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Tabla 2. Resultados.

Diagnostico clinico e imagenologico
a. Proporción de pacientes con mamografía + 
ecografía mamaria y axilar preoperatoria
Diagnostico preoperatorio
b. Proporción de pacientes con carcinoma invasor 
con estadificación axilar (eco +/- biopsia)
c. Proporción de pacientes con carcinoma con 
diagnostico histológico/citológico prequirúrgico
Caracterizacion anatomopatologica 
pronostica/predictiva
d. Proporción de pacientes con registro completo de 
factores pronósticos/predictivos en carcinoma invasor
e. Proporción de pacientes con registro de 
factores pronósticos en carcinoma in situ.
Tiempo de espera
f. Proporción de pacientes con intervalo de 
tiempo al inicio del tratamiento ≤6 semanas 
desde la primer consulta
Disponibilidad de rmn4

g. Proporción de casos examinados con RMN4 
(excluye neoadyuvancia)
h. Proporción de pacientes en neoadyuvancia 
que realizaron RMN4

Evaluacion multidisciplinaria
i. Proporción de pacientes que se presentan en 
ateneo multidisciplinario
Tratamiento quirurgico locoregional
j. Proporción de pacientes (ca invasor) que 
recibieron una única cirugía para el tumor 
primario (excluye reconstrucción)
k. Proporción de pacientes (ca in situ) que 
recibieron una única cirugía (excluye 
reconstrucción)

230

225

220

224

22

86

9

31

245

239

25

249

250

249

237

24

284

190

57

251

256

28

35

34

35

19

4

0

37

0

33

0

0

95

95

90

98

98

90

NA3

90

99

90

90

2

5

3

0

3

50

5

6

8

13

19

92

90

88

95

92

30

5

54

98

93

89

90

85

85

95

95

80

10

60

90

80

70

Indicador (detalle y definiciones 
en materiales y métodos)

Total 
SI 1 (n)

Total 
pacientes 

(n)5

Estándar 
mínimo 

(%)

Sin
 datos 

(n)

Valor 
Ideal 
(%)

Porcentaje 
(%)

Diferencia2 
(∆%)
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l. Proporción de pacientes que recibieron 
reconstrucción mamaria inmediata 
postmastectomia
Radioterapia adyuvante
m. Proporción de pacientes con ca invasor que 
recibieron Radioterapia post cirugía conservadora
n. Proporción de pacientes que recibieron 
radioterapia postmastectomia (con indicación) 
Evitar sobretratamiento
o. Proporción de pacientes con axila negativa que 
tuvieron BGC8 (excluye neoadyuvancia)
p. Proporción de pacientes con carcinoma 
invasor en las que se realizó BGC y se resecaron 
≤5 ganglios
q. Proporción de pacientes con carcinoma invasor 
≤3cm que recibieron cirugía conservadora 
(excluye pacientes BRCA)
r. Proporción de pacientes con Carcinoma in situ 
≤2cm que recibieron cirugía conservadora
s. Proporción de pacientes con carcinoma in situ 
en las que no se realizó cirugía axilar
Tratamiento sistemico
t. Proporción de pacientes con tumores 
hormonosensibles (carcinoma invasor) que 
recibieron endocrinoterapia
u. Proporción de pacientes con tumores RE6 
negativos, ≥1cm y/o axila + que recibieron QT9 
adyuvante
v. Proporción de pacientes con tumores invasores 
Her2neu +,  ≥1cm y/o axila + que recibieron QT y 
trastuzumab7 adyuvante
w. Proporción de pacientes con tumores 
invasores Her2neu + tratados con QTN, que 
recibieron trastuzumab en QTN
x. Proporción de pacientes con carcinoma 
Inflamatorio o localmente avanzado que 
recibieron QTN
Seguimiento
y. Proporción de pacientes con seguimiento de 
rutina cada 6-12 meses post-tratamiento

10

161

55

151

162

137

17

18

198

19

32

15

31

281

84

164

59

161

168

166

18

28

203

21

37

18

32

284

0

0

0

0

0

0

3

0

0

0

2

0

12

3

NA3

95

95

95

95

85

90

99

90

95

95

95

95

99

28

8

3

4

6

12

14

33

13

5

1

7

6

4

12

98

93

94

96

82

94

64

98

90

86

83

96

99

40

90

90

90

90

70

80

97

85

85

85

90

90

95

1.Pacientes que cumplen el criterio del indicador. 2.Se muestra en verde la diferencia en porcentaje positiva por encima del indicador 
mínimo estándar, y en rojo la diferencia en porcentaje negativa.3.NA=No Aplica. 4.RMN= Resonancia Magnética Nuclear. 5.Total de 
pacientes que aplican para el indicador. 6.RE= Receptores de Estrógenos. 7.Trastuzumab= terapia monoclonal especifica anti receptor 
celular Her2neu.8.BGC=biopsia de ganglio centinela. 9. QT=quimioterapia. 10. QTN=quimioterapia neoadyuvante.
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relacionados con el diagnóstico clínico y preoperatorio, caracteriza-
ción anatomopatológica completa en carcinoma invasor, evaluación 
multidisciplinaria, tratamiento quirúrgico primario en carcinoma 
invasor e in situ. Se alcanzaron los objetivos tendientes a evitar el 
sobretratamiento quirúrgico en carcinoma invasor y en cirugía con-
servadora en carcinoma in situ. En relación a los tratamientos adyu-
vantes, se alcanzaron los estándares relacionados con radioterapia 
post cirugía conservadora y post mastectomía, así como también el 
tratamiento con hormonoterapia, quimioterapia y trastuzumab. El 
seguimiento de los pacientes se realizó en tiempo y forma de acuer-
do al indicador establecido.

En relación a los aspectos a mejorar, aparece inicialmente una pro-
porción menor al objetivo estándar de pacientes con registro de fac-
tores pronósticos anatomopatológicos en carcinoma in situ. El indi-
cador evaluado se compone de varios elementos, y todo ellos deben 
estar presentes obligatoriamente para considerar su cumplimiento. 
Si bien el valor obtenido tiende a acercarse al mínimo estándar, que-
da un 3% por debajo. Un factor a evaluar en este caso es el bajo nú-
mero total de carcinomas in situ evaluados (24, ya que en 4 casos no 
se obtuvo el dato), siendo esto importante para diferenciar un posi-
ble sesgo por bajo número de casos de una debilidad real en el regis-
tro. Cualquiera sea el caso, este punto deberá ser uno de los primeros 
a mejorar dado que se trata de un indicador obligatorio.

El siguiente punto a mejorar es el tiempo de espera hasta el trata-
miento. Si bien se trata de un indicador recomendado y no obliga-
torio, el valor hallado se encuentra por debajo del estándar mínimo. 
Sin embargo, la demora mediana al inicio del tratamiento fue de 59 
días, un valor que no impacta de manera negativa en forma significa-
tiva en el pronóstico de los pacientes, ya que este valor se considera 
de impacto negativo en el pronóstico cuando supera los 120 días.9 
Una de las posibles causas puede relacionarse con la demora en ob-
tener los estudios prequirúrgicos completos y los turnos de quiró-
fano, dada la alta demanda presente y constante que aparece en el 
hospital público. Las acciones tendientes a mejorar este valor tienen 
alcance institucional y exceden el alcance exclusivo de la Unidad de 
Mastología ya que implican un funcionamiento más eficiente de todo 
el hospital (mayor número de turnos quirúrgicos asignados a Masto-
logía, mayor eficiencia en la realización del circuito prequirúrgico).

Otro de los aspectos donde no se alcanza el estándar mínimo del 
indicador es la utilización de RMN. Se trata de un indicador recomen-
dado, no obligatorio. La RMN es un estudio costoso, y si bien el hospi-
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Debate

Dr. Uriburu: Me gustó mucho el diseño del traba-
jo, la prolijidad, los objetivos y cómo han visto los 
resultados que han tenido, así que empecemos 
por lo positivo. Han cumplido 18 de las 25 condi-
ciones y varias de las que no cumplieron por ahí 
eran recomendadas y no obligatorias. Se entiende, 
como usted mostró, el déficit en reconstrucción 
mamaria o tal vez en utilización de trastuzumab 
en neoadyuvancia o tal vez en indicación de re-
sonancia magnética y por eso se comprende que 
seleccionan los casos especialmente en aquellos 
que van a ir a neoadyuvancia como Ud. mencionó. 
Sí se vio que fue significativo y es un factor, pero 
todo se entiende tal vez por nuestra realidad en la 
salud pública, como la demora entre el diagnósti-
co y el inicio de los tratamientos. Ese fue un factor 
importante en déficit. Está muy bien hacer uno su 
control de calidad. En la Argentina seguramente 
desde nuestra Sociedad Argentina de Mastología, 
tendríamos que diseñar inspirados en estos crite-
rios, nuestros indicadores propios y hacer periódi-
camente esta revisión de control de calidad. Cada 
uno de nosotros como unidades deberíamos hacer 
al menos una vez la revisión de estos parámetros, 
detectar las falencias y poner el esfuerzo en mejo-
rarlas. En principio creo que sí, desde la Sociedad 
Argentina de Mastología es un punto a trabajar, al 
comienzo tal vez como una recomendación de la 
Subcomisión de Unidades de Mastología y en el 
futuro como un mecanismo de evaluación de la 
acreditación o reacreditación. Entonces “le tiro un 
centro” al Dr. Terrier, que es el coordinador de la 
acreditación de subunidades de mastología, para 
que siga con este hilo que me parece que desenca-
denó el trabajo de la Dra. Pizarro.

Dr. Terrier: Primero felicitarla a la Dra. Pizarro y a 
todo el equipo del Hospital Fernández. Quería co-
mentar, de parte de la Sociedad, por si ustedes no 
lo conocen, el Programa, tiene algunos indicado-
res. Desde su momento cuando se lo desarrolló, 
fuimos conscientes de que no era simplemente 
copiar, sino debíamos adaptarlo a nuestro país y a 

la realidad de los distintos lugares del país, del sis-
tema público y del privado. En el futuro, hablamos 
justo hace una semana cuando fue el foro de ex-
pertos, es ir incrementando las exigencias, no por 
el solo hecho de exigir, sino por la mayor presen-
cia de indicadores de calidad adaptados a nuestro 
medio que permitan certificar la calidad, no solo 
desde el punto de vista de la Sociedad, sino que 
cada centro la vaya confirmando año a año. Estoy 
totalmente de acuerdo con el trabajo y con todo lo 
que motiva el trabajo para seguir adelante.

Dr. Cuneo: Me pareció muy interesante el trabajo 
y viene bien esta autocrítica. Ustedes comentaron 
que tienen alrededor de 6 semanas de demora en-
tre el diagnóstico y el tratamiento. Quería pregun-
tar si esas pacientes tenían consultas previas en 
otros centros, porque la experiencia que yo tengo 
cuando uno evalúa eso, es mucho mayor la demo-
ra. No es culpa, por supuesto, del centro pero es la 
realidad que tenemos.

Dra. Pizarro: Sí, hay un porcentaje de pacientes 
que vienen con consultas previas, de hecho lo que 
yo mostré después de la mediana que eran 59 días 
pero hay un rango de pacientes que se operaron 
entre 10 días y hay otras que tardaron hasta 100 
días. Las pacientes que tuvieron consultas previas 
en otros centros a veces nos resultan más sencillas 
porque ya vienen todas estudiadas, pero lo mayo-
ría de las veces uno tiene que volver a solicitar 
algunos otros estudios o estudios faltantes y eso 
muchas veces nos retrasa aún más los tiempos. 
Hay un porcentaje de pacientes que vienen de se-
gundas consultas o de otros centros.

Dr. Levit: Felicitarte a vos y al equipo, me pareció 
impecable, interesante y fue un gusto escuchar-
te. La única pregunta que es muy concreta es, si 
tienen evaluadas medidas concretas para resol-
ver este tema, que como ves en las dos primeras 
preguntas sale, que es la demora en la atención. 
Seguramente, como dice el Dr. Cuneo, debe ser 
mucho mayor probablemente o en la mayoría de 
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los hospitales públicos debe ser mayor, pero qué 
acciones concretas están evaluando más allá de lo 
que nosotros pensemos como Sociedad, interna-
mente como servicio, para resolver esto. Es cáncer 
de mama, algo se debería hacer, se deberían mover 
hilos adentro que tal vez uno pueda analizar o es-
tar pensando.

Dra. Pizarro: Gracias por la pregunta. Este trabajo 
fue y es un punto de partida. Por eso destaco su im-
portancia. Nosotros estamos acostumbrados a leer 
los resultados de los trabajos y acá quisimos aden-
trarnos un poco más en el proceso justamente para 
poder identificar esas falencias, que es como correr 
un poco el foco del típico resultado final que pue-
de ser supervivencia, recidiva o recaídas. Acá quisi-
mos centrarnos en “el mientras tanto”. Eso creo que 
es un punto de partida para empezar a poder tomar 
acciones y cartas en el asunto. Gracias a esto y a 
la bibliografía que lo avala y a las comparaciones 
con otros centros, podemos elevar comunicados a 
lo que es Jefatura, Dirección, etc., como para que se 
pueda reorganizar y dentro de lo posible tratar de 
priorizar de esta manera, si bien estamos en una 
situación que no es la mejor este año. Me parece 
importante que esto tiene que ser un punto de par-
tida, porque sin los datos básicos de decir: “nos está 
pasando esto o estamos fallando acá”, no podemos 
pedir cambios. Si tenemos números y datos concre-
tos podemos con esa evidencia ir a solicitar algún 
tipo de cambio o modificación del sistema.

Dr. Levit: Si hay que analizar el núcleo, dónde está 
el problema, si está en la demora en los turnos, si 
faltan médicos, si faltan salas de consultorio, tur-
nos prequirúrgicos para adelantar, hay tantas he-
rramientas que uno puede tomar, pero hay que 
identificar porque tal vez el problema son dos o 
es un problema multifactorial, me parece que en 
este ítem que es el que más llama más la atención, 
es impecable, es un placer escucharlo, te vuelvo a 
repetir. A mí el trabajo de gestión me encanta escu-
char esto, pero la verdad es que me parece que hay 
mucho para trabajar a partir de acá para que esto 
sea provechoso. 

Dra. Pizarro: Tal cual, es una realidad y es el punto 
de partida. Esto es un análisis continuo, no sirve 
de nada hacerlo hoy y nunca más sino que la me-
jora sea a partir de estas cosas.

Dr. Cassab: Felicitarte por el trabajo. Cuando uno 
hace este tipo de recolección de datos es bastante 
tedioso, sacar todas estas estadísticas y lo que nos 
falta. Observé que están operando entre 4 y 5 pa-
cientes por mes en promedio de cáncer de mama, 
para un hospital como el Fernández que es un 
centro de referencia y tiene excelentes mastólo-
gos, por ahí me parecía poco y quería saber si hi-
cieron algún tipo de comparación, no solo con los 
protocolos europeos, si no con el resto de unida-
des nacionales para ver en qué situación estamos.

Dra. Pizarro: Sí, el número de pacientes es ese, 
aproximadamente entre 50 y 60 al año. No realiza-
mos inicialmente una comparación multicéntrica. 
Es una buena observación como para tenerlo en 
cuenta en un futuro trabajo. La principal limitante 
es la disponibilidad de los turnos quirúrgicos, es 
nuestra barrera. Ese tiene que ser nuestro primer 
factor a tratar de mejorar. Estaría bueno comparar 
diferencias entre sistema público versus privado 
como para ver qué datos nos pueden servir des-
de el punto de vista logístico o metodológico para 
mejorar esto.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Pizarro y colabo-
radores una vez más felicitaciones por el prolijo 
trabajo y reconocemos que hacer esto a nivel del 
ámbito público es más a pulmón, es más el esfuer-
zo, así que doblemente felicitaciones.

 




