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Resumen

La incidencia del cancer de mama en paises latinoamericanos es menor que
en paises mas desarrollados, mientras que la tasa de mortalidad es mayor. Estas
diferencias estan relacionadas probablemente con diferencias en estrategias de
despistaje y acceso al tratamiento. Se necesitan datos basados en poblacion a fin
de que sea posible tomar decisiones informadas. En el afio 2006 se llev6 a cabo
una encuesta telefénica de 65 preguntas, que incluy6é a 100 expertos en cancer de
mama de 12 paises latinoamericanos, efectuando un analisis exploratorio del esta-
do actual del tratamiento de cancer de mama en estas regiones, tanto a nivel pais
como a nivel centro. Mas del 90% de los paises no tienen ley nacional o guia para
screening mamografico. La tasa de acceso a mamografia fue del 66,3% a nivel
pais y del 47,0% a nivel centro. La diferencia en la atencién, basada en el nivel
(pais versus centro), fue indicada por la iniciacion del tratamiento luego del diag-
nostico, el tiempo desde el diagnéstico inicial al tratamiento y el tiempo desde la
cirugia hasta la quimioterapia inicial. Sin embargo, las pruebas diagndsticas mas
sofisticadas para receptores hormonales y moleculares estan disponibles en la
mayoria de los centros (>80%), y en total, casi el 80% de las pacientes comenza-
ron el tratamiento dentro de los 3 meses del diagnéstico. La variacién en la aten-
cién entre el nivel del centro versus el nivel del pais para la atencién del cancer de
mama, indica una necesidad de programas nacionales para el cuidado del cancer.
También se concluye que son necesarias estrategias alternativas de recoleccion
de datos, a fin de comprender mejor el estado de los programas de control del
cancer de mama en paises en desarrollo.
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SUMMARY

The incidence of breast cancer in Latin American countries is lower than that in
more developed countries, whereas the mortality rate is higher. These differences
probably are related to differences in screening strategies and access to treatment.
Population-based data are needed to make informed decisions. A 65-question
telephone survey that included 100 breast cancer experts from 12 Latin American
countries was conducted in 2006 as an exploratory analysis of the current state of
breast cancer treatment in these regions at both at the country level and at the
center level. Greater than 90% of countries had no national law or guideline for
mammography screening. The access rate to mammography was 66.3% at the
country level and 47.0% at the center level. Variation in care based on level (coun-
try versus center) was indicated for the timing of treatment after diagnosis, timing
from initial diagnosis to treatment, and the time from surgery to initial chemother-
apy. However, the more sophisticated diagnostic testing for hormone receptors and
biomarkers were available at most centers (>80%), and, overall, nearly 80% of
patients started treatment within 3 months of diagnosis. Variation in care between
breast cancer care at the center level versus the country level indicated a need for
national cancer care programs. Alternative data collection strategies for under-
standing the state of breast cancer control programs in developing countries can
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help identify areas of improvement.
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INTRODUCCION

Latinoamérica y el Caribe representan apro-
ximadamente el 10% de la poblacién mundial y
comprenden 10% de los nuevos casos de cancer
del mundo cada afio.* Sin embargo, la inciden-
cia de cancer de mama (definida como el nu-
mero de nuevos casos en una poblacion por
unidad de tiempo) en paises latinoamericanos es
menor que aquélla en paises més desarrollados.
La mayor incidencia se observa en Uruguay y
Argentina, con 110,9 y 88,1 casos por 100.000
habitantes, respectivamente, comparado con
143,8 casos por 100.000 habitantes en los Esta-
dos Unidos.*

De acuerdo a proyecciones para el 2050,
la tasa de incidencia y mortalidad en paises en
desarrollo se espera que aumente a una tasa
considerablemente mayor que en paises desa-
rrollados.” Este aumento previsto esta relacio-
nado con el aumento de la poblacién, enveje-
cimiento, cambios en estilos de vida y la tenden-
cia mundial de migracion a comunidades urba-
nas; también puede estar relacionada con difi-
cultades en la aplicacion de planes preventivos y
programas de diagndstico precoz en paises mas
pobres. La sola expansién de la poblacién ten-
dra un impacto considerable en el numero de
individuos requiriendo servicios de asistencia
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médica. Las proyecciones en Latinoamérica y el
Caribe para el afio 2025 pronostican un aumen-
to en los costos de asistencia médica de apro-
ximadamente el 47%.° Actualmente, hay enor-
mes diferencias en gastos por asistencia médica
entre paises desarrollados y en desarrollo; los
paises desarrollados gastan casi el 10% de su
producto bruto interno, mientras que los pai-
ses méas pobres gastan 5% a 6% 0 menos.® Las
diferencias reportadas en el estadio tumoral al
diagnéstico y las diferentes opciones disponibles
de tratamiento entre paises desarrollados y en
desarrollo pueden tener un impacto tanto en los
costos como en los resultados.*” La falta de da-
tos sobre la situacion socioecondémica de los pa-
cientes de céncer limita nuestro entendimien-
to de las implicancias de la economia en la in-
cidencia del cancer y las tasas de mortalidad;
sin embargo, la situacion socioeconémica pare-
ce estar relacionada con la incidencia, tasas de
mortalidad y supervivencia del cancer.?

Aungue la incidencia de cancer de mama es
mayor en paises desarrollados, la tasa de morta-
lidad es menor que en paises en desarrollo.’ Es-
tas diferencias estan probablemente relaciona-
das con diferencias en estrategias de screening y
el acceso al tratamiento.'® El objetivo de la ac-
tual investigacion fue encuestar lideres de opi-
nién en Latinoamérica y el Caribe con el prop6-
sito de realizar un andlisis exploratorio sobre el
estado actual de la atencion del cancer de ma-
ma en estas regiones. Esta investigacion forma la
base de otros estudios en curso, con la meta fi-
nal de establecer recomendaciones o guias clini-
cas para cancer de mamay proponer proyectos
0 programas basados en una posicién mas infor-
mada, que aproveche los recursos disponibles
de acuerdo a objetivos factibles.

MATERIALES Y METODOS
Este estudio fue disefiado por un comité ase-

sor de la Sociedad Latinoamericana y del Cari-
be de Oncologia Médica (SLACOM) que estuvo
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CANCER DE MAMA EN LATINOAMERICA: RESULTADOS DE LA ENCUESTA SLACOM/BCRF

Topico

Preguntas de la encuesta (respuestas elegidas)

Registro de cancer

¢, Sabe usted si en su pais hay algln tipo de registro de cancer basado en la poblacion
qgue pueda haber suministrado datos de incidencia de los Gltimos 5 afios? (Si; No; No
sabe).

Acceso a mamografia

¢Hay alguna ley o regulacion en su pais obligando a un screening mamogréafico
periédico y cubriendo todo el pais? (Si; No; No sabe).

Origen de sospecha
inicial de cancer

En su centro (pais), en la mayoria de los casos, ¢,quién determina el diagndstico
inicial de sospecha de cancer de mama? [Paciente, médico (cualquier especialidad);
Programa de deteccion precoz; No sabe].

Primer especialista
consultado sobre
sospecha

En su centro (pais), ¢,cual de los siguientes especialistas es el mas frecuentemente
contactado en caso de diagndstico inicial de sospecha de cancer de mama? (Médico
clinico; Mastélogo o ginecélogo; Cirujano general; No sabe).

Demora entre
sospecha
mamografica/clinica 'y
confirmacion
histopatologica

En su centro (pais), ¢cuanto estima, en promedio, que es el lapso entre la sospecha
mamografica o clinica y la confirmacion histopatoldgica? (No sabe; Menos de 1 mes;
entre 1y 3 meses; Mas de 3 meses).

Receptores
hormonales disponibles

En su centro (pais), ¢hay recursos disponibles para realizar determinaciones
hormonales? (Si; No; No sabe; <25%; 25%-50%; 50%-75%; >75%).

Determinaciones
moleculares (Ki-67,
Her-B2)

En su centro (pais), ¢hay disponibilidad para realizar otras determinaciones
moleculares (Ki67, Her- B2, ...)? (Si; No; No sabe).

Demora desde
diagnostico a cirugia o
tratamiento sistémico
primario

En su centro (pais), ¢cuanto tiempo estima, en la mayoria de los casos, pasa entre el
diagnostico final (patologia) y la cirugia o tratamiento prequirtrgico (quimioterapia,
radioterapia) si se realiza esta ultima? (Menos de 1 mes; Entre 1y 3 meses; Mas de
3 meses; No sabe).

Demora desde la
cirugia a primer
tratamiento (terapia
hormonal,
quimioterapia,
radioterapia)

En su centro (pais), ¢cuanto tiempo estima, en la mayoria de los casos, pasa entre la
cirugia y el tratamiento especifico de hormonas, quimioterapia o radioterapia? (Menos
de 1 mes; Entre 1 y 3 meses; Mas de 3 meses; No sabe).

Primer tratamiento
quirdrgico (estadios I, Il
y 1lla)

En su centro (pais): 1) ¢Es la cirugia, en la mayoria de los casos, el primer
tratamiento propuesto? Estadio | (Si; No; No sabe). Estadio Il (Si; No; No sabe).
Estadio llla (Si; No; No sabe). 2) ¢ Cual de los siguientes especialistas es el que
realiza la primera cirugia en la mayoria de los casos en su centro (pais)?
Ginecdlogo/mastélogo (<25%; 25%-50%; 50%-75%; >75%); Cirujano general (<25%;
25%-50%; 50%-75%; >75).

Diseccion del ganglio
centinela

En su centro (pais), ¢se lleva a cabo la busqueda del ganglio centinela? (No sabe; Si;
No. No se presentan en otras instituciones; No, pero son sistematicamente
presentados en otra instituciéon; No, no sabe si se presenta a otra institucion).

Quimioterapia
adyuvante antes de
cirugia

En su centro (pais), en la mayoria de los pacientes operables, ¢,se propone
quimioterapia antes de la cirugia y, en tales casos, quién lo propone? Estadios I-Il (No
sabe; No se propone; Propuesto por oncélogo; Propuesto por cirujano; Propuesto por
ginecotlogo; Propuesto por mastélogo; Propuesto, pero no sabe por quién).

Tabla I. Preguntas seleccionadas y respuestas elegidas por topico de la encuesta (continda).
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CANCER DE MAMA EN LATINOAMERICA: RESULTADOS DE LA ENCUESTA SLACOM/BCRF

Topico

Preguntas de la encuesta (respuestas elegidas)

Costos de la
quimioterapiay la
terapia hormonal

En su centro (pais), en la mayoria de los casos, ¢,quién cubre la mayor parte del costo

(380%) para la quimioterapia / hormonoterapia? (Cobertura médica; Paciente (de su
bolsillo); No sabe).

Quimioterapia basada
en antraciclinas

En la mayoria de los casos en su centro (pais), ¢la quimioterapia esta basada en
antraciclinas? (Si; No; No sabe).

Tratamiento con
tamoxifeno

En su centro (pais), ¢qué porcentaje de pacientes estima que reciben tamoxifeno?
(>95%; 80%-95%; <80%; No sabe).

Cuidados paliativos

En su centro (pais), ¢cual es la disponibilidad de opioides para la mayoria de las
pacientes terminales? (No sabe; No disponible; Disponible, pero no sabe si recibido;
Disponible y generalmente recibido; Disponible, pero generalmente no recibido).

Autonomia del médico

En su centro (pais), ¢es la eleccién de tratamiento adyuvante o paliativo libre para el
profesional o fijado por el sistema de cobertura médica (banco de drogas, vademécum
oncoldgico), en > 80% de los casos? Hormonoterapia/quimioterapia adyuvante (Fijado
por cobertura; Libre eleccion; No sabe).

Seguimiento

¢ Quién realiza el seguimiento para la mayoria de las pacientes en su centro (pais)?
(Mastélogo/ginecélogo/cirujano; Oncélogo; Ambos; Ninguno).

Nivel de investigacion

En su pais, ¢como calificaria el desarrollo de la investigacion clinico-epidemioldgica
[investigacion basica] del cancer de mama? (Insuficiente; Suficiente; No sabe).

Razones de
investigacion

En su pais, ¢cuales considera que son las principales razones que hacen que la
investigacion clinico-epidemiolégica [investigacion basica] del cancer de mama sea
insuficiente? (Falta de apoyo de las instituciones; Falta de tiempo de los especialistas;
Falta de interés de parte del especialista; Falta de entrenamiento en investigacion;
Insuficiente remuneracién econdmica; Falta de estructura; Obstaculos en mecanismos
regulativos; Otras razones; No sabe). Marque todas las opciones que considera en las
celdas grises correspondientes. En caso de "Otras razones", favor especificar bajo
"Comentarios".

Apoyo para la
investigacion

En su pais, ¢donde se llevan a cabo la mayoria de las actividades de investigacion
clinico-epidemioldgica en cancer de mama? (Centros publicos; Centros privados;
Grupo nacional oncolégico; Grupo regional oncolégico; Universidades).

Her-B2 indica factor de crecimiento humano epidérmico B2.

Tabla I. Preguntas seleccionadas y respuestas elegidas por topico de la encuesta.

cuesta.'

compuesto por 5 oncélogos médicos que prepa-
raron una encuesta de 65 preguntas sobre epi-
demiologia, despistaje, diagnostico, tratamiento,
investigacion, cuidados paliativos, y educacion
meédica.

Se solicitaron aportes de representantes de
los paises que fueron incluidos en la investiga-
cién (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Honduras, México, Panama, Paraguay, Peru,
Uruguay y Venezuela) para asegurar que las ca-
racteristicas locales fueran capturadas en la en-
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En total, fueron incluidos 100 lideres en can-
cer de mama de 12 diferentes paises en la en-
cuesta telefénica. Los lideres en cancer de ma-
ma fueron definidos como: director médico de
un instituto o centro de cancer principal en el
pais 0 region; presidentes 0 ex presidentes de
sociedades cientificas relacionadas con la aten-
cion del cancer de mama; y reconocidos espe-
cialistas 0 expertos propuestos por otros lideres
de opinién. El nimero de especialistas encues-
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% Pais % Centro
Topico de pregunta Respuesta (n=95) (n=100)
Acceso a mamografia Toda la poblacion 66 47
Ingreso alto y medio 32 52
Ingreso bajo 0 1
Desconocido 2 0
Origen de sospecha inicial de Paciente 79 48
diagnostico Médico 19 49
Screening 0 2
Desconocido 2 1
Primer especialista consultado Mastélogo o ginecélogo 83 82
ante sospecha Cirujano 4 4
Médico 13 9
Oncologo 0 5
Demora entre sospecha <1 mes 2 46
mamografica/clinica 'y 1-3 meses 60 45
confirmacién histopatol6gica >3 meses 32 7
Desconocido 6 2
Receptores hormonales Si 52 90
disponibles No 42 10
Desconocido 6 0
Determinaciones moleculares Si 5 83
disponibles No 90 17
(Ki-67, Her-B2) Desconocido 5 0
Her-B2 indica factor de crecimiento epidérmico humano B2.

Tabla Il. Screening y diagnéstico de cancer de mama por pais y centro.

tados en cada pais fue proporcional a la pobla-
cién del pais, con los paises divididos en tres ca-
tegorias como sigue: grandes (México, Brasil, y
Argentina), medianos (Perd, Chile, Colombia,
Venezuela, Paraguay, y Uruguay), y pequefios
(Panamda, Honduras, y Bolivia). Una division
adicional fue hecha de acuerdo al tipo de espe-
cialidad: médicos oncélogos (30%-60%), gine-
cologos o cirujanos de cancer de mama (20%-
35%), y radioterapeutas (10%-15%).

Antes de la encuesta inicial, los participan-
tes fueron contactados e invitados a participar.
Se llevé a cabo una entrevista telefénica de 30 a
40 minutos por un médico especializado en en-
cuestas epidemioldgicas. De ser necesario, una
segunda entrevista telefénica o personal fue
efectuada a fin de completar las 65 preguntas
(ver Tabla | para preguntas selectas de la en-
cuesta). Se invitd a las participantes a responder

sobre la atencion del cAncer de mama en su pro-
pio centro y en su propio pais. Los resultados
fueron analizados usando simples estadisticas
descriptivas.

RESULTADOS
Epidemiologia: Registros de cancer

Casi el 75% de los expertos entrevistados
declararon que hay disponibilidad de algun ti-
po de registro de cancer basado en la poblacion
con datos de incidencia de los ultimos 5 afios.

Hay registros patolégicos basados en el pais
en: México, Paraguay, Panama, Uruguay, y Ve-
nezuela. Otros paises s6lo tienen registros pro-
vinciales o municipales (6 en Argentina, 1 en
Brasil, 2 en Chile, 1 en Colombia, 2 en Hondu-
ras y 3 en Peru).
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% Pais % Centro

Topico de Pregunta Respuesta (n=95) (n=100)
Demora desde el diagndstico <1 mes 15 81
hasta cirugia o tratamiento 1-3 meses 76 18
primario sistémico >3 meses 6 0
Desconocido 3 1
Demora desde la cirugia hasta <1 mes 20 76
primer tratamiento (hormonal, 1-3 meses 69 22
QT, RT) >3 meses 5 1
Desconocido 6 1
¢Es la cirugia el primer Si 100 100
tratamiento en estadio 1? No 0 0
¢Es la cirugia el primer Si 100 99
tratamiento en estadio 11? No 0 1
¢Es la cirugia el primer Si 5 2
tratamiento en estadio Il1A? No 90 98
Desconocido 5 0

Tabla lll. Preguntas de la encuesta relacionadas con el tratamiento por pais y centro.

Cancer de mama: Screening y diagnéstico
PROGRAMAS DE SCREENING

Mas del 90% de los encuestados indicaron
que no hay leyes o guias nacionales en su pais
para el screening mamografico obligatorio. El
acceso a la mamografia, segun se informa, esta-
ba disponible para el 66% de las pacientes a ni-
vel pais y el 47% de las pacientes a nivel centro
(Tabla Il).

SOSPECHA INICIAL DE CANCER

Setenta y nueve por ciento de los encues-
tados indicaron que la sospecha inicial de can-
cer fue llevada a cabo por la paciente, y el 19%
indicé que el cancer fue detectado por el médico
a cargo. El primer especialista visto por una pa-
ciente fue el ginecélogo o cirujano de cancer de
mama de acuerdo al 82% u 83% de los encues-
tados, respectivamente, y similares resultados
fueron informados a nivel de centro y de pais
(Tabla Il).

Una demora menor de 3 meses entre la sos-
pecha de céncer y un examen mamogréafico o
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clinico fueron informados por el 62% de los en-
cuestados a nivel pais y el 91% de los encues-
tados a nivel centro (Tabla Il). El estado de los
receptores hormonales y las determinaciones
moleculares (Her-B2, Ki-67) fueron considera-
dos disponibles a nivel centro por el 83% y 90%
de los encuestados, respectivamente.

TRATAMIENTO

Un tiempo menor a 1 mes del diagnéstico al
primer tratamiento (ya sea cirugia o quimiote-
rapia adyuvante) fue informado por el 15% de
los encuestados a nivel pais y por el 81% de los
encuestados a nivel centro. Sin embargo, la ma-
yoria de las pacientes a nivel pais y centro co-
menzaron sus tratamientos en menos de 3 me-
ses (91% y 99%, respectivamente) (Tabla IIl).

Un tiempo menor a 1 mes desde la cirugia
al inicio de la quimioterapia fue informado por
el 20% de los encuestados a nivel pais y por el
76% de los encuestados a nivel centro. Sin em-
bargo, casi todas las pacientes comenzaron qui-
mioterapia durante sus primeros 3 meses lue-
go de la cirugia (89% y 98%, respectivamente)
(Tabla l1).
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% Pais % Centro
Topico de Pregunta Respuesta (n=95) (n=100)
Médico para seguimiento Oncologo 73 24
Cirujano o mastologo 10 14
Cirujano y oncologo 17 61
Cuidado paliativo disponible | Si 82 93
No 2 2
Desconocido 7 0
Disponible pero no brindado 3 5
Disponible pero no sabe si brindado 6 0
Quimioterapia con base de Si 96 929
antracicilina disponible No 0 0
Desconocido 4 1
Tratamiento con tamoxifeno | >95% de los pacientes 48 35
disponible 80% - 95% 38 46
<80% 7 18
Desconocido 6 1
Pagador de la terapia Gobierno 67 28
quimio/hormonal Cobertura médica 13 53
Paciente 17 19
Desconocido 3 0

Tabla IV. Preguntas de la encuesta sobre costos y tratamientos aceptados, por pais y centro.

La primera modalidad de tratamiento para
los estadios | y Il de cancer de mama fue la ciru-
gia de acuerdo al 100% de los encuestados, tan-
to a nivel pais como a nivel centro.

La primera modalidad para el estadio Illa de
cancer de mama fue quimioterapia neoadyu-
vante de acuerdo a méas de 90% de los espe-
cialistas. La mastectomia fue informada como
una opcion quirdrgica comun (>50%) pero ha-
bitualmente realizada por cirujanos generales o
ginecélogos (Tabla III).

La busqueda del ganglio centinela fue lleva-
da a cabo en el 71% de los centros de acuerdo a
los encuestados. La administracién de quimio-
terapia adyuvante fue realizada por un oncélogo
a nivel pais, de acuerdo al 85% de los encues-
tados en comparacion al 54% a nivel centro, lo
cual puede ser atribuido al aumento en la parti-
cipacion de comités de tumores (38%) en la de-
cision de ofrecer tratamiento multimodal en ins-
tituciones mas desarrolladas.

COSTOS Y TRATAMIENTOS
ACEPTADOS

Tratamientos sistémicos

Para tratamientos sistémicos, los costos esti-
mados, a ser mayormente cubiertos por los go-
biernos, fueron del 67% a nivel pais, comparado
con el 28% a nivel centro. La participacion de la
paciente en el pago fue del 17% a nivel pais y
del 19% a nivel centro.

La participacion del seguro médico fue del
13% a nivel pais y del 53% a nivel centro (Ta-
bla V).

Tratamientos aceptados
Los tratamientos de quimioterapia con an-
traciclinas son aceptados ampliamente tanto a

nivel pais (96%) como a nivel centro (99%). El
tamoxifeno es también ampliamente usado a

Rev Arg Mastol 2009; 28(99): 98-111



106 CAZAP E, BUZAID A, GARBINO C, DE LA GARZA J, ORLANDI F, SCHWARTSMANN G ...

nivel pais: méas del 95% de las pacientes lo reci-
ben en el 48% de los paises encuestados. A ni-
vel centro, méas de 95% de las pacientes reciben
tamoxifeno en el 35% de los centros (Tabla V).
La diferencia probablemente reside en el uso, a
nivel centro, de otras alternativas de tratamiento
hormonal de nueva generacion.

Autonomia del médico
en la eleccién del tratamiento

Los encuestados refieren que la capacidad
del médico para seleccionar libremente un tra-
tamiento adyuvante apropiado (libre seleccion
antes que predeterminada por cobertura o se-
guro) fue del 53% a nivel pais y del 74% a nivel
centro.

Seguimiento

A nivel pais, el seguimiento es realizado prin-
cipalmente por los oncélogos (73%), y sélo en el
10% de los casos es realizado por cirujanos o
especialistas de cancer de mama. A nivel centro,
el 24% del seguimiento es realizado s6lo por on-
cologos, el 14% es realizado por cirujanos o es-
pecialistas de cancer de mama, y el 61% es rea-
lizado por cirujanos y oncélogos (Tabla V).

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos y el acceso a opioi-
des y narcoticos, fueron considerados disponi-
bles por el 82% de los encuestados a nivel pais
y por el 93% de los encuestados a nivel centro
(Tabla 1V).

Investigacién y educacion

Casi el 94% de los expertos encuestados
consideraron el desarrollo de la investigacion
clinico-epidemioldgica en cancer de mama in-
suficiente en sus paises. Las principales razo-
nes identificadas fueron insuficiente apoyo eco-
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noémico (78,7%) y falta de tiempo disponible
(61,8%). Una respuesta similar fue observada
para la investigacion bésica. Ochenta y tres por
ciento de los expertos consideraron el desarro-
llo de la investigacion basica en cancer de ma-
ma insuficiente. La mayoria de las actividades
de investigacién fueron realizadas en centros
publicos, privados o centros publico-privados
(46,3%, 16,8% y 22,1%, respectivamente), con
s6lo aproximadamente un 1% realizados en uni-
versidades 0 grupos cooperativos.

DISCUSION

La incidencia del cancer de mama y la mor-
talidad estan aumentando en los paises en desa-
rrollo.***® Este volumen en expansion de la en-
fermedad es un problema que requiere una res-
puesta global concertada, uniendo organizacio-
nes del pais y regionales junto a internacionales
y de accion global. Latinoamérica tiene casi el
10% de la incidencia y mortalidad del cancer de
mama mundial, y la disponibilidad de la infor-
macion regional sobre el estado de la atencion
del cAncer de mama es esencial para llevar a ca-
bo una planificacién de programas informada.
Hay una falta general de informacién objetiva
disponible debido a los pobres o inexistentes re-
gistros de cancer, limitados datos clinicos y cien-
tificos, y datos gubernamentales faltantes o de
mala calidad. La falta de datos epidemioldgicos,
junto con una falta de compromiso politico, son
dos temas criticos en Latinoamérica, con sélo
unas pocas excepciones principalmente en pai-
ses chicos. Se necesitan métodos alternativos
para obtener informacion y este estudio presenta
una aproximacion tentativa de las opiniones de
los expertos con muchos afios de experiencia en
tratar pacientes con cancer de mama.

La correlacion entre la percepcion de los
médicos sobre la realidad y los programas, nor-
mativas o leyes gubernamentales en existencia,
serdn extensamente cubiertas en otro trabajo
(SLACOM / Breast Cancer Research Foundation
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I), en el cual se efectud una revisibn completa
de la capacidad por pais en la region y que sera
comparada con los resultados de esta encuesta.
Este primer trabajo estd enfocado Unicamente
en la descripcion del cancer de mama en la re-
gion desde la perspectiva de los expertos.

Con respecto a la prevencion del cancer de
mama, el bajo compromiso con el screening ma-
mogréfico indicado en la encuesta es una pre-
ocupacion importante, porque el bajo cumpli-
miento esté asociado con una alta frecuencia de
deteccion del cancer de mama por la pacien-
te, que habitualmente presenta en el diagnéstico
una etapa de la enfermedad mas avanzada. La
encuesta indicd una alta proporcién (79%) de
cancer de mama detectado por la paciente. En
cambio, la encuesta indicd que el screening pos-
diagnostico con receptores hormonales y deter-
minaciones moleculares (HER-2/neu, Ki-67) esta
disponible en la mayoria de los centros, sugi-
riendo un énfasis en los sistemas de asistencia
sanitaria basados en diagndéstico y tratamien-
to. La mastectomia fue considerada una opcion
quirdrgica comun, pero generalmente es reali-
zada por cirujanos generales o ginecologos antes
que por especialistas de cancer de mama.

Se informd una demora menor de 3 meses
entre la sospecha de céncer y un examen ma-
mogréfico o clinico, mas a menudo a nivel del
centro (92%) que a nivel pais (62%), indicando
una clara variacion en atencion basada en el lu-
gar del tratamiento o en el sistema de asistencia
sanitaria. La administracibn de quimioterapia
adyuvante por un oncélogo es mas probable
gue ocurra a nivel pais que a nivel centro, lo
cual puede reflejar el aumento de la participa-
cién de los comités de tumores (38%) en la de-
cision de ofrecer tratamiento multimodal en ins-
tituciones més desarrolladas. El corto intervalo
observado entre el diagnéstico y el tratamiento
puede ser atribuido al enfoque terapéutico, edu-
cacion médica y la organizacién de los sistemas

de asistencia sanitaria.

La investigacion clinica y epidemioldgica del
cancer es esencial para el avance en el conaoci-
miento de la atencion del cancer; y por esta ra-
zbn, los datos sobre pacientes de diferentes par-
tes del mundo deberian ser obligatorios, y se de-
beria alentar la investigacion en paises en desa-
rrollo. Nuestra encuesta demostré que la mayo-
ria de las actividades de investigacion son reali-
zadas en centros publicos, privados, o publico-
privados (46,3%, 16,8% y 22,1%, respectiva-
mente), con sélo un 1% efectuadas en univer-
sidades o grupos cooperativos. Estos nimeros
claramente sugieren que hay un apoyo muy po-
bre de los gobiernos o entes gubernamentales
para la investigacion del cancer en paises de La-
tinoamérica y el Caribe.

Los resultados de la encuesta también de-
muestran que no hay grandes diferencias entre
los centros y los paises con respecto a los estan-
dares terapéuticos, sugiriendo que la educacion
médica podria considerarse adecuada. Nuestra
encuesta sugiere que los cuidados paliativos pa-
ra pacientes (quimioterapia, terapia hormonal y
morfina) estan disponibles. Es importante tomar
nota que los resultados del actual estudio estan
limitados por un potencial prejuicio del experto
y la falta de posibilidad de validar las opiniones
expertas con datos clinicos o cientificos comple-
mentarios.

El desafio para el futuro es promover el con-
trol del caAncer de mama a nivel global y en una
manera exhaustiva. Son imprescindibles pla-
nes nacionales de cancer y datos epidemiol4gi-
cos adecuados para todos los paises, que tam-
bién son considerados una urgente necesidad,
de acuerdo a las recomendaciones de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud ** y la Unién Inter-
nacional Contra el Cancer.*® El compromiso po-
litico global, regional y local, es esencial para
asegurar que estos programas epidemiologicos
del cancer existan en todos los paises.
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DEBATE

Dr. Lorusso: Realmente buenisima vy, sa-
biamos que esta exposicién, viniendo de quien
es usted, que es el Presidente electo de la BCC,
tiene los datos muy actualizados. Las preguntas
son, ¢cudl es su visidn?, ;por qué en nuestro pa-
is no hay un instituto nacional del cancer?, creo
que el Roffo no es. ;Qué tan importante seria,
para ver si se puede hacer algo sobre inciden-
cia? Yo ya tengo mas de 50 afios de médico y
desde chico lo Unico que vi son los estudios de
Loria, Amatos, y siguen siendo los mismos. La
otra pregunta es, justed puede de todos estos
datos que trajo circunscribir los de la Argentina?,
por ejemplo. Esta visidbn de Latinoamérica es
buenisima, pero seria muy interesante ver si se
puede sacar esto mismo de la Argentina. Y ter-
cero, estd invitado por la Sociedad Argentina de
Mastologia para hablar de un tema, que creo
que aqui se extracta, que son propuestas para
mejorar la salud mamaria en la Argentina. Por
eso le decia que saque cosas de aqui para mos-
trar a los argentinos.

Dr. Cazap: Gracias Dr. Lorusso. La estruc-
tura de los institutos de cancer, teGricamente, es
una estructura por la cual el instituto de céancer
debe liderar la investigacion en un pais, no de-
ben de ser institutos terapéuticos. EI NCI que fue
creado en Estados Unidos en 1937 tiene hoy
un presupuesto de 2.000 millones de délares y
en el dltimo proyecto de ley que firmé el Presi-
dente Obama les otorgd excepcionalmente por
este aflo 8.000 millones de ddélares al NIH y el
1,6 al NCI. El Roffo creo que vive con 500 mil
dolares por afio. Eso se basa fundamentalmente
en que en la mayoria de los paises los institutos
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de cancer, primero que tienen que tener una ley
del gobierno, y dependen de los ministerios de
salud. Si depende del Ministerio de Salud y el
ministro tiene que asignar dinero a un plan ma-
terno-infantil o al cancer, lo va a asignar al plan
materno-infantil. Por eso Pert cambi6 y sacé
una ley por la cual hoy el INEN, Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Neoplésicas, depende del
Poder Ejecutivo del Peru y el presupuesto del
INEN, en realidad viene de un impuesto al taba-
co, en parte. EI INEN tiene un presupuesto ex-
clusivo dentro del presupuesto de Peru, no de-
pende del Ministerio de Salud. Con respecto a
nuestro pais, en realidad hay un problema, de-
pende de la Universidad de Buenos Aires. La
Universidad de Buenos Aires no tiene fondos; y
los empleados de la UBA no van a dejar nunca
que, hoy como estan las cosas, el Instituto Roffo
sea el instituto nacional del cancer, no les inte-
resa. Lo digo porque lo he hablado muchas ve-
ces, y porgue uno de mis objetivos, si alguna vez
lo puedo ver, es que el Roffo sea el instituto na-
cional de cancer; no va a ser. La Dra. B. Roth
tiene un proyecto, no es tanta plata, son 10 mi-
llones de délares, no va a poder ser. Ademas, yo
estaba con Nancy Brinker que es la Presidenta
de Komen Foundation, una de las ONG mas
poderosos dentro de la lucha contra el cancer de
mama. Ella me preguntoé cuéles son para mi las
tres consideraciones principales sobre cancer de
mama Y la lucha. Le respondi que s6lo voy a
decir una, "poner cancer de mama en la agen-
da"; no esta. El elemento rector hoy de la sa-
lud publica en el mundo se llama la "Millennium
Declaration", que es lo que los paises deben tra-
tar en este milenio de adquirir; cancer no figura.
Cancer no esta en la OMS; cancer esta dentro
de enfermedades transmisibles en ese monstruo-
so edificio que esta en Ginebra. ¢Saben cuantos
especialistas hay? y les digo que los llamo espe-
cialistas, porque soy muy optimista, cuatro. En
la Oficina Sanitaria Panamericana que es la re-
presentante de la OMS en las Américas, no hay
oncélogos, no hay nada, ni cancer. La tercera

pregunta era con respecto a segregar los datos.
No lo hicimos porque son pocos. Lo nuestro era
muy general, porque todo el mundo siempre
pregunta lo mismo, y uno contesta empirica-
mente lo que cree; por lo menos, tener algun
dato aunque sea aproximado. Creo que con 20
encuestados de la Argentina, por mas que hay
gente de mastologia que contestd, me parece
que seria muy arriesgado decir lo que pasa en la
Argentina. Asi que les digo que la situacion no
es demasiado favorable, y el principal proble-
ma es que no hay compromiso politico. Hicimos
una reunién sobre el HPV y cancer de cuello
uterino, le pedi al representante de la OPS cola-
boraciéon y nunca me recibié. Después, gracias
al hijo de un colega de ustedes, que es el ad-
ministrador de la OPS, me recibié muy mal, de
parado, y me dijo que él no podia porque por
orden de la Ministra de Salud del pais, no po-
dia hacer cosas relacionadas con la vacuna del
HPV. Les recuerdo que el Unico organismo su-
pranacional que tiene influencia sobre los minis-
terios de salud es la OMS o la OPS, porque la
que decide en la OMS es la Asamblea que esta
constituida por los ministros de salud de los pai-
ses; después, no hay nadie que pueda influir en
los gobiernos y no hay decision politica. Hay ex-
cepciones, hay una decision politica muy favo-
rable en Uruguay. Uruguay es uno de los sie-
te paises del mundo libre de humo, pero claro,
Uruguay tiene un Presidente que es oncélogo o
radioterapeuta, pero igual esto venia de antes.
Peru tiene una coalicion contra el cancer, que
estad formada por todas las organizaciones del
cuerpo social, estan haciéndolo muy bien. Pana-
ma cred recientemente un Instituto Nacional de
Panama. México tiene a Jaime De la Garza, que
es el asesor para cancer del Presidente de Méxi-
co y estan haciendo varias cosas; son esfuerzos
parciales. Es uno de los primeros paises que esta
negociando con los dos laboratorios por la vacu-
na del HPV. Ustedes deben estar al tanto mejor
gue yo, creo que el precio es de 120 délares por
dosis en Estados Unidos, y en Argentina vale
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300 délares la dosis. El gobierno mexicano es-
ta negociando en 35 délares la dosis, para una
compra grande que va a realizar. De cualquier
manera India, que tiene su politica, estd desa-
rrollando una vacuna genérica que esta en el
rango de los 65 centavos de ddlar.

Dr. Lorusso: ;Para el HPV?

Dr. Cazap: Para el HPV. No se olviden que
empezd como un problema de cancer de cervix,
pero hoy por los cambios sexuales hay una alta
incidencia de tumores recto-anales, hay una alta
incidencia de tumores, sobre todo de amigdala y
orofaciales. El 30% hoy son HPV. No solamente
eso, sino que los orofaciales HPV relacionados
son de mejor evolucion y de mayor curabilidad
que los epidermoides clasicos no HPV relacio-
nados. Asi que se calcula que va a haber una
explosion de tumores HPV relacionados en los
préximos anos.

Dr. Etkin: Los que somos Jefes de Servicio,
ya una vida en hospitales puablicos, municipal en
mi caso, y que somos los redactores de los certi-
ficados de defuncion, siempre la causa inmedia-
ta de muerte es paro cardiorrespiratorio no téxi-
€O, No traumatico; pero, siempre en las dos cau-
sas abajo precedentes, se deja bien claro que era
un cancer de mama. Ese dato podria no perder-
se, aunqgue a la Direccién de Cementerios usted
le pone siempre paro cardiorrespiratorio.

Dr. Cazap: Perdon, si yo lleno un certifi-
cado, y murié de cancer de mama, yo le pongo
cancer de mama. Al responsable de la cocheria
le digo que lo lleve asi, si lo rechazan, que me
avise. No me lo rechazaron nunca. Las otras dos
causas no las toman nunca. Yo lo pregunté, no
sé si ahora cambid, pero ponen como causa de
muerte que después va a los datos epidemiol6-
gicos la primera; no se fijan en la segunda y la
tercera. Eso es lo que yo sé.

Dr. Lorusso: Queria preguntar, ¢cudles son
los criterios que utiliza la UICC para apoyar a
algunos paises? Porque creo, no sé si tiene que
ver con eso de Etiopia 50 que quiere decir, qui-
nientos mil por cada aparato de radioterapia o

Rev Arg Mastol 2009; 28(99): 98-111

de mamografia, no me acuerdo bien, o algun
pais latinoamericano. ;Por qué ayudan? ¢ Cuales
son los criterios que se utilizan?

Dr. Capaz: La ayuda hoy, la mas grande
gue existe, no viene de los gobiernos, tampoco
de la UICC que es una organizacién que tiene
como presupuesto anual 10 millones de ddlares.
La ayuda méas importante en este momento se
estd haciendo en el cancer infantil en un pro-
grama que es "My child matters". La ayuda para
cancer de mama mas grande viene de la Breast
Cancer Foundation que este afio dio 35 millones
de dolares s6lo en los proyectos de investiga-
cién. La Komen Foundation puso en los Gltimos
5 afios, 60 millones de ddlares. Pero la aprecia-
cién desde el punto de vista de la salud publica
es que en los préximos 20 afios, debido a la fal-
ta de responsabilidad de los gobiernos, de mu-
chos gobiernos, va a ser tomada por las orga-
nizaciones privadas. Como ejemplo, las que hoy
son consideradas las dos acciones de salud pu-
blica mas importantes del siglo pasado, fueron
la de la malaria y la de Rotary International, la
campafia “polio plus”. Porque esto no es facil,
estudie lo que paso6 con la polio, en 1955 habia
una vacuna, se vacunaron todos los chicos nor-
teamericanos. En 1980 habia 300 mil casos de
polio, después de 30 afios. Hoy sigue habiendo
polio en el mundo, 55 afios después, pero hay
una vacuna. Hay un concepto que es el de las 3
D: el discovery (descubrimiento), tenemos la va-
cuna; el development (perfeccionar el descubri-
miento). Por ejemplo, la vacuna del HPV hoy
son tres dosis. ¢Sabe cudl es el acatamiento de
la vacuna de las 3 dosis segun Kaiser Permanen-
te en California?, gratis para las californianas. El
30% de las californianas se aplican las tres dosis.
Se imaginas si hace un programa la Argentina
en Salta, la sefiora que llega a las tres dosis va a
ser la campeona internacional. Entonces, se ne-
cesitan vacunas de dos dosis o de Unica dosis;
eso es development. Y lo dltimo es delivery (en-
trega). El problema del mundo es la entrega, por
gue no le llegan a las poblaciones los conaci-
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mientos cientificos que estan disponibles, o le
llegan mal. Muchos de ustedes son ginecd6logos,
Papanicolaou que es muy bueno, es inaplicable
desde el punto de vista de la salud publica. Por
eso se desarrolla la inspeccidn visual, por eso se
desarrolla ahora el test genético para descubrir

el virus. Es imposible, salvo que sea un pais muy
desarrollado, sino el Papanicolaou tiene todos
los problemas que hace a tener los citélogos,
qgue hace a tener los controles de calidad vy tie-
nen que desarrollarse métodos que sean aplica-
bles a todas las poblaciones.
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