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AVISO
Se debe valorar la pertinencia de los conocimientos científicos pu-
blicados en cualquier libro sobre salud y práctica clínica. Quien use 
esta obra debe consultar diferentes fuentes de información para te-
ner la seguridad de que sus decisiones contengan actualizaciones 
sobre cambios en procedimientos, indicaciones y contraindicacio-
nes, o inclusión de nuevas tecnologías. Por tanto, es el lector (no los 
autores ni el editor) el responsable del uso de la información aquí 
publicada y de los resultados que obtenga de ella.
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama es el tumor maligno 
más frecuente en la mujer; existe un incre-
mento progresivo en su incidencia, siendo 
este aumento más significativo entre mu-
jeres menores de 40 años. Según datos 
de 2014-2016, aproximadamente el 12.8% 
de las mujeres serán diagnosticadas con 
cáncer de mama en algún momento du-
rante su vida, y para los EE. UU. en 2019 se 
estiman 268.000 casos nuevos, con 41,760 
muertes (1). 

En Colombia, se notificaron 770, 1753, y 2311 
casos de cáncer de mama, para los años 
2016, 2017 y 2018, respectivamente. Casi la 
totalidad de los casos notificados se en-
contraron en los regímenes tradicionales 
del SGSSS (Sistema General de Seguridad 
Social en Salud) (contributivo – subsidiado); 
los aseguramientos especiales aportaron el 
5% de la notificación y los no asegurados 
3%. Por pertenencia étnica, los indígenas y 
los afrodescendientes (3% cada uno), fue-
ron los que más aportaron después de la 
población sin identificación étnica. La ter-
cera parte de las notificaciones se encuen-
tran entre los 50 a 59 años y en los mayo-

res de 70 años. Como dato importante se 
reportaron 13 casos (0,6%) de cáncer de 
mama en hombres (2). 

La cobertura del SGSSS para los adultos 
mayores, sin importar su sexo se mantiene 
por encima del 44%. A pesar de que la ma-
yoría de los ciudadanos se encuentran ase-
gurados, existen múltiples barreras para el 
acceso de los servicios de salud, entre ellas, 
la falta de oferta en los sitios de residencia, 
y el elevado número de procedimientos ad-
ministrativos requeridos para su atención. 
Por otra parte, aun cuando las personas se 
encuentran aseguradas financieramente y 
no existan barreras procedimentales o de 
calidad, es posible que no se utilicen los 
servicios de salud debido a pobres prácti-
cas de cuidado en salud (particularmente 
en el caso de los servicios de promoción y 
prevención), o porque recurren a una me-
dicina distinta a la convencional.
Los resultados de la biología tumoral y es-
tadificación del cáncer de mama son simi-
lares a los presentados a nivel mundial, con 
prevalencia del carcinoma ductal en esta-
dios avanzados. Sin embargo, en el análisis 
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de la oportunidad de diagnóstico e inicio 
de tratamiento, se encuentra un promedio 
en días por encima de los 200 desde la sos-
pecha. Artículos relacionados con oportu-
nidad de tiempo de diagnóstico y de inicio 
de tratamiento recomiendan un tiempo 
menor a los 90 días, debido a que posterior 
a esto la supervivencia global disminuye en 
un 12% (3). 

Los Registros poblacionales de Cáncer de 
Pasto, Medellín, Manizales, Bucaramanga, 
Cali, Barranquilla y el Registro Hospitalario 
de Cáncer (RHC) del Instituto Nacional de 
Cáncerología de Colombia, evidenciaron 
una mediana de incidencia de cáncer de 
mama de 41.2 por 100000 personas / año 
y estimaron una supervivencia global de 
cáncer de mama a 5 años de 76.9%, siendo 
del 32.2% en enfermedad metastasica. En 
el caso de Cali, la incidencia de esta neo-
plasia para el quinquenio 2008- 2012 fue de 
0.5 por 100000 personas/año en hombres y 
44.3 por 100000 personas/año en mujeres. 
El cáncer de mama por sí solo constituyó 
el 23.6% de los casos incidentes (n = 2,972). 
La supervivencia para cáncer de mama a 5 

años en Cali aumentó de 65.7% en el quin-
quenio 1995- 1999 a 74.4% en el quinquenio 
2005- 2009 (4,5). 

El tratamiento del cáncer de mama depen-
de de múltiples variables como: Histología 
tumoral, biología tumoral (estatus hormo-
nal (RE y RP), expresión de HER2 y Ki-67), 
genómica tumoral, estadio de la enferme-
dad, edad de la paciente y comorbilidades. 
El tratamiento puede incluir quimiotera-
pia, cirugía, radioterapia y hormonoterapia. 

Algunos factores extrínsecos a la clínica 
afectan a estas variables, como lo son la 
ausencia de oferta de algunos de los tra-
tamientos en regiones con recursos limita-
dos, y la mayor incidencia de enfermedad 
avanzada en regiones con pobres progra-
mas de prevención y detección temprana.
Por estas razones el objetivo de esta guía 
es establecer prácticas clínicas que puedan 
replicarse en la mayoría de los centros de 
atención de Cali, sin importar su ubicación 
o presupuesto.
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OBJETIVO Y ALCANCE 

METODOLOGÍA 

El objetivo de esta guía es proveer los li-
neamientos de la atención integral y mul-
tidisciplinaria para la detección temprana, 
diagnóstico, estadificación, tratamiento, 
rehabilitación y seguimiento de pacientes 
con cáncer de mama; permitiendo mejorar 
la eficiencia, la calidad y la oportunidad de 
la atención, para disminuir la morbilidad y 
mortalidad de esta patología. 

Orientar el manejo de los pacientes en 
los servicios de atención primaria y espe-
cializada que incluye; Mastología, Cirugía 

El proceso de desarrollo de la guía fue a 
través del proceso de ADOPCIÓN-ADAP-
TACIÓN, la cual se considera cuando una 
o más guías de otras organizaciones ya 
existen respecto al mismo tema. El objeti-
vo de este proceso es aprovechar las pau-
tas existentes para mejorar la producción 
ef iciente, reducir la duplicación y promo-
ver la aceptación de las recomendaciones 
de la guía. 

Se realizó una búsqueda de literatura in-
cluidas las pautas candidatas para la adap-
tación, guías existentes y publicaciones de 
expertos; revisión metodológica y de con-
tenido en la que participaron profesionales 
de las diferentes especialidades de varias 
instituciones que cuentan con los servicios 
de oncología. Se evaluó el nivel de eviden-

Oncológica, Oncología Clínica, Oncología 
radioterápica, Radiología, Patología, Gené-
tica Clínica, Cuidados Paliativos y Cuidados 
de enfermería. 

La población objetivo son las mujeres de 
población general susceptibles a ser ta-
mizadas, así como aquellas con riesgo au-
mentado de padecer cáncer de mama. 
También todas las mujeres y hombres con 
diagnóstico actual de cáncer de mama en 
cualquier estadio.

cia y el grado de las recomendaciones. Se 
realizaron modificaciones basadas en so-
porte bibliográfico respectivo o en reco-
mendaciones de expertos, de acuerdo con 
el consenso de grupo. 

Para este fin se utilizó la guía metodológica 
para la adopción – adaptación de guías de 
la práctica clínica basadas en la evidencia 
del Ministerio de Salud y Protección Social 
2017. 

De igual manera se revisaron las siguientes 
guías: 

• Breast Cáncer V 6.2020 NCCN Guidelines 
(6)

• Invasive Breast Cáncer, Enhanced
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Resources V2.2017 NCCN Guidelines (7)

• Guías Clínicas SEOM – SEOM: Sociedad 
Española de Oncología Médica (8,9)

• 5th ESO-ESMO International Consensus 
Guideline for Advance Breast Cáncer (ABC 
5) (10)

• ESMO Early breast cáncer: ESMO Clínical 
Practice Guidelines for diagnosis, treat-
ment and follow-up (11)

• Guía de Práctica Clínica para la detec-
ción temprana, tratamiento integral, se-
guimiento y rehabilitación del cáncer de 

mama - Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud – Colombia Guía No 19 – Se-
gunda edición. 

• Manual de detección temprana del cán-
cer de mama, Ministerio de salud y protec-
ción social -Instituto Nacional de Cancero-
logía 2015 (12)

Una vez seleccionadas las GPC mediante el 
consenso, se procedió a evaluar la calidad 
metodológica de las mismas a través de la 
aplicación del instrumento AGREE II, y en 
resultado por parte de los evaluadores de 
las GPC se describe en la siguiente tabla:

Tabla 1  Puntaje AGREE II de las GPC seleccionadas

NOTA: se genera una semaforización para fines de visualización: 
Verde es ≥ 60%, Amarillo es 60%-50%, Rojo es <50%)

ABC 5 ESO-ESMO 2020

ESMO Early BrCa 2019

INC 2015

NCCN 2020

NCCN Invasive BrCa 2018

SEOM Adv BrCa 2018

SEOM Early BrCa 2018

COL MINSALUD 2017

Dominio 1
Alcance y 
objetivo

Dominio 2
Participación de 
los implicados o 

grupos de interes

Dominio 3
Rigor en la 
elaboración

Dominio 4
Claridad de

presentación
Dominio 5

Aplicabilidad

Dominio 6
Independencia 

editorial

92%

92%

92%

100%

100%

92%

92%

100%

8%

17%

63%

65%

63%

13%

13%

100%

100%

94%

94%

100%

100%

94%

94%

100%

69%

73%

77%

86%

73%

60%

60%

98%

72%

94%

100%

97%

94%

100%

100%

100%

61%

67%

72%

78%

67%

61%

61%

100%
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1. RECOMENDACIONES

1.1. Recomendaciones sobre Diagnóstico y Estratificación Clínica

BLOQUE
TEMÁTICO

N RECOMENDACIÓN

Diagnóstico

Diagnóstico

Diagnóstico

Diagnóstico

Diagnóstico

Diagnóstico

Diagnóstico

Diagnóstico

Diagnóstico

Diagnóstico

Se recomienda brindar educación en autoexamen de mama desde la puber-
tad, así como la identificación de cambios en piel o presencia de secreciones. 
Así mismo, se recomienda que en pacientes con previa detección de mutación 
BRCA, la realización de un examen clínico anual desde los 25 años 

Se recomienda realizar tamización de base poblacional organizada mediante 
mamografía de dos proyecciones, cada dos años, en mujeres de 50 a 69 años. 
Lo anterior siempre incluido dentro de un programa de detección, diagnóstico 
y tratamiento oportuno del cáncer de mama.

Se recomienda siempre realizar revisión de calidad de imagen previo a su inter-
pretación.

Se recomienda realizar detección temprana en mujeres sintomáticas indepen-
dientemente de su edad, utilizando las estrategias diagnósticas adecuadas que 
pueden incluir la mamografía o/y la ecografía.

Se recomienda realizar biopsia con aguja gruesa (BAG) para diagnóstico cuan-
do se observen lesiones radiológicas sospechosas como son: reporte de BIRADS 
IV; distorsión parenquimatosa o asimetrías nuevas o en crecimiento o hallazgos 
asociados; Adenopatías sospechosas.

Se recomienda la obtención de suficientes cilindros para posibilitar diagnóstico, 
evitar infraestadificación y obtener factores pronósticos.

Se recomienda realizar la BAG guiado por ecografía, para poder tomar muestras 
más representativas de la lesión. En el caso de ser una lesión suficientemente 
grande (>3 centímetros) el operador podrá tomar la decisión de tomar dicha 
biopsia sin guía imagenológica.

Se recomienda realizar biopsia asistida por vació (BAV) en pacientes en donde 
no se logre una adecuada muestra después de realizar biopsia por estereotaxia

Se recomienda realizar biopsia con aguja fina para aquellos casos con: adeno-
patías sospechosas de malignidad, si ya hay diagnóstico de cáncer en la mama 
con clasificación del subtipo molecular; Como alternativa a la biopsia en casos 
seleccionados, como en quistes complejos sin masas sólidas en su interior.

No se recomienda realizar diagnóstico primario de neoplasia mamaria, ni se 
descartará la enfermedad por medio de este método.
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Estadificación 
clínica

Estadificación 
clínica

Estadificación 
clínica

Estadificación 
clínica

Estadificación 
clínica

Estadificación 
clínica

Estadificación 
clínica

Estadificación 
clínica

Estadificación 
clínica

Estadificación 
clínica

Se recomienda utilizar el Sistema TNM del American Joint Committee on Cán-
cer (AJCC) 8va edición para estadificación clínica.

Se recomienda el uso de paneles génicos ya que tienen incidencia en la clasifi-
cación y estadiaje de algunos carcinomas en estadios tempranos, teniendo un 
efecto directo en su manejo.

Se recomienda la utilización del panel OncotypeDx®, el cual  solo es aplicable 
para la asignación de grupos de estadios de pronóstico a pacientes con:

• T1–2 N0 M0.
• ER positivo.
• HER2 sin sobre expresión.
• Cualquier grado histológico y cualquier expresión de PR

De cumplirse las anteriores características y se establezca un puntaje <11 en On-
cotype Dx®, se clasificará el tumor como estadio IA

Cuando no se realice OncotypeDx®, no esté disponible o la puntuación sea ma-
yor o igual a once se debe asignar estadio según categorías anatómicas y de 
pronóstico.

Se debe realizar a todas las pacientes: analítica con hemograma, pruebas de 
coagulación para cirugía y bioquímica oncológica: función renal, pruebas hepá-
ticas, fosfatasa alcalina y calcio.

En pacientes sin alteraciones en los test de laboratorio y con estadios precoces 
(baja probabilidad metastásica menor al 3%) como el carcinoma ductal in situ 
y el estadio I, no estaría indicada la realización de ninguna técnica de imagen 
para evaluar la afectación sistémica. 

En pacientes con estadio II se recomienda solicitar radiografía de tórax, ecogra-
fía de abdomen total y gammagrafía ósea.

En pacientes que manifiesten síntomas, muestren alteraciones en las pruebas 
de laboratorio o se diagnostique enfermedad en estadio localmente avanzado 
(estadio III) se realizará una tomografía axial computarizada (TAC) tóraco-abdó-
mino-pélvico + gammagrafía ósea (GGO).

En casos muy seleccionados se realizará una tomografía
computarizada con emisión de positrones (FDG PET/TC), o Si existen hallazgos 
dudosos en TAC o en GGO
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1.2. Recomendaciones sobre Diagnóstico por Patología

BLOQUE
TEMÁTICO

N RECOMENDACIÓN

Patología

Patología

Patología

Patología

Patología

Patología

Patología

Patología

Patología

Patología

Patología

Todos los especímenes enviados a patología requieren ser manejados cum-
pliendo de manera adecuada unas condiciones pre analíticas y analíticas para 
poder obtener resultados óptimos que logren un diagnóstico completo y acer-
tado.

Se recomienda que una vez obtenido, el espécimen debe ser fijado en forma-
lina al 10% bufferada con sales amortiguantes y una proporción de volumen 
mayor a 10:1, en un recipiente de boca ancha para que pueda ser retirado fácil-
mente sin distorsionar su arquitectura. El tiempo de fijación puede ser entre 6 y 
72 horas (tiempo promedio 24 horas).

El reporte de patología debe proveer el diagnóstico, así como indicaciones de 
tratamiento y datos pronósticos.

El diagnóstico de cáncer de mama se realiza en tejido, la citología no es el pro-
cedimiento recomendado para realizar este diagnóstico.

Los estudios adicionales de biomarcadores por inmunohistoquímica deben 
realizarse en todos los casos de cáncer invasivo primarios y en tumores recu-
rrentes y/o metastásico con el fin de realizar la clasificación molecular del cán-
cer de mama: Luminal A, Luminal B, HER2 y Basal Like o triple negativo.

Se recomienda realizar dichos análisis (biomarcadores por inmunohistoquímica) 
de manera automatizada

El reporte de los receptores hormonales debe incluir: positividad, el porcentaje 
y la intensidad de la tinción para Estrógenos y Progesterona.

En caso de que las células tumorales sean negativas, hay que indicar si hay pre-
sencia de células no tumorales positivas como control interno.

Si no hay control interno, se debe evaluar si es verdaderamente negativo según 
otros factores (tiempo de isquemia fría, tiempo de fijación, estado de controles 
externos) y si es necesario repetir en otro bloque u otra muestra.

Se recomienda realizar el índice de proliferación celular Ki67, ya que es un factor 
de riesgo importante, y su estado puede tener implicaciones terapéuticas.

Se recomienda determinar la sobre expresión HER-2 desde el inicio mediante 
inmunohistoquímica. Solo se recurrirá al ISH (hibridación in situ) en caso de tener 
un resultado equivoco.
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1.3. Recomendaciones sobre Manejo Quirúrgico

BLOQUE
TEMÁTICO

N RECOMENDACIÓN

Tto Local
Quirúrgico

Tto Local
Quirúrgico

Tto Local
Quirúrgico

Tto Local
Quirúrgico

Tto Local
Quirúrgico

Tto Local
Quirúrgico

Manejo Qx 
recaídas

Tto Local
Quirúrgico

Se recomienda realizar mastectomia o cirugia conservadora en las siguientes 
situaciones:
• Adecuada relación mama/tumor.
• Garantía de radioterapia adyuvante.
• Personal quirúrgico con entrenamiento oncológico.

Durante la cirugía, se realizará estudio de ganglio centinela en los pacientes que 
cumplan los siguientes criterios:

• Paciente con carcinoma in situ en quien se realizará mastectomía.
• En tumores menores de 5 centímetros, sin ganglios palpables (sin importar si 
recibió o no neoadyuvancia)
• Pacientes a los que se las va a realizar mastectomia profiláctica

Se recomienda realizar vaciamiento ganglionar con base en las siguientes in-
dicaciones:

• Tumores localmente avanzados (T3-/4) con ganglios palpables
• Ganglio centinela positivo. Con algunas excepciones

Se podría omitir el vaciamiento axilar en pacientes con ganglios centinela posi-
tivo si cumple las siguientes características:

• Sin tratamiento neoadyuvante
• No más de 2 ganglios centinela positivos, ambos sin invasión extracapsular.
• Sin ganglios palpables al examen físico
• Tumores menores de 5 centímetros

Se debe asegurar radioterapia adyuvante y tratamiento sistémico en pacientes 
quienes no se les realizó vaciamiento axilar.

La conducta usual en la axila positiva post-neoadyuvancia es realizar vaciamiento 
axilar.

En caso de que se llegara a optar por realizar ganglio centinela se debe cumplir 
lo siguiente:

• Tamaño tumoral menor de 5 cm.
• Agente dual en el mapeo de los ganglios.
• >2 ganglios centinelas con inmunohistoquímica negativa para compromiso 
macrometastásico o micrometastásico, remitiéndose el ganglio con el clip de 
marcación.

En las recaídas loco-regionales, se debe siempre realizar estudios de extensión 
para descartar compromiso a distancia.
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Manejo Qx 
recaídas

Tto Qx
estadio IV

Tto Qx
estadio IV

Se cumplirán los siguientes criterios para la resección:

• Sin compromiso metastásico excepto en oligometástasis en donde se buscará 
manejo regional
• Si tiene cirugía conservadora previa se debe realizar mastectomía.
• Si ya se ha realizado mastectomía se debe realizar resección local
• Se debe poder asegurar márgenes negativos.

Debe discutirse con la paciente la opción de tratamiento quirúrgico, conside-
rándolo basado en la edad, el estado funcional, las comorbilidades, el tipo de 
tumor y la carga de enfermedad metastásica.

En la medida en que sea posible por parte de la institución, se recomienda que 
todo paciente en estadio IV sean discutido en junta multidisciplinaria. En caso 
de limitación por recurso humano, infraestructura o capacidad instalada, se su-
giere priorizar a aquellos pacientes en estadio IV en segunda o más líneas de 
tratamiento.
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1.4. Recomendaciones sobre Carcinoma
intraductal y Carcinoma infiltrante no metastásico

BLOQUE
TEMÁTICO

N RECOMENDACIÓN

Ca intraductal

Ca intraductal

Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Ca intraductal

Ca intraductal

Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Se realizaría mastectomía ahorradora de piel y pezón, con biopsia de conductos 
terminales intraquirúrgicamente en caso de diagnóstico de carcinoma ductal in 
situ multicéntrico. En este mismo escenario se deberá realizar ganglio centinela.

Se recomienda realizar biopsia de ganglio centinela a pacientes con carcinoma 
ductal in situ con alto riesgo de enfermedad microinvasiva o invasiva (masa pal-
pable, alto grado nuclear o componente de comedonecrosis). Estas pacientes 
se benefician de manejo quirúrgico radical.

Se recomienda radioterapia adyuvante a pacientes con CDIS posterior a la ciru-
gía conservadora de mama (con verificación de bordes libres de tumor).

Se recomienda terapia hormonal adyuvante con tamoxifeno por 5 años para pa-
cientes con CDIS receptor hormonal positivo. En postmenopausia puede consi-
derarse manejo con inhibidor de aromatasa por 5 años.

La terapia neoadyuvante se considera estándar en el tratamiento de la enfer-
medad localmente avanzada (T3, T4, N1, N2, N3).

En pacientes con cáncer de mama triple negativo, la quimioterapia neoadyu-
vante se debe considerar inclusive en estadio temprano (T1-T2).

Se puede considerar neoadyuvancia en tumores HER2 sobre expresados o tri-
ple negativo cuando sean clasificados como T1 en situaciones de mala relación 
seno/tumor
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Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Ca infiltrante:  
Adyuvancia

Ca infiltrante:  
Adyuvancia

Ca infiltrante:  
Adyuvancia

Ca infiltrante: 
Neoadyuvancia

Ca infiltrante:  
Adyuvancia

Ca infiltrante:  
Adyuvancia

Ca infiltrante:  
Adyuvancia

Los tumores que sobre expresan HER2 se benefician de la adición de trastuzu-
mab y pertuzumab.

En tumores triple negativo, BRCA positivos puede estar recomendada la adi-
ción de carboplatino.

La hormonoterapia neoadyuvante solo se debe considerar cuando hay una con-
traindicación clara a la quimioterapia.

Para monitorizar la respuesta, son útiles la exploración clínica, la mamografía, la 
ecografía y la resonancia (especialmente con secuencias de difusión).

La resonancia es la técnica que mejor se correlaciona con el tamaño tumoral al 
final del tratamiento.

En cuanto al método para valorar la respuesta clínica-radiológica, los criterios 
más usados son los RECIST y OMS.

La respuesta completa patológica (pCR), se define como la ausencia de carcino-
ma infiltrante a nivel del tumor primario y ganglios axilares, independiente de la 
presencia o no de carcinoma ductal in situ.

Previo a recibir neoadyuvancia, se recomienda la marcación de la lesión con clip 
de titanio u otros métodos

Se recomienda el inicio de tratamiento temprano, con objetivo de disminuir 
tiempo de recurrencia, en lo posible menor a 30 días.

La duración óptima del tratamiento con quimioterapia
adyuvante es de 5-6 meses.

Se recomienda empezar el tratamiento sistémico con quimioterapia idealmen-
te en las primeras 4 semanas después de la cirugía.

En pacientes con cáncer de mama HER2 negativo con receptores hormonales 
negativos (tumores triple negativos) se recomienda el uso de capecitabina ad-
yuvante en tumores con enfermedad residual.

Toda paciente con evidencia de compromiso ganglionar debe recibir trata-
miento sistémico adyuvante sin importar el número de ganglios comprometi-
dos, en la patología quirúrgica.

Pacientes con ganglios negativos se recomienda adyuvancia sistémica si:

• Tumor >0.5 cm( >3 cm si histología favorable como mucinoso o tubular), RH 
positivos Her2 Negativo (Hormonoterapia +/- QT).
• Tumor triple Negativo >5 mm (Quimioterapia).
• Tumor de alto grado.
• Presencia invasión linfovascular
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1.5. Recomendaciones sobre Hormonoterapia

1.6. Recomendaciones sobre Manejo con Anticuerpos Monoclonales

BLOQUE
TEMÁTICO

BLOQUE
TEMÁTICO

N

N

RECOMENDACIÓN

RECOMENDACIÓN

Hormonoterapia 
adyuvante

Tto con Ac 
Monoclonales

Tto con Ac 
Monoclonales

Hormonoterapia 
adyuvante

Hormonoterapia 
adyuvante

Hormonoterapia 
adyuvante

Hormonoterapia 
adyuvante

Hormonoterapia 
adyuvante

Hormonoterapia 
adyuvante

Hormonoterapia 
adyuvante

Hormonoterapia 
adyuvante

Se recomienda realizar tratamiento hormonal si la determinación del receptor 
de estrógenos es de al menos un 10%.

Pacientes premenopáusicas o perimenopáusicas al diagnóstico con RH positivos y 
riesgo bajo (<2cm, bajo grado y ganglios negativos): Tamoxifeno 20 mg/día.

En pacientes premenopáusicas con factores de alto riesgo (<35 años, tumor >2cm, 
ganglios positivos, GH 3) se recomienda adicionalmente realizar ablación ovárica.

Pacientes postmenopáusicas al diagnóstico se recomienda Inhibidores de Aro-
matasa (IA) por 5 años o terapia secuencial, es decir, tamoxifeno por dos a tres 
años y posterior IA hasta completar 5 años.

En algunos casos se requiere terapia hormonal extendida. Esta decisión es indi-
vidual y se basa en el riesgo de recurrencia de cada paciente. Se completa hasta 
10 años en pacientes con ganglios positivos y/o alto grado histológico, valorando 
expectativa de vida, factores de riesgo clínico patológicos, tolerancia y comorbi-
lidades de cada paciente.

La menopausia se define clínicamente como la ausencia de periodos mens-
truales por 12 meses o más en ausencia de quimioterapia, tamoxifeno o supre-
sión ovárica, y sin causa orgánica conocida.

De igual manera se puede definir menopausia bioquímicamente según los ni-
veles de la hormona estimulante de folículos o FSH (>40 mIU/mL) y de estradiol 
(<18 pg/mL).

En el caso de pacientes menores de 60 años en tratamiento con tamoxifeno, el 
diagnóstico debe ser realizado bioquímicamente.

El estado menopáusico en mujeres jóvenes posterior a la quimioterapia se debe 
evaluar cada 3-6 meses.

El trastuzumab se administra junto con quimioterapia adyuvante asociado a 
taxanos, posterior al uso de antraciclinas.

No se aconseja el uso de Trastuzumab concomitante con antraciclinas por au-
mento de cardiotoxicidad.
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Tto con Ac 
Monoclonales

Tto con Ac 
Monoclonales

Tto con Ac 
Monoclonales

Tto con Ac 
Monoclonales

Tto con Ac 
Monoclonales

Tto con Ac 
Monoclonales

En pacientes con alto riesgo de enfermedad cardiovascular (antecedente dis-
función cardíaca, edad, hipertensión, obesidad) se debe considerar esquema 
docetaxel, carboplatino, trastuzumab (TCH).

Cuando se indica de modo complementario a la cirugía, este anticuerpo se ad-
ministra en 17-18 ciclos cuando se indica de modo adyuvante a la cirugía, una 
aplicación cada 3 semanas.

En caso de recibir quimioterapia neoadyuvante se aplica el trastuzumab con el 
taxano (4 ciclos) y en la adyuvancia se aplican los 14 ciclos como mono agente 
(18 ciclos en total).

En pacientes con ganglios negativos y tumores pequeños (<3cm), paclitaxel se-
manal asociado a trastuzumab por 12 semanas, seguido de trastuzumab cada 3 
semanas hasta completar 1 año es otra opción.

Se debe evaluar la fracción de eyección cardiaca de las pacientes que reciben 
Trastuzumab cada 3 meses.  En caso de disminución en 10 puntos porcentuales 
de esta, o fracción de eyección igual o menor del 50%, se debe suspender tran-
sitoriamente el trastuzumab y reiniciarse cuando haya mejoría de la fracción de 
eyección.

No hay evidencia que soporte el uso de trastuzumab emtansina (TDM-1) adyu-
vante en el escenario de una respuesta parcial en neoadyuvancia con quimio-
terapia mas trastuzumab.
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1.7. Recomendaciones sobre Manejo en enfermedad metastásica

BLOQUE
TEMÁTICO

N RECOMENDACIÓN

Enfermedad 
Metastásica

Enfermedad 
Metastásica

Enfermedad 
Metastásica

Enfermedad 
Metastásica

Enfermedad 
Metastásica

Se basará en terapia sistémica con quimioterapia, hormonoterapia o terapia di-
rigida a diana molecular (HER2), dependiendo de las características biológicas 
del tumor primario y la metástasis.

Siempre que sea posible se recomienda el estudio histológico de la metástasis 
para conocer el perfil molecular del tumor metastásico y la existencia de genes 
mutados que puedan marcar un tratamiento específico.

Se define enfermedad oligometastásica, cuando existen ≤3-5 metástasis locali-
zadas en el mismo órgano, y por tanto susceptibles de tratamiento local. Todo 
lo anterior con el tumor primario controlado.

La hormonoterapia se considera tratamiento de elección en la enfermedad me-
tastásica con receptores hormonales positivos y HER2 no sobre expresado

Se reserva la quimioterapia para pacientes con crisis visceral (síntomas o datos 
de laboratorio de disfunción orgánica severa), pacientes triples negativos, o pa-
cientes con receptores hormonales positivos pero que la enfermedad se haya 
vuelto refractaria al tratamiento hormonal.

81

82

83

84

85



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

25

Enfermedad 
Metastásica

Enfermedad 
Metastásica

Enfermedad 
Metastásica

Enfermedad 
Metastásica

Se recomienda como manejo en primera o segunda línea la adición de un inhi-
bidor de las ciclinas CDK 4/6 al tratamiento con inhibidores de aromatasa, sin 
importar si hay uso previo de terapia hormonal

Se recomienda la adición de un inhibidor de las ciclinas CKD 4/6 al tratamien-
to con fulvestrant, en pacientes previamente expuestos a la terapia hormonal, 
como manejo de segunda línea. 

El abordaje quirúrgico de la metástasis se puede plantear en el contexto pa-
liativo (descompresión medular, fractura patológica) o en tentativa resectiva y 
dependerá del número y la localización de la metástasis.

Se ha recomendado el manejo quirúrgico tanto local como regional (y posible-
mente radioterapéutico) en aquellas pacientes con diagnóstico de cáncer de 
mama estadio IV de novo, con oligometástasis a hueso, con receptores hormo-
nales positivos y estatus HER2 no sobre expresado.
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1.8. Recomendaciones sobre Radioterapia

BLOQUE
TEMÁTICO

N RECOMENDACIÓN

Radioterapia: 
Ca in situ

Radioterapia: 
Ca infiltrante 
temprano (T1-3, 
N0-1)

Radioterapia: 
Ca infiltrante 
temprano (T1-3, 
N0-1)

Radioterapia: 
Ca in situ

Radioterapia: 
Ca in situ

Se recomienda la radioterapia local adyuvante post cirugía conservadora (ca-
tegoría 1)

Se sugiere los siguientes criterios de omisión de radioterapia adyuvante:

• Tumores menores a 2 cm
• Receptores de estrógenos positivos, receptores de progestágenos positivos
• Edad mayor de 65 – 70 años
• Grado histológico 1-2
• Ganglios axilares negativos (para carcinomas infiltrantes).
• HER2 no sobre expresado (para carcinomas infiltrantes).

Sin embargo, se debe individualizar cada caso debe ser valorado por médico 
tratante. 

Todas las pacientes con diagnóstico de carcinoma de mama deben ser valora-
das en algún momento de su enfermedad por oncología radioterápica, excepto 
aquellas con carcinoma ductal in-situ con márgenes libres posterior a resección.

La radioterapia adyuvante está indicada
en todos/la mayoría de los casos

No se sugiere la omisión de la radioterapia
adyuvante en este grupo de pacientes
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Radioterapia: 
Ca infiltrante 
temprano (T1-3, 
N0-1)

Radioterapia: 
Ca infiltrante 
temprano (T1-3, 
N0-1)

Radioterapia: 
Ca infiltrante 
Avanzado (T4, 
N2-3)

Radioterapia: 
Ca infiltrante 
Avanzado (T4, 
N2-3)

Radioterapia: 
Ca infiltrante 
Avanzado (T4, 
N2-3)

Radioterapia: 
Ca infiltrante 
Avanzado (T4, 
N2-3)

Radioterapia: 
Ca infiltrante 
Avanzado (T4, 
N2-3)

En Adyuvancia local:  se considera muy recomendado en pacientes jóvenes meno-
res de 40 años, recomendado en menores de 60 años y opcional en mayores de 60 
años; el margen positivo es indicación de refuerzo independientemente de la edad

En Adyuvancia locoregional: La necesidad o no de incluir el drenaje ganglionar axi-
lar, infra/supraclavicular y de cadena mamaria interna, se define en función de la 
afectación axilar evidenciada y de la aproximación quirúrgica axilar efectuada.

Para este estadio suele ser la mejor aproximación la quimioterapia neoadyuvan-
te, seguida de cirugía radical o conservadora según se escoja, basados en los 
aspectos oncológicos y clínicos

En los casos de mastectomía, tanto primaria como posterior a la neoadyuvan-
cia, la indicación de la radioterapia será dada tanto por el estadio clínico inicial 
como por el patológico (c, p, yp).

Radioterapia postmastectomía (RTPM) está indicada de forma rutinaria como 
tratamiento adyuvante en pacientes localmente avanzadas (T3, 4 N2,3) y de for-
ma individualizada en casos de enfermedad temprana

Una terapia individualizada de RT se puede establecer en los pacientes que 
cumplan las siguientes características:

• pT2 -pN0 grado III y/o invasión linfovascular.
• pT1mN1-pT2mN0-1-pT3mN0
• ypT2pN0M0 si grado III y/o invasión linfovascular, si la clasificación clínica inicial 
era cT1-2cN0M0.
• ypT2pN0M0 sin importar grado o invasión linfovascular si originalmente era 
cT3N0.

En pacientes sin afectación axilar clínica que son llevadas a mastectomía, no 
está indicado el vaciamiento axilar aún en presencia de ganglio centinela posi-
tivo si se administra radioterapia locoregional adyuvante.
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1.9. Recomendaciones sobre Seguimiento

BLOQUE
TEMÁTICO

N RECOMENDACIÓN

Seguimiento:  Ca 
mama tempra-
no o localmente 
avanzado (Esta-
dios I a III)

Seguimiento:  Ca 
mama tempra-
no o localmente 
avanzado (Esta-
dios I a III)

Seguimiento:  Ca 
mama tempra-
no o localmente 
avanzado (Esta-
dios I a III)

Seguimiento:  Ca 
mama tempra-
no o localmente 
avanzado (Esta-
dios I a III)

Seguimiento:  Ca 
mama tempra-
no o localmente 
avanzado (Esta-
dios I a III)

Seguimiento:  Ca 
mama tempra-
no o localmente 
avanzado (Esta-
dios I a III)

Seguimiento:  Ca 
mama tempra-
no o localmente 
avanzado (Esta-
dios I a III)

La frecuencia de la evaluación del paciente con carcinoma de mama temprano 
o localmente avanzado dependerá de los siguientes factores:

• Estadio de la enfermedad
• Evolución de la enfermedad
• Tratamiento a recibir

Se recomienda seguimiento con Anamnesis y examen físico cada 4-6 meses 
durante los primeros 5 años. Posteriormente, cada año desde el 6° año.

Se recomienda seguimiento con Mamografía
cada 1 año durante tiempo indefinido.

Se recomienda seguimiento con Ecografía mamaria cada 1 año durante tiempo 
indefinido, o antes si presenta síntomas locales, se evidencia masa o telorrea.

Se recomienda como parte del seguimiento la valoración por ginecología en 
pacientes con útero en adyuvancia hormonal con tamoxifeno cada 1 año mien-
tras dure la toma de tamoxifeno.

Se recomienda seguimiento con TAC, gammagrafía ósea, RMN, o PET-CT sólo si 
hay síntomas sospechosos de recaída.

Se recomienda seguimiento cada 3 meses con pruebas de función hepática 
(bilirrubinas, aminotransferasas), o fosfatasa alcalina.
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Seguimiento:  Ca 
mama tempra-
no o localmente 
avanzado (Esta-
dios I a III)

Seguimiento:  Ca 
mama tempra-
no o localmente 
avanzado (Esta-
dios I a III)

Seguimiento:  Ca 
mama metastá-
sico (Estadio IV)

Seguimiento:  Ca 
mama metastá-
sico (Estadio IV)

Seguimiento:  Ca 
mama metastá-
sico (Estadio IV)

Seguimiento:  Ca 
mama metastá-
sico (Estadio IV)

Seguimiento:  Ca 
mama metastá-
sico (Estadio IV)

Seguimiento:  Ca 
mama tempra-
no o localmente 
avanzado (Esta-
dios I a III)

Se recomienda seguimiento con Niveles de estradiol, LH, FSH (si va a iniciar te-
rapia con inhibidor de aromatasa) cada 4 a 6 meses, hasta verificación estado 
de menopausia.

Se recomienda seguimiento con Ecografía pélvica transvaginal sólo si ocurre san-
grado vaginal, en pacientes con útero en adyuvancia hormonal con tamoxifeno.

Se recomienda seguimiento con Densitometría cada 1 año, desde el inicio y du-
rante el tiempo de tratamiento con inhibidor de aromatasa, o desde que ocurra 
la falla ovárica secundaria.

En el caso de la enfermedad metastásica, el seguimiento se realizará de manera 
indefinida, excepto que haya desistimiento de tratamiento o que se considere 
al paciente no apto para manejo oncológico específico por encontrarse en eta-
pa final de vida. En estos casos se continuaría seguimiento exclusivo por parte 
del servicio de cuidados paliativos.

Se recomienda seguimiento con Evaluación de síntomas, Examen físico, Estado 
funcional, Peso, Función hepática, Hemograma y calcio, previo a cada ciclo de 
quimioterapia, y cada 3-6 meses durante la terapia hormonal. Así mismo, se 
sugiere se sugiere realización de ecocardiograma cada 3-4 meses en pacientes 
que reciban trastuzumab. 

Se recomienda seguimiento con TAC de tórax, abdomen y pelvis contrastado 
cada 4-6 meses. En pacientes con alteración de función renal, considerar TA-
CAR (TAC de tórax de Alta Resolución sin contraste) y Resonancia magnética de 
abdomen y pelvis.

Se recomienda seguimiento con Gammagrafía ósea cada año o antes si sínto-
mas sospechosos.

Se recomienda realizar seguimiento con PET -CT ante diagnóstico equivoco o 
metastásica única.
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Figura 1  Exploración Clínica

Figura 2  Tumores RH+, G1-G2 Luminal A

1.10. Flujogramas

Sospecha clínica de benignidad, 
<35 años. Mamografía sin alteración 

<1 año. Embarazo 

Posibilidad Cx
Conservadora

No posibilidad
cx Conservadora

Tumorectornía + 
estadificación axilar

Mastectomía+estadificación axilar/
Reconstrucción

Tl-T2 T3-T4, Cualquier N

Ecografía

Mamografía + Ecografía
mama y axila 

Sospecha de lesión

Sospecha de lesión

Diagnóstico Histológico

Diagnóstico cáncer de mama 

Estudios de extensión 

Estadificación

Elección de tratamiento

Confirma Lesión Benigna
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FIGURA 3  Tumores RH+, G2-3, Ki 67 >20-30% Luminal B

FIGURA 4  Tumores Luminal B, HER2 sobre expresado

FIGURA 5  Tumores Triple negativo/Basal Like.Tumores estadio I y II
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No posibilidad Cx conservadora
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FIGURA 6  Tumores HER2 sobre expresado o FISH positivo

FIGURA 7  Estadificación Axilar en Neoadyuvancia
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Figura 8  Adyuvancia Hormonal
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FIGURA 9  Cáncer de Mama metastásico HER2 sobre expresado

FIGURA 10  Cáncer de mama metastásico luminal
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FIGURA 11  Cáncer de mama metastásico triple negativo
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2.

3.

TIEMPOS ESTIMADOS
DE ATENCIÓN 

VALORACIÓN INICIAL
Y POR SUBESPECIALIDADES 

Se recomendarán los siguientes tiempos 
de atención en cada uno de los diferentes 
procesos ambulatorios: 

• Estudios de estadificación: 7 días hábi-
les desde la solicitud del médico (Incluyen 
imágenes diagnósticas, laboratorios, inmu-
nohistoquímica (Receptores hormonales 
(RE y RP), HER2 y Ki-67). 

• Inicio de quimioterapia: 7 días hábiles 
desde la solicitud del médico, sea para neo-
adyuvancia o adyuvancia (incluye medica-

Se recomienda que todos los pacientes 
que ingresen por sospecha o diagnóstico 
confirmado de cáncer de mama sean va-
lorados en juntas multidisciplinares institu-
cionales que contengan a todas las espe-
cialidades involucradas en el diagnóstico 
y tratamiento de esta neoplasia. Se reco-
mienda que dichas juntas se realicen de 
manera semanal. 

mentos No incluidos en el Plan de benefi-
cios). 

• Inicio de radioterapia: 7 días hábiles des-
de la solicitud del médico (incluye procedi-
mientos No incluidos en el Plan de benefi-
cios). 

• Realización de cirugía: 7 días hábiles des-
de la solicitud del médico (incluye procedi-
mientos No Incluidos en el Plan de benefi-
cios). 

De no ser posible debido al volumen de 
pacientes u otras razones, se recomienda 
que sean vistos al inicio por oncología clí-
nica y cirugía de mama. De esta manera se 
podrá definir adecuadamente el diagnósti-
co y esquema de tratamiento, Incluyendo 
a las otras especialidades en la medida de 
que sean requeridas. Lo anterior teniendo 
en cuenta que la presentación en junta de 
dichos casos posteriormente.
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4. DIAGNÓSTICO 

Las exploraciones se deben realizar según 
la edad y clínica. 

Se recomienda la realización del examen 
clínico de la mama a partir de los 40 años, 
como parte del examen clínico general de 
la mujer, por lo menos una vez al año con 
un método estandarizado. 

Se recomienda realizar tamización de base 
poblacional organizada mediante ma-
mografía de dos proyecciones, cada dos 
años, en mujeres de 50 a 69 años de edad. 
Lo anterior siempre incluido dentro de un 
programa de detección, diagnóstico y tra-
tamiento oportuno del cáncer de mama. 
Se recomienda siempre realizar revisión de 
calidad de imagen previo a su interpreta-
ción. 

Se recomienda realizar detección tempra-
na en mujeres sintomáticas independien-
temente de su edad, utilizando las estrate-
gias diagnósticas adecuadas que pueden 
incluir la mamografía o/y la ecografía. 

Se define detección temprana como la res-
puesta adecuada de los profesionales de la 
salud y el sistema de salud frente a sínto-
mas reportados por la paciente, o signos 
hallados en el examen clínico de mama, 
que posibiliten el acceso a todas las prue-
bas diagnósticas pertinentes.

4.1. Mamografía de tamizaje: 

• Mujeres de 50 – 70 años cada 2 años 

• En mujeres de 70 años que no presenten 
comorbilidades que limiten la expectativa 
de vida 

• Mujeres de 40 – 49 años sin factores de 
riesgo no hay evidencia que soporte la rea-
lización de la mamografía de tamizaje. Se 
debe valorar riesgo versus beneficios de su 
realización. 

4.2. Mamografía Diagnóstica 

Se realiza en pacientes sintomáticas o con 
hallazgos independientes de la edad:

• Mujeres > de 35 años con síntomas / sig-
nos no aclarados con la exploración clínica 
o palpatoria. 

• Mujeres < de 35 años con síntomas / sig-
nos no aclarados con la exploración palpa-
toria o con la ecografía y con persistencia 
de sospecha clínica. 

• Enfermedad metastásica sin primario co-
nocido pero con sospecha de origen ma-
mario independientemente de la edad. 

• Control de lesiones sospechosas inicial-
mente visualizadas en mamografía, pero 
con diagnóstico histopatológico negativo 
para malignidad. En este caso se realizará 
mamografía unilateral. 

4.3. Indicación de Ecografía: 

• Primera exploración en la evaluación de 
hallazgos patológicos en la exploración fí-
sica en mujeres <35 años, embarazadas y 
lactantes. 

• Evaluación de hallazgos patológicos en la 
exploración física en casos de mamografía 
normal o no concluyente. 
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• Control de lesiones solo visualizadas con 
ecografía. 

• Método de guía de procedimientos inter-
vencionistas de primera elección. 

• Exploración dirigida a la evaluación de 
hallazgos visualizados en resonancia mag-
nética mamaria contrastada. 

• Masa palpable en una paciente a cual-
quier edad. Esto con el propósito de carac-
terizar dicha masa como sólida o quística, 
entre otros. 

• Mamas densas (BIRADS 0). 

• Seguimiento de quiste complicado cada 
6 meses por 18 meses si hay estabilidad de 
la lesión. 

• Nodularidad asimétrica identificada al 
examen clínico de mama en una paciente 
de cualquier edad 

4.4. Resonancia Magnética Nuclear 

• BRCA positivo o parientes en 1er grado sin 
confirmación. 

• Síndromes genéticos (Li Fraumeni, Cow-
den, Bannayan Riley Ruvalcaba). 

• Tumor oculto en mama 

• Pacientes con irradiación a tórax menores 
de 30 años. En este caso se debe realizar 8 
años después de tratamiento. 

Otras utilidades de la Resonancia Magné-
tica como estudio de extensión son las si-
guientes: 

• Carcinoma lobulillar invasivo en paciente 
con mamas densas 

• Carcinoma in situ extenso con posibilidad 
de realizar cirugía conservadora. 

• Enfermedad de Paget sin tumor visible 
en mamografía/ecografía. 

• Valoración de la respuesta a quimioterapia 
neoadyuvante. 

• Adenopatía axilar metástasica en ausen-
cia de hallazgos mamográficos y ecográficos 

• Sospecha de multicentricidad 

• Sospecha clínica con ecografía y mamo-
grafía sin evidencia de lesión. 

4.5. Diagnóstico histológico 

Cuando se observen lesiones radiológicas 
sospechosas, se realizará diagnóstico con-
firmatorio histológico. 

4.6. Biopsia con aguja gruesa (BAG) 

Se recomienda la obtención de suficientes 
cilindros para posibilitar diagnóstico, evitar 
infraestadificación y obtener factores pro-
nósticos. Sus indicaciones son: 

• Nódulo sospecho de malignidad con ca-
tegoría superior a BIRADS IV (puede estar 
indicado en BI- RADS III en lesión no palpa-
ble si se asocian con otros factores, antece-
dentes familiares de cáncer de mama, an-
siedad de la paciente, nódulo de reciente 
aparición entre un control y otro, paciente 
mayor de 50 años etc.) 

• Distorsión parenquimatosa o asimetrías 
nuevas o en crecimiento o con hallazgos 
asociados. 

• Adenopatías sospechosas. 
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• Se recomienda realizar este procedimien-
to guiado por ecografía, para poder tomar 
muestras mas representativas de la lesión. 
En el caso de ser una lesión suficientemen-
te grande (>3 centimetros) el operador po-
drá tomar la decisión de tomar dicha biop-
sia sin guía imagenológica. 

4.7. Biopsia asistida por vacío
(BAV) (opción no estándar) 

Se recomienda en pacientes en donde no 
se logre una adecuada muestra después 
de realizar biopsia por estereotaxia. 

4.8. Punción aspiración con aguja fina 

• Adenopatías sospechosas de malignidad, 
si ya hay diagnóstico de cáncer en la mama 
con clasificación del subtipo molecular (ya 
que la muestra es mínima y no permite 
evaluar los receptores hormonales, la ex-
presión de HER2 ni el índice de prolifera-
ción celular) 

• Como alternativa a la biopsia en casos 
seleccionados, como en quistes complejos 
sin masas sólidas en su interior. 

• No se realizará diagnóstico primario de 
neoplasia mamaria, ni se descartará la en-
fermedad por medio de este método.

5. ESTADIFICACIÓN CLÍNICA 

Sistema TNM del American Joint Commit-
tee on Cáncer (AJCC) 8va edición. 

Un sistema de estadificación es una ma-
nera estandarizada utilizada por los espe-
cialistas en el tratamiento del cáncer para 
informar en forma resumida cuánto se ha 
propagado un cáncer. El sistema más co-
múnmente usado para describir las eta-
pas del cáncer de seno es el sistema TNM 
del American Joint Committee on Cáncer 
(AJCC).

La etapa de un cáncer de seno puede de-
terminarse con base en los resultados del 
examen físico, de la biopsia y de los estudios 
por imágenes (etapa clínica) o añadiendo 
también los resultados de la cirugía (etapa 

patológica). Las etapas descritas aquí son 
las etapas patológicas, las cuales incluyen 
los hallazgos después de la cirugía, cuan-
do el patólogo examinó la masa en el seno 
y los ganglios linfáticos adyacentes. En el 
caso de no recibir terapia neoadyuvante, 
las etapas patológicas son probablemente 
más precisas que las etapas clínicas, ya que 
permiten al médico obtener una impresión 
directa de la extensión de la neoplasia. 

El sistema de estadificación TNM clasifica 
los cánceres según las categorías T, N, y M 
(Tabla 2,3,4): 

• La letra T seguida de un número del 0 al 
4 describe el tamaño del tumor y su propa-
gación a la piel o a la pared torácica debajo 
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del seno. Los números T mayores indican 
un tumor más grande y/o una propaga-
ción más extensa a los tejidos adyacentes 
al seno. 

• La letra N seguida de un número del 0 al 
3 indica si el cáncer se ha propagado a los 
ganglios linfáticos vecinos al seno y, de ser 
así, cuántos ganglios linfáticos se encuen-
tran afectados. 

• La letra M seguida de un número del 0 al 
1 indica si el cáncer se ha propagado o no a 
los órganos distantes (por ejemplo, los pul-
mones o los huesos). 

Tabla 2  Categorías del tumor primario cT

no se puede evaluar el tumor primario

no hay evidencia de tumor primario

Carcinoma In Situ 

Carcinoma Ductal in Situ 

Carcinoma Lobulillar in Situ 

Enfermedad de Paget sin carcinoma infiltrante asociado 

Tumor <2 cm diámetro máximo 

Microinvasión, 0,1cm de dimensión máxima 

Tumor > 0.1cm pero ≤ 0,5 cm de dimensión máxima 

Tumor > 0.5 cm pero ≤ 1 cm de dimensión máxima 

Tumor > 1 cm pero ≤ 2 cm de dimensión máxima 

Tumor > 2 cm pero ≤ 5 cm de dimensión máxima

Tumor > 5 cm de dimensión máxima

Extensión a pared torácica (no incluye músculo pectoral) 

Edema (piel de naranja), ulceración de la piel o nódulos cutáneos
satélitesconfinados a la misma mama 

T4a + T4b 

Carcinoma inflamatorio 

Tis (LDCIS) 

T1 mic 

T1a 

T1b 

T1c 

T4a 

T4b 

T4c 

T4d 

Tis (LDCIS) 

Tis (Paget) 

TX

T0

T2

T3

T4

Tis: 

T1
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Tabla 3  Ganglios linfáticos cN

No pueden ser evaluados 

Sin metástasis en ganglios regionales 

Metástasis en ganglios axilares ipsilaterales móviles nivel I, II axilar 

Metástasis en ganglios ipsilaterales fijos o adheridos entre sí del nivel I,II o en mamaria 
interna ipsilateral detectadas clínicamente* sin evidencia de enfermedad axila. 

Metástasis en ganglios axilares ipsilaterales fijos entre sí o a otras estructuras 

Metástasis únicamente en ganglios de la cadena mamaria interna ipsilateral 

detectadas clínicamente* sin evidencia de enfermedad axilar 

Metástasis en ganglios linfáticos infraclaviculares ipsilaterales (nivel III) con o sin afecta-
ción de los ganglios linfáticos axilares del nivel I-II o metástasis en ganglios de cadena 
mamaria interna ipsilaterales con afectación de los niveles I y II o metástasis supraclavi-
culares ipsilaterales con o sin afectación simultánea de ganglios axilares y/o de cadena 
mamaria interna 

Metástasis en ganglios infraclaviculares ipsilaterales 

Metástasis en ganglios infraclaviculares ipsilaterales 

Estadio 
Estadio 0 
Estadio I 

Estadio IIA 

Estadio IIB 

Estadio IIIA 

Estadio IIIB 

Estadio IIIC 
Estadio IV 

T 
Tis 
T1 
T0 
T1 
T2 
T2 
T3
T1 
T2 
T3 
T3 
T4 
T4 
T4 
Cualquier T 
Cualquier T 

N 
N0 
N0 
N1 
N1 
N0 
N1 
N0
N2 
N2 
N1 
N2 
N0 
N1 
N2 
N3 
Cualquier N 

M 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M1 

Nx 

N0 

N1 

N2 

N2a

N2b

N3 

N3a

N3b

N3c

Tabla 4  Clasificación por Estadios
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La 8va edición de la AJCC distingue dos 
grupos de estadio: grupo de estadio ana-
tómico y grupo de estadio pronóstico. Este 
último, además de las variables tradicio-
nales TNM, incluye variables como grado 
histológico, estado de Receptor de Estró-
genos y Progesterona, y sobre expresión de 
HER2. Su correlación con el pronóstico del 
paciente es mayor que la clasificación ana-
tómica. 

En la práctica actual, los paneles génicos 
tienen incidencia en L clasificación y esta-
diaje de algunos carcinomas en estadios 
tempranos, teniendo un efecto directo en 
su manejo. El panel con más evidencia 
en la actualidad es OncotypeDx® y Mam-
maprint®. OncotypeDx® solo es aplicable 
para la asignación de grupos de estadios 
de pronóstico a pacientes con: 

• T1–2 N0 M0 
• ER positivo 
• HER2 sin sobre expresión 
• Cualquier grado histológico
y cualquier expresión de PR 

De cumplirse las anteriores características 
y se establezca un puntaje <11 en Oncotype 
Dx®, se clasificará el tumor como estadio IA.

Cuando no se realice OncotypeDx®, no 
esté disponible o la puntuación sea mayor 
o igual a once se debe asignar estadio se-
gún categorías anatómicas y de pronóstico. 

Otros perfiles genómicos (ProSigna®, Ín-
dice de cáncer de mama, EndoPredict®, 
IHC4, entre otros.) brindan información de 
pronóstico similar, aunque los datos con 
el formato adecuado aún no están dispo-
nibles, y aun no hay información con alto 
nivel de evidencia para su recomendación. 

5.1. Estudios de extensión sistémica 

Se debe realizar a todas las pacientes: analí-
tica con hemograma, pruebas de coagula-
ción para cirugía y bioquímica oncológica: 
función renal, pruebas hepáticas, fosfatasa 
alcalina y calcio. 

En pacientes sin alteraciones en los tests 
de laboratorio y con estadios precoces 
(baja probabilidad metastásica menor al 
3%) como el carcinoma ductal in situ y el 
estadio I, no estaría indicada la realización 
de ninguna técnica de imagen para eva-
luar la afectación sistémica. En pacientes 
con estadio II se recomienda solicitar radio-
grafía de tórax, ecografía de abdomen total 
y gammagrafía ósea (13). 

En pacientes que manifiesten síntomas, 
muestren alteraciones en los tests de labo-
ratorio o se diagnostique enfermedad en 
estadio localmente avanzado se realizará 
una tomografía axial computarizada (TAC) 
tóraco-abdómino-pélvico + gammagrafía 
ósea (GGO) o en casos muy seleccionados 
una tomografía computarizada con emi-
sión de positrones (FDG PET/TC). Si existen 
hallazgos dudosos en TAC o en GGO la FDG 
PET/TC puede resultar útil. La FDG PET/TC 
es más sensible que el resto de técnicas 
diagnósticas convencionales en la detec-
ción de enfermedad adenopática extra axi-
lar y a distancia, cambiando la estadifica-
ción de forma correcta hasta en el 30% de 
las pacientes con cáncer de mama local-
mente avanzado, mas no debe ser utilizado 
de manera rutinaria (14). 

Para un resumen de las pruebas imageno-
lógicas recomendadas según estadio, refe-
rirse a la tabla 5. 
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Tabla 5  Estudios de Extensión

Estudio de Extensión 

Solo si hay síntomas o alteración de laboratorios. 

Considerar GGO + TC toraco abdominal o FDG PET/CT, para clarificar
los hallazgos en las pruebas recomendadas, de ser necesario. 

Realizar GGO + TC toraco abdominal o FDG PET/CT, para clarificar
los hallazgos en las pruebas recomendadas, de ser necesario. 

Realizar GGO + TC toraco abdominal o FDG PET/CT, para clarificar
los hallazgos en las pruebas recomendadas, de ser necesario. 

Estadio 

EC I T1 N0 
EC IIA T1 N1, T2N0 

EC IIB T2 N1, T3 N0 

EC IIIA T3 N1, T0 N2, T1 N2, T2 N2 
EC IIIB T4 N0, T4 N1, T4 N1 
EC IIIC Cualquier T N3 M0 

EC IV Cualquier T N, M1 

6. PATOLOGIA 

6.1. Preparación de la muestra 

Todos los especímenes enviados a patolo-
gía requieren ser manejados cumpliendo 
de manera adecuada unas condiciones 
pre-analíticas y analíticas para poder ob-
tener resultados óptimos que logren un 
diagnóstico completo y acertado. 

En los reportes de patología se registran 
algunas variables específicas que pueden 
afectar los resultados de las pruebas como 
son: el tiempo de isquemia fría (tiempo en-
tre la extracción del tejido y el inicio de la 
fijación), el tipo de fijador, el tiempo total 
de fijación y si requirió o no decalcificación. 

Por lo cual se recomienda que una vez ob-
tenido, el espécimen debe ser fijado en 
formalina al 10% bufferada con sales amor-
tiguantes y una proporción de volumen 
mayor a 10:1, en un recipiente de boca an-
cha para que pueda ser retirado fácilmente 
sin distorsionar su arquitectura. El tiempo 

de fijación puede ser entre 6 y 72 horas 
(tiempo promedio 24 horas). 

La orden de solicitud del estudio debe te-
ner unos datos básicos de identificación, 
datos clínicos, sospecha diagnostica, latera-
lidad, localización y orientación de la lesión, 
adjuntar estudios radiográficos (cuando se 
necesite la confirmación de microcalcifica-
ciones en el espécimen o cuando la loca-
lización de lesión sea por medio de arpón 
metálico); fecha y hora de la extracción qui-
rúrgica, fecha y hora del inicio de la fijación 
para poder contabilizar el tiempo total en 
fijación y datos del médico tratante para 
comunicación en caso necesaria. 

6.2. Variables para reportar 

El reporte de patología provee el diagnós-
tico, así como indicaciones de tratamiento 
y datos pronósticos; por lo cual debe estan-
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darizarse por los laboratorios de la ciudad 
que contenga como mínimo los siguientes 
datos: 

• Tipo de procedimiento 

• Lateralidad del espécimen 

• Tamaño y localización del tumor (cua-
drante / posición horaria) 

• Componente invasivo e in situ 

• Tipo y grado histológico (grado nuclear, 
pleomorfismo, tasa mitótica) 

• Invasión linfovascular 

• Estado y distancia de los márgenes qui-
rúrgicos 

• Presencia de microcalcificaciones 

• Estadio TNM (en caso de que se tengan 
los datos clínicos necesarios) 

El diagnóstico de cáncer de mama se rea-
liza en tejido, la citología no es el procedi-
miento recomendado para realizar este 
diagnóstico. 

6.3. Biomarcadores 

Los estudios adicionales de biomarcadores 
por inmunohistoquímica deben realizarse 
en todos los casos de cáncer invasivo pri-
marios y en tumores recurrentes y/o metas-
tásico para poder así realizar la clasificación 
molecular del cáncer de mama: Luminal A, 
Luminal B, HER2 y Basal Like o triple nega-
tivo. Se recomienda realizar dichos análisis 
de manera automatizada ya que estos mé-
todos han mostrado una mayor especifici-
dad y sensibilidad para la determinación 
de esta clasificación.

6.3.1. Receptores hormonales 

El reporte de los receptores hormonales 
debe incluir: positividad, el porcentaje y la 
intensidad de la tinción para Estrógenos y 
Progesterona. En caso de que las células 
tumorales sean negativas, hay que indicar 
si hay presencia de células no tumorales 
positivas como control interno. Si no hay 
control interno, se debe evaluar si es ver-
daderamente negativo según otros fac-
tores (tiempo de isquemia fría, tiempo de 
fijación, estado de controles externos) y si 
es necesario repetir en otro bloque u otra 
muestra. 

6.3.2. Índice Ki67 

El estado del índice de proliferación celular 
Ki67 es opcional, pero es fuertemente re-
comendable realizarlo de manera rutinaria 
ya que es un factor de riesgo importante, 
y su estado puede tener implicaciones te-
rapéuticas. Se realizarán estudios de inmu-
nohistoquímica para determinar su estado. 
Su positividad se determinará con un 20% 
de células positivas si es analizado en mi-
croscopia de luz y 14% si es analizado por 
medios automáticos. 

6.3.3. Sobre expresión HER2 

El gen HER2 puede ser determinado me-
diante la evaluación del número de copias 
(hibridación in situ, ISH) o de la expresión 
de proteínas en la membrana de las células 
tumorales (inmunohistoquímica) ya que la 
amplificación del gen se correlaciona con 
la sobreexpresión de proteínas en el 95%. 
Debido a lo anterior se recomienda realizar 
de inicio su valoración por inmunohistoquí-
mica y solo recurrir al ISH en caso de tener 
un resultado equivoco. Cuando es realizado 
por inmunohistoquímica los resultados de-
ben informarse: 
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• 0 Negativo (no hay tinción o tinción de 
membrana incompleta y débil en menos 
del 10% de las células tumorales) 

• 1+ Negativo (tinción incompleta de mem-
brana débil o apenas perceptible en mas 
del 10% de las células tumorales) 

• 2+ Equivoco (tinción completa débil/mo-
derada en más del 10% de células tumora-
les o tinción completa y fuerte de membra-
na menor del 10% de las células tumorales)
 
• 3+ Positivo (tinción completa y fuerte de 
membrana en más del 10% de las células 
tumorales) 

En caso de que el resultado por Inmunohis-
toquímica sea 2+ equivoco, el estudio debe 
repetirse por Hibridación in situ y debe in-
formarse como: 

• Negativo (ausencia de
amplificación del gen) 

• Positivo (presencia de amplificación del 
gen), indicando el número de células tu-
morales en las que se realizó el conteo 

Subtipos moleculares 

• Luminal A: RE+, RP>20%, KI 67 <20%, GH 1º 
2, HER2 NEGATIVO. 

• Luminal B: RE+, RP<20%, Ki67 >20%, GH3 
y Her2 Positivo o Negativo. 

• Her2: Her2 POSITIVO, RE y RP Negativo. 

• Triple Negativo: RE -, RP -, Her2 Negativo. 

7. TRATAMIENTO 

El manejo del carcinoma infiltrante de 
mama tiene 3 pilares fundamentales. El 
control local mediante procedimiento qui-
rúrgico, el manejo sistémico, sea adyuvante 
o neoadyuvante, y la radioterapia. La nece-
sidad de utilizar cada una de estas herra-
mientas depende principalmente del es-
tadiaje, los factores de riesgo, el índice de 
funcionalidad del paciente y la respuesta a 
manejos previos. No se realizarán reseccio-
nes sin diagnóstico histológico confirmado 
por medio de biopsia trucut. 

7.1. Tratamiento local/quirúrgico 

Indicaciones de Mastectomía
o cirugía conservadora 

• Adecuada relación mama/tumor 

• Garantía de radioterapia adyuvante 

• Personal quirúrgico con entrenamiento 
oncológico 

• Paciente sin evidencia de embarazo o en-
fermedad autoinmune 
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Manejo quirúrgico ganglionar 

Durante la cirugía, se realizará estudio de 
ganglio centinela en los pacientes que 
cumplan los siguientes criterios: 

• Paciente con carcinoma in situ en quien 
se realizará mastectomía. 

• En tumores menores de 5 centímetros, 
sin ganglios palpables (sin importar si reci-
bió o no neoadyuvancia) 

Las indicaciones para vaciamiento ganglio-
nar son las siguientes: 

• Tumores localmente avanzados (T3-/4) 
con ganglios palpables 

• Ganglio centinela positivo. Con algunas 
excepciones 

Se podría omitir el vaciamiento axilar en 
pacientes con ganglios centinela positivo si 
cumple las siguientes características:

• Sin tratamiento neoadyuvante 

• No más de 2 ganglios centinela positivos, 
ambos sin invasión extracapsular. 

• Sin ganglios palpables al examen físico 

• Tumores menores de 5 centímetros 

• Se debe asegurar radioterapia adyuvan-
te y tratamiento sistémico en este tipo de 
pacientes. 

La conducta usual en la axila positiva post-
neoadyuvancia es realizar vaciamiento axi-
lar, sin embargo, en caso de que se llega-
ra a optar por realizar ganglio centinela se 
debe cumplir lo siguiente: 

• Tamaño tumoral menor de 5 cm. 

• Agente dual en el mapeo de los ganglios. 

• >2 ganglios centinelas con inmunohisto-
química negativa para compromiso macro-
metastásico o micrometastásico, remitién-
dose el ganglio con el clip de marcación. 

Tanto los ganglios centinelas como otras 
lesiones, se pueden marcar con radio tra-
zadores (marcadores isotópicos) mediante 
técnicas utilizadas por medicina nuclear. 
Una de ellas es la técnica ROLL (Radio Oc-
cult Lesión Localization), en la que se mar-
ca la lesión mediante un trazador isotópi-
co, inyectado mediante guía de imagen 
(mamografía / ecografía) y con localización 
mediante sonda de detección gamma. 
También es posible asociar trazadores de 
diferente tamaño para realizar simultánea-
mente la detección del ganglio centinela 
(técnica SNOLL). – La técnica de exéresis 
guiada mediante semillas de I-125 y sonda 
de detección gamma, en la que se inyectan 
éstas en la lesión y sirven de trazador (15). 

Manejo quirúrgico de recaídas 

En las recaídas loco regionales, se debe 
siempre realizar estudios de extensión para 
descartar compromiso a distancia. Se cum-
plirán los siguientes criterios para la resec-
ción: 

• Sin compromiso metastásico excepto en 
oligometástasis en donde se buscara ma-
nejo regional 

• Si tiene cirugía conservadora previa se 
debe realizar mastectomía. 

• Si ya se ha realizado mastectomía se debe 
realizar resección local 
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• Se debe poder asegurar márgenes 
negativos. 

Tratamiento quirúrgico de
la mama en estadio IV 

No existe evidencia de si la cirugía se de-
bería o no realizar como cuidado estándar, 
este debe discutirse con la paciente como 
opción, considerándolo basado en la edad, 
el estado funcional, las comorbilidades, el 
tipo de tumor y la carga de enfermedad 
metastásica. Por lo tanto, la cirugía podría 
considerarse en seleccionados pacientes 
(repuesta a quimioterapia, enfermedad a 
distancia limitada a un sitio único, recep-
tores hormonales positivos, enfermedad 
únicamente ósea y la terapia locoregional 
completa). Se recomienda que estos casos 
sean discutidos en junta multidisciplinaria. 

7.2. Tratamiento Sistémico

La elección del tratamiento para la enfer-
medad tiene como objetivo personalizar el 
manejo, tratando de manera más específi-
ca cada paciente de acuerdo a las caracte-
rísticas tumorales según las principales vías 
moleculares implicadas en el crecimiento 
tumoral. Los tratamientos neoadyuvantes o 
adyuvantes ya sea quimioterapia y hormo-
noterapia, utilizados en el cáncer de mama 
localmente avanzado, han extendido su uso 
en el cáncer de mama inicial. (Figura 2-6) 

Para un listado de los diferentes esquemas 
de tratamiento sistémico (quimioterapia, 
hormonoterapia y anticuerpos monoclo-
nales contra HER2, remitirse al Anexo titu-
lado esquemas de tratamiento. 

Carcinoma Intraductal 

El carcinoma intraductal (CID), carcinoma 

ductal in situ (CDIS) o Neoplasia Ductal In-
traepitelial (DIN 1C, 2 y 3) representa en la 
actualidad aproximadamente el 20% de los 
cánceres de mama diagnosticados en la mu-
jer y constituye un grupo heterogéneo de le-
siones con un potencial invasivo variable. Se 
trata de un tumor de comportamiento local 
y de mejor pronóstico que el carcinoma infil-
trante. Sin embargo,presenta tasas de recaí-
da tras cirugía que varían entre 1-25 %, siendo 
la mitad de esas recaídas como carcinoma 
infiltrante. Por tales motivos, el manejo ad-
yuvante resulta muy relevante. 

Históricamente la mastectomía ha sido el 
tratamiento quirúrgico de elección. Hoy, los 
esfuerzos van dirigidos a la conservación de 
la mama. El estado del margen es el princi-
pal factor de riesgo para recidiva local. 

Aunque no existe consenso acerca de la va-
loración de un margen como negativo en 
caso de CDIS se considera: 

• Margen > de 10 mm: claramente negativo, 
pero puede ser excesivo y comprometer el 
resultado estético 

• Margen < 2 mm: insuficiente. 

• Margen ≥2 mm: adecuado. 

En caso de que el margen próximo (< 2 
mm) sea el superficial o el profundo, al tra-
tarse de barreras anatómicas, podría no ser 
necesario la re-escisión y sería una indica-
ción de sobreimpresión de radioterapia en 
el lecho de la tumorectomía. 

• Se realizaría mastectomía ahorradora de 
piel y pezón, con biopsia de conductos ter-
minales intraquirúrgicamente en caso de 
diagnóstico de carcinoma ductal in situ 
multicéntrico. En este mismo escenario se 
deberá realizar ganglio centinela. 
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• Se recomienda realizar biopsia de ganglio 
centinela a pacientes con carcinoma ductal 
in situ con alto riesgo de enfermedad mi-
croinvasiva o invasiva (masa palpable, alto 
grado nuclear o componente de comedo-
necrosis). Estas pacientes se benefician de 
manejo quirúrgico radical. 

• Se recomienda radioterapia adyuvante 
a pacientes con CDIS posterior a la ciru-
gía conservadora de mama (con verifica-
ción de bordes libres de tumor). Discutir 
los potenciales beneficios y riesgos de la 
radioterapia en el subgrupo de pacientes 
con carcinoma ductal infiltrante con bajo 
riesgo de recurrencia en quienes la adición 
de radioterapia tendría poco beneficio (pa-
cientes mayores de 70 años con tumores 
menores de 2 centímetros, de bajo grado, 
con receptores hormonales positivos). 

• Se recomienda terapia hormonal adyuvan-
te con tamoxifeno por 5 años para pacientes 
con CDIS receptor hormonal positivo. Las pa-
cientes deben conocer los posibles benefi-
cios y riesgos asociados a la terapia. 

Frente al tratamiento adyuvante para el 
carcinoma in situ se recomienda terapia 
con tamoxifeno en pacientes con cirugía 
conservadora de mama y receptores hor-
monales positivos. En postmenopausia 
puede considerarse manejo con inhibidor 
de aromatasa por 5 años. 

Neoadyuvancia en carcinoma infiltrante 

Los objetivos o ventajas de los tratamientos 
neoadyuvantes primarios son los siguientes: 

• Tratar eventuales células tumorales circu-
lantes. 

• Ser una prueba de quimiosensibilidad u 
hormonosensibilidad in vivo. Es decir, per-

miten determinar, mediante una monitori-
zación estricta de la respuesta, respuesta a 
un tratamiento de un tumor en concreto. 

• Si existe una respuesta patológica com-
pleta, (pCR) en tumores de alta prolifera-
ción, ésta se convierte en un marcador su-
brogado/indirecto de supervivencia, es un 
factor pronóstico favorable independiente. 

• Si existe respuesta, se produce una dismi-
nución del estadio o downstaging que puede 
permitir o facilitar la conservación mamaria. 

La terapia neoadyuvante se considera es-
tándar en el tratamiento de la enfermedad 
localmente avanzada (T3, T4, N2, N3). En pa-
cientes con cáncer de mama triple negati-
vo, la quimioterapia neoadyuvante se debe 
considerar inclusive en estadio temprano 
(T1-T2) y en tumores mayores de 2 centí-
metros y/o con compromiso axilar, ya que 
se ha identificado un beneficio en el pro-
nóstico (mejoría en supervivencia global) 
de las pacientes con respuesta patológica 
completa. De igual manera se puede con-
siderar neoadyuvancia en tumores HER2 
sobre expresados o triple negativo cuando 
sean clasificados como T1 en situaciones de 
mala relación seno/tumor.

Los esquemas terapéuticos utilizados y su 
duración son los mismos que en la quimio-
terapia adyuvante. Los esquemas que han 
mostrado más índice de respuesta patoló-
gica completa son los que incluyen un tra-
tamiento secuencial de antraciclinas y ta-
xanos de 6 meses de duración. Los tumores 
que sobre expresan HER2 se benefician de 
la adición de trastuzumab y pertuzumab 
con un porcentaje de respuesta completa 
mayor a 60 %. 

En tumores triple negativo, BRCA positivos 
puede estar recomendada la adición de 
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carboplatino, logrando un mayor porcen-
taje de respuestas completas, pero a costa 
de un aumento en la toxicidad. 

La hormonoterapia neoadyuvante solo se 
debe considerar cuando hay una contrain-
dicación clara a la quimioterapia. 

Para monitorizar la respuesta, son útiles la 
exploración clínica, la mamografía, la eco-
grafía y la resonancia (especialmente con 
secuencias de difusión). Recientemente 
se ha incorporado la FDG PET/CT en casos 
muy seleccionados. La FDG PET/CT es útil 
en casos de diagnóstico equivoco o metas-
tásica única, detectada con las otras técni-
cas imagenológicas (14,16). 

La resonancia es la técnica que mejor se 
correlaciona con el tamaño tumoral al final 
del tratamiento, si bien puede sobre esti-
marlo (orientando a cirugías excesivas) o 
infra estimarlo (con la posibilidad de dejar 
lesión residual). 

En cuanto al método para valorar la res-
puesta clínica-radiológica, los criterios más 
usados son los RECIST y OMS. 

La respuesta completa patológica (pCR), 
se define como la ausencia de carcinoma 
infiltrante a nivel del tumor primario y gan-
glios axilares, independiente de la presen-
cia o no de carcinoma ductal in situ.
En el contexto de la neoadyuvancia, se ha 
determinado una mayor tasa de falsos ne-
gativos y menor tasa de detección en ca-
sos con compromiso ganglionar antes de 
ser llevados a quimioterapia neoadyuvante, 
desaconsejándose la realización de biopsia 
de ganglio centinela en estas circunstan-
cias. Es recomendable en caso de sospecha 
o confirmación clínica de ganglios axilares 
palpables, la confirmación histológica de 
compromiso tumoral axilar. Un algoritmo 

de estadificación axilar en neoadyuvancia 
se encuentra en la figura 7. 

Previo a recibir neoadyuvancia, se reco-
mienda la marcación de la lesión con clip 
de titanio u otros métodos 

Adyuvancia en carcinoma infiltrante 

El tratamiento con quimioterapia se es-
tablecerá en base a una serie de factores 
dependientes del tumor: estadio, factores 
pronósticos y tipo molecular subrogado; al 
igual con otros dependientes de la pacien-
te: edad, estado menopáusico y comorbili-
dades, principalmente. (Tabla 6-8). Se reco-
mienda el inicio de tratamiento temprano, 
con objetivo de disminuir tiempo de recu-
rrencia, en lo posible menor a 60 días. 

El objetivo de esta terapia es prolongar el 
periodo libre de enfermedad, reducir recu-
rrencias locales y sistémicas, y aumentar la 
sobrevida global. 

Los regímenes con quimioterapia que han 
demostrado más beneficio en superviven-
cia (tanto global como libre de enferme-
dad) son los que contienen de manera se-
cuencial antraciclinas y/o taxanos. 

La duración óptima del tratamiento con 
quimioterapia adyuvante es de 5-6 meses. 
Existen diferentes esquemas que han de-
mostrado efectividad (consensuar en cada 
Unidad), teniendo en cuenta de añadir 
además de la antraciclina, un taxano (doce-
taxel, paclitaxel). Se recomienda empezar 
el tratamiento sistémico con quimioterapia 
menos de 6 semanas después de la cirugía. 
La eficacia del tratamiento adyuvante dis-
minuye si se administra más allá de 8-12 se-
manas desde el procedimiento quirúrgico. 



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

49

Tabla 6  Tratamiento Adyuvante en Tumores Luminales

Tabla 7  Tratamiento adyuvante Tumores Triple Negativos

Hormonoterapia

Platarforma génica

QT+Hormonoterapia excepto si 
plataforma de bajo riesgo

QT+Hormonoterapia

Hormonoterapia

Individuaizar (o Plataforma) la 
necesidad de QT + Hormonoterapia

QT + Hormonoterapia

Hormonoterapia

Platarforma génica

Quimioterapia + Hormonoterpia

No QT

Individualizar según factores de riesgo

QT

pT1-2 Pn0/pN1mi

pT2-PT3 pN0 y/o pN1a

pT3-T4 pN0/pN1mi

Resto de casos

pT1a pN0

pT1b pN0/N1mi

pT1c-T4 ó pN1a-N3

pT1a-b pN0-N1mi

pT1c y pN0-1mi

pT2-4 o pN1-3

pT1a-pN0

pT1b-pN0

>pT1c y/o pN1a

Luminal A

Triple Negativo

pTN

pTN

Tratamiento

Tratamiento

Luminal B HER2 no 
sobre expresado

Dudas entre tumor 
Luminal A o B (G2, 
Ki 67 15-25%)

Todas las pacientes <36 años Luminal B >pT1a Quimioterapia

Tumores adenoides quísticos o apocrinos, individualizar la necesidad de QT
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Tabla 8  Tratamiento adyuvante en Tumores HER2 sobre expresado

QT + Trastuzumab>pT1b-pT1c pN0HER2 sobre expresado

Considerar diferentes regímenes en función de riesgo y cardiotoxicidad

Considerar adyuvancia con trastuzumab SC post QT

pTN Tratamiento

En pacientes con cáncer de mama HER2 
negativo con receptores hormonales ne-
gativos (tumores triple negativos) se reco-
mienda el uso de capecitabina adyuvante 
en tumores con enfermedad residual. A te-
ner en cuenta que la dosis de capecitabina 
utilizada en el estudio CREATE-X (1.250 mg/
m2 dos veces al día) se asocia con una ma-
yor toxicidad en pacientes ≥ 65 años.

Toda paciente con evidencia de compro-
miso ganglionar debe recibir tratamiento 
sistémico adyuvante sin importar el núme-
ro de ganglios comprometidos. Pacientes 
con ganglios negativos se recomienda ad-
yuvancia sistémica si: 

• Tumor >0.5 cm( >3 cm si histología favora-
ble como mucinoso o tubular), RH positivos 
Her2 Negativo (Hormonoterapia +/- QT). 

• Tumor triple Negativo >5 mm (Quimiote-
rapia). 

Considerar también Tratamiento sistémico si: 

• Tumor de alto grado. 

• Presencia invasión linfovascular 

Las plataformas génicas para establecer 
el riesgo de recidiva de un tumor y por 

tanto la necesidad de un tratamiento con 
quimioterapia, han demostrado ser una 
herramienta muy útil en pacientes con re-
ceptores hormonales positivos, con algún 
factor de mal pronóstico que pueda hacer 
dudar de la idoneidad de un tratamiento 
con quimioterapia. Su principal utilidad se 
encuentra en los casos de: 

• pT1-T2, pN0-N1mi Luminal B 

• pT2-T3, N0 y /o pN1 Luminal A 

• Discrepancias entre factores pronósticos 

Se encuentra indicado cuando se presen-
tan dos factores de mal pronóstico en pa-
ciente con receptores hormonales positi-
vos, sin sobre expresión de HER2: 

• Tumor mayor de 2 cm. 

• Menor de 35 años. 

• Grado 2 o 3. 

• Ki 67 que muestra alta proliferación. 

• Invasion linfovascular. 

El OncotypeDx es una prueba de 21 genes 
con valor pronóstico y predictivo, con una 
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amplia validación en el que se genera un 
puntaje de recurrencia de acuerdo a la ex-
presión de cada uno de los genes. Se reco-
mienda en tumores RH positivos, HER-2 ne-
gativo, de 1.1 a 5 cm (o de 0.5 a 1 cm y alguna 
característica desfavorable: moderada o po-
bremente diferenciado o invasión linfovas-
cular) y ganglios linfáticos axilares negativos. 
En caso de puntuación de recurrencia < 26 
se recomienda sólo terapia endócrina; de 26 
a 30 terapia endócrina +/- quimioterapia ad-
yuvante; y > 31 terapia endócrina + quimiote-
rapia adyuvante. En mujeres < 50 años con 
puntuación de 16 a 25 considerar agregar 
quimioterapia adyuvante por beneficio en 
recurrencia a distancia. 

En el caso de ser necesaria la administración 
de quimioterapia adyuvante, el inicio de la 
radioterapia complementaria no deberá de-
morarse más allá de 7 meses tras la cirugía. 

Hormonoterapia adyuvante 

Aunque el consenso de patólogos america-
nos ha considerado positividad para recep-
tores hormonales a partir del 1 %, el bene-
ficio del tratamiento hormonal en relación 
con su toxicidad no queda demostrada en 
el subgrupo de pacientes con bajo porcen-
taje. Por lo tanto, se recomienda realizar 
tratamiento hormonal si la determinación 
del receptor de estrógenos es de al menos 
un 10%. (Figura 8).

Existen básicamente 3 grupos de fármacos:

• SERM (Moduladores Selectivos de Recep-
tor de Estrógenos) de los cuales el más uti-
lizado es el Tamoxifeno. 

• IA (Inhibidores de la Aromatasa). Por su 
estructura se clasifican en: 
       • No esteroideos: anastrozol y letrozol 
       • Esteroideos: exemestano 

• Supresores de la función ovárica (GnRh): 
El más utilizado es la goserelina. 

El uso y el esquema para utilizar de esta 
hormonoterapia difiere de acuerdo al esta-
do hormonal de la paciente, es decir de su 
estado menopaúsico. 

• Pacientes premenopáusicas o perime-
nopáusicas al diagnóstico con RH positivos 
y riesgo bajo (<2cm, bajo grado y ganglios 
negativos): Tamoxifeno 20 mg/día. En pa-
cientes premenopáusicas con factores de 
alto riesgo (<35 años, tumor >2cm, ganglios 
positivos, GH 3) se recomienda adicional-
mente realizar ablación ovárica. 

• Pacientes postmenopáusicas al diagnós-
tico se recomienda IA por 5 años o terapia 
secuencial, es decir, tamoxifeno por dos a 
tres años y posterior IA hasta completar 5 
años. 

En algunos casos se requiere terapia hor-
monal extendida, esta decisión es indivi-
dual y se basa en el riesgo de recurrencia 
de cada paciente. Se completa hasta 10 
años en pacientes con ganglios positivos, 
valorando expectativa de vida, factores de 
riesgo clínico patológicos, tolerancia y co-
morbilidades de cada paciente. 

La menopausia se define clínicamente 
como la ausencia de periodos menstruales 
por 12 meses o más en ausencia de quimio-
terapia, tamoxifeno o supresión ovárica, y 
sin causa orgánica conocida. Al igual que 
pacientes con ooforectomía bilateral, o 
edad ≥ 60 años, edad ≤ 60 años. 

De igual manera se puede definir bioquí-
micamente según los niveles de la hor-
mona estimulante de folículos o FSH (>40 
mIU/mL) y de estradiol (<18 pg/mL). En el 
caso de pacientes menores de 60 años en 
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tratamiento con tamoxifeno, el diagnósti-
co debe ser realizado bioquímicamente. El 
estado menopáusico en mujeres jóvenes 
posterior a la quimioterapia se debe eva-
luar cada 3-6 meses.

Tratamiento con anticuerpos 
monoclonales 

El trastuzumab es un anticuerpo monoclonal 
humanizado de administración parenteral, 
que se une y bloquea selectivamente al recep-
tor HER2 que se sobre expresa en la superfi-
cie celular de células cancerosas de cáncer de 
mama. Cuando el trastuzumab se une al HER2 
inhibe la proliferación celular tumoral. 

La sobre expresión de HER2 se observa en 
el 10- 15% de los cánceres de mama. Los 
pacientes cuyos tumores sobre expresan 
HER2 tienen una supervivencia libre de 
enfermedad más corta y peor pronóstico 
comparado con los pacientes cuyos tumo-
res no sobre expresan HER2. 

El descubrimiento de este fármaco ha su-
puesto un punto de inflexión en el pronós-
tico de estas pacientes, ya que incrementa 
su supervivencia libre de enfermedad y su 
supervivencia global. 

El trastuzumab se administra junto con 
quimioterapia adyuvante asociado a taxa-
nos, posterior al uso de antraciclinas. No se 
aconseja su uso concomitante con antraci-
clinas por aumento de cardiotoxicidad. En 
pacientes con alto riesgo de enfermedad 
cardiovascular (antecedente disfunción 
cardíaca, edad, hipertensión, obesidad) se 
debe considerar esquema docetaxel, car-
boplatino, trastuzumab (TCH). Cuando se 
indica de modo complementario a la ci-
rugía, este anticuerpo se administra en 18 
aplicaciones, una cada 3 semanas. En caso 
de recibir quimioterapia neoadyuvante se 

aplica el trastuzumab con el taxano (4 ci-
clos) y en la adyuvancia se aplican los 14 ci-
clos como mono agente (18 ciclos en total). 

En pacientes con ganglios negativos y tu-
mores pequeños (<3cm), paclitaxel sema-
nal asociado a trastuzumab por 12 semanas, 
seguido de trastuzumab cada 3 semanas 
hasta completar 1 año es otra opción. 

Se debe evaluar la fracción de eyección 
cardiaca de estas pacientes cada 3 meses, 
ya que este medicamento produce cardio-
toxicidad. En caso de disminución en 10 
puntos porcentuales de esta, o fracción de 
eyección igual o menor del 50%, se debe 
suspender transitoriamente el trastuzu-
mab y reiniciarse cuando haya mejoría de 
la fracción de eyección. 

Es importante anotar que no hay evidencia 
que soporte el uso de trastuzumab emtan-
sina (TDM-1) adyuvante en el escenario de 
una respuesta parcial en neoadyuvancia 
con quimioterapia mas trastuzumab. Se 
deben valorar otras opciones 

Enfermedad Metastásica 

El tratamiento de la enfermedad metas-
tásica se establecerá considerando varios 
factores: 

• Situación funcional del paciente, comor-
bilidades y preferencias respecto a los tra-
tamientos posibles. 

• Biología del tumor: fenotipo tumoral.

• Carga tumoral: localización, tamaño, nú-
mero de órganos afectos, funcionalidad re-
sidual del órgano. 
• Estado menopáusico de la paciente. 

Se basará en terapia sistémica con quimio-
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terapia, hormonoterapia o terapia dirigida 
a diana molecular (HER2), dependiendo de 
las características biológicas del tumor pri-
mario y la metástasis. 

Básicamente se establecen tres grandes 
grupos de enfermedad metastásica: HER2 
sobre expresado (figura 9), receptores hor-
monales positivos y HER2 no sobre expre-
sado (figura 10), y receptores hormonales 
negativos y HER2 no sobre expresado (fi-
gura 11).

Siempre que sea posible se recomienda el 
estudio histológico de la metástasis para 
conocer el perfil molecular del tumor me-
tástasico y la existencia de genes mutados 
que puedan marcar un tratamiento espe-
cífico.

Se define enfermedad oligometastásica, 
cuando existen ≤3-5 metástasis localizadas 
en el mismo órgano, y por tanto suscepti-
bles de tratamiento local. Todo lo anterior 
con el tumor primario controlado. 

La hormonoterapia se considera tratamien-
to de elección en la enfermedad metastá-
sica con receptores hormonales positivos 
y HER2 no sobre expresado, reservándose 
la quimioterapia para pacientes con crisis 
visceral (síntomas o datos de laboratorio de 
disfunción orgánica severa), pacientes tri-
ples negativos, o pacientes con receptores 
hormonales positivos pero que la enferme-
dad se haya vuelto refractaria al tratamien-
to hormonal. 

La adición de un inhibidor de las ciclinas CDK 
4/6 al tratamiento con inhibidores de aroma-
tasa, sin importar si hay uso previo de terapia 
hormonal, resultó en un aumento significa-
tivo del promedio de la supervivencia libre 
de progresión (aproximadamente 10 meses), 
junto con un aceptable perfil de toxicidad. 

Lo anterior convierte esta combinación en 
uno de los tratamientos más efectivos para 
el manejo del cáncer de mama metastásico. 
No hay datos sobre su utilidad en pacientes 
con recidivas dentro de los primeros doce 
meses posteriores a la adyuvancia con inhi-
bidores de aromatasa. 

De igual manera la adición de un inhibidor 
de las ciclinas CKD 4/6 a el tratamiento con 
fulvestrant, en pacientes previamente ex-
puestos a la terapia hormonal, resulto en un 
aumento significativo del promedio de la 
supervivencia libre de progresión (aproxima-
damente 6-7 meses), así como una mejoría 
en la calidad de vida, por lo que es una de 
las opciones más efectivas en el manejo de 
recidivas y enfermedad diseminada en este 
subtipo de pacientes (recidiva o progresión 
posterior al uso de hormonoterapia).

El abordaje quirúrgico de la metástasis se 
puede plantear en el contexto paliativo 
(descompresión medular, fractura patoló-
gica) o en tentativa resectiva y dependerá 
del número y la localización de la metásta-
sis. En casos con largo periodo de latencia 
entre tratamiento primario y aparición de 
la metástasis, con enfermedad oligometas-
tásica y susceptible de resección, la exéresis 
de los focos es una opción que mejora el 
pronóstico del tratamiento sistémico ais-
lado. De igual manera, actualmente se ha 
recomendado el manejo quirúrgico tanto 
local como regional (y posiblemente ra-
dioterapéutico) en aquellas pacientes con 
diagnóstico de cáncer de mama estadio IV 
de novo, con oligometástasis a hueso, con 
receptores hormonales positivos y estatus 
HER2 no sobre expresado. 

Los tratamientos para la enfermedad me-
tastásica se realizan hasta toxicidad inacep-
table o progresión. En la tabla 9 se puede 
encontrar información sobre la correcta 
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manera de realizar seguimiento al trata-
miento de la enfermedad metastásica. 

Ninguna guía vigente recomienda una 
técnica específica para valoración de res-
puesta en enfermedad metastásica por lo 
que lo más razonable es emplear la misma 
técnica de imagen usada en el diagnósti-

co de enfermedad metastásica. En el caso 
de metástasis óseas, el establecimiento del 
grado de respuesta puede ser difícil en al-
gunos casos, por lo que es recomendable la 
valoración conjunta con resultados clínicos 
y de laboratorio. La FDG PET/TC puede ser 
de especial utilidad, con superioridad fren-
te a la gammagrafía ósea (16,17).

Tabla 9  Monitoria de enfermedad metastásica

Evaluación de síntomas
 
Examen físico * 

Estado funcional 

Peso 

Función hepática,
Hemograma, calcio 

Tac de tórax, abdomen
y pelvis contrastado * 

Gamagrafia osea * 

PET -CT**** 

Marcadores tumorales

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

Previo a cada ciclo 

Previo a cada ciclo 

Previo a cada ciclo
 
Previo a cada ciclo
 

Previo a cada ciclo
 

Cada 4 – 6 meses *** 

Cada año o antes si 
síntomas sospechosos. 

Cada 3 meses ** 

Cada 3 meses ** 

Cada 3 meses** 

Cada 3 meses** 

Cada 3 meses** 

Cada 4- 6 meses *** 

Cada año o antes si
síntomas sospechosos. 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

Intervención
Previo a nuevo 
tratamiento

Repetir si
preocupa
progresión de 
la enfermedadQuimioterapia

Terapia
hormonal

opcional opcional opcional opcional 

Solo si hay síntomas
sospechosos
de recaída

Solo si hay síntomas
sospechosos
de recaída

Solo si hay síntomas
sospechosos
de recaída

Solo si hay síntomas
sospechosos
de recaída

*En condiciones como falla renal moderada, ante duda sobre 
presencia de compromiso metastásico visceral abdominal y/o 
pélvico, compromiso mestastásico oseo en columna (evaluar 
fractura patológica, compresión medular) , o en presencia de 
signos neurológicos sugestivos de presencia de metástasis ce-
rebral, la RMN puede ser una opción 

** puede hacerse antes si existen síntomas sospechosos de 
progresión, o si el paciente se encuentra estable la frecuencia 
del control oncológico puede ampliarse a cada 4- 6 meses 

*** Realizar antes si existe sospecha de progresión 

*** Signos y síntomas sospechosos de progresión; empeora-
miento del dolor, aumento de la disnea, deterioro del estado 
funcional, pérdida inexplicada de peso de al menos 10% del 
basal, cambios neurológicos; motores, sensitivos, convulsiones. 

**** En cualquier estadio, con relación a los hallazgos en prue-
bas recomendadas, solicitar PET/CT para clarificarlas, de ser 
necesario.
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7.3. Radioterapia

La oncología radioterápica es pieza impor-
tante del manejo multidisciplinar del cáncer 
de mama y la radioterapia es un tratamiento 
fundamental como parte del manejo multi-
modal. Aunque tiene indicaciones en todos 
los momentos de la enfermedad, incluyendo 
el manejo de complicaciones relacionadas 
con la enfermedad a distancia, su papel prin-
cipal lo cumple en el escenario de la adyu-
vancia locoregional. Se recomienda para una 
mejor planeación, dejar marcador postqui-
rúrgico, tipo clip de titanio. 

En cuanto a las técnicas de radioterapia, se 
considera: 

• Técnica conformacional 3D: se considera 
la técnica básica y se sirve de tomografía 
en posición de tratamiento para realizar los 
volúmenes a tratar y los cálculos de dosis. 
De uso habitual en muchos de los casos de 
adyuvancia local, paliación y algunos casos 
de adyuvancia locoregional (Mama + Cade-
nas ganglionares). 

• Técnica de intensidad modulada IMRT: 
es igualmente una técnica tridimensional, 
pero que permite modular el haz de radia-
ción, consiguiendo un mejor índice entre el 
cubrimiento del volumen a tratar y la do-
sis a órganos sanos. Se usa en adyuvancia 
locoregional, adyuvancia mama izquierda 
y puntualmente en algunas paliaciones. 
También en aquellos casos donde no se 
consigan los objetivos dosimétricos con 
técnica 3D. 

• Radioterapia ablativa SRS/SBRT (radio-
cirugía craneal, radioterapia esterotáxica 
corporal): es la máxima tecnificación de la 
radioterapia y la única que permite admi-
nistrar de manera segura dosis muy altas 
y con un efecto biológico mayor. Se usa 

en pacientes oligometastásicos/oligorre-
currentes con fines curativos, o pacientes 
en quienes se busca una paliación a largo 
plazo (ej: metástasis SNC en paciente con 
control extracraneal o expectativa de vida 
superior a 6 meses). 

7.4. Radioterapia local - Regional
segun estadios 

Carcinoma in situ 

La radioterapia local adyuvante post ciru-
gía conservadora se recomienda como ca-
tegoría 1, pues equipara los resultados de 
control local a los conseguidos con mastec-
tomía. El volumen a tratar incluye la mama 
en su totalidad, siendo la irradiación parcial 
de la mama una opción en casos muy se-
leccionados o en estudio clínico. 

Si bien existen trabajos y grupos que de-
sarrollan nomogramas, pruebas genéticas 
y estudios clínicos con el fin de encontrar 
grupos de riesgo bajo en quienes se podría 
omitir la radioterapia, dichas experiencias 
no son aplicables aún a nuestra realidad lo-
cal, por lo que se recomienda en ésta guía 
la omisión de la radioterapia adyuvante sólo 
en pacientes muy seleccionados discutidos 
en juntas multidisciplinares, que sean can-
didatos a seguimiento cercano, posibilitan-
do la identificación precoz de una probable 
recaída. Dichos pacientes deben conocer y 
asumir un riesgo de recaída local del 12% vs 
2 % a 10 años. 

Criterios de omisión de radioterapia adyu-
vante: 

• Tumores menores a 2 cm 

• Receptores de estrógenos positivos, re-
ceptores de progestágenos positivos 
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• Edad mayor de 65 – 70 años 

• Grado histológico 1-2 

• Ganglios axilares negativos
(para carcinomas infiltrantes). 

• HER2 no sobre expresado
(para carcinomas infiltrantes) 

Frente a lo anterior se considera pues que 
todas las pacientes con diagnóstico de car-
cinoma de mama deben ser valoradas en 
algún momento de su enfermedad por ra-
dioterapia, excepto aquellas con carcinoma 
ductal in-situ con márgenes libres poste-
rior a resección. 

Carcinoma infiltrante estadio 
temprano T1-3, N0,1 

Para este tipo de enfermedad y estadio, 
la cirugía conservadora suele ser el trata-
miento de elección, siendo la radioterapia 
adyuvante indicada en todos/la mayoría de 
los casos. Así como se mencionó en el apar-
tado de carcinoma in-situ, existen trabajos 
que buscan identificar grupos de riesgo 
en los cuales pueda omitirse la radiotera-
pia, pero la presente guía no recomienda 
la omisión de la radioterapia adyuvante. 
Esta practicase podría considerar sólo en 
pacientes muy seleccionados discutidos 
en juntas multidisciplinares, que sean can-
didatos a seguimiento cercano para iden-
tificar precozmente una probable recaída 
y que cumplan los criterios previamente 
mencionados; dichos pacientes deben co-
nocer y asumir un riesgo de recaída local 
mucho mayor. En el escenario de mastec-
tomía en estadio temprano, la indicación 
de adyuvancia cambia y pasa a ser menos 
frecuente.

Los volúmenes de tratamiento, las dosis, el 
fraccionamiento y la técnica se encuentran 
recogidos en el protocolo específico, para 
la presente guía: 

• Adyuvancia local: El volumen de trata-
miento incluirá en la mayoría de los casos 
toda la mama, la irradiación parcial de la 
mama no se define como estándar y se re-
serva a casos seleccionados que cumplan 
los criterios ASTRO y/o ESTRO para tal fin. El 
refuerzo en el lecho operatorio se conside-
ra muy recomendado en pacientes jóvenes 
menores de 40 años, recomendado en me-
nores de 60 años y opcional en mayores de 
60 años; el margen positivo es indicación 
de refuerzo independientemente de la 
edad, pero solo se ofrecerá si la ampliación 
quirúrgica no es posible, pues la amplia-
ción debe ser siempre la primera opción. 
El alto grado también ha sido considerado 
como un criterio en algunos grupos. 

• Adyuvancia locoregional: La necesidad o 
no de incluir el drenaje ganglionar axilar, 
infra/supraclavicular y de cadena mamaria 
interna, se define en función de la afecta-
ción axilar evidenciada y de la aproxima-
ción quirúrgica axilar efectuada. 

Se definen en la tabla 10 las indicaciones de 
radioterapia estadio temprano post cirugía 
conservadora. 
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Tabla 10  Escenarios de la radioterapia en paciente post cuadrantectomía

Irradiación de la mama +/- refuerzo en lecho 

Irradiación de la mama +/- refuerzo en
lecho +/- irradiación electiva infra/supraclavicular 

Irradiación de la mama +/- refuerzo en lecho + irradiación
electiva infra/supraclavicular y/o axila N1-2 (T1,2 N1 ganglio
centinela +) +/- mamaria interna +/- lecho axila 

Irradiación de la mama + refuerzo en lecho + irradiación
electiva infra/supraclavicular + mamaria interna + lecho axila 

T1,2 y N0 

T3 y N0 

T1,2,3 y N1 

T4 o N2, 3 (estadio avanzado
cirugía conservadora) 

Estadio Radioterapia

Carcinoma infiltrante estadio
avanzado T4 o N2, 3: 

Para este estadio suele ser la mejor apro-
ximación la quimioterapia neoadyuvante, 
seguida de cirugía radical o conservadora 
según se escoja, basados en los aspectos on-
cológicos y clínicos (respuesta a la quimio-
terapia, relación mama tumor, afectación 
muscular/piel, etc.).

En los casos en los cuales tras una quimiote-
rapia neoadyuvante se realice cirugía conser-
vadora, utilizar la tabla 10 para definir indica-
ción con el estadio patológico (yp) resultante, 
aunque será importante tener en cuenta 
aspectos del estadio clínico inicial (c) para la 
decisión de volúmenes y refuerzo. En caso de 
respuesta completa ypT0N0, se utilizará del 
estadio clínico previo a la quimioterapia. 

En los casos de mastectomía, tanto primaria 
como posterior a la neoadyuvancia, la indica-
ción de la radioterapia será dada tanto por el 
estadio clínico inicial como por el patológico 
(c, p, yp). 

Radioterapia en la pared torácica - Radio-
terapia postmastectomía (RTPM). 

La RTPM está indicada de forma rutinaria 
como tratamiento adyuvante en pacientes 
localmente avanzadas (T3, 4 N2,3) y de forma 
individualizada en casos de enfermedad tem-
prana, siendo su rol en este último escenario, 
controversial (Tabla 5). De forma consistente 
en ensayos clínicos controlados, la adición de 
radioterapia posterior a la mastectomía ha 
demostrado, una reducción de las tasas de re-
caída locoregional en aproximadamente 75%. 
Pero solo hasta finales de los años noventa fue 
demostrado también un beneficio en la su-
pervivencia global en pacientes de alto riesgo 
con un número necesario a tratar de 4. El pa-
pel de la RTPM en pacientes con riesgo inter-
medio de recaída (< 15% de riesgo a 10 años), no 
está aún definido y viene siendo estudiado en 
el ensayo clínico aleatorizado SUPREMO, cuyos 
resultados aún están pendientes por publicar. 
Una terapia individualizada se puede estable-
cer en los pacientes que cumplan las siguien-
tes características: 

• pT2 -pN0 grado III y/o invasión linfovascular.
 
• pT1mN1-pT2mN0-1-pT3mN0 
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• ypT2pN0M0 si grado III y/o invasión linfo-
vascular, si la clasificación clínica inicial era 
cT1-2cN0M0. 

• ypT2pN0M0 sin importar grado o invasión 
linfovascular si originalmente era cT3N0. 

Radioterapia a la fosa axilar

La actualización del metaanálisis del EBCTG 
muestra una reducción del riesgo de recaí-
da locoregional a 10 años en el subgrupo de 
1-3 ganglios, de entre un 3% a 23% y de for-
ma relativa un RR de 0.68 (IC 95% 0.57–0.82, 
2p=0.00006). De igual manera demuestra 
impacto en la reducción de mortalidad es-
pecífica (RR 0.80, 95% CI 0.67–0.95, 2p=0.01). 
Este beneficio se mantiene para el grupo de 
1-3 ganglios aun si han recibido terapia sisté-
mica y/o tamoxifeno. En el grupo de 4 o más 
ganglios, se evidencia un beneficio entre 10% 
y 28% con un RR de 0.79 (IC de 95% entre 
0.69–0.90, 2p=0.0003) y reducción del riesgo 
de mortalidad por cáncer con un RR 0.87 (IC 
de 95% entre 0.77–0.99, 2p=0.04). No hubo 
ningún beneficio en el grupo de ganglios 
negativos, RR: 1.06 (IC 95% entre 0.76–1.48, 
2p>0.1) o mortalidad por cáncer (RR 1.18, IC 
95% 0.89–1.55, 2p>0.1). 

Sin embargo, la radioterapia incrementó la 
mortalidad global cuando tenían vaciamien-
to ganglionar, con un RR 1.23 (IC al 95% entre 
1.02–1.49, 2p=0.03). En contraste, las pacientes 
con pN0 llevadas a solo muestreo axilar tuvie-
ron un 16.3% de recaídas locoregionales, que 
fueron disminuidas con radioterapia con un 
RR 0.61 (IC al 95% entre 0.47–0.80, 2p=0.0003) 
pero sin impacto en la supervivencia RR 1.00 
(IC al 95% entre 0.84–1.18, 2p>0.1) (7 EBCTG). 

Los recientes resultados del estudio AMA-
ROS, indican que en pacientes sin afectación 
axilar clínica que son llevadas a mastecto-
mía, no está indicado el vaciamiento axilar 
aún en presencia de ganglio centinela posi-
tivo si se administra radioterapia locoregio-
nal adyuvante. Se demostró disminución de 
recaída local, sin diferencia en el desenlace, 
comparándolo con el vaciamiento axilar. La 
morbilidad y la tasa de complicaciones de la 
radioterapia sobre el vaciamiento ganglionar 
son mucho menores (incluyendo linfedema 
y restricción de movilidad de brazo). 

Es de especial importancia que el reporte 
de patología especifique el nivel ganglionar 
comprometido, para poder planear adecua-
damente el tratamiento en dosis y ubicación.

8. Seguimiento

Carcinoma de mama temprano
o localmente avanzado (Estadios I a III) 

La frecuencia de la evaluación del paciente 
con carcinoma de mama temprano o local-
mente avanzado dependerá de los siguien-
tes factores: 

• Estadio de la enfermedad 

• Evolución de la enfermedad 

• Tratamiento a recibir 
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Tabla 10  Escenarios de la radioterapia en paciente post cuadrantectomía

Anamnesis y examen físico 

Anamnesis y examen físico 

Mamografía * 

Ecografía mamaria
(en mamas densas) 

Pruebas de función
hepática, fosfatasa alcalina, 

Ecografía, TAC, gammagrafía 
ósea, RMN, PET-CT, Marcadores 
tumorales 

Valoración ginecológica *** 

Ecografía pélvica transvaginal 
*** 

Niveles de estradiol, LH; FSH**** 

Verificación de adherencia
a tratamiento 

Densitometría 

Prevención y monitoria de 
linfedema, incentivar actividad 
física, mantener IMC 20- 25, 
cese del tabaquismo, 
minimizar consumo de alcohol 

4-6 meses 

1 año 

1 año 

1 año 

Solo si hay síntomas
sospechosos de recaída 

Solo si hay síntomas
sospechosos de recaída 

1 año 

Si ocurre sangrado vaginal 

Cada 3- 4 meses 

En cada visita médica 

anual 

En cada visita médica

5 años 

Desde el 6° año 

Indefinida 

Indefinida 

NA** 

NA** 

Durante toma de tamoxifeno 

NA** 

Verificación estado
de menopausia 

Por el tiempo que dure
el tratamiento 

Desde el inicio y durante
el tiempo de tratamiento
con inhibidor de aromatasa,
o desde que ocurra la falla
ovárica secundaria 

Durante el seguimiento

Estadio Radioterapia

* Pacientes con cirugía conservadora de mama, tratadas con radioterapia deben esperar 6-12 meses para toma de mamografía 
de seguimiento. Ante signos clínicos sospechosos puede realizarse antes. 
** No aplica 
*** Pacientes con útero en adyuvancia hormonal con tamoxifeno. 
**** Si va a iniciar terapia con inhibidor de aromatasa.
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Carcinoma metastásico de mama
(Estadio IV) 

En el caso de la enfermedad metastásica, el 
seguimiento se realizará de manera indefi-
nida, excepto que haya desistimiento de tra-

tamiento o que se considere al paciente no 
apto para manejo oncológico específico por 
encontrarse en etapa final de vida. En estos 
casos se continuaría seguimiento exclusivo 
por parte del servicio de cuidados paliativos.

Evaluación de síntomas
 
Examen físico * 

Estado funcional 

Peso 

Función hepática,
Hemograma, calcio 

Tac de tórax, abdomen
y pelvis contrastado * 

Gamagrafia osea * 

PET -CT 

Marcadores tumorales

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

Previo a cada ciclo 

Previo a cada ciclo 

Previo a cada ciclo
 
Previo a cada ciclo
 

Previo a cada ciclo
 

Cada 4 – 6 meses *** 

Cada año o antes si 
síntomas sospechosos. 

Cada 3 meses ** 

Cada 3 meses ** 

Cada 3 meses** 

Cada 3 meses** 

Cada 3 meses** 

Cada 4- 6 meses *** 

Cada año o antes si
síntomas sospechosos. 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

sí 

Intervención
Previo a nuevo 
tratamiento

Repetir si
preocupa
progresión de 
la enfermedadQuimioterapia

Terapia
hormonal

opcional opcional opcional opcional 

Diagnóstico
equivoco o
metastásica única 

Diagnóstico
equivoco o
metastásica única 

Diagnóstico
equivoco o
metastásica única 

Diagnóstico
equivoco o
metastásica única 

9. Cuidado Paliativo

Objetivos: 

• Generar recomendaciones para el manejo 
de paciente que requiere cuidado paliativo 
ayudando a mejorar la calidad del paciente y 
la oportunidad en su atención. 

• Determinar un tratamiento efectivo y opor-
tuno para el paciente que ingrese al progra-
ma de cuidados paliativos. 

• Dar a conocer el programa de cuidados pa-
liativos, el equipo multidisciplinario que debe 
hacer parte de él y su funcionalidad. 
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Alcance: 

Todo personal de salud involucrado en tra-
tamiento del paciente oncológico con diag-
nóstico de cáncer de mama. 

Población a la que se dirige: 

Normalmente, se considera que aquellas 
mujeres con cáncer de mama recién diag-
nosticadas donde se deben valorar por el 
grupo de dolor y cuidado paliativo en un 
acompañamiento de manera trasversal du-
rante su enfermedad (incluyendo estadios 
iniciales, estadios avanzados o metastásicos 
o en situación final de vida), pues es en estas 
fases en las que comienzan a presentarse los 
síntomas más molestos no solamente físicos 
si no psicosociales e espirituales en las cuales 
se requiere de un abordaje de un grupo mul-
tidisciplinario en la que permita una adhe-
rencia al tratamiento y el anticipo de posibles 
complicaciones asociados a la enfermedad o 
en su defecto a los tratamiento oncoespecí-
ficos. 

Actores involucrados en manejo de cui-
dado paliativo: 

Se recomienda que el médico especialista 
en cuidados paliativos debe dirigir el trata-
miento paliativo, manteniendo una continua 
comunicación con los diferentes especialis-
tas encargados del manejo de la paciente. 
En el cuidado deben intervenir también psi-
cólogos, psiquiatras y trabajadores sociales, 
nutricionistas, terapeutas físicos, terapeutas 
respiratorios, consejeros espirituales, pues se 
debe enfatizar el manejo integral de los sín-
tomas somáticos y psíquicos del ser humano. 
La intervención de cada uno de estos profe-
sionales dependerá del nivel de atención en 
que se encuentre el paciente. 

Características del cuidado paliativo 

Las características más importantes del PC 
que se brinda a una paciente con cáncer de 
mama son: integralidad (debido a la cantidad 
de síntomas diferentes y los diversos niveles 
de atención presentes), seguridad (refirién-
dose a que se asegure que se proveerá este 
servicio) y continuidad (asegurando la persis-
tencia de este servicio a lo largo de toda la 
enfermedad de la paciente y sus familiares). 

Intervenciones de PC en
síntomas prioritarios 

Dolor: 

• Educar a la familia y/o cuidador sobre el pa-
pel de los medicamentos para el dolor en el 
proceso de muerte y en el estado del paciente. 

• No reduzca la dosis de opiáceos única-
mente para reducir la presión arterial, la fre-
cuencia respiratoria o el nivel de conciencia 
cuando el opiáceo sea necesario para el tra-
tamiento adecuado del dolor. 

• Mantener la terapia analgésica; valorar has-
ta el punto óptimo. 

• Reconocer y tratar la neurotoxicidad indu-
cida por opiáceos, incluyendo mioclonía e hi-
peralgesia. 

• Si se indica una reducción de opiáceos, re-
ducir en un 25%.-50% por 24 horas para evitar 
la abstinencia aguda de opiáceos o crisis de 
dolor. Evite los antagonistas de los opiáceos. 

• Analgesia de equilibrio contra la reducción 
del nivel de conciencia basada en la prefe-
rencia del paciente. 

• Modificar las vías de administración según 
sea necesario (PO, IV, rectal, subcutánea, su-

8. Seguimiento



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

62

blingual, transmucosa y transdérmica), apli-
cando conversiones de dosis equianalgésicas. 

• Considerar la RT paliativa de corta duración 
para las metástasis óseas dolorosas. 

• Incluir dosis de rescate el 10%, 20% y/o 1/6 de 
la dosis total o un 50% de la dosis. 

• En caso de requerir más de 3 dosis de resca-
te se debe titular el número de dosis de res-
cate más la dosis en 24 horas, una vez tenga-
mos el total lo distribuimos en dosis (bien sea 
cada 4,6,8,12 horas más la dosis de rescate de 
acuerdo con lo anteriormente expuesto. 

Si tenemos un buen control del dolor, se dis-
minuye la angustia del paciente y la de sus 
familiares, igualmente se genera disminu-
ción de la carga del cuidador y la calidad de 
vida del paciente será óptima. 

En caso de que el paciente continúe con el 
dolor se debe realizar una nueva consulta 
con el especialista en cuidados paliativos y 
todo su equipo. 

Disnea: 

• Evaluar los síntomas de manera integral. 

• Educar al paciente/familia/cuidador sobre 
las necesidades del paciente. 

• Verificar condición y riesgo/beneficio de las 
opciones de tratamiento. 

• Tratar las causas subyacentes potencial-
mente reversibles y las afecciones comórbidas. 

• Verificar radiación/quimioterapia. 

• Supervisar el consumo de broncodilata-
dores, diuréticos, esteroides, antibióticos o 
transfusiones. 

• Supervisar anticoagulantes para la embolia 
pulmonar. 

• Oxigenoterapia para la hipoxia sintomática. 

• Apoyo educativo, psicosocial y emocional 
para el paciente/familia/cuidador. 

• Terapias no farmacológicas, incluyendo 
ventiladores, temperaturas más frías, control 
del estrés, terapia de relajación y medidas de 
comodidad física. 

• Terapia farmacológica 

• Considere la posibilidad de tomar benzo-
diacepinas si coexiste ansiedad. 

• Ventilación con presión positiva no invasiva 
si está clínicamente indicada para una afec-
ción reversible grave. 

• Considerar la RT paliativa para el síndrome 
de SVC o la obstrucción respiratoria por la 
masa tumoral. 

Tratamiento farmacológico:

• Morfina oral gotas al 3% donde 1 gota es 
equivalente a 1.25mg adm 5 mg/4 h, o subcu-
tánea en bolos o infusión continua 2,5-5mg/4 
h con dosis de rescate se debe administrar el 
10% de la dosis total. 

• En pacientes que la tomaban como anal-
gésico, se aconseja aumentar incluso un 50% 
para controlar la disnea. 

• La morfina oral no altera los valores gaso-
métricos ni los de la función pulmonar. 

• Corticoides: Prednisona (10-40 mg/24 h), 
Dexametasona (2-4 mg/6-8 ó 24 h). Mejo-
ran la disnea asociada a obstrucción aérea, 
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linfangitis carcinomatosa y el síndrome de 
comprensión de cava superior 

• Benzodiazepinas: Su uso sistemático en la 
disnea no es correcto. Está indicado en dis-
nea por crisis de pánico o angustia, o con un 
gran componente ansioso, en cuyo caso el 
lorazepam o el alprazolam sublingual pue-
den ser buenas opciones. No olvidar el trata-
miento etiológico si es posible. 

Destino del paciente oncológico con mal 
control de síntomas respiratorios 

Una vez hecha una primera valoración del 
paciente en el servicio de urgencias, y en 
función de la situación clínica que presente 
podremos derivarlo: 

• Domicilio: si tras el tratamiento adminis-
trado y pasado un periodo de observación 
el paciente presenta una clara mejoría. Será 
importante valorar próximas citas con onco-
logía, si está en seguimiento por Equipo de 
soporte de Cuidados Paliativos hospitalaria 
o domiciliaria, o en última opción hacer par-
tícipe a su Médico de Atención Primaria del 
control domiciliario del paciente. 

• Observación: si a pesar de la medicación 
administrada el paciente no mejora persis-
tiendo la sintomatología aguda, ya que sería 
necesaria una observación y monitorización 
más estrecha del paciente y medicación más 
potente. Otra situación subsidiaria de pasar a 
observación sería cuando nos encontremos 
con un paciente Terminal en fase agónica. 

• Ingreso a un nivel III ó IV: cuando el paciente 
a pesar de estar estable necesita una conti-
nuidad en determinado tratamiento que por 
su vía de administración o necesidad de vi-
gilancia por un sanitario no lo podría realizar 
en su domicilio (oxigenoterapia, medicación 
i.v., paracentesis repetida, etc.). O cuando se 

augura un final próximo del paciente y por 
su estado no pueda ser en su domicilio. 

Si la conducta es adecuada continúe tratan-
do y monitoreando los síntomas y la calidad 
de vida. 

Tos:
Tos con secreciones sin capacidad
de expectorar 

• Hioscina: 10-20 mg/6-8 h (oral-sc-rectal). 
Presentación en comprimidos de 10 mg, am-
pollas de 20 mg, supositorios de 10 mg. Tos 
Seca 

• Codeína: 30 mg/4-6 h (oral). 

• Dihidrocodeína: 60 mg/12 h (oral). 

• Morfina sulfato: 10 mg/12 h (retardada). 

• Dextrometorfano bromhidrato: 30 mg/6-8 h 
(oral). 

• Cloperastina: 20 mg/8 h (oral) 

Consideraciones especiales: 

Si el paciente está en tratamiento con mor-
fina no se suele recomendar codeína, sien-
do útil la cloperastina y el dextrometorfano. 
• Si estaba tomando previamente opioides, 
debe aumentarse su dosis. • Con respecto al 
uso de anestésicos locales nebulizado exis-
ten resultados contradictorios en la literatu-
ra. • Mucolíticos: Acetilcisteína (Flumil®), Am-
broxol (Mucosan®), Carbocisteína (Fluidín 
mucolítico®) 

Hipo: 

Definición:
Es un reflejo respiratorio caracterizado por el 
espasmo del diafragma, que produce una 
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rápida inspiración seguida de un brusco cie-
rre de la glotis. 

Etiología: 

• Central, por estimulación directa del centro 
del hipo por tumores primarios o metastási-
cos cerebrales, o por toxicidad (uremia, fie-
bre, infección). 

• Periférica por distensión gástrica, irritación 
diafragmática o frénica, infección o colecisti-
tis alitiásica, reflujo gastroesofágico. 

Tratamiento: 
Fase Aguda 

• Baclofen: • 5-10 mg/12-24 h 

• Metoclopramida (Plasil®): • 10 mg/v.o.-s.c. 

• Midazolam: • 2,5 mg/s.c.-i.v. 

• Clorpromazina (Largactil®) • 10 mg/v.o.-i.v. 

• Haloperidol • 5-10 mg/v.o.-i.v. 

Fase de Mantenimiento: 

• Baclofen • 5-20 mg/8 h v.o. 

• Metoclopramida • 10 mg/6 h v.o. 

• Dimeticona • 10 mg/6 h v.o. 

• Midazolam • 10-50 mg/sc 

• Ac. Valproico (Depakine®) • 500-1000
 mg/24 h 

• Hipertensión intracraneal • Dexametasona. 

• 4-6 mg/6 h/día 

En caso contrario, reevaluar las intervencio-

nes de cuidados paliativos y todo su equipo. 

Anorexia/Caquexia: 

• Evaluar el ritmo/severidad de la pérdida de 
peso y los síntomas asociados. 

• Educar al paciente/familia/cuidador sobre 
la condición del paciente y riesgo/beneficios 
de las opciones de tratamiento. 

• Afecciones/síntomas que interfieren con la 
ingesta. 

• Disgeusia. 

• Xerostomía. 

• Mucositis. 

• Verificar si existe saciedad temprana (si es 
gastroparesia: pruebe la metoclopramida). 

• Verificar náusea/vómito y cansancio, tras-
tornos alimentarios/imagen corporal 

• Revisar/modificar los medicamentos que 
interfieren con la ingesta. 

• Evaluar anormalidades endocrinas. 

• Hipogonadismo 

• Disfunción tiroidea 

• Anomalías metabólicas (aumento del calcio) 

• Considere un programa de ejercicios dise-
ñado para mejorar la movilidad y conservar 
la energía. 

• Evaluar los factores sociales y económicos. 

• Evaluar la gravedad de la anorexia/caquexia 
y los síntomas asociados 
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• Considerar la posibilidad de una consulta 
psiquiátrica si el paciente tiene un trastorno 
alimentario 

• Educar al paciente/familia/cuidador sobre 
la condición del paciente y riesgo/beneficio 
de las opciones de tratamiento 

• Considere el estimulante del apetito. 

• Proporcionar educación y apoyo emocio-
nal al paciente/familia/cuidador con respecto 
a la historia natural de la enfermedad, inclu-
yendo lo siguiente: 

• La ausencia de hambre y sed es normal en 
el paciente moribundo. 

• El apoyo nutricional puede no revertir la 
pérdida de peso en pacientes con cáncer 
avanzado 

• Existen riesgos asociados con la nutrición e 
hidratación artificial, incluyendo sobrecarga 
de líquidos, infección y muerte acelerada. 

• Los síntomas como la sequedad de boca 
se deben tratar con medidas (por ejemplo, 
cuidado de la boca, pequeñas cantidades de 
líquidos). 

• Retener o retirar la nutrición es éticamente 
permisible y puede mejorar algunos sínto-
mas. 

• Si la conducta es adecuada continúe tra-
tando y monitoreando los síntomas y la ca-
lidad de vida. En caso contrario, reevaluar las 
intervenciones de cuidados paliativos y todo 
su equipo. Solicitar cita con nutricionista y 
considere estimulante del apetito. 

Náuseas y vómito: 

Definiciones: Náusea: sensación desagra-
dable que puede desembocar en la emesis, 
localizada desde el estómago hasta la gar-
ganta. Vómito: expulsión del contenido gas-
trointestinal a través de la boca de forma vio-
lenta. Se debe realizar: 

• Evaluar la gravedad del vómito y las náu-
seas y los síntomas asociados. 

• Educar al paciente/familia/cuidadores so-
bre la condición del paciente y las opciones 
de tratamiento. 

• Verificar si el paciente tiene gastropare-
sia, afectación del sistema nervioso central 
(SNC), corticosteroides, radioterapia paliativa. 

• Considerar el tratamiento con corticoste-
roides, un inhibidor de la bomba de protones 
y metoclopramida. 

• Colocación de stents endoscópicos. 

• Descompresión de G-Tube. 

• Bloqueador H2. 

• Valorar el antagonista de la dopamina para 
obtener el máximo beneficio y tolerancia. 

• Considere clases de medicamentos adicio-
nales con propiedades antieméticas poten-
ciales, canabinoide oral, antidepresivo (mir-
tazapina). 

• Considerar la vía de administración ade-
cuada. 

• Prescribir agentes orales, sublinguales o 
rectales y valorar al máximo el beneficio; 
considerar la rotación de opiáceos. 
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• Si el vómito y la diarrea persiste proporcio-
ne PRN, infusión parenteral programada. 

• Considerar la administración subcutánea 
como una alternativa. 

Causas de esta sintomatología: 

• Tratamientos concomitantes para control 
sintomático: Aines, Corticoides, Antibióticos, 
Opioides, Anticolinérgicos, Antidepresivos 
etc. 

Tratamiento Radioterápico vs Quimioterápi-
co: Estos últimos pueden producir varios ti-
pos de emesis: 

• Aguda durante las primeras 24 horas 

• Diferida después de estas 24 horas 

• Anticipatoria que depende de múltiples fac-
tores como edad, sexo, respuesta a antiemé-
ticos, ansiedad, experiencias previas con 
otros QT Riesgo Emetógeno de los citostáti-
cos más comunes: Alto Carmustina, Lomus-
tina, Cisplatino, Ciclofosfamida, Dacarbazina, 
Actinomicina D, Mecloretamina, Estrepto-
zotocina Moderado Busulfan, Carboplatino, 
Citarabina, Doxorubicina, Epirubicina, Mel-
falan, Metrotexato, Procarbazina, Mitoxan-
trone, Oxaliplatino, Ifosfamida, Temozolo-
mida, Idarubicina, Interleukina1, Irinotecan 
Bajo Capecitabina, Docetaxel, Doxorubicina 
liposomal, Etopósido, 5FU, Gemcitabina, Mi-
tomicina, Paclitaxel, Topotecan, Cetuximab, 
Trastuzumab, Pemetrexed Mínimo AlfaIn-
terferón, Asparaginasa, Bleomicina, Cloram-
bucil, Gefitinib, Erlotinib, Hidoxiurea, Mesilato 
de Imatinib, Melfalan vo, Rituximab, Vinblas-
tina, Vincristina, Vinorelbina Diagnóstico 

• Realizar adecuada Anamnesis: Ver si existe 
relación con las comidas, presión de tipo fa-
miliar para que coma, dolor abdominal, há-

bito intestinal, tratamientos concomitantes 
asociados, etc. 

• Pedir analítica completa: Hemograma, 
Coagulación, Bioquímica, sedimento de ori-
na, Gasometría Venosa. Esto nos orienta si 
existen trastornos hidroelectrolíticos, infec-
ciones, toxicidades, etc.Según la orientación 
llegado a esta etapa pedir las pruebas de 
imagen necesarias para llegar al diagnóstico 
de la emesis: Rx, ECO, TAC, etc. 

Tratamiento:

• La elección del antiemético debemos ha-
cerla en función del grado de la emesis:

• Emesis de alto grado o incontrolable: An-
tagonistas de 5HT3 (Setrones), Corticoides 
(Dexametasona, Metilprednisolona). 
• Emesis de grado moderado: Corticoides, 
se puede valorar utilizar Benzodiacepinas. 
• Emesis de bajo grado u ocasional: an-
tieméticos de acción periférica, Ortopra-
midas (Metoclopramida, Domperidona, 
Cisapride). 
 

• Podríamos hacer la elección dependiendo 
de la causa del vómito 

• Estímulo del Centro del Vómito (Obstruc-
ciones, estreñimiento, alteraciones hepáti-
cas): Corticoides o Anticolinérgicos. 
• Estímulo Corteza Cerebral (Hipertensión 
intracraneal, ansiedad, metástasis cerebra-
les): Corticoides o Benzodiacepinas. 
• Estímulo Núcleo Vestibular (alteraciones 
a nivel ORL): Antihistamínicos o anticolinér-
gicos. 
• Estímulo Zona Trigger Quimiorreceptora 
(alteraciones bioquímicas): Fenotiazinas o 
Butiferonas. 
• Estímulo periférico (alteraciones a nivel 
Gástrico): Ortopramidas. Antieméticos más 
frecuentes Ondansetrón Yatrox 
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• Oral .comp. 4-8 mg 

• Iv. 4-8 mg/ml Dexametasona 

• Metilprednisolona • Oral. comp. 4-16-40 mg 
• Iv. 40-125-500 mg 

• Lorazepam Oral. comp. 2-5 mg 

• Alprazolam • Oral. comp. 0,25-0,50-1-2 mg 

• Metoclopramida• Oral 10 mg. Sol 1 mg/ml Iv. 
10 mg/2ml 

• Haloperidol • Oral. comp. 0,5-10 mg. Sol 2 
mg/ml • Iv. 5 mg/ml 

• Clorpromazina Largactil® • Oral. comp. 25-
100 mg. Sol 1mg/ml • Iv. 25-50mg/ml. 

Antieméticos más frecuentes: 

• Domperidona Motilium® • Oral. comp. 10 
mg. Sol 1 mg/ml 

• Cisaprida • Oral. comp. 5-10 mg 

• Tietilperazina Torecan® • Oral. Comp. 6,5 
mg • Supositorios 6,5 mg 

Si la conducta es adecuada continúe tratan-
do y monitoreando los síntomas y la calidad 
de vida. En caso contrario, reevaluar las inter-
venciones de cuidados paliativos y todo su 
equipo. Considere la sedación paliativa. 

Estreñimiento: 

• Aumentar los líquidos 

• Aumentar la fibra dietética si el paciente 
tiene una ingesta adecuada de líquidos y ac-
tividad física. 

• Ejercicio, si corresponde 

• Administrar medicamentos profilácticos 

• Laxante estimulante ± laxante osmótico 

• Aumentar la dosis de laxantes con la meta 
de 1 evacuación intestinal no forzada (BM) 
cada 1-2 días. 

Diarrea: 

Determine el grado de la diarrea: 

• Grado 1: aumento de <4 deposiciones/día. 
Base; aumento leve en la producción de os-
tomías 

• Grado 2: aumento de 4 a 6 deposiciones/
día. 

Base; aumento moderado en la producción 
de ostomías 

• Grado 3: aumento de >7 deposiciones/día 
sobre el valor inicial; incontinencia; hospita-
lización indicada; aumento severo en la pro-
ducción de ostomía; limitación del autocui-
dado; interfiere con las actividades de la vida 
diaria (ADLs). 

• Grado 4: Consecuencias que ponen en peli-
gro la vida; se indica una intervención urgente. 

Grado 1: 

• Si la quimioterapia fue inducida, disminuir 
o retrasar la siguiente dosis de quimioterapia 

• Proporcionar hidratación oral y reemplazo 
de electrolitos 

• Iniciar el tratamiento antidiarréico (ej., di-
fenoxilato/atropina) si el paciente no está to-
mando ya opiáceos. 
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Grado 2:

• Suministrar líquidos por vía intravenosa si el 
paciente no puede tolerar los líquidos orales. 

• Iniciar/continuar el tratamiento antidiarrei-
co, como se indica arriba. 

• Considerar los agentes anticolinérgicos. 

• Si la infección no está relacionada con la 
infección por C. diff: Tratar con antibióticos 
apropiados. 

• Si se trata de una infección por C. diff: Ad-
ministrar antibióticos y probióticos según co-
rresponda. 

• Si es inducida por la quimioterapia, dismi-
nuir o retrasar la siguiente dosis de quimio-
terapia. 

• Si la diarrea mediada por la inmunoterapia, 
considere corticosteroides, probióticos 

Grado 3 y/o 4: 

• Hospitalización de pacientes hospitaliza-
dos (cuidados intensivos para el cuarto grado 
si son consistentes con las metas). 

• Para la diarrea por EICH, considere limitar 
la dieta, los esteroides y la nutrición intrave-
nosa. 

• Suministre líquidos por vía intravenosa y 
utilice agentes antidiarreicos y anticolinérgi-
cos como se mencionó anteriormente. 

• Considere el análogo de la somatostatina. 

• Considere la hidratación parenteral en el 
hogar 

Transtornos del sueño,
insomnio y sedación: 

• Educar al paciente/familia/cuidadores so-
bre la condición del paciente y las opciones 
de tratamiento. 

• Evaluar el tipo/severidad de la alteración del 
sueño y la vigilia, incluyendo los impedimen-
tos durante el día. 

• Explorar los miedos y la ansiedad con res-
pecto a la muerte/enfermedad. 

• Proporcionar educación sobre la higiene 
del sueño. 

• Proporcionar tratamiento cognitivo-con-
ductual. 

• Incluir control de estímulos, relajación mus-
cular progresiva. 

• Considerar la posibilidad de una polisom-
nografía si los antecedentes sugieren la pre-
sencia de trastornos respiratorios del sueño. 

• Percatarse de los efectos secundarios de los 
medicamentos o síndromes de abstinencia. 

• Proporcionar terapias farmacológicas para 
las alteraciones refractarias del sueño y de la 
vigilia. 
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Todos los actores involucrados en la detec-
ción, confirmación diagnóstica y tratamien-
to del cáncer tienen la responsabilidad de 
garantizar la atención oportuna, sin demoras 
ni barreras de acceso a los pacientes. Esta 
integralidad en la atención cumplirá con los 
lineamientos de: 

• Eliminar las barreras de acceso a los pacien-
tes y sus familias. 

• Simplificar los trámites administrativos 
para los pacientes y sus familias 

• Garantizar el acceso a todos los servicios 
que requiere el paciente de ser posible en 
una misma IPS, evitando la fragmentación 
del servicio. 

• Solicitar la autorización integral, por una 
única vez (dependiendo de la evolución del 
paciente, conforme al plan que determine el 
médico tratante) y por la totalidad del trata-
miento de todos los servicios requeridos. 

• Garantizar los servicios psicosociales com-
plementarios en salud. 

El personal de Enfermería tiene un rol muy 
importante en el equipo multidisciplinario, 
involucrado en el cuidado de pacientes con 
cáncer de mama, ya que interviene en todo el 
proceso de la enfermedad, desde detección 
temprana, atención integral, seguimiento y 
rehabilitación de pacientes, que involucra los 
lineamientos de integralidad de atención a 
los pacientes y su familia. 

Las enfermeras en el grupo multidisciplinar 
deberán coordinar los recursos sanitarios, 

psicosociales y la continuidad de los cuida-
dos en este tipo de paciente. 

El objetivo del acompañamiento de Enfer-
mería es el conocer paso a paso el proceso 
que lleva la persona durante el desarrollo de 
su enfermedad, logrando brindar una aten-
ción integral y humanizada al paciente y su 
familia, a través de: 

• El establecimiento de estrategias de in-
tervención, que propicien una relación de 
calidez con el paciente y a la vez, faciliten la 
educación en torno a sus necesidades en sa-
lud y empoderamiento en el manejo de su 
enfermedad. 

• La identificación y mitigación de factores 
de riesgo que puedan comprometer la ad-
herencia al tratamiento. 

• La disminución de las barreras administra-
tivas de atención, estableciendo canales de 
comunicación efectivos, entre Entidades Ad-
ministradoras de Planes de Beneficio (EAPB), 
Institución Prestadora de Salud (EPS), el per-
sonal de salud y el paciente y su familia. 

Estos resultados se lograrán a través del segui-
miento y evaluación a la gestión de prestación 
de servicios y a los resultados en salud, a través: 

Rol clínico: 

• Asegurar el desarrollo del plan de trata-
miento de acuerdo con lo planificado, con-
duciendo al paciente a través de los diversos 
servicios

• Cumplimiento de la guía: Manejo de proto-
colos de acuerdo a las guías estandarizadas 
por patología. 

• Manejo de catéteres centrales: inserción, 
curación y mantenimiento. 

10. Plan de manejo
de enfermería
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• Manejo de complicaciones en Radioterapia 
(Radiodermitis) 

• Manejo de complicaciones quirúrgicas 
(manejo de heridas, linfedema, complicacio-
nes asociadas.) 

• Manejo de Quimioterapia (Protocolos, ma-
nejos de extravasación, manejo de signos y 
síntomas, Manejo de complicaciones qui-
mioterápicas) 

• Manejo de inmunoterapia. 

• Manejo de Terapia Hormonal. 

• Derivación de los pacientes en situaciones 
agudas a los servicios adecuados. 

Rol en cuidado paliativo: 

• Manejo del dolor 

• Apoyo emocional 

• Evaluación de toxicidades 

• Manejo de signos y síntomas 

Rol educativo: 

• Prevención de los efectos evitables de los 
tratamientos, mediante educación para el 
autocuidado del paciente, durante todo el 
proceso de enfermedad. 

• Empoderamiento al paciente y familia so-
bre los cuidados a realizar, de acuerdo con el 
tratamiento, para reducir o eliminar circuns-
tancias evitables. 

Rol administrativo:

• Gestión de las barreras organizacionales en 
la aplicación del plan terapéutico; si es nece-

sario, actuando de forma preventiva y contin-
gente y estableciendo canales de comunica-
ción efectivos (EAPB e IPS). 

• Referente para el equipo multidisciplinar y 
para el paciente y su familia. 

• Brindando oportunidad en la atención y 
precisando indicadores que permitan im-
pactar en las complicaciones agudas y tar-
días y supervivencia libre de enfermedad. 

• Gestión del riesgo a través de seguimiento 
de los indicadores de oportunidad que per-
miten tomar decisiones administrativas y clí-
nicas. 

Rol integrativo: 

• Actividades integrativas: Aplicación de téc-
nicas que disminuyan la ansiedad (musico-
terapia, cuentoterapia, bailoterapia, aroma-
terapia, etc). 

• Grupos de apoyo (manejo de autoimagen, 
prótesis, pelucas etc.) 

Rol investigativo: 

• Brindando datos que aporten investiga-
ción y registro de la información. 

• Generando conocimiento en buenas prác-
ticas de manejo 

Es importante concentrar todas estas activida-
des hacia la orientación del equipo multidisci-
plinario en maximizar la calidad de vida de las 
pacientes, mientras están en el tratamiento. 
Revisemos los efectos secundarios más comu-
nes relacionados con el tratamiento y cómo 
enfrentarlos. Los efectos secundarios físicos 
pueden permanecer después de terminado el 
tratamiento, efectos secundarios a largo plazo. 
A los efectos secundarios que suceden meses 
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o años después del tratamiento, los denomi-
nan efectos tardíos. El tratamiento de los efec-
tos secundarios a largo plazo y los efectos tar-
díos, son una parte importante de la atención 
para sobrevivientes. 

Las náuseas y los vómitos causados por la 
quimioterapia: se recetarán medicamentos 
para ayudar a controlarlos. Se trabajará con la 
nutricionista, que puede proporcionar con-
sejos sobre cómo comer y cómo mantenerse 
hidratado durante la quimioterapia. 

La fatiga: La fatiga es una sensación de can-
sancio extremo. El médico puede tratar la 
fatiga con medicamentos recetados. El ejer-
cicio también puede ayudarle. 

El quimiocerebro: Problemas asociados 
con la memoria, la atención y la concentra-
ción. Recomendar ejercicios para conservar 
la memoria. 

El linfedema: Acumulación anormal de lí-
quido en los tejidos blandos debido a un blo-
queo en el sistema linfático, inflamación do-
lorosa. Referir al paciente a un programa de 
ejercicios especiales enseñados por personal 
capacitado para reducir estos efectos secun-
darios, a través de: Drenaje linfático manual 
(MLD). Ejercicio. Compresión. Terapia des-
congestiva completa (CDT). Protección de 
la piel. Elevación de la extremidad. Trata-
mientos láser de bajo nivel (LLLT). Medica-
mentos. Terapia física. 

La pérdida ósea: Algunas terapias hor-
monales y quimioterapias pueden causar 
pérdida ósea, aumentando así el riesgo de 
fracturas óseas; hay que ayudar a optimizar 
su salud ósea y ejercicios que fortalecen sus 
músculos. 

La neuropatía periférica: Sensación de 
hormigueo en las manos y los pies, también 

puede ser doloroso. Interconsultar a especia-
lista en neuropatía periférica y manejo del 
dolor, que brinde medicamentos para aliviar 
la neuropatía. 

El riesgo de infección: Desarrollar un plan 
de control de infección es muy importante 
en la reducción de su riesgo, durante los tra-
tamientos contra el cáncer y mejorar su cali-
dad de vida durante la quimioterapia. 

El dolor: Controlar el dolor puede exigir diferen-
tes enfoques, por lo que es importante ser tan 
detallado como sea posible al describir el dolor, 
para poder controlarlo de la mejor manera. 

Cambios físicos: Tanto el cáncer como su 
tratamiento pueden cambiar el aspecto e in-
cluyen: Pérdida de cabello, Aumento o pérdi-
da de peso, Cicatrices de cirugía, Pérdida de 
un órgano, extremidad o seno. 

Cambios emocionales: El cáncer interrum-
pe muchas partes de la vida de una persona, 
desde las relaciones hasta el trabajo y los pa-
satiempos. Dependiendo de la gravedad de 
la enfermedad y la posibilidad de recupera-
ción, también puede obligarlo a hacer cam-
bios en su futuro y lidiar con la posibilidad 
de morir. Durante este tiempo, puede sentir 
muchas emociones diferentes: Tristeza, An-
siedad, Soledad o sensación de ser diferente 
de los demás, Miedo, Ira, Frustración, Culpa, 
Sentirse fuera de control, Un cambio en su 
forma de pensar sobre sí y el futuro. 

Pero también muchos cambios positivos 
emocionales, espirituales o intelectuales: 
Una apreciación por la fuerza de su cuerpo, 
Paz, Gratitud, Conciencia y apreciación de 
que la vida es corta y especial, Agradecido 
por nuevas relaciones importantes con cui-
dadores y otros pacientes, Un cambio en las 
prioridades, claridad sobre el significado en 
la vida y las metas personales. 
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Es importante dejarlo expresar todas estas 
emociones y brindar las herramientas y al-
ternativas para manejarlas a través de la en-
fermera con rol integrativo. 

Los cuidadores también cumplen un papel 
muy importante en el proceso de las pacien-
tes, ellos asumen diferentes responsabilida-
des según se requieran:

• Proporcionar apoyo y aliento. 

• Conversar con el equipo de atención en salud. 

• Administrar medicamentos. 

• Ayudar a manejar los síntomas y efectos se-
cundarios. 

• Coordinar las citas médicas. 

• Llevar al paciente a las citas. 

• Asistir con las comidas. 

• Ayudar con las tareas domésticas. 

• Manejar problemas con el seguro y la
facturación. 

Se puede aconsejar a los pacientes llevar un 
diario para hacer una lista de todos los medi-
camentos, quimioterapia y tratamientos es-
pecíficos, incluyendo su dosis y la frecuencia 
con que se toman, y permitirle comunicarlo 
y expresar todas sus dudas al respecto y rea-
lizar seguimiento de su control.

Los sistemas de salud se ven enfrentados a 
dos tipos de cargas de la enfermedad onco-
lógica, a saber: la carga epidemiológica del 
cáncer, y la carga económica del cáncer.
Ya se ha descrito algunos aspectos concep-
tuales en el capítulo de introducción. Es claro 
que la toma de decisiones en salud pública 
debe considerar aspectos tanto de efecti-
vidad como del costo de una determinada 
tecnología en salud. Es en este escenario en 
que surge las evaluaciones económica como 
mecanismo de apoyo a la toma de decisio-
nes (18,19). En Colombia, las evaluaciones 
de tecnología en salud específicamente las 

evaluaciones económicas, brindan elemen-
tos críticos para comparar los beneficios y 
costos entre dos o más tecnologías, lo que a 
su vez permite generar políticas públicas en 
salud, planes de coberturas, protocolos de 
uso apropiados, y por supuesto, orientar las 
recomendaciones de guías de manejo clíni-
co (20).

Una evaluación económica permite, en-
tonces, identificar los factores determinan-
tes del costo en salud, específicamente los 
costos directos médicos (21), en que incurre 
tanto el sistema como el paciente, compa-

11. Revisión de
evaluaciones
económicas
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rándolos entre las tecnologías a evaluar. Esta 
información se empalma con la efectividad 
comparativa de las tecnologías, algo que ya 
conocemos desde la medicina basada en la 
evidencia. Ya sea que se trate de evaluacio-
nes de tipo costo-efectividad, costo-utilidad, 
costo-beneficio, o minimización de costos, se 
invoca el concepto de costo de oportunidad 
el cual se define como “los rendimientos que 
podrían haberse obtenido si un recurso con-
creto se hubiera utilizado en otro uso alterna-
tivo… [es decir] la aproximación a su medida 
suele hacerse de acuerdo con la cantidad de 
otros bienes o servicios que se sacrificarán 
por obtener unos resultados determinados” 
(19).

En el desarrollo de las recomendaciones, se 
identificaron aspectos de índole económico 
que pueden llegar a influir, positiva o nega-
tivamente, en la implementación de alguna 
de las recomendaciones. Por este motivo, se 
efectuó una revisión general de la literatura 
de evaluaciones económicas, con el fin de 
aportar elementos de juicio a los tomadores 
de decisión para el proceso de implementa-
ción de esta guía. 

Se aclara que esta revisión no pretende susti-
tuir los ejercicios de costo-efectividad y aná-
lisis presupuestal de los actores que fungen 
el rol de pagadores, sino que, por el contrario, 
busca señalar los elementos clave que deter-
minan si una tecnología aporta una adecua-
da relación costo-beneficio. 

Así mismo, no pretende ser exhaustiva. El 
objetivo es identificar los elementos de cos-
to o beneficio que determinaron la conclu-
sión del estudio seleccionado. Expresado de 
otra forma, sabemos comparar los efectos de 
acuerdo con las medidas de asociación epi-
demiológicas y la estadística que las soporta, 
pero cuando adicionamos el componente 
del costo en la ecuación, se deben considerar 

los elementos que determinar el costo, prin-
cipalmente, la frecuencia de uso y el precio 
de la tecnología. 

11.1. Costo-Efectividad
del Trastuzumab

Buendía y colaboradores publicaron en 
2013 una evaluación económica con datos 
de Colombia, acerca de la costo-efectividad 
del trastuzumab (22). El objetivo del estudio 
fue determina la costo-efectividad del tra-
tamiento adyuvante con trastuzumab en 
mujeres con cáncer de mama HER2+ en Co-
lombia, a partir de un Modelo de Markov, en 
el que se consideraban estados de condición 
libre de enfermedad, recurrencia local, metás-
tasis, eventos cardiacos, muerte por cáncer de 
mama o muerte por cualquier causa, divido 
en dos brazos: con trastuzumab y sin trastuzu-
mab. Se tomó la perspectiva del pagador. 

Los beneficios se derivaron de los estudios 
NCCTG y NSABP, estudios de valoraron la efi-
cacia y seguridad de adicionar 523 semanas 
de trastuzumab al manejo estándar de qui-
mioterapia basada en antraciclinas y taxanos 
(esto es, doxorrubicina mas ciclofosfamida 
seguido por paclitaxel). La HR para recurren-
cia del grupo trastuzumab fue de 0.51 (IC95% 
0.44-0.59, p<0.0001) en comparación con el 
grupo control. El valor de las utilidades fue 
de 0.874 para el estado libre de enfermedad, 
0.810 para recurrencia local, 0.484 para me-
tástasis y 0.700 para eventos cardiacos. 

En cuanto a los costos, se calcularon con base 
en los costos médicos directos derivados del 
tarifario SOAT 2010, ajustado por inflación. Así 
mismo, los costos fueron llevados a dólares 
de 2010. 

Considerando los beneficios durante toda la 
vida, los resultados fueron:
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• El manejo con trastuzumab aporta 9.35 
años, con 7.62 años ajustados a calidad de 
vida (AVAC, o QALYs en inglés) adicionales.

• El manejo sin trastuzumab aporta 8.53 
años, con 6.83 AVAC adicionales.

• El costo durante toda la vida del manejo 
con trastuzumab fue de US$ 132,361.

• El costo durante toda la vida del manejo sin 
trastuzumab fue de US$ 75,315.

• La razón incremental de costo-efectividad 
(ICER en inglés) fue de US$ 69,701 por años 
de vida ganado, y de US$ 71,491 por AVAC 
adicional.

El análisis de sensibilidad de una vía mostró 
que el modelo era la costo-efectividad del 
trastuzumab era sensible a la tasa de des-
cuento, estimada en 5% anual, y no tanto a 
la utilidad del estado de salud, el precio del 
medicamento o al riesgo de recurrencia. La 
probabilidad de que el ICER fuera menor a 
US$ 15,000 fue del 12.4%. 

Teniendo en cuenta que el umbral de cos-
to-efectividad recomendado por la OMS es 
de 3 puntos del PIB per cápita, el cual era al-
rededor de los US$ 15,000 para el año 2010, 
los autores concluyeron que el trastuzumab 
no es costo-efectivo para Colombia.

Consideraciones para el
contexto de la ciudad de Cali

Este estudio expone las implicaciones eco-
nómicas de tratamientos basados en terapia 
dirigida con anticuerpos monoclonales, con 
una eficacia demostrada en múltiples esce-
narios clínicos, pero con unos costos eleva-
dos para el sistema. La cuestión acá, como en 
toda evaluación económica, es determinar si 
esta evidencia puede aplicarse de tal forma 

que se optimice el manejo con trastuzumab 
para que se potencien los beneficios clínicos 
en vida real (efectividad) a la vez que se regu-
la el costo del tratamiento a través de reduc-
ción de precios, disminución de ineficiencias 
o desperdicios, o negociaciones de tarifa por 
volumen. En este sentido, toda intervención 
encaminada a seleccionar adecuadamente 
los pacientes más allá de su estado de HER2 
(esto incluye multimorbilidad y expectativa 
de vida) y mecanismos de garantizar el res-
to del tratamiento (adherencia al esquema 
de quimioterapia propuesto, mas  cirugía y 
radioterapia, más seguimiento estricto), se 
convierten en medidas para lograr una alta 
efectividad del trastuzumab.

Por otro lado, el control de precios de me-
dicamentos de este tipo, así como la inno-
vación de mecanismos que optimicen y se 
haga más eficiente la administración de tras-
tuzumab, son estrategias factibles de aplicar 
en la ciudad de Cali, facilitados por la gene-
ración de acuerdos de confianza entre EAPB 
(pagadores) e IPS (usuarios del trastuzumab) 
para compartir adecuadamente el riesgo de 
las mujeres con cáncer de mama.

Finalmente, la costo-efectividad del tras-
tuzumab, como cualquier otra tecnología en 
salud, depende el umbral de disponibilidad 
a pagar. Para 3 puntos del PIB per cápita qui-
zás no es suficiente, pero aumentando este 
umbral, facilitado por las recientes tenden-
cias de pagos prospectivos, puede ser una 
forma de convertir el trastuzumab en un 
medicamento costo-efectivo en la ciudad de 
Cali.

11.2. Costo-Efectividad de la recons-
trucción mamaria inmediata

Perea y Rosselli publicaron en 2018 un es-
tudio diseñado para evaluar la costo-efecti-
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vidad del tratamiento del cáncer de mama 
con reconstrucción inmediata, comparada 
con la reconstrucción diferida, en Colombia 
(23). A partir de un árbol de decisiones, con 
horizonte a un año, en el que se considera-
ron complicaciones (mayores o menores) o 
no complicaciones, de la reconstrucción in-
mediata y diferida. 

Los beneficios se tomaron con base en una 
revisión sistemática realizada por los autores. 
Los costos se tomaron desde la perspectiva 
de tercer pagador, esto es, desde la perspec-
tiva del Sistema de Salud de Colombia, basa-
das en la ejecución de actividades de una IPS 
hospitalaria de Bogotá. 

Los resultados fueron:

• Una ganancia de 0.63 AVAC para
la reconstrucción diferida.

• Una ganancia de 0.75 AVAC para
la reconstrucción inmediata.

• Un costo de COL$ 26,459,557 para
la reconstrucción diferida.

• Un costo de COL$ 26,710,605 para la
reconstrucción inmediata.

• El ICER fue de COL$ 2,154,675 por
AVAC ganado.

El análisis de sensibilidad mostró muy poca 
variabilidad entre los dos tipos de procedi-
miento.

Teniendo en cuenta que 3 puntos del PIB 
per cápita para 2018 era de COL$46,674,345, 
se concluyó que la reconstrucción inmedia-
ta era una estrategia muy costo-efectiva. La 
costo-efectividad de esta intervención se 
explica principalmente por la menor proba-
bilidad de complicaciones mayores (si bien 

tenia más probabilidad de complicaciones 
menores), menor probabilidad de neutrope-
nia febril (cuyo manejo era el más costoso), 
así como menor probabilidad de necrosis to-
tal del colgajo (que genera un menor AVAC 
si ocurre frente a si no ocurre). En síntesis, la 
reconstrucción inmediata resultó muy cos-
to-efectiva debido a su perfil de seguridad 
bueno mas que el costo del procedimiento 
como tal.

Consideraciones para el contexto
de la ciudad de Cali

Este estudio expone que una tecnología 
puede resultar muy costo-efectiva, no tanto 
por la tarifa del procedimiento en sí, sino por 
el perfil de seguridad tan favorable para los 
pacientes. Esto implica que una tecnología 
en salud segura reduje los costos al prevenir 
complicaciones, en especial si tales compli-
caciones son costosas de manejar. Este “cos-
to evitado” es una manera de visualizar las 
estrategias que deben implementarse en 
la ciudad de Cali para asegurar que la cos-
to-efectividad de la reconstrucción mama-
ria inmediata, y es contar con un proceso de 
seguridad del paciente robusto, acompaña-
do de un monitoreo (auditoría clínica) de los 
desenlaces quirúrgicos de los pacientes ma-
nejados. De esta forma, se garantiza una taza 
de complicaciones mínima, que redundará 
en menos costos, costos evitados por com-
plicaciones prevenidas.

11.3. Costo-Efectividad del Anastrazol 
frente al Tamoxifeno

Gamboa y colaboradores publicaron un es-
tudio en 2010, con el propósito de evaluar la 
costo-efectividad para Colombia del anas-
trazol comparado con tamoxifeno, como te-
rapia inicial por 5 años en mujeres post-me-
nopáusicas con cáncer temprano de mama 
y receptor hormonal positivo (24). Para ello, 
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se construyó un modelo de Markov en el que 
se establecieron diferentes estados: libre de 
enfermedad, recaída loco-regional, enferme-
dad metastásica, efecto adverso, muerte por 
efecto adverso, cáncer contralateral, muerte 
por cáncer de mama, muerte por otra causa. 
El horizonte fue de 30 años. 

Como medida de efectividad los autores to-
maron la supervivencia libre de enfermedad, 
derivada del estudio ATAC (arimidex, tamoxi-
fen alone or in combination) junto con otros 
estudios reportados en la literatura.

En relación con los costos, se tomaron los 
costos de mercado para valorar el tratamien-
to de la enfermedad o cualquier tratamien-
to para los efectos adversos. La perspectiva 
adoptada fue la de tercer pagador (sistema 
de salud colombiano).

Los resultados fueron:

• Para el anastrazol se obtienen 18.15 años li-
bres de enfermedad.

• Para el tamizofeno se obtienen 17.66 años 
libres de enfermedad.

• El costo a 5 años de anastrazol fue de COL$ 
29,919,322.

• El costo a 5 años de tamoxifeno fue de 
COL$ 16,586,126.

• El ICER fue de COL$ 27,210,604 por cada 
año libre de enfermedad ganado.

Considerando que 1 punto del PIB per cápi-
ta para 2007 fue de COL$ 7,521,363 (3 puntos 
del PIB-pc = COL$ 22,564,089), la estrategia 
con anastrazol no resulta costo-efectiva para 
el sistema de salud colombiano. De acuerdo 
con el modelo económico planteado por este 
estudio, las principales razones por las que el 

anastrazol no logró ser costo-efectivo son: es 
30 veces más costoso que el tamoxifeno (o 
desde otro punto de vista, el valor tableta del 
anastrazol es de 18,000 vs 1,500 del tamoxife-
no), y que las probabilidades de recaída local 
y a distancia son muy similares, sobre todo a 
los 5 años o más. 

Consideraciones para el contexto 
de la ciudad de Cali

Este estudio muestra que el peso que a ve-
ces tiene el precio de un medicamento, fren-
te a la alternativa, que termina por reducir 
la probabilidad de ser una intervención cos-
to-efectiva. Además, expone que cuando la 
efectividad es muy marginal (la diferencia 
de años libres de enfermedad ganados es de 
0.49 para el anastrazol) es menos probable 
que sea costo-efectivo para el pagador.

Las consideraciones que se deben tener para 
la utilización de tecnologías en salud con 
este perfil (efectividad incremental pequeña, 
costo incremental elevado) es establecer un 
sub-grupo de pacientes que obtengan un 
mayor beneficio, pacientes que se ajusten 
con la muestra seleccionada por los estudios 
pivotales, que permita tener beneficios ma-
yores en el corto plazo (ventaja que mostró 
el anastrazol en los primeros 3 años), acom-
pañado de mecanismos de negociación que 
regule el precio o la frecuencia de uso (que 
es el otro componente del costo). 
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12.1. Aspectos generales

Las guías de práctica clínica tienen como 
propósito fundamenta brindar ciertas pau-
tas para el apoyo en la toma de decisiones 
clínicas, de tal forma que reduzca la variabili-
dad médica relacionada con atención de po-
bre calidad. En este sentido, representa una 
herramienta que buscar facilitar el acceso 
de la mejor evidencia disponible para afron-
tar los problemas clínicos del día a día de los 
equipos de salud, de tal manera que esto 
redunde en la atención óptima del paciente 
con cáncer. Para cumplir con este propósito, 
la presente guía debe implementarse por 
parte de todos aquellos actores que estén in-
volucrados en la atención de la población on-
cológica, sea de manera directa o indirecta. 

Pero la implementación propiamente dicha 
es el paso final de un proceso. Este proceso 
consiste en cuatro momentos (25):

• Adopción: hace referencia a la decisión y 
compromiso de los actores para incorporar 
en su práctica cotidiana, sea clínica o admi-
nistrativa, las recomendaciones contenidas 
dentro de la guía. 

• Difusión: hace referencia a los procedi-
mientos de distribución de la información 
que dan a conocer la guía y sus recomenda-
ciones. Este paso corresponde a actividades 
de divulgación pasiva mediante la entrega 
de copias del manuscrito ya sea físico o por 
medio digital, presentación de medios de 
comunicación y eventos de socialización con 
un alcance de presentación de la guía. 

• Diseminación: hace referencia a un proce-
so activo, sistemático y organizado, encami-
nado a la ejecución de actividades tendien-
tes a trasladar el conocimiento a los usuarios 
finales de la guía. A diferencia del paso de 
difusión, este corresponde a todas aquellas 
actividades de comunicación y educación 
orientadas a la compresión y aprehensión de 
las recomendaciones de la guía.

• Implementación: corresponde a la puesta 
en marcha real de la guía, esto es, se trasla-
da las recomendaciones “desde el papel” a la 
toma de decisiones en la “realidad del día a 
día”. Para lograr este paso, a parte de pasar 
por los anteriores, se requiere de la identifica-
ción y abordaje de potenciales barreras para 
la efectiva implementación de la guía.

Existe evidencia desde principios de la dé-
cada de los 90 de que las guías de práctica 
clínica tienen el potencial de mejorar los des-
enlaces en salud (26). En 2001 Smith y Hillner 
publicaron un estudio sobre el impacto de 
las guías de práctica clínica en cáncer, en-
contrando que efectos positivos sobre la es-
tancia hospitalaria, tasas de complicaciones 
y costos asociados (27). En este último estu-
dio, comentar los autores los factores que 
asociaron con el éxito del efecto de las guías: 
desarrollo de guías basadas en la evidencia, 
guías diseminadas a todos los profesionales 
de salud involucrados, implementación que 
incluye retroalimentación directa en el des-
empeño del médico o retroalimentación ge-
neral sobre el desempeño del sistema, y res-
ponsabilidad para actuar acorde a las guías 
por medio de incentivos (presión de pares).

Infortunadamente, existe una brecha impor-
tante entre la evidencia y la práctica, pues 
el mero hecho de que la guía (y por tanto 
la evidencia) esté disponible no implica que 
automáticamente la calidad en la atención 
mejorará, el denominado “abismo de la cali-

12. Plan de 
implementación
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dad”: la brecha entre la práctica actual fren-
te a la atención óptima del paciente (28). De 
hecho, una publicación del 2017 evaluó el 
nivel de adherencia a guías de cáncer (29), 
encontrando que el promedio de adheren-
cia varió entre 40% al 99%, y que dependía en 
algunos casos de guías específicas del grupo 
de riesgo (la adherencia a guías de cáncer 
de pulmón osciló entre 40% a 70%, mientras 
que la de cáncer de mama estuvo entre 90% a 
100%) y en otros dependía de su alcance (ma-
yor adherencia a la que se limitaron a manejo 
farmacológico vs guías con un mayor alcance, 
es decir, desde diagnóstico hasta tratamiento).

Grol publicó en 2003 un artículo en el que ex-
ponía algunos lineamientos para una imple-
mentación efectiva (30). Grol comenta que 
el cambio conductual hacia una adopción 
e implementación de las guías es posible, 
pero que tal cambio requiere de un abordaje 
en diferentes niveles (profesional, equipo de 
salud, institución, sistema de salud), y de un 
plan que depende tanto de la guía misma 
(su alcance) como de la identificación de ba-
rreras y facilitadores del cambio.

Con el fin de identificar actores clave, así 
como barreras potenciales para la imple-
mentación de la presente guía, se realiza-
ron entrevistas grupales semiestructuradas 
con representantes de las Entidades Admi-
nistradoras del Plan de Beneficios -EAPB-. 
Se decantó por este actor ya que, desde su 
perspectiva de aseguramiento, definido éste 
como “la administración del riesgo financie-
ro, la gestión del riesgo en salud, la articu-
lación de servicios que garantice el acceso 
efectivo, la garantía de la calidad en la presta-
ción de servicios de salud y la representación 
del afiliado ante el prestador y los demás ac-
tores” (31), tiene la visión más allá de un pres-
tador y es el que concentra y responde por 
la gestión integral del riesgo de la población 
con cáncer.

12.2. Identificación de actores

Con base en las entrevistas grupales, se iden-
tificaros actores que se considerar clave en 
el proceso de implementación de la guía, 
ya que esta relacionados directa o indirecta-
mente con la atención de los pacientes con 
cáncer. Estos actores son (organizados en or-
den alfabético):

• Comunidad

• El paciente

• Entidad territorial

• Entidades Administradoras
del Plan de Beneficios -EAPB-

• Familia y red de apoyo al paciente

• Industria farmacéutica

• Instituciones Prestadores
de Servicios de Salud -IPS-

• INVIMA (Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos)

• La academia

• Medios de comunicación masiva

• Ministerio de Salud y Protección Social

• Profesionales de la salud

• Sociedades científicas

Así mismo, se elaboró el siguiente mapa de 
actores que no busca ser exhaustivo, pero sí 
evidenciar aquellos actores con influencia di-
recta sobre el paciente (rojos), aquellos con 
influencia indirecta (amarillos) y aquellos con 
un rol regulador sobre otros actores diferen-
tes al paciente (azul).
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Ilustración 1  Mapa de actores clave

FUENTE: Elaboración propia. 
PCTE: paciente. EAPB: Entidad administradores del plan de beneficios. IPS: Institución prestadora de servicios de salud. PDS: 
profesionales de salud. ACAD: Academia. SCI: Sociedades científicas. INDF: industria farmacéutica. INVI: INVIMA. MMC: medio 
masivos de comunicación. FLIA: familia. COM: comunidad. ET: Entidad territorial. MINS: Ministerio de Salud.

Como actores del sistema de salud de la ciu-
dad de Cali, tiene un papel sobre el proceso 
de implementación de la presente guía de 
práctica clínica. Una vez identificados, y de 
acuerdo con su rol sobre el paciente e in-
fluencia sobre el sistema, se proponen varias 
estrategias para vincular adecuadamente en 
los procesos de adopción, difusión, disemi-
nación e implementación (32):

• Monitoreo: Seguimiento o rastreo de las 
posiciones de los actores mediante investi-
gación o discusión con otras partes.

• Mensajes: Adaptar el alcance y la mensaje-
ría de las comunicaciones para satisfacer las 

expectativas de los actores, además de crear 
y dirigir mensajes a actores específicos.

• Abogacía: Actividades para conseguir apo-
yo para un esfuerzo específico.

• Consultoría: Solicitar comentarios o retro-
alimentación explícitos sobre el plan de im-
plementación. Implica una expectativa por 
parte de los actores consultados de que la 
guía realizará cambios concretos con base 
en la consultoría efectuada.

• Colaboración: Iniciar o participar en un 
diálogo bidireccional centrado en el apren-
dizaje mutuo y las soluciones. Puede incluir 
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la creación conjunta de nuevas ideas y enfo-
ques.

• Innovación: Trabajo compartido sobre ob-
jetivos comunes de la guía y los actores. Pue-
de incluir la co-creación, así como la co-im-
plementación, de nuevas ideas.

12.3. Identificación de barreras

Mediante entrevistas grupales realizadas en-
tre septiembre y octubre de 2020 con repre-

sentantes del equipo de gestión de riesgo 
en salud de las EAPB, se identificaron po-
tenciales barreras en el proceso de atención 
del paciente con cáncer. Estas barreras se 
clasificación de acuerdo con las categorías 
propuestas en la guía metodológica para la 
elaboración de guías del Ministerio de Salud 
(24). Sin embargo, dada la multiplicidad de 
tipos de barreras encontradas en el conte-
nido discursivo de los representantes de las 
EAPB, se procedió a realizar una sub-catego-
rización, la cual se describe a continuación:

Ausencia de escalonamiento terapéutico

Dificultades para el uso apropiado de la guía por
parte de profesionales de salud no médicos.

Desconocimiento en tiempos y frecuencias en el seguimiento

Recomendaciones desactualizadas de las guías actuales.

Deficiencias en los Canales de comunicación Paciente-EAPB-IPS

Falta de Confianza entre EAPB-IPS

Falta de Coordinación de la atención (navegación incompleta)

Mal Funcionamiento de equipos y dispositivos que retrasan la aten-
ción (ej. Mal funcionamiento del resonador, o del acelerador lineal)

Desconocimiento del Mecanismo de Puerta de entrada hacia la ruta 
oncológica-

Ausencia de un Prestador Integral

Ineficiencias en el Proceso de autorizaciones y prestación no efectiva 
del servicio

Fallas en la Red de prestadores: organización,
articulación, integración servicios

Mal Relacionamiento con el Ente Territorial

Deficiencias en Sistemas de información

Cartera pendiente por la EAPB

Falta de Gestión del No PBS: uso apropiado,
uso de criterios de costo-efectividad

Baja Oferta de servicios en salud especializados y sub-especializados

Pagos prospectivos ausentes o no integrales

Problemas en la Relación contractual IPS-EAPB

Calidad de la guía

Contexto organizacional

CATEGORIA SUB-CATEGORIA
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Dificultades en el acceso de la población procedente de entorno rural

Falta de Activación Temprana del Equipo de Cuidados Paliativos

Falta de Adherencia a guías y protocolos

Conocimiento escaso del sistema de salud
en cuanto a rutas de atención, redes de prestadores

Notas en historia clínica deficientes de información relevante

Cambio inesperado de IPS de atención

Variabilidad la práctica médica elevada

Falta de formación y capacitación del RRHH de Atención
Primaria para interpretación de tamizajes alterados y sospecha
precoz de cáncer

Baja calidad y desempeño de las pruebas diagnósticas

Carga de enfermedad elevada para la ciudad de Cali

Uso inapropiado del sistema de clasificación CIE-10

Efectos adversos frecuentes que desincentivan
a los pacientes de continuar el tratamiento.

Ausencia de monitoreo de la cohorte de supervivientes
asociado a incertidumbre de cuando finaliza el seguimiento
por parte de la IPS Oncológica

No priorización de población en riesgo alto

Problemas jurídicos y operativos relacionados por reputación de la 
EAPB

Falta de un programa estructurado por parte de la IPS
oncológica que una atención más allá de la consulta

Falta de adherencia o empoderamiento del paciente

Complejidad elevada del caso relacionado con
multimorbilidad o presentación atípica que retrasa el diagnóstico.

Migración de domicilio recurrente que dificulta el seguimiento

Mitos y creencias que pueden impedir
el acceso temprano o la continuidad en le tratamiento

Diseminación de guías deficiente

Falta de acuerdos en el uso de tecnologías
recientes o costosas entre la IPS y la EAPB

Rol del INVIMA poco claro en cuanto a la incorporación de nuevas 
tecnologías, actualización de indicaciones terapéutica y socialización 
a sociedades científicas, profesionales de salud y EAPB del cabildeo 
de la industria farmacéutica.

Contexto social

Individual profesional

Otros (categoría emergente)

Paciente

Proceso de implementación

Tecnologías emergentes
innovadoras
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12.4. Planteamiento de estrategias o 
facilitadores para resolver las barreras

Con las barreras identificadas por los repre-
sentantes de las EAPB, se procedió a formu-
lar posibles estrategias o facilitadores que 
puedan resolver tales barreras. Con el fin de 
analizar las diferentes propuestas, se proce-
dió a generar categorías fundamentas teóri-
camente en los componentes de salud basa-
da en valor de Michael Porter (25), junto con 
dos componentes del Modelo de Cuidados 
Crónicos (26). A continuación, se describen 
las propuestas de estrategias o facilitadores:

Equipo de salud multidisciplinario

• Aumentar la formación y capacitación en 
oncología por parte de los profesionales de 
auditoría clínica.

• Desarrollar consenso entre los profesiona-
les de la salud en cuanto al uso de tecnolo-
gías en salud No PBS de alto costo, respecto 
a uso apropiado, indicaciones sustentadas 
en la evidencia, limitaciones en el uso, y re-
sultados esperados. Esta propuesta busca 
evitar barreras por procesos de auditoria de 
pertinencia y reprocesos interinstitucionales.

• Diseñar formatos de guías y protocolos te-
niendo en cuenta el usuario objetivo, esto 
con el fin de visibilizar y estandarizar la prác-
tica clínica de los profesionales de salud que 
participan en el cuidado del paciente con 
cáncer (ej: profesionales de enfermería, per-
sonal administrativo, entre otros) 

• Generar incentivos para que los profesiona-
les de la salud se apoyen en las diferentes So-
ciedades Científicas a través el uso del forma-
to UNIRS, con el fin de promover la inclusión 
de nuevas indicaciones INVIMA, o actualiza-
ción de estas, por medicamentos de reciente 
incorporación al mercado colombiano, o con 

un nuevo uso terapéutico no contemplado 
por el INVIMA.

• Involucrar a los actores de la academia para 
la discusión, diseminación y construcción de 
las recomendaciones de las guías

• Promover el uso adecuado de la plataforma 
MIPRES en aspectos como dosis, cantidad 
según dosis, tiempo de tratamiento, indica-
ción INVIMA vs indicación en la prescripción 
(algunas tecnologías son PBS según el diag-
nóstico).

• Promover la satisfacción del profesional de 
la salud mediante contratación directa, ca-
pacitaciones, espacios para retroalimenta-
ción entre pares y compañeros, entre otros 
mecanismos que fomenten la preparación y 
empoderamiento del equipo de salud.

Gestión del riesgo en cáncer

• Coordinar las actividades propias de la Enti-
dad Territorial con los mecanismos de capta-
ción e identificación de pacientes por parte 
de la EAPB

• Generar sistemas de alerta temprana cuan-
do surja una prueba de tamización alterada.

• Proponer sistemas de clasificación de ries-
go administrativo, esto es, un sistema que 
permita priorizar y/o agilizar procesos admi-
nistrativos de tal forma que activen una ruta 
diferencial ante ciertos pacientes que por su 
condición clínica o psico-social requieran de 
tiempos de atención acortados y que pue-
den impactar directamente en desenlaces 
en salud. Este sistema estaría diseñado tan-
to por la EAPB en conjunto con su Prestador 
Oncológico y Prestador Primario. 

• Formar personal administrativo “experto” o 
“gestor centinela” que puede no ser profesio-
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nal de salud, pero sí altamente capacitado y 
entrenado en los requerimientos de la ruta 
de atención.

Mecanismos de pago

• Buscar los medios para que los mecanis-
mos de pago involucren la sospecha de cán-
cer y no sólo desde el diagnóstico por histo-
patología del cáncer. Esto podría incluir en el 
pago servicios de tamización y la patología.

• Considerar la posibilidad de que los pagos 
prospectivos incluyan viáticos y traslados, es-
pecialmente en lo referente a población pe-
diátrica.

• Generar alternativas a los mecanismos de 
pago prospectivos globales en cáncer por 
mecanismos que cubran sólo un grupo de 
riesgo (por ej, un PGP únicamente para Ca 
mama)

• Incentivar la migración de mecanismos de 
pago por actividad a presupuestos globales 
prospectivos, u otros mecanismos de pago 
prospectivos, que apalanquen las rutas de 
atención y coordinen la red de prestadores. 

• Para aquellas atenciones que, mediante 
mecanismos de pago por actividad o evento, 
se propone mejorar los tiempos de radica-
ción de facturas por parte de la IPS, así como 
mejorar los tiempos de glosas y conciliacio-
nes por parte de la EAPB, con el propósito de 
mitigar cualquier catera potencial que pue-
da afectar directa o indirectamente la pres-
tación de servicios oncológicos.

Monitoreo y seguimiento

• Establecer pautas de seguimiento en el pa-
ciente con cáncer de la manera más detalla-
da y especificando las frecuencias/intervalos 
de uso de tecnologías en salud, sean consul-

tas, laboratorios, imágenes, con el propósito 
de fortalecer los equipos de seguimiento 
de cohortes (tanto desde la IPS como de la 
EPAB).

• Fortalecer los equipos encargado de la na-
vegación del paciente oncológico, mediante 
la formación y capacitación del personal, así 
como con la disponibilidad de usar tecnolo-
gías informáticas que faciliten el proceso de 
captura, procesamiento y análisis de la infor-
mación.

• Promover los sistemas de farmacovigilan-
cia por parte de la EAPB y la IPS.

• Promover programas para el seguimiento 
de la cohorte de supervivientes, y acordar 
cuándo y cómo se daría alta por parte de on-
cología, y qué pautas debería seguir el Pres-
tador Primario en este tipo de pacientes.

Paciente, familia y comunidad

• Activar e involucrar a la red de apoyo del 
paciente, grupo familiar y/o cuidadores sobre 
la importancia y significados de los Cuidados 
Paliativos

• Generar mecanismos de activación de la 
comunidad cercana al paciente con cáncer 
dirigidos a fomentar la identificación de sig-
nos de alarma, utilización de pruebas de ta-
mización, asistencia a programas, y reconoci-
miento de su IPS primaria.

Plataformas de información

• Fomentar el uso de un sistema de informa-
ción común y unificado entre los actores del 
sistema de salud de la ciudad de Cali.

• Formar y capacitad al personal de salud 
respecto a las plataformas de información, su 
relevancia y dependencia de la historia clíni-
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ca como fuente primaria de datos. Se inclui-
ría socializar la importancia e impacto que 
tiene el uso de los CIE-10.

• Proponer un repositorio de biopsias de la 
ciudad de Cali, similar al registro poblacional 
de cáncer, con un sistema de clasificación 
consensuado.

• Utilizar Apps u otras plataformas de TIC 
para facilitar procesos de autorizaciones, ges-
tión de citas, entre otros.

Redes integrales e integradas en salud

• Ante eventualidades que impidan la ade-
cuada prestación de servicios en salud, so-
cializar y mantener al corriente a toda la red 
de prestadores aliadas a la EAPB para activar 
redireccionamiento o alternativas de presta-
dor, en pro de la oportunidad y continuidad 
de la atención del paciente con cáncer. 

• Articular de manera efectiva los programas 
de atención primaria, red de urgencias, red 
hospitalaria y red complementaria con la 
puerta de entrada al Prestador Oncológico.

• Considerando la importante carga de en-
fermedad (riesgo primario) del cáncer en 
la ciudad de Cali, se propone que las EAPB e 
IPS cuenten con el recurso humano necesario 
para operativizar las rutas, los acuerdos con-
tractuales, los reportes de información, etc. 

• Convocar a una mesa técnico-científica en 
la que participen las IPS, EAPB y Entidad Te-
rritorial, con el propósito de realizar un con-
senso de ciudad dirigido al uso escalonado 
de medicamentos de uso oncológico.

• Crear salas situacionales entre las IPS onco-
lógicas con el fin de generar un espacio para 
la gestión del conocimiento en cáncer desde 
la perspectiva del prestador, esto es, unificar 

criterios clínicos de diagnóstico y tratamien-
to, asi como esquemas de seguimiento, apo-
yados por las guías de práctica clínica de cada 
institución, así como guías complementarias 
(como el presente documento).

• Crear salas situaciones entre las EAPB con 
el fin de generar un especio para gestión 
del conocimiento, esto es, unificar criterios 
de gestión del riesgo en cáncer, lecciones 
aprendidas de casos de pacientes complejos, 
estrategias exitosas, entre otros elementos. 
Esta estrategia puede estar mediada por el 
Ente Territorial, así como otras organizacio-
nes (ej ACEMI).

• Desarrollar rutas de atención por parte de 
las EAPB que integren las necesidades en 
salud de la población con cáncer, acompa-
ñado de actividades de socialización y dise-
minación que permitan articular la red de 
prestadores en términos estructurales y fun-
cionales, y dirigidas al cumplimiento de indi-
cadores de red (no indicadores por IPS).

• Establecer un contrato entre la EAPB y la 
IPS de tal forma que sea detallado en los 
servicios pactados, el uso de plataformas de 
información, frecuencia y contenidos de in-
formación entre ambas partes, y que en su 
construcción se involucre los equipos tácti-
co-operativos.

• Fomentar el desarrollo de tecnologías que 
contengan información clínica sensible y re-
levante por parte del paciente, que facilite 
la articulación entre los prestadores que le 
brindan la atención.

• Fortalecer los espacios entre la IPS y la 
EAPB para la discusión de casos, encami-
nado a lograr resultados en salud mediante 
el ajuste y/o corrección de procesos y planes 
de mejoramiento. En esta estrategia estaría 
contemplado comités de seguridad del pa-
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ciente, hospitalización potencialmente evita-
ble, mortalidad evitable, casos atípicos o de 
alto costo, entre otros.

• Generar herramientas de apoyen la toma 
de decisiones clínica, como son las vías clíni-
cas, algoritmos de tratamiento, protocolos, y 
demás elementos que disminuyan la variabi-
lidad de la práctica médica. Esto podría ser la 
materialización de un estándar de ciudad y 
que evita cambios en el manejo si el pacien-
te migra a otra IPS para su atención.

• Generar los canales de comunicación y 
equipos articuladores entre la alianza IPS-EA-
PB en el marco de generación/modificación 
contractual, de tal forma que el recurso hu-
mano involucrado en todos los procesos re-
conozca su par en la otra institución y su apo-
yo administrativo.

Unidad de práctica integrada en cáncer

• Crear mesas a nivel municipal o departa-
mental en el que se realicen consensos res-
pecto a la incorporación de una tecnología 
emergente o recién llegada al mercado, y 
que se articule con una dependencia del IN-
VIMA (similar al proceso de ingreso de biosi-
milares).

• Desarrollar la post-consulta como mecanis-
mo de validación tanto de puerta de entrada 
a ruta oncológica como de activación del pa-
ciente y red de apoyo.

• Explorar la inclusión en las guías la hetero-
geneidad o variabilidad esperada de los pa-
cientes, ya que no todos siguen un mismo 
curso de enfermedad.

• Explorar la resolutividad esperada y alcan-
ce de especialidades frente a la demanda de 
sub-especialidades, con el fin de encontrar 
un equilibrio entre las necesidades de los pa-
cientes y la capacidad instalada de la ciudad 
de Cali.
• Fortalecer los programas de atención do-
miciliara para garantizar el acceso a pacien-
tes que residen en la periferia/zona rural de la 
ciudad de Cali

• Garantizar por parte de la EAPB los canales 
de comunicación para resolver dudas o in-
quietudes administrativas, y por parte de la 
IPS en cuanto a asignación de citas, es espe-
cial si el paciente requiere de múltiples ser-
vicios ofertados por el mismo prestador (ej, 
control con oncología, con cirugía oncológi-
ca, y con cuidados paliativos)

• Generar actualizaciones frecuentes de las 
guías para los grupos de riesgo priorizados.
• Generar los incentivos necesarios para la 
transformación de las IPS oncológicas en 
UFCA y UACAI.

• Para optimizar el recurso, se propone esta-
blecer acuerdos para agotar en primera ins-
tancia los medicamentos PBS, teniendo en 
cuenta aspectos de costo-efectividad.

• Realizar guías focalizadas en el uso apropia-
do de medicamentos especificados, ya sea 
por su alto volumen y/o su alto costo.
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De acuerdo con lo establecido el manual 
metodológico del Ministerio de Salud y Pro-
tección Social, se recomienda realizar una re-
visión y actualización de esta guía dentro de 
3 años, o antes, de acuerdo con la disponibili-
dad de nueva evidencia que pueda cambiar 
la fuerza o dirección de las recomendaciones.
De igual manera, se sugiere el estableci-

miento de un grupo técnico encargado del 
monitoreo regular de las guías desarrolladas 
en el marco del proyecto C/Can, con el fin 
de que frecuentemente exploren las publi-
caciones de estudios relevantes con resul-
tados interinos, estudio finalizados posterior 
a la publicación de esta guía, desarrollo de 
nuevas guías o sus actualizaciones de las ya 
existentes tanto por instituciones nacionales 
como internacionales, o que identifique por 
parte de los expertos de la ciudad la necesi-
dad de incorporar nueva evidencia.

13. Plan de 
actualización

ANEXOS

Anexo 01. Esquemas
de tratamiento 
Neoadyuvancia/adyuvancia 

Enfermedad HER2 sin sobre expresión 

• ddAC seguida de Paclitaxel: Doxorrubici-
na 60mg/m2, Ciclofosfamida 600 mg/m2 IV, 
Día 1, cada 14 días por 4 ciclos. Con soporte de 
factores de crecimiento de colonias. Y: 

Paclitaxel 175 mg/m2, Día 1 cada 14 días, por 4 
ciclos. Con soporte de factores de crecimien-
to de colonias o Paclitaxel 80 mg/m2, Día 1, 
semanal por 12 semanas. 

• TC: Docetaxel 75 mg/m2, Ciclofosfamida 600 
mg/m2, D1 cada 21 días, por 4 ciclos, c on sopor-
te de factores de crecimiento de colonias. 

• AC seguido de Paclitaxel semanal: Doxo-

rrubicina 60mg/m2, Ciclofosfamida 600 mg/
m2 IV, Día 1, cada 21 días por 4 ciclos. Y: 

Paclitaxel 80 mg/m2, Día 1, semanal por 12 
semanas.

• CMF: Ciclofosfamida 100 mg/m2 VO, D1-14. 
Metotrexate 40 mg/m2 IV día 1 y 8, 5-fluorou-
racilo 600 mg/m2 día 1 y 8. Cada 28 días por 
6 ciclos. 

• TAC: Docetaxel 75 mg/m2, día 1. Doxorrubi-
cina 50 mg/m2 día 1, Ciclofosfamida 500 mg/
m2 día 1. IV, cada 21 días por 6 ciclos, con so-
porte de factores de crecimiento de colonias. 

Enfermedad HER2 con sobre expresion 

• AC seguido de Paclitaxel semanal y Tras-
tuzumab: Doxorrubicina 60mg/m2, Ciclofos-
famida 600 mg/m2 IV, Día 1, cada 21 días por 
4 ciclos. Y  Paclitaxel 80 mg/m2, Día 1, semanal 
por 12 semanas con Trastuzumab dosis de car-
ga 8 mg/kg, y continuando 6 mg /kg cada 21 
días, hasta completar 1 año (18 ciclos). 
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• Paclitaxel + Trastuzumab: Paclitaxel 80 
mg/m2, Día 1, semanal por 12 semanas con 
Trastuzumab dosis de carga 8 mg/kg, y con-
tinuando 6 mg /kg cada 21 días, hasta com-
pletar 1 año (18 ciclos). 

• TCH: Docetaxel 75 mg/m2 IV Día 1, Carbo-
platino AUC 6 mg día 1 Cada 21 días por 6 ci-
clos + Trastuzumab dosis de carga 8 mg/kg, 
y continuando 6 mg /kg cada 21 días, hasta 
completar 1 año (18 ciclos). 

• Docetaxel + Ciclofosfamida + Trastuzu-
mab: Docetaxel 75 mg/m2, Ciclofosfamida 
600 mg/m2, D1 cada 21 días, por 4 ciclos + 
Trastuzumab dosis de carga 8 mg/kg, y con-
tinuando 6 mg /kg cada 21 días, hasta com-
pletar 1 año (18 ciclos). 

Terapia endocrina adyuvante 

Pre menopausia 

• Tamoxifeno por 5 años +/- Supresión
ó ablación ovárica. 

• Inhibidor de aromatasa por 5
años + Supresión ó ablación ovárica. 

Post menopausia 

• Inhibidor de aromatasa por 5 años,
considerar IA por 5 años adicionales. 

• Inhibidor de aromatasa por 2-3 años, 
completar 5 años con Tamoxifeno. 

• Tamoxifeno 2-3 años, completar 5 años con IA. 

• Tamoxifeno 5 años, IA 5 años ó
Llevar tamoxifeno hasta 10 años. 

Terapia sistémica para enfermedad
recurrente o avanzada (metastásica) 

1ra Línea enfermedad
HER2 sobre expresado 

• Pertuzumab + Trastuzumab + Docetaxel: 
Pertuzumab 840 mg IV D1, Dosis de carga, 
seguida de 420 mg dosis subsiguientes. 
Trastuzumab 8mg/kg IV D1, seguida de 6 
mg/kg dosis subsiguientes. Docetaxel 75-100 
mg/m2 IV D1, ciclos cada 21 días. 

• Pertuzumab + Trastuzumab + Paclitaxel: 
Pertuzumab 840 mg IV D1, Dosis de carga, 
seguida de 420 mg dosis subsiguientes. Tras-
tuzumab 8mg/kg IV D1, seguida de 6 mg/kg 
dosis subsiguientes. Paclitaxel 80 mg/m2 se-
manal IV D1 ó 175 mg/m2, ciclos cada 21 días. 

• Ado-Trastuzumab Emtansine (T-DM1): 
3.6 mg/kg IV, D1 cada 21 días. 

• Paclitaxel + Carboplatino + Trastuzumab: 
Carboplatino AUC 6 mg/ml/min IV D1, Pacli-
taxel 175 mg/m2 IV D1. Trastuzumab 8 mg/Kg 
IV dosis de carga, 6 mg/kg dosis subsiguien-
tes D1, ciclos cada 21 días. 

• Paclitaxel + Trastuzumab: Paclitaxel 80 
mg/m2, Día 1, semanal ó 175 mg/m2 D1 cada 
21 días. Trastuzumab dosis de carga 8 mg/kg, 
y continuando 6 mg /kg cada 21 días. 

• Docetaxel + Trastuzumab: Docetaxel 80-
100 mg/m2, D1 cada 21días, Trastuzumab do-
sis de carga 8 mg/kg, y continuando 6 mg /
kg cada 21 días. 

• Trastuzumab + Capecitabina: Capecita-
bina 1000-1250 mg/m2 cada 12 horas, VO, Día 
1 al 14, cada 21 días. Trastuzumab dosis de car-
ga 8 mg/kg, y continuando 6 mg /kg cada 21 
días. 

• Lapatinib + Capecitabina: Lapatinib 1250 
mg VO diario D1 al 21. Capecitabina 1000 mg/
m2 VO cada 12 horas D1 al 14, Ciclos cada 21 días.
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Enfermedad HER2 sin sobre expresion 

• Nab-Paclitaxel: Nab paclitaxel 100 - 125 
mg/m2 D1, 8 y 15 cada 28 días ó 260 mg/m2 
IV D1 cada 21 días. 

• Doxorrubicina: Doxorrubicina 60mg/m2 
IV D1 cada 21 días. 

• Doxorrubicina Liposomal: Doxorrubicina 
liposomal 50 mg/m2 IV D1 cada 28 días. 

• Paclitaxel: Paclitaxel 175 mg/m2 IV D1 cada 
21 días o Paclitaxel 80 mg/m2 IV D1 semanal. 

• Ixabepilona: Ixabepilona 40 mg/m2 IV D1 
cada 21 días. 

• Capecitabina: Capecitabina 1000-1250 mg/
m2 cada 12 horas, VO, Día 1 al 14, cada 21 días. 

• Carboplatino: Carboplatino AUC 6 mg/
min/ml IV D1 cada 21 a 28 días. 

• Cisplatino: 75mg/m2 D1 cada 21 días. 

• Gemcitabina: Gemcitabina 800-1200 mg/
m2 IV D1,8 y 15 cada 28 días. 

• Vinorelbine: 25 mg/m2 IV D1 cada 21 días. 

• Gemcitabina + Carboplatino: Gemcitabi-
na 1000 mg/m2 IV, Carboplatino AUC 2 mg/
min/ml D1 y 8 cada 21 días. 

• Paclitaxel + Bevacizumab: Paclitaxel 90 
mg/m2 IV D1, 8 y 15. Bevacizumab 10 mg/kg 
IV D1 y 15. Ciclos cada 28 días. 

• Docetaxel + Capecitabina: Docetaxel 
75mg/m2 IV d1, Capecitabine 950 mg/m2 VO 
dos veces por día D1-14, cada 21 días. 

Terapia sistémica para enfermedad ER/
PR positiva recurrente o metastásica. 

HER2 no sobre expresado
y postmenopausia 

• IA No esteroideos (letrozol, anastrozol) 

• Fulvestrant 

• Tamoxifeno 

• Exemestane 

• Inhibidores de CDK 4/6 (palbocicli/ribociclib) 
+ Inhibidores de aromatasa. 

• Inhibidores de CDK 4/6 (palbociclib/ribociclib) 
+ Fulvestrant. 

• Ribococlib + Tamoxifeno 

• Exemestane + Everolimus. 

HER2 sobre expresado y postmenopausia 

• Inhibidor de aromatasa +/- trastuzumab. 

• Inhibidor de aromatasa +/- lapatinib. 

• Fulvestrant +/- trastuzumab. 

• Tamoxifeno +/- Trastuzumab. 
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ANEXO 02.
CONFLICTO DE
INTERESES
Todos los miembros del grupo desarrolla-
dor, así como los colaboradores, realizaron 
una declaración de conflicto de intereses 
antes o durante las sesiones para la elabo-
ración de las recomendaciones. Cada una 
de estas declaraciones fue debidamente 
registrada y analizada. 

A continuación, se reporta la declaración 
de conflicto de interés por cada uno de los 
participantes de la guía.

PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

Participa

Participa

Limitación Parcial

Limitación Parcial

Exclusión

Exclusión

Ninguno

Ninguno

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

A. Interés económico personal

A. Interés económico personal

B. Interés económico No personal

B. Interés económico No personal

C. Interés No económico personal

C. Interés No económico personal

D. Interés económico personal de un familiar

D. Interés económico personal de un familiar

NOMBRE

NOMBRE

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

PRESENCIA
DE INTERÉS

PRESENCIA
DE INTERÉS

Juan David Ortiz

Giovanna Rivas

Oncólogo Clínico / Esp. Dolor y Cuidado Paliativo

Oncóloga Clínica

SI

SI

NO

NO
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PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

Participa

Participa

Participa

Participa

Limitación Parcial

Limitación Parcial

Limitación Parcial

Limitación Parcial

Exclusión

Exclusión

Exclusión

Exclusión

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

A. Interés económico personal

A. Interés económico personal

A. Interés económico personal

A. Interés económico personal

B. Interés económico No personal

B. Interés económico No personal

B. Interés económico No personal

B. Interés económico No personal

C. Interés No económico personal

C. Interés No económico personal

C. Interés No económico personal

C. Interés No económico personal

D. Interés económico personal de un familiar

D. Interés económico personal de un familiar

D. Interés económico personal de un familiar

D. Interés económico personal de un familiar

NOMBRE

NOMBRE

NOMBRE

NOMBRE

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

PRESENCIA
DE INTERÉS

PRESENCIA
DE INTERÉS

PRESENCIA
DE INTERÉS

PRESENCIA
DE INTERÉS

Carolina Álvarez

Sergio Cafiero

Guillermo Potdevin

Julián Agudelo

Mastóloga / Cirujana Oncóloga de mama

Oncólogo Radioterápico

Oncólogo Radioterápico

Especialista en Dolor y Cuidado Paliativo

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO
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PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

Participa

Participa

Participa

Participa

Limitación Parcial

Limitación Parcial

Limitación Parcial

Limitación Parcial

Exclusión

Exclusión

Exclusión

Exclusión

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

A. Interés económico personal

A. Interés económico personal

A. Interés económico personal

A. Interés económico personal

B. Interés económico No personal

B. Interés económico No personal

B. Interés económico No personal

B. Interés económico No personal

C. Interés No económico personal

C. Interés No económico personal

C. Interés No económico personal

C. Interés No económico personal

D. Interés económico personal de un familiar

D. Interés económico personal de un familiar

D. Interés económico personal de un familiar

D. Interés económico personal de un familiar

NOMBRE

NOMBRE

NOMBRE

NOMBRE

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

PRESENCIA
DE INTERÉS

PRESENCIA
DE INTERÉS

PRESENCIA
DE INTERÉS

PRESENCIA
DE INTERÉS

Flor María Medina

Luz Fernanda Sua

Juan Carlos Rojas

Maria Ximena Varela

Radióloga

Patóloga

Médico nuclear

Patóloga

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO
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PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

PARTICIPACIÓN EN EL DESARROLLO DE LA GUÍA

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

ASPECTOS EN LOS QUE ESTARÁ LIMITADO

Participa

Participa

Limitación Parcial

Limitación Parcial

Exclusión

Exclusión

Ninguno

Ninguno

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERÉS

A. Interés económico personal

A. Interés económico personal

B. Interés económico No personal

B. Interés económico No personal

C. Interés No económico personal

C. Interés No económico personal

D. Interés económico personal de un familiar

D. Interés económico personal de un familiar

NOMBRE

NOMBRE

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

ESPECIALIDAD / FORMACIÓN

PRESENCIA
DE INTERÉS

PRESENCIA
DE INTERÉS

Oscar Ramírez

Francisco Escobar Aguilón

Pediatra Oncohematólogo 

Médico, candidato a Magíster en Salud Pública

SI

SI

NO

NO

ANEXO 03. AGREE II



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

93



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

94



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

95



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

96



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

97



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

98



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

99



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

100



GUÍA PARA LA ATENCIÓN, EL MANEJO Y EL CUIDADO
DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA

101

ANEXO 04.
REVISIÓN DE
PARES EXTERNOS
Como parte del proceso de validación de 
calidad de la guía, la presente guía fue eva-
luada por pares externos expertos temáti-
cos, tanto nacionales como internaciona-
les, de manera independiente del grupo 
desarrollador multidisciplinario, con el fin 
de que brindaran aportes, comentarios y 
sugerencias respecto a las recomendacio-
nes desarrolladas.

Para sintetizar las observaciones de los pa-
res externos, así como el registro de los re-
sultados de la evaluación de la opinión, se 
utilizó la siguiente herramienta adaptada 
de la guía metodológica del Ministerio de 
Salud y Protección Social:

A continuación, se expone las opiniones de los pares externos:

Tabla 8  Herramienta de agregación y calificación de opiniones por los Pares Externos

No Institución a la
que representa

* Edición, aclaración de términos, aporte, comentario positivo, comentario negativo-
** Sección, página de la guía.
*** Incluida, No Incluida.

Apartado de la GPC a la
pertenece la opinión**

Resultado de la
evaluación de la opinión***

Opinión Categoría de
la opinión*
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No.

No.

No.

No.

Institución a la que representa

Institución a la que representa

Institución a la que representa

Institución a la que representa

Opinión

Opinión

Opinión

Opinión

Categoría de la opinión

Categoría de la opinión

Categoría de la opinión

Categoría de la opinión

Apartado de la GPC a la pertenece la opinión

Apartado de la GPC a la pertenece la opinión

Apartado de la GPC a la pertenece la opinión

Apartado de la GPC a la pertenece la opinión

Resultado de la evaluación de la opinión

Resultado de la evaluación de la opinión

Resultado de la evaluación de la opinión

Resultado de la evaluación de la opinión

1

2

3

4

American Society of Clinical Oncology

American Society of Clinical Oncology

American Society of Clinical Oncology

American Society of Clinical Oncology

Se comenta que hubo un evento de un día con el par internacional (miembros de la ASCO), en el cual durante 
la mañana se efectuaron actividades sobre experiencias de la ASCO y el trabajo realizado por esta institución, 
revisión de casos vía on-line, y otros apoyos hacia profesionales de la ciudad de Cali.

En cuanto a las actividades de la tarde, se hizo una exposición de las recomendaciones incluidas en la guía, 
presentadas por uno de los miembros del grupo de expertos clínicos de Cali.

La ASCO mencionó que debe garantizarse mecanismos de acceso a las tecnologías en salud que han mos-
trado beneficio en los pacientes con Cáncer de Mama como, por ejemplo, el acceso sin mediaciones para la 
inmunohistoquímica en el proceso diagnóstico por patología.

Se presento un debate amplio al final del día sobre el tratamiento desde la modalidad de quimioterapia, por lo 
que recomendaba revisar las recomendaciones relacionadas con este apartado.

Aporte

Aporte

Aporte

Aporte

Metodología

Metodología

Metodología

Metodología

Incluida

Incluida

Incluida

Incluida
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No.

No.

No.

No.

Institución a la que representa

Institución a la que representa

Institución a la que representa

Institución a la que representa

Opinión

Opinión

Opinión

Opinión

Categoría de la opinión

Categoría de la opinión

Categoría de la opinión

Categoría de la opinión

Apartado de la GPC a la pertenece la opinión

Apartado de la GPC a la pertenece la opinión

Apartado de la GPC a la pertenece la opinión

Apartado de la GPC a la pertenece la opinión

Resultado de la evaluación de la opinión

Resultado de la evaluación de la opinión

Resultado de la evaluación de la opinión

Resultado de la evaluación de la opinión

5

6

7

8

Instituto Nacional de Cancerología

Instituto Nacional de Cancerología

Instituto Nacional de Cancerología

Instituto Nacional de Cancerología

Sugieren desde el INC replantear el documento para que quede como una guía de manejo y no cómo una guía 
de práctica clínica. Las diferencias principales radican en que en la primera no hay una revisión sistemática de 
la literatura y se pasa a un segundo plano el seguimiento estricto de la metodología GRADE, lo que le permite 
se mas adaptable y flexible como documento, y puede ajustarse en el camino.

Sugieren la incorporación de la descripción de un Programa de atención, que permita llevar al contexto las 
recomednaci0nes ya trabajadas a un contexto más operativo, el que se incluyan aspectos de ruta, puerta de 
entrada, actividades clave, uso de herramientas de auditoria (lista de chequeo), mención de tiempos, modo en 
que se articular los actores, rol de la APS, entre otros.

Sugieren que, si bien no se utilizó la metodología GRADE de manera estricta, se puede parafrasear las reco-
mendaciones en “se recomienda” o “se sugiere” para dar a entender al usuario de la guía que ese lenguaje 
propio del GRADE (fuerza de la recomendación).

Escribir un apartado, en la contraportada, de que el documento no es de obligatorio cumplimiento. Esto por 
motivo de que no son elementos de litigio en caso de procesos judiciales civiles o penales.

Aporte

Aporte

Aporte

Aporte

Metodología

Metodología

Metodología

Metodología

Incluida

Se tomará en cuenta para el diseño 
de plan operativo de implementación 
2021. No se incluye en el manuscrito.

Incluida

Incluida
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No. Institución a la que representa

Opinión

Categoría de la opinión Apartado de la GPC a la pertenece la opinión Resultado de la evaluación de la opinión

9
American Society of Clinical Oncology

Se sugiere que, si se va a hacer un proceso de adopción, se debe solicitar (y comprar) derechos de autor. Por 
ello, recomiendan que se haga una adaptación con modificaciones en las que no se incurra en plagio; eso apli-
ca para tablas o gráficas, además del texto de las recomendaciones.

Aporte Metodología Incluida
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