitio diferente a la masa tumoral
principal)
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# Dimensién del foco méas grande de Carcinoma Ductal In Situ

# Carcinoma Ductal In Situ dista del margen de reseccién quirtrgica: >1cm <1cm del margen, de
los margenes

#* Todos los margenes estan libres de carcinoma invasor (margenes negativos o con tumor a > 1
Mm. del margen sefialado con tinta china).

* E| carcinoma invasor esta vecino < Tmm al margen

# El carcinoma invasor esta sobre el margen: y mide Mm., y ademas
Sobre el margen y mide Mm.

* Distancia de los margenes quirurgicos:

El carcinoma invasor dista del margen superior , del inferior , del
medial , del lateral del areolar del profundo cm.,
mm.

LA AFECTACION DE LOS MARGENES NO PUDO SER EVALUADA PORQUE:
#* MAMA NO NEOPLASICA:
Enfermedad proliferativa:  [[] Mencionar las lesiones encontradas

Enfermedad no proliferativa []
# Ganglios linfaticos axilares derecho, izquierdo, linfadenectomia

El estado de los ganglios linfaticos es el siguiente (expresién del nimero de ganglios linfaticos con
metastasis en relacion a nimero total de ganglios linfaticos examinados):

I nivel:
Il nivel:
Il nivel:

TIPO DE METASTASIS GANGLIONAR:

Focal < 2 mm (micrometastasis)

Masiva

Con difusion del tumor al tejido adiposo peri ganglionar

Senialar si hay foco de carcinoma en el tejido adiposo axilar en ausencia de estructura ganglionar
en la proximidad.

CLASIFICACION PATOLOGICA: pT pN -ESTADIO

UTILIZAR SOLO PARA MASTECTOMIA
Localizacién del tumor: Cuadrante (l) CEcuatorial
Multicentricidad:
Focos multicéntricos de carcinoma invasor estan presentes en (en los) el Cuadrante:
Pezén: Libre de carcinoma
Infiltrado por carcinoma O
Infiltrado por carcinoma In Situ (Enfermedad de Paget) O

Otro 8
Fascia: Libre de neoplasia

Infiltrada por el carcinoma QO
Musculo: Libre de neoplasia

Infiltrado por el carcinoma

GRADO HISTOLOGICO (G) °*

Todos los carcinomas invasores de la mama a excepcién del carcinoma medular deben de
ser graduados. Se recomienda el grado histolégico combinado de Nottingham (modificacion
de Elston-Ellis realizada al sistema de graduacion Scarff-Bloom-Richardson

El grado para un tumor se determina por la suma de tres caracteristicas morfoldgicas
(formacion de tumulos, pleomorfismo y conteo de mitosis) asignando un valor de 1
(favorable) hasta 3 (desfavorable) para cada rasgo y sumando el puntaje de cada una de las
tres categorias. El escore combinado de 3-5 puntos es designado grado 1, la combinacién del
escore 6-7 puntos es grado 2, la combinacién del escore 8-9 puntos es grado 3.
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ANEXO 8

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- El médico especialista tratante Dr.................... me ha explicado
claramente mi enfermedad, el prondstico y las posibilidades de
tratamiento.

2.- Sé que debo realizarme una serie de exdmenes: de sangre, radiografias,
ultrasonidos, mamografia y otros, para el diagndstico, tratamiento y las
posibilidades de tratamiento.

3.- Se me ha explicado que seré tratada, segtin protocolo, con:
Cirugia, si..... no...., Quimioterapia, si..... no....., Radioterapia, si..... no....
Y &8 segun el estadio o etapa de mi enfermedad.

4.- La cirugia tratara de eliminar el tumor canceroso, el que puede ser
extirpado total o parcialmente. Para este procedimiento seré anestesiado
general si...... no....., regional si..... no.....

Puede provocar efectos secundarios tales como dolor, hemorragia,
infeccion.

5.- La Quimioterapia son medicamentos endovenosos u orales,
anticancerosos que tratan de controlar o curar mi enfermedad. Puede
provocar efectos secundariosdesagradablesfrecuentesytransitorios como
caida del pelo o vomitos y nauseas, otros efectos menos frecuentes como
ulceras bucales, anemia, infeccion, sangrado, incluso ocasionalmente
efectos graves como esterilidad y hasta la muerte.

6.- La radioterapia, consiste en la aplicaciéon de radiacién que trata de
disminuir, total o parcialmente el tumor. Los sintomas y signos dependen
del sitio irradiado ejem: Toérax: al irradiarlo se pueden presentar
inflamacién de la piel, actinitis y aumento del linfedema.

7.- He comprendido que no todos los canceres son curables en un 100%
y que existe la posibilidad de recaida y también de no respuesta al
tratamiento.
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8.- Es posible que también requiera de otro tipo de tratamientos, como
transfusiones de sangre y/o plaquetas, antibioticos y otros.

9.- Sé que puedo sentir dolor, el que siempre se tratard y que puede ser
aliviado total o parcialmente.

10.- Doy mi consentimiento para seguir el tratamiento y las
recomendaciones del especialista y equipo de salud, si........ ,NO......

En caso de optar por seguir el tratamiento, el equipo de salud me informara
de cualquier cambio y se compromete a contestar mis consultas.

Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. De no aceptar el
tratamiento, o retirarme en el curso de él, declaro haber sido informado de
las posibles consecuencias para mi estado de salud y no perderé ninguno
de los beneficios que tengo como paciente.

1158 B e s s an s s san
................ 3 declaro que he sido informado que

Y que he leido con detencion cada detalle de este documento y me han
aclarado todas mis dudas.

12.- Exonero al equipo de salud de cualquier responsabilidad por
las complicaciones propias de esta enfermedad y asi mismo de las
complicaciones secundarias a las diferentes alternativas de tratamiento
explicadas.

13.- Nombre de la paciente............cccceueee...e. Firma.......ccceveviveeiieeeieens
Nombre familiar (testigo).......cccoceerevueeernnnnns Firma.....cooooovoeeiinininininnnenes
MEAICOERIE.:..........coeereeenerennerecrnat B Firma.....cccoovvvveeeeieeeinnnnnnnn.
Fecha... TR . .............coonnreeirreeeinnniirneeerencessonsssasersasessssssnnes
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ACUERDO MINISTERIAL
No. 366 -2006

MARGARITA MARIA GURDIAN LOPEZ, Ministra de Salud, en uso de las Facultades que me
confiere la Ley No. 290 “Ley de Organization, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecuti-
vo”, publicada en “La Gaceta”, Diario Oficial, Numero 102 del Tres de Junio de Mil Novecientos
Noventa y Ocho, Decreto No. 25-2006 “Reformas y Adiciones al Decreto No. 71-98, Reglamento
de la Ley No. 290, “Ley de Organization, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”,
publicado en “La Gaceta”, Diario Oficial, Nos. 91y 92 del once y doce de Mayo, respectivamen-
te, del afio dos mil seis, Ley No. 423 “Ley General de Salud”, publicada en “La Gaceta”, Diario
Oficial, No. 91 del 17 de Mayo del afio dos mil dos, Decreto No. 001-2003 “Reglamento de la Ley
General de Salud”, publicado en “La Gaceta”, Diario Oficial, Nos. 07 y 08 del 10 y 13 de Enero
del ano dos mil tres, respectivamente.

CONSIDERANDO:
I

Que la Constitution Politica de la Republica de Nicaragua, en su articulo 59, partes conducente
establece: “Los nicaraguenses tienen derecho, por igual, a la salud. El Estado establecera las
condiciones basicas para su promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitation. Corresponde
al Estado dirigir y organizar los programas, servicios y acciones de salud”.

II
Que la Ley No. 290 “Ley de Organization, Competencia y Procedimientos del Poder Ejecutivo”,
en su Arto. 26, incisos b) y d) establece que al Ministerio de Salud le corresponde: “Coordinar
y dirigir la ejecucion de la politica de salud del Estado en materia de promocion, proteccion,
recuperacion y rehabilitation de la salud. Organizar y dirigir los programas, servicios y acciones
de salud de caracter preventivo y curativo y promover la participation de las organizaciones
sociales en defensa de la misma”.

111
Que la Ley No. 423, “Ley General de Salud”, en su articulo 1, establece que el objeto de la mis-
ma, es tutelar el derecho que tiene toda persona.de disfrutar, conservar y recuperar su salud,
en armonia con lo establecido en las disposiciones legales y normas especiales, asi mismo en su
arto. 2, expresa y claramente establece que el Ministerio Salud, es el organo competente para
elaborar, aprobar, aplicar, supervisar y evaluar normas tecnicas, formular politicas, planes,
programas, proyectos, manuales e instructivos que sea necesarios para su aplicacion.

v
Que el Ministerio de Salud, como Organo Rector del Sector Salud, por mandato del Arto.4 de la
Ley No.423 “Ley General de Salud” y en cumplimiento a la facultad dada al mismo en el Arto.2
de dicha Ley, antes mencionado, es necesario dictar y aprobar el documento denominado: “Nor-
mas Técnicas de Prevencion, Deteccion y Atencion del Cancer de Mama”

Por tanto, esta Autoridad

ACUERDA:
PRIMERO: Se aprueba el documento denominado: “Normas Tecnicas de Prevencion, Deteccion
y Atencion del Cancer de Mama”, que forma parte integrante del presente Acuerdo Ministerial.
SEGUNDO: Se faculta a la Direccion General de Regulacion para la Salud y a la Direccion
General de Servicios de Salud, para que den a conocer el presente Acuerdo Ministerial a quienes
corresponda.
TERCERO: El presente Acuerdo Ministerial entrara en vigencia a partir de su firrna.
Comuniquese el presente, a cuantos corresponda conocer del mismo.
Dado en la Ciudad de Managua, a los veinte dias del mes de Noviembre del afio dos mil seis.
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