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Resumen

Introduccién. Este articulo presenta un resumen de la guia de préctica clinica (GPC) para el tamizaje de cancer de
mama en el Seguro Social del Pert (EsSalud). Objetivo. Brindar recomendaciones clinicas fundamentadas en la
evidencia para el tamizaje de cancer de mama en EsSalud. Métodos. Se conformé un grupo elaborador de la guia
(GEG) compuesto por especialistas médicos y metodélogos. El GEG formuld 5 preguntas clinicas a ser respondidas
enesta GPC. Durante 2022, se realizaron bisquedas sistematicas de revisiones sistematicas y, cuando fue necesario,
de estudios primarios en PubMed y Cochrane CENTRAL. La evidencia fue seleccionada para responder cada una
de las preguntas. La certeza de la evidencia fue evaluada mediante la metodologia Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). En reuniones periodicas, el GEG utilizd la metodologia GRADE
para revisar la evidencia y desarrollar las recomendaciones, puntos de buenas practicas clinicas y el flujograma de
tamizaje. La GPC fue aprobada mediante la Resolucion N° 98-IETSI-ESSALUD-2022. Resultados. Esta GPC abordd
5 preguntas clinicas relacionadas con el examen fisico y el uso de métodos de diagnéstico por imagenes para el
tamizaje de cancer de mama, resultando en la formulacion de 8 recomendaciones (2 fuertes y 6 condicionales), 7
puntos de buenas préacticas clinicas, y un flujograma. Conclusién. Este articulo resume la metodologia empleada y
los hallazgos basados en evidencia de la GPC para el tamizaje de cancer de mama en EsSalud.

Palabras claves: Cancer de Mama; Guia de Practica Clinica; GRADE; Medicina Basada en Evidencias (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Introduction. This article provides an overview of the clinical practice guideline (CPG) for breast cancer screening in the
Social Security of Peru (EsSalud). Objective. To offer evidence-based clinical recommendations for breast cancer screening
within EsSalud. Methods. The CPG for breast cancer screening was developed by establishing a guideline development
group (local GDG) consisting of medical specialists and methodologists. The local GDG formulated 5 clinical questions to be
answered by this CPG. Systematic searches of systematic reviews and, when it was considered pertinent, primary studies
were conducted in Pubmed and Cochrane CENTRAL during 2022. The evidence to answer each of the posed clinical
questions was selected. The certainty of evidence was evaluated using the Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE) methodology. In periodic work meetings, the local GDG used the GRADE
methodology to review the evidence and formulate the recommendations, points of good clinical practice, and the flowchart
of screening Finally, the CPG was approved with Resolution No. 68-IETSI-ESSALUD-2022. Results. The CPG examined
5 clinical questions related to physical examination and diagnostic imaging for breast cancer screening. This led to the
development of 8 recommendations (2 strong and 6 conditional), 7 best practice points, and 1 flowchart. Conclusion. This
article outlines the methodology and evidence-based findings of the CPG for breast cancer screening at EsSalud.

Keywords: breast cancer, clinical practice guideline, GRADE, evidence-based medicine (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El cdncer de mama es uno de los tipos
de céancer mas frecuentemente diagnosti-
cados y es la quinta causa de muerte por
cancer a nivel global. Segin GLOBOCAN,
en 2020 se estimaron 2,3 millones de nue-
vos casos en todo el mundo @. Ademéds, la
Organizacion Mundial de la Salud calculd
que en 2016 esta enfermedad provoco
19,6 millones de afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) @,

En Perd, el cdncer de mama es la segunda
neoplasia mas comun. En 2020, se reporta-
ron 6860 nuevos casos de cancer de mama
en el pais, representando el 9,8% del total de
diagndsticos de cancer ese afio ©. En el Se-
guro Social de Salud (EsSalud), entre 2008 y
agosto de 2021, se diagnosticaron 59 361
nuevos casos de cancer de mama. En 2019,
la mayor incidencia se observé en la pobla-
cién de 70 a 79 afios ©.

El tamizaje y la deteccién temprana del
cancer de mama son estrategias potencial-
mente efectivas para reducir la mortalidad
asociada con esta enfermedad “. Por esta
razén, EsSalud desarrollé esta guia de prac-
tica clinica (GPC) con el fin de establecer
directrices basadas en evidencia para ges-
tionar de manera Optima los procesos y
procedimientos de tamizaje para el cancer
de mama.

La GPC fue elaborada por la Direccion
de Guias de Practica Clinica, Farmacovi-
gilancia y Tecnovigilancia del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e In-
vestigacion (IETSI) de EsSalud.

METODOLOGIA

El proceso para desarrollar esta GPC
se describe en detalle en su version “in
extenso”, disponible en el sitio web del
IETSI de EsSalud (https://ietsi.essalud.
gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/).

En resumen, se siguid la siguiente
metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la
guia (GEG)

Se conformdé un GEG compuesto por
metodologos y especialistas en gineco-
logia oncoldgica, radiologia, ginecologia
obstétrica y medicina familiar.

Formulacidon de preguntas

De acuerdo con los objetivos y al-
cances de la GPC, el GEG formuld 5 pre-
guntas clinicas (Tabla 1), cada una de las
cuales pudo tener una o mas preguntas
PICO (Population, Intervention, Compa-
rator, Outcome). A su vez, cada pregunta
PICO pudo tener uno o mas desenlaces
(o outcomes) de interés.

Busqueda y seleccion de la evidencia

Para cada pregunta PICO, entre marzo
y agosto del 2022, se buscaron revisiones
sistematicas (RS) publicadas como arti-
culos cientificos (mediante busquedas
sistematicas en PubMed y CENTRAL) o
realizadas como parte de una GPC previa
(mediante una busqueda sistematica de
GPC), segun se describe en el Material
Suplementario 1. Cuando se encontraron
RS de calidad aceptable segun el instru-
mento A Measurement Tool to Assess
Systematic Reviews-II (AMSTAR 1) modi-
ficado por EsSalud ¥, se escogid una para
cada desenlace de interés, la cual fue
actualizada cuando el GEG lo considerd
necesario. Si no se encontraba una RS de
calidad aceptable, se realizd una busque-
da de novo de estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y
calculo de efectos absolutos

Para cada desenlace de cada pregunta
PICO, se evaluo la certeza de la evidencia
siguiendo la metodologia de Grading of
Recommendations Assessment, Develop-
ment, and Evaluation (GRADE) ©.

También se calcularon los efectos ab-
solutos para cada desenlace (diferencias
de riesgos para desenlaces dicotémicos
y diferencias de medias para desenlaces
numéricos), considerando la incidencia
reportada en el grupo control, salvo in-
dicacién contraria para alguna pregunta.
(Material Suplementario 2).

Formulacién de las recomendaciones

El GEG reviso la evidencia seleccionada
para cada pregunta clinica en reuniones
periddicas, usando los marcos Evidence to
Decision (EtD) de la metodologia GRADE
78) Para ello, tuvo en consideracion: 1) Be-
neficios y dafios de las opciones, 2) Valores
y preferencias de los pacientes, 3) Acepta-

bilidad por parte de los profesionales de
salud y pacientes, 4) Equidad, 5) Factibili-
dad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso
de recursos. Tras discutir estos criterios, el
GEG, mediante consenso o mayoria sim-
ple, formuld las recomendaciones, asig-
nando una fuerza (fuerte o condicional) y
una certeza de evidencia (alta, moderada,
baja o muy baja) (Tabla 2).

Revisidn por expertos externos

La GPC fue revisada en reuniones con
especialistas de otras instituciones, to-
madores de decisiones de EsSalud y pa-
cientes. Asimismo, su version extensa fue
enviada por via electrdnica a expertos ex-
ternos para su revision (mencionados en
la seccion de agradecimientos). Cuando
fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los
resultados de estas revisiones para modi-
ficar las recomendaciones finales.

Aprobacion de la GPC

La GPC fue aprobada para su uso
en EsSalud mediante la Resolucién N°
98-1ETSI-ESSALUD-2022.

Actualizacién de la GPC

Esta GPC tendrd una vigencia de tres
afios. Al final de este periodo, se realizara
una RS de la literatura para determinar si
se necesita actualizar la GPC o elaborar
una nueva version.

Recomendaciones

La presente GPC abordd 5 preguntas
clinicas, y se formularon 8 recomendacio-
nes (2 fuertes y 6 condicionales), 7 BPC, y
1 flujograma (Tabla 1y 2, Figuras 1).

Pregunta 1. En mujeres asintomaticas, ése
deberia realizar autoexamen de mamas
(AEM) rutinario como herramienta de ta-
mizaje de cancer de mama?

Evidencia: Encontramos tres RS ®V, Elegi-
mos la RS de la GPC de Canada *® para mor-
talidad por cancer de mama vy la de Kosters
2003 ™ para biopsia con resultado negativo,
debido a su calidad metodoldgica y a que re-
portaban los desenlaces de interés.

Para esta pregunta comparamos dos es-
cenarios: el escenario 1 fue realizar el AEM
y el escenario 2 fue no realizar el AEM. En el
escenario 1, si se realiza el AEM vy se detec-
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC).

Enunciado Tipo * Certeza **
Diagndstico

Pregunta 1: En mujeres asintomaticas, ése deberia realizar autoexamen de mamas (AEM) rutinario como herramienta de tamizaje de cancer de mama?
El autoexamen rutinario de mamas no ha mostrado disminuir la mortalidad, pero si aumentar el nimero de biopsias. Por ello, Recomendacion Baja
recomendamos que el autoexamen no se indique de manera sistematica como estrategia de tamizaje. fuerteencontra (GHOO)
Se debe promover la toma de conciencia sobre el cancer de mama, es decir aumentar la percepcion de la seriedad de esta condicion. Para
ello, se debe promover el autoconocimiento (“mirar y sentir”) de la morfologia normal de sus mamas, con el objetivo de percatarse de
cambios sospechosos y motivar a que acudan al establecimiento de salud cuando los detectan. Los cambios sospechosos mas comunes
son: masas palpables que persisten mas de un ciclo menstrual, secreciones sospechosas, engrosamiento asimétrico, cambios en la piel
(eczemas, piel de naranja, eritema, escoriacion del pezén y Ulceras), cambios en la forma del pezén y masa axilar

BPC

Ademas, se debe brindar informacion sobre los sintomas del cancer de mama y sus factores de riesgo, asi como promover
comportamientos preventivos, incluyendo la actividad fisica y el consumo de frutas y verduras.
Pregunta 2: En mujeres asintomaticas, ¢se deberia realizar examen clinico de mama como herramienta de tamizaje de cancer de mama?
El examen clinico de mamas realizado de manera rutinaria y periddica en mujeres asintomaticas, presenta un alto porcentaje de falsos
positivos y biopsias innecesarias, y sus beneficios son desconocidos. Por ende, sugerimos no realizar el examen clinico de mama de manera
regular como herramienta de tamizaje de cdncer de mamas.
Esto no impide el uso de examen clinico como parte de la evaluacion general de las pacientes que acuden a la consulta.
Pregunta 3: En mujeres asintomaticas con riesgo medio o alto de desarrollar cancer de mama, ése deberia usar resonancia magnética + mamografia en lugar de solo
mamografia para el tamizaje del cancer de mama?
Se considera una mujer de alto riesgo para cancer de mama si tiene una o mas de las siguientes caracteristicas:
¢ Portadora de mutacion genética conocida (BRCA1, BRCA2, PTEN, sindrome de Li Fraumeni, etc).
¢ Antecedente familiar en primer grado (padres, hermanos o hijos) de mutacién genética conocida (riesgo del 50% de ser portadoras
de la mutacién).
¢ Antecedente de radioterapia sobre la pared del térax a una edad menor de 30 afios (> 20 Gy).
¢ Riesgo en el transcurso de la vida mayor al 30%, estimado por alguno de los modelos existentes (GPCl, BRCAPRO, BOADICEA, Tyrer-
Cuzicky u otros). BPC

Recomendacion
condicional en
contra

Muy Baja
(BO0O)

Se considera una mujer de riesgo medio para cancer de mama si tiene uno o mds de los siguientes antecedentes:
¢ Antecedente familiar de cancer de mama en primer grado (padres, hermanos o hijos) sin mutacion genética conocida.
e Biopsias mamarias previas cuyo resultado muestre atipias
¢ Densidad mamaria mayor al 75% o categoria “d” en aquellas mujeres en las que se les indicé mamografia.
« Diagnostico histoldgico de neoplasia lobulillar in situ
* Antecedente personal de cancer de mama, incluyendo carcinoma ductal in situ.

En mujeres asintomaticas con alto riesgo de desarrollar cdncer de mama, sugerimos realizar resonancia magnética con contraste Recomendacion ~ Moderada
anualmente, como parte de la estrategia de tamizaje. condicional afavor OO
En mujeres asintoméﬁgas con alto riesgo de desarrollar cénc;r de mama, cuando la resonarjcia magnética no se encuentre disponible o BPC

cuando haya contraindicacion para realizarla (falla renal crénica severa o claustrofobia), realizar mamografia més ecografia anualmente.

En mujeres asintomaticas con riesgo medio de desarrollar cancer de mama, recomendamos realizar mamografia mas ecografia Recomendacion ~ Moderada
anualmente como parte de la estrategia de tamizaje. fuerte a favor DHPO
Pregunta 4: En mujeres asintomaticas con bajo riesgo de desarrollar cancer de mama, ése deberia realizar mamografia como herramienta de tamizaje?

Se considera mujer con bajo riesgo de desarrollar cdncer de mama a aquella que no cumpla ningun criterio de riesgo medio o alto de BPC

desarrollar cancer de mama.

Recomendacién

En mujeres asintomaticas con bajo riesgo de desarrollar cancer de mama entre 40 a 49 afios de edad, sugerimos no realizar tamizaje de - Muy baja
cancer de mama de manera rutinaria con mamografia. concig\c::l 000
En mujeres asintomaticas con bajo riesgo de desarrollar cancer de mama entre 50 a 69 afios de edad, sugerimos realizar tamizaje de Recomendacién Muy baja
cancer de mama de manera rutinaria con mamografia cada dos afios. condicional a favor OO0
En mujeres asintomaticas con bajo riesgo de desarrollar cdncer de mama de 70 a 74 afios de edad, sugerimos realizar tamizaje de cdncer Recomendacion Muy baja
de mama con mamografia cada dos afios solo después de una evaluacion individualizada de los posibles beneficios y dafios del tamizaje. condicional afavor OO0

En mujeres asintomaticas de 50 a 74 afios de edad, con bajo riesgo de desarrollar cdncer de mamay con resultado mamogréfico de
“estudio incompleto” (BI-RADS 0), realizar otros estudios imagenoldgicos o histoldgicos segtin examen clinico. El hallazgo mamografico de
densidad mamaria incrementada no sera calificado como estudio incompleto (BI-RADS 0).

En mujeres con resultado mamogréfico de “hallazgo probablemente benigno” (BI-RADS 3), monitorizar con otra mamografia al cabo de seis

meses de la primera mamografia de tamizaje. Si la lesion no presenta cambios, monitorizar con mamografia al cabo de seis meses mas. Sial BPC
cabo de un afio de la primera mamografia se vuelve a asignar BI-RADS 3, el monitoreo puede ser cada afio hasta que se cumplan 2 afios de

estabilidad. En cualquiera de estos seguimientos, la lesion podria ser degradada (BI-RADS 2) si se declara claramente benigna, o aumentada

(BI-RADS 4 0 5) si hay un cambio con suficiente preocupacion por malignidad.

En mujeres con resultado mamografico de “hallazgo sospechoso” o “muy sugerente de malignidad” (BI-RADS 4 o 5), realizar una biopsia.

Si existe sospecha clinica de alguna malignidad (masa palpable, anormalidades en la piel, anormalidades en el pezodn, etc), una mamografia BPC

negativa (BI-RADS 1 o 2) no debe impedir |a realizacion de examenes adicionales.

En mujeres asintomaticas entre 40 a 49 afios con bajo riesgo de desarrollar cancer de mama, el médico debe valorar de manera individual

a las pacientes para decidir si ameritaria la indicacion de tamizaje de cancer de mama con mamografia, considerando su historia clinica y los BPC

potenciales beneficios y dafios.

Pregunta 5: En mujeres con bajo riesgo de desarrollar cancer de mama, mamografia negativa y hallazgo de densidad mamaria incrementada, ése deberia realizar
ultrasonografia mamaria adicional?

En mujeres con bajo riesgo de desarrollar cdncer de mama, a quienes se les indicd mamografia de tamizaje, obtuvieron resultado negativo Rce;r?é?ceigsaaf;n Muy baja
(BI-RADS 1 0 2) y hallazgo de densidad mamaria incrementada (BI-RADS c), sugerimos no realizar ultrasonografia mamaria adicional. contra 000

* Recomendacion basada en evidencias, (R) o buenas practicas clinicas (BPC) basadas en consenso.
** |a certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para las BPC.
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Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendacion.

Enunciado Significado

Certeza de una recomendacion

(AG;;ZBGBGB) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es alta.
Maderada Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es moderada.
(©900)

Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
(@900)

Muy baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es muy baja.
(@®O0O0)

Fuerza de la recomendacion

Recomendacién fuerte (a
favor o en contra)

El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los casos,
salvo excepciones puntuales y bien justificadas.
Se uso6 el término “Recomendamos”

Recomendacion
condicional (a favor o en

ue esto sea justificado.
contra) 4 J

El GEG considera que esta recomendacién se seguird en la gran mayoria de
casos, aungue podria ser oportuno no aplicarlas en algunos casos, siempre

Se uso6 el término “Sugerimos”

ta alguna anomalia en la mama se realizara
examenes diagnosticos (biopsia, mamogra-
fia diagnodstica, entre otros) para el cancer
de mama, y si no, no se realizaran examenes
diagndsticos. Por otro lado, sobre el escena-
rio 2, si no se realiza el AEM, no se realiza
ningun examen de diagndstico por lo que
se detecta anomalias mamarias cuando el
signo es grosero o no se detecta anomalia.

Beneficios: La RS de la GPC de Canadd %
encontrd que, si 1000 mujeres sin sinto-
mas de cancer de mama realizan el esce-
nario 1 en lugar del escenario 2, proba-
blemente no modificaremos el riesgo de
mortalidad por cancer de mama. No se
encontro evidencia para el desenlace de
mortalidad general ni calidad de vida.

Dafios: La RS de Kosters 2003 % encon-
tré que, si 1000 mujeres sin sintomas de
cancer de mama realizan el escenario 1
en lugar del escenario 2, podria ser que
aumenten en 8 biopsias con resultado be-
nigno (IC 95%: +7 a +9). No se encontrd
evidencia para el desenlace de sobrediag-
néstico ni sobretratamiento.

Recomendacion: Dado que el uso de AEM
no mostré beneficios en la reduccion de la
mortalidad por cancer de mama y podria
estar asociado con dafios menores, el GEG
decidié emitir una recomendacién en con-
tra del uso de AEM rutinario para el tami-
zaje de esta enfermedad. Aunque la certe-
za de la evidencia fue baja, implementar
esta intervencion conllevaria costos mo-
derados y podria afectar negativamente la
equidad, por lo cual el GEG acordd emitir

una recomendacion fuerte. Asimismo, se
emitié un BPC sobre la toma de conciencia
del cancer de mama.

Pregunta 2. En mujeres asintomaticas, ése
deberia realizar examen clinico de mama
(ECM) como herramienta de tamizaje de
cancer de mama?

Evidencia: Encontramos dos RS © 12, Ele-
gimos la RS de Nelson 2009 © debido a su
calidad metodoldgica y a que realizd su
busqueda mas recientemente.

Para esta pregunta comparamos dos es-
cenarios: el escenario 1 fue realizar el ECM y
el escenario 2 fue no realizar el ECM. Sobre el
escenario 1, si se realiza el ECM y se detecta
anomalia en la mama, se realizara examenes
diagndsticos (biopsia, mamografia diagnos-
tica, entre otros) para el cancer de mama. Si
no se detecta anomalia en la mama, no se
realiza examenes diagnosticos. En el escena-
rio 2, no se realiza el ECM pero si exdmenes
diagndsticos del cancer de mama.

Beneficios: La RS de Nelson 2009 © en-
contré un ECA que pretendid evaluar el
efecto de realizar ECM como estrategia
de tamizaje en mortalidad por cancer de
mama, pero debido a baja adherencia,
el ECA fue descontinuado y no se obtu-
vieron datos de ello. No se encontré evi-
dencia para el desenlace de mortalidad
general ni calidad de vida.

Daiios: En mujeres sin sintomas de cancer
de mama, si 1000 realizan el escenario 1
en lugar del escenario 2, podria ser que

602 mujeres tengan un resultado falso
negativo, 969 tengan un resultado falso
positivo, y 512 tengan biopsias innecesar-
ias, aunque la evidencia es incierta.

Recomendacion: Se determind que los
beneficios del examen clinico de mamas no
estan claramente establecidos, pero que ex-
isten dafios potenciales asociados, como el
elevado porcentaje de falsos negativos y las
biopsias innecesarias. Los falsos negativos
podrian resultar en la falta de seguimiento
con tamizaje adicional, lo que retrasaria el
diagnéstico de la enfermedad y posible-
mente aumentaria la mortalidad por cancer
de mama. Ademas, las biopsias innecesar-
ias podrian generar una sobrecarga en la
demanda de servicios de biopsia. Por es-
tos motivos, se emitid una recomendacion
en contra de la intervencion. Dado que la
certeza de la evidencia es muy baja, se esta-
blecié una fuerza condicional a la recomen-
dacion, aunque esto no excluye el uso del
examen clinico como parte de la evaluacion
integral de las pacientes en consulta.

Pregunta 3. En mujeres asintomaticas con
riesgo medio o alto de desarrollar cancer de
mama, ése deberia usar resonancia magné-
tica + mamografia en lugar de solo mamo-
grafia para el tamizaje del cancer de mama?
Evidencia: No encontramos RS, pero se ha-
llamos el ECA de Saadatmand 2019 *3. Para
esta pregunta comparamos dos escenarios:
el escenario 1 fue realizar la resonancia
magnética y mamografia, y el escenario 2
fue realizar solo mamografia. Sobre el esce-
nario 1, si se realiza la resonancia magnética
y la mamografia, y se detecta anomaliaenla
mama, se diagndstica el cancer de mama. Si
no se detecta anomalia en la mama, no se
diagndstica el cancer de mama. De similar
manera, sobre el escenario 2, si se realiza
solo mamografia y se detecta anomalia en
la mama, se diagnodstica el cancer de mama.
Si no se detecta anomalia en la mama, no se
diagndstica el cancer de mama.

Beneficios: En mujeres sin sintomas de
cancer de mama, pero con riesgo medio
o alto de desarrollarlo, si 1000 realizan
el escenario 1 en lugar del escenario 2,
probablemente se detecte 6 casos de
cancer de mama adicional y habria 175
sobrediagndsticos menos. En los estudios
evaluados, no se encontré evidencia para
el desenlace de mortalidad general, mor-
talidad por cancer de mama, calidad de
vida, ni deteccion de cancer metastasico.
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Dafios: En mujeres sin sintomas de cancer
de mama, pero con riesgo medio o alto de
desarrollarlo, si 1000 realizan el escenario
1 en lugar del escenario 2, probablemen-
te se sobrediagnostique 175 canceres de
mama menos. En los estudios evaluados,
no se encontré evidencia para el desenla-
ce de mortalidad general, mortalidad de
cancer de mama, calidad de vida, ni de-
teccidn de cancer metastasico.

Recomendacion: En mujeres asintomati-
cas con alto riesgo de desarrollar cancer
de mama, los beneficios de la interven-
cion fueron considerados moderados, su-
perando a los dafios menores, por lo que
se decidié establecer una recomendacion
a favor de dar la intervenciéon de manera
anual. Aunque la certeza de la evidencia
fue moderada, se tuvo en cuenta que la
resonancia magnética podria no estar
disponible en todos los contextos y po-
dria ser reemplazada por la combinacion
de otras pruebas de tamizaje, lo que llevo
a establecer una fuerza condicional a la
recomendacion.

Recomendacion: Para mujeres asintoma-
ticas con riesgo medio de desarrollar can-
cer de mama, aunque los beneficios de la
intervencion también fueron moderados
y superiores a los dafios pequefios, la im-
plementacion de la resonancia magnéti-
ca en el contexto peruano podria no ser
viable para un grupo mas amplio como el
de riesgo medio. Por ello, se optd por es-
tablecer una recomendacién a favor del
comparador (mamografia) y adicionar
ultrasonografia de manera anual. La cer-
teza de la evidencia fue moderada por lo
que llevd a emitir una fuerza fuerte a la
recomendacion.

Ademas, se incluyd un BPC sobre las
caracteristicas de las personas con ries-
go alto y medio de desarrollar cancer de
mama, asi como sobre las alternativas a
la resonancia y mamografia cuando estas
no estén disponibles.

Pregunta 4. En mujeres asintomaticas con
bajo riesgo de desarrollar cAncer de mama,
ése deberia realizar mamografia como he-
rramienta de tamizaje?

Subpoblacion de mujeres asintomaticas
con bajo riesgo de desarrollar cancer de
mama entre 40 a 49 aios de edad

Evidencia: Encontramos seis RS (101418
Elegimos la RS de Canadd ™ para los des-

enlaces de biopsia por falsos positivos para
mujeres entre 40y 49 afios, 70y 74 afios y
mortalidad general, la RS de Canelo-Aybar
2021 para biopsia y ansiedad por falsos
positivos para mujeres entre 50 y 69 afos,
mortalidad por cancer de mama, cancer de
mama avanzado, cancer de mama metas-
tasico y sobrediagnéstico 7, y la RS de Salz
2010 ™ para ansiedad por falsos positivos
para mujeres entre 40 y 49 afios, 70 y 74
afios, debido a su calidad metodoldgicay a
que reportaban los desenlaces de interés.

Para esta pregunta comparamos dos
escenarios: el escenario 1 fue realizar
mamografia, y el escenario 2 fue no rea-
lizar mamografia. Sobre el escenario 1,
si se realiza la mamografia, y se detecta
anomalia en la mama, se realizard exa-
menes diagnodsticos (biopsia, mamografia
diagnostica, entre otros) para el cancer
de mama. Si no se detecta anomalia en la
mama, no se realiza examenes diagnosti-
cos. Por otro lado, sobre el escenario 2, si
no se realiza la mamografia, no se realiza
ningun examen de diagndstico por lo que
se detecta la anomalia en la mama cuan-
do el signo es grosero o no se detecta
anomalia en la mama.

Beneficios: En mujeres entre 40 y 49
afios sin sintomas de cdncer de mama vy
bajo riesgo de desarrollarlo, si 1000 reali-
zan el escenario 1 en lugar del escenario
2, podria ser que no se modifique la mor-
talidad general 1% aunque la evidencia
es incierta, nila mortalidad por cancer de
mama 7). En los estudios evaluados, no
se encontrd evidencia para el desenlace
de calidad de vida.

Daios: En mujeres entre 40y 49 afios sin
sintomas de cancer de mama vy bajo ries-
go desarrollarlo, si 1000 realizan el esce-
nario 1 en lugar del escenario 2, podria
ser que 90 atraviesen biopsias innecesa-
rias 9 lo cual podria producir ansiedad
por falso positivo *¥, aunque la evidencia
es incierta. En los estudios evaluados, no
se encontrd evidencia para el desenlace
de sobrediagndstico.

Recomendacion: Dado que los benefi-
cios fueron minimos y no superaron los
posibles dafios identificados, se decidid
establecer una recomendacién en contra
de la intervencion. Debido a la muy baja

certeza de la evidencia, se asignd una
fuerza condicional a la recomendacion.

Subpoblacién de mujeres asintomaticas
con bajo riesgo de desarrollar cancer de
mama entre 50 a 69 afios de edad

Beneficios: En mujeres entre 50 y 69
afios sin sintomas de cdncer de mama vy
bajo riesgo de desarrollarlo, si 1000 reali-
zan el escenario 1 en lugar del escenario
2, podria ser que evitemos 1 muerte por
cancer de mama (-2 a-1) si la prevalencia
de cancer de mama es 0.6%, y podria ser
gue evitemos 1 cancer regional o metas-
tasico, si la prevalencia es 0.2% (-1 a 0),
aunque la evidencia es incierta. Sin em-
bargo, podria ser que no modifiquemos
la mortalidad general, ni el nimero de
cancer avanzado (estadio IIA o mayor),
aungue la evidencia es incierta.

Dafos: En mujeres entre 50 y 69 afios
sin sintomas de cancer de mama y bajo
riesgo de desarrollarlo que realicen el es-
cenario 1 en lugar del escenario 2, podria
ser que se produzca un sobrediagndstico
del 17.3% (IC 95% 14.7%-20.0%), aunque
la evidencia es incierta, también podria
ser que haya de 8% hasta un 21% de fal-
s0s positivos lo que se relaciond con un
riesgo acumulado de 2.9% (1,8%- 6,3%)
de experimentar un procedimiento in-
vasivo; ademas, podria ser que aumen-
temos los casos de ansiedad, angustia,
miedo, y preocupacion por el cancer de
mama en mujeres con falso positivo.

Recomendacion: Dado que el GEG consi-
dera que el balance de beneficios proba-
blemente favorece el uso de mamografia,
se optd por emitir una recomendacion
a favor de hacer mamografia cada dos
afios. Sin embargo, debido a la muy baja
certeza de la evidencia y los costos mo-
derados, se emitié una recomendacion
condicional.

Subpoblacion de mujeres asintomaticas
con bajo riesgo de desarrollar cancer de
mama entre 70 a 74 aiios de edad

Beneficios: En mujeres entre 70 y 74
afios sin sintomas de cancer de mama y
bajo riesgo de desarrollarlo, si 1000 rea-
lizan el escenario 1 en lugar del escena-
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rio 2, podria ser que no modifiqguemos la
mortalidad general, aunque la evidencia
es incierta, ni la mortalidad por cancer de
mama. En los estudios evaluados, no se
encontré evidencia para el desenlace de
calidad de vida.

Daiios: En mujeres entre 70 y 74 afios
sin sintomas de cancer de mama y bajo
riesgo de desarrollarlo, si 1000 realizan
el escenario 1 en lugar del escenario 2,
podria ser que 68 mujeres atraviesen
biopsias innecesarias y se podria produ-
cir ansiedad por falso positivo, aunque la
evidencia es incierta.

Recomendacion: Aunque se identifica-
ron algunos beneficios y dafios menores,
la evidencia disponible no fue suficiente
para realizar un balance claro de los efec-
tos. No obstante, el GEG considerd que, en
este grupo poblacional, no existen otras
herramientas de tamizaje accesibles para
el cancer de mama, y que esta poblacion
es vulnerable a resultados desfavorables
de la enfermedad. Por lo tanto, se conclu-
yo que el uso de mamografia para el ta-
mizaje contribuiria a mejorar la equidad.
En consecuencia, se emitid una recomen-
dacién a favor de hacer mamografia cada
dos afios. Debido a la muy baja certeza de
la evidencia, se establecio una fuerza con-
dicional a la recomendacion y se especifi-
cé que la intervencién debe realizarse tras
una evaluacion individual de los posibles
beneficios y riesgos del tamizaje.

Se emitieron BPC sobre las caracteris-
ticas de las mujeres con bajo riesgo de
desarrollar cancer de mama, la interpre-
tacion de mamografias seguin BI-RADS, y
las circunstancias en las que el tamizaje
con mamografia podria ser pertinente en
mujeres de 40 a 49 afios.

Pregunta 5. En mujeres asintomaticas, ése
deberia realizar autoexamen de mamas
(AEM) rutinario como herramienta de ta-
mizaje de cancer de mama?

Evidencia: Encontramos seis RS 2%, Ele-
gimos la RS de Yuan 2020 * para los des-
enlaces de sensibilidad y especificidad, la
RS de Rebolj 2018 9 para la tasa de detec-
cién. y la RS de Hadidi 2021 ® para la tasa
de solicitud de mas exdmenes, debido a su
calidad metodoldgica y a que reportaban
los desenlaces de interés.
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Para esta pregunta comparamos dos
escenarios: el escenario 1 fue realizar
ultrasonografia adicional a mamografia,
y el escenario 2 fue no realizar ultraso-
nografia adicional a mamografia. Sobre el
escenario 1, si se realiza ultrasonografia
adicional a mamografia, y se detecta ano-
malia en la mama, se realizara examenes
diagndsticos (biopsia, mamografia diag-
néstica, entre otros) para el cancer de
mama. Si no se detecta anomalia en la
mama, no se realiza exdmenes diagnos-
ticos. Por otro lado, sobre el escenario 2,
si no se realiza ultrasonografia adicional
a mamografia, se continla tamizaje con
mamografia después de dos afos.

Beneficios: Tomando en cuenta una pro-
babilidad de tener cdncer de mama de
0,4% (20), en mujeres sin sintomas de
cancer de mama, bajo riesgo de desarro-
llarlo, mamografia negativa y hallazgo de
densidad mamaria incrementada, si 1000
realizan el escenario 1 en lugar del esce-
nario 2, podria ser que 4 (IC 95%: 4 a 4)
tengan resultados verdaderamente posi-
tivos 1y se les daria tratamiento tem-
prano de cancer de mama. Ademas, 876
(IC 95%: 867 a 876) tengan un resultado
verdadero negativo ¥y se confirmaria el
descarte de cdncer de mama, aunque la
evidencia es incierta.

Dafios: Segun la RS de Hadidi 2021 @3,
en mujeres sin sintomas de cancer de
mama, bajo riesgo de desarrollarlo, ma-
mografia negativa y hallazgo de densidad
mamaria incrementada, si 1000 realizan
el escenario 1 en lugar del escenario 2,
podria ser que 120 (IC 95%: 120 a 129)
tengan un resultado falso positivo, por lo
cual se les indicaria examenes diagnos-
ticos adicionales innecesarios. Ademas,
podria ser que a 26 (IC 95%: +26 a +30)
mas se soliciten exdamenes adicionales y
que no se detecten falsos negativos, aun-
que la evidencia es incierta.

Recomendacion: Debido a que los posi-
bles dafios, como tratamientos innece-
sarios y resultados falsos negativos, se
consideraron mayores que los beneficios
potenciales de afiadir ultrasonografia a
una mamograffa negativa, y dado que los
costos serian moderados, el GEG decide
emitir una recomendacion en contra de
la ultrasonografia adicional a mamografia
en mujeres con densidad mamaria grado

“c”. Dado que la certeza de la evidencia
es muy baja, se establecié una recomen-
dacion condicional.
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