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MAGNITUD DEL PROBLEMA

= 2014 { 12,7 millones de casos huevos

_—

= 299 7 13,1 millones de muertes
O
-
.-I: B .
3 | 1,7 millones de casos nuevos
: = 2030 1 millon de muertes
< -

Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C, Parkin DM. Cancer incidence and mortality worldwide: GLOBOCAN
2013. http://globocan.iarc.fr (accedido Oct 16, 2013).
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INCIDENCIA DE CANCER EN EL SALVADOR
ENTRE MUJERES DE 15- 44 ANOS GLOBOCAN
2012

INCIDENCIA EN EL SALVADOR DE CANCER CERVICOUTERINO
COMPARADO CON OTROS TIPOS DE CANCER ENTRE MUJERES DE 15 — 44
ANOS —GLOBOCAN 2012.

[ [ 1
20 30 40
Annual crude incidence rate per 100,000

El Salvador: Female (15—44 years)
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‘ NUMERO ANUAL DE NUEVOS CASOS DE CANCER

CERVICOUTERINO EN EL SALVADOR POR EDAD

35-38 yr=: 130 cases

30-3 yr=: 113 casas

823 nuevos casos por ano

40-64 65+
Age group (years)




INCIDENCIA ESPECIFICA POR EDAD DE CANCER
CERVICOUTERINO EN EL SALVADOR COMPARADO CON CENTRO
AMERICAY EL MUNDO. GLOBOCAN 2012 - ESTIMADOS.
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MORTALIDAD ESPECIFICA POR EDAD DE CANCER CERVICOUTERINO EN EL
SALVADOR COMPARADO CON CENTRO AMERICAY EL MUNDO. GLOBOCAN
2012 - ESTIMADOS.

= ] Salvador
w= = Central America
« World

o
<
=
©
o
™
3]
z
@
O
—
o
¢
T
-
©
€§
a.
T
[+

]
e
-

I

A

ge group (years)







Cervical
Cancer

Avances en
Cancer de Mama




24 « 7 Seexerald »
: < . :
= e ‘ [.’ Frc™7r . COTTIECO JOFI. 27T o -

ES P T T 'J’./'( A / /!a"

PREVENCION PRIMARIA

;“*’ ONCOGYNE

\
& - - -

Yy i Dr. David Larin

(=) Glnecdlogo-oOwnceblogo

)




Promocion de salud

Métodos de PF(Barreraq)

En 2006, g Food and Drug
Adminisjfation (FDA) de los Estados

PREVENCION PRIMARIA
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Euskadi vacunara cada aino a 10.000

[
JUEVES, 19 DE IO

ninas contra el cancer de cuello de utero

La inmunizacién, que evita el 7026 de los casos, empezard a administrarse en
cuanto las autoridades espafiolas autoricen su uso, generalizado ya en Europa

CANLON BENITO L BAO

Ml oo
PRSI OO & 1
Tres LR OMrvitiem
crhorenins furtsiemes ¢ Saunetndd prdd)
ca yawca: ba implantacion de 1
eI eontes ol virus ) pag o
P IVENATLO, PO Porovenir of odn.
cer de coello de Otero. B deporta
e o B chese MW Flanlamse e s
oot InMMENIEACOn, atilixadn yu on
et hieees commo Franecin, Tl Unisdo
O ALK N, S0 ntrosueded so el
calondario vasco tan pranto como
L wutor klades espafioliss autaori
Con Wi ueo aKEporeImos que sea o
antos posit porque no doberin
o ssperar s 1o cuanto esté
iepemihio, s ineorgerieh atonmd-
ticamontow, expliod al Gtular del
rvnin. KD poeg oo se adm inlston
£ 0 o 110G (0 13 a0 -1
par alercicio en tres dosl
Alendo 0on las correspondiontes a
ia vacunas nontrn ks hepatstic B
WMAR Al B ow reataltadion, guan
IR T B0 COBOCH R, B8
un poaso do gigantes, oo felcitd Ly
clitn, o referencio o gue se tata de

Vacuna 9VPH
30ug 40ug 60ug

40pg

El octavo
tumor mas
frecuente
(= MNP

Kl cuollo utorine o 0orvix os

My Ia vagins, K1
owtn parto del aparuto rupen
uctor feemen ina, mesios frw-
o o g vl die Dleo Y avs-
rio, Gaise una incidoncia do
L4 canson o oo 100000 1
Jores y ooupa ol ootavo gar
ondre koo quo miks sfoctan 4
wale aexo. No obstants, Ga
bl Ineddn ki gun e o
saun o iy diferenton

1 2004, sogin los datos
B b Snddon sowe por Sanlod,
PIUFIOTON POr Heta caie 20
geres mayores de 20 afos,
L R T e e e S T TR A B
wmmenie nirgnuea Seluncione
P chetaaior che los 585 K1 oomses
JOro destacd e peculinn
dod! «So puede Infootar dol
wirus uns msder e 20 alos x
o caso e desarraliae of ta-
mos, no hacordo hasts los T,




PREVENCION PRIMARIA
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O d@ Table 4. Factors That Increase the Relative Risk of Breast
65\\\ Cancer in Women

Relative Risk Factor

=40 Female

Age (65+ vs <65 years, althowgh risk increases o 6
across all ages until age 80) ~

Certain inherited genetic mutations for breast
cancer (BRCAT and/or BRCAZ)

Tw ar more first-degree relatives with breast
O cancer diagnosed at an early age

OCD . Personal history of breast cancer <
6(\ \65 ) High breast tissue density O//(' /)/(G
o Biopsy-confirmed atypical hyperplasia LO
2.1-4.0 Oine first-degree relative with breast cancer )
O((\ High-diose radiation to chest

High bone density {postmenopausal)

1.1-2.0 Late age at first full-term pregnancy (=30 years)
Factors that affect Earl h
£ 3 y menarche (<12 years)
circulating hosmones Late menopause (=55 years)
Mo full-term pregnancies
Mever breastfed a child
Recent oral contraceptive wse

Recent and long-term wse of estrogen and
progestin
Obesity (postmenopausal)

Other factors Personal history of endometrial or ovarian
cancer

Alcohol consumption
Height (tall)

High socioeconomic status
Ashkenazi |ewish heritage

Reprinted with permission from American Cancer Society. Breast Cancer Facts
& Fgures 2009-2010. Adanta: Amercan Cancer Society, Inc. Adapted with
permission from Hulka BS, Moorman PG. Breast cancer: hormones and other sk
factors. Maturitas. Feb 28 2001;38(1):103-113; discussion 113-106.
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& "'*;f The American College of

":fi e & Obstetricians and Gynecologists
L. _J-'- WY IRAENS HEASLTH Al E FHY SO LArS

PRACTICE BULLETIN

CEINTICAT., AFTANAGEAMENT GUTIDEIITNES FOR OBSTETRICIAN —GYNECOILOGISTS

MNureer 157, JaMuary 2016 fReplaces Practice Bulletin Number 3§, November 20002)

Cervical Cancer Screening and Prevention

The incidence of cervical cancer in the United Siares has decreased more thoan 5090 in the poast 30 veoars Becduse
afF widespread scoreening. fn 1975, the rate weas 4.8 per 100 00 wormenn, By 2001, irt decreased to 6.7 per 100 000
weerrrterrt. MMorfality froem the disease has wndergone o similar decrease from 555 per TOOONOND) vwerrnnert i 1975 1o
2.3 prerr OO 000 wvworrriers irp 2011 ¢ 7). The Amierican Cancer Sociely (ACS) estirricited thel there woald Be 12,900 riew

i

Cirugia v Cirwjamnos., 2015;83(5):448—453

% CIRUGIA yv CIRUJANOS

Grgano de difusion cientifica de la Academia Mexicana de Cirnugia
Fundada en 1933

WA S I OHNE - TR wunanne. & lsewviersesdcimncir

INFORMACION GENERAL
Deteccidon primaria del cancer cervicouterino @L:mmhrk

wvictor Mmanuel vargas-Hernande==-*, Victor mManuel vargas-Aguilar®
w Jose Maria Tovar-Rodrigue=z*®

®* Direccidn de Investigacidn, Hospital Judrerz de México D_F, México
&b Hospital de Ormcologia, Centrao Madico Nacional siglio XXTI, instituto Mexicanao dael Seaguro Social, Mexico

Recibidao el 15 de mayo de 2014; aceptado el 4 de septiembre de 2014
rispromible en Intermet =l 7 de julico de 2015
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Table 1. Screening Methods for Cervical Cancer for the General Population: Joint Recommendations of the American Cancer
Society, the American Society for Colposcopy and Cervical Pathology, and the American Society for Clinical Pathology*

Population Recommended Screening Method Comment

Women younger than 21 years No screening

Women aged 21-29 years Cytology alone every 3 years

Women aged 30-65 years Human papillomavirus and cytology cotesting ~ Screening by HPV testing alone is not recommended*
(preferred) every 5 years
Cytology alone (acceptable) every 3 years

Women older than 65 years No screening is necessary after adequate Women with a history of CIN 2, CIN 3, or
negative prior screening results adenocarcinoma in situ should continue routine

age-based screening for a total of 20 years after
spontaneous regression or appropriate management
of CIN 2, CIN 3, or adenocarcinoma in situ

Women who underwent total No screening is necessary Applies to women without a cervix and without a
hysterectomy history of CIN 2, CIN 3, adenocarcinoma in situ, or
cancer in the past 20 years

Women vaccinated against HPV Follow age-specific recommendations
(same as unvaccinated women)

Abbreviations: CIN, cervical intraepithelial neoplasia; HPV, human papillomavirus.

*After the Joint Recommendations were published, a test for screening with HPV testing alone was approved by the FDA. Gynecologic care providers using this test
should follow the interim guidance developed by the American Society for Colposcopy and Cervical Pathology and the Society for Gynecologic Oncology (Huh WK,

Ault KA, Chelmow D, Davey DD, Goulart RA, Garcia FA, et al. Use of primary high-risk human papillomavirus testing for cervical cancer screening: interim clinical quid-
ance. Obstet Gynecol 2015;125:330-7.).

Modified from Saslow D, Solomon D, Lawson HW, Killackey M, Kulasingam SL, Cain ), et al. American Cancer Society, American Society for Colposcopy and Cervical
Pathology, and American Saciety for Clinical Pathology screening guidelines for the prevention and early detection of cervical cancer. ACS-ASCCP-ASCP Cervical Cancer
Guideline Committee. CA Cancer | Clin 2012;62:147-72.
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Table 2. Management of Cervical Cancer Screening Results ¢

Screening Method Result Management
Cytology screening alone Cytology negative Screen again in 3 years
ASC-US cytology and reflex HPV negative Cotest in 3 years
All others Refer to ASCCP guidelines*
Cotesting Cytology negative, HPV negative Screen again in 5 years
ASC-US cytology, HPV negative Screen again in 3 years
Cytology negative, HPV positive Option 1: 12-month follow-up with cotesting

Option 2: Test for HPV-16 or HPV-18 genotypes

* If positive results from test for HPV-16 or HPV-18,
referral for colposcopy

* [f negative results from test for HPV-16 and
HPV-18, 12-month follow-up with cotesting

All others Refer to ASCCP guidelines*

Abbreviations: ASCCP, American Society for Colposcopy and Cervical Pathology; ASC-US, atypical squamous cells of undetermined significance; HPV, human
papillomavirus.

*Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kinney WK, Schiffman M, et al, for the 2012 ASCCP Consensus Guidelines Conference. 2012 Updated Consensus Guidelines
for the Management of Abnormal Cervical Cancer Screening Tests and Cancer Precursors. | Low CGenit Tract Dis 2013;17:51-527.

Modified from Saslow D, Solomon D, Lawson HW, Killackey M, Kulasingam SL, Cain |, et al. American Cancer Society, American Society for Colposcopy and Cervical
Pathology, and American Society for Clinical Pathology screening guidelines for the prevention and early detection of cervical cancer. ACS-ASCCP-ASCP Cervical Cancer
Guideline Committee. CA Cancer | Clin 2012;62:147-72, with additional modifications based on Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kinney WK, Schiffman M,
et al, for the 2012 ASCCP Consensus Guidelines Conference. 2012 Updated Consensus Guidelines for the Management of Abnormal Cervical Cancer Screening Tests
and Cancer Precursors. | Low Genit Tract Dis 2013;17:51-527.



MNormal Cytology/HPV Positive \

Management of Women = Age 30, who are Cytology Negative, but HPV Positive
Repeaf Cotestfing / \
@ 1 yoar HPV DNA Typing
, E Y i A
Cytology Negative =ASC HPV 16 or 18 Positive HPV 16 and 18 Negative
and o
HPV Negative HPV positive “ #, l
+ Repeat Cotesting
Colposcopy @ 1 year
Repeat cotesting
@ 3 years l l
Manage per Manage per
ASCCP Guideline ASCCP Guideline
© Copyright, 2013, Amencan Society for Colposcopy and Cenical Pathology. Al nghts resernved, m

Fig. 1. Management of women 30 years and older, who are cytology negative, but HPV positive. Abbreviations: ASC, atypical squa-
mous cells; ASCCP, American Society for Colposcopy and Cervical Pathology; HPV, human papillomavirus. (Reprinted from Massad LS,
Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kinney WK, Schiffman M, et al, for the 2012 ASCCP Consensus Guidelines Conference. 2012 Updated
Consensus Guidelines for the Management of Abnormal Cervical Cancer Screening Tests and Cancer Precursors. | Low Genit Tract Dis
2013;17:51-527.) ¢
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NUEVOS MARCADORES Y NUEVAS
PROPUESTAS DE CRIBADO

= GENOTIPADO DEL HVP-AR
= 2009 FDA
= PAP NLY VPH-AR +
= ARNm E6/E7
= ONCOGENES
= P53Y pRb
» EYS83%
= pl6INK4a
= E7+pRb

=  Pronos tica

= plé6INK4aY Ki67(TINCIéN DUAL)
= E:72%
= S:90%




Genotipado del virus del papiloma humano como un marcador prondstico fiable de recurrencia
después de escision electroquirirgica con asa para la neoplasia de alto grado intraepitelial cervical
(CIN2-3), especialmente en las mujeres posmenopdusicas.

1

’

OBJETIVO:

Este estudio se realizd para determinar, mediante la prueba de VPH ADN Chip (HDC), si los virus del papiloma humano (VPH)
genotipo es predictivo de alto grado neoplasia intraepitelial de cuello uterino recurrente (CIN; CIN2-3) después de un procedimiento
de escision electroquirdrgica con asa (LEEP ) en mujeres posmenopdusicas.

METODOS:

Entre enero de 2007 y febrero de 2013, 206 mujeres posmenopdusicas con CIN2-3 fueron tratados con LEEP, seguido de la citologia, I
ensayo de captura de hibridos (HC2), y la prueba de HDC. Post-LEEP seguimiento se realizé a los 3, 6, 9, 12, 18, y 24 meses durante los
2 primeros anos y posteriormente cada ano.

RESULTADOS:

Entre 206 mujeres, HC2 dio resultados positivos en 199 mujeres (26,6%) y HDC tuvo resultados positivos en 201 mujeres (97,6%) antes de
la LEEP. El acuerdo global entre HDC y HC2 fue del 99,0%. El drea bajo la curva ROC para el VPH de alto riesgo (VPH-AR) carga viral
medida por HC2 predecir CIN2-3 recurrente fue 0,567 (p = 0,335). Veintiséis mujeres (12,6%) desarrollaron recurrencia, y los que
desarrollaron recurrencia dieron positivo para el mismo genotipo de VPH-AR antes y después de la LEEP. El mismo genotipo de VPH-
AR por HDC durante el seguimiento tuvo una sensibilidad y un valor predictivo negativo del 100% en la deteccion de la enfermedad

recurrente. VPH-18 se asocio significativamente con CIN2-3 recurrente (P <0,05).

CONCLUSIONES:

Entre las mujeres posmenopdusicas, la infeccion persistente con el mismo genotipo de VPH-AR, especialmente el VPH-18, debe
considerarse un factor de riesgo para el desarrollo de CIN2-3 recurrente. Después de LEEP, estas mujeres merecen una atencion
especial con un seguimiento intensivo.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kang WD[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26057824
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim SM[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=26057824
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26057824

Probabilidad de desarrollar Cancer de
Mmama por edad

Table 1. Age-Specific Probabilities of Developing Invasive
Female Breast Cancer*

The Probability of
CDeveloping Breast Camcer

If Current Age Is... in the Next 10 Years® Or 1 ine:
20 0.0 6% 1.760
20 . 4-4%0 229
40 1. 44% 59
50 2. 30%, 42
& 3. 40% 29
ro 3.73% 27
Lifetirme risk 1 2.08% a

“Among those free of cancer at the begimning of the age interval. Based on caseas
diagnosed 20042006, Percentages and 1 i numbers may not be mamerscalby
equivalent becauss of nounding.

Probability derved using MNCI DevCan Softwane, Version &.4.0.

Reprimbed with permission from American Cancer Society. Breast Cancer Facs &
Figures 20092010, Atlanta: American Cancer Saciety, Inc.
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Mujeres de
40 a 49
anos con
riesgo
promedio

Mujeres de
50a74
anos con
riesgo
promedio

U.S. Preventive
Services Task Force
2016

La decision de iniciar la
mamografia de
deteccidon en mujeres
antes de los 50 anos de
edad debe ser
individual. Las mujeres
que valoran mejor el
beneficio potencial que
los danos potenciales
pueden optar por
comenzar el examen
bienal entre las edades
de 40y 49 anos.

Se recomienda
mamografia cada 2
anos

American Cancer
Society 2015

Las mujeres de 40 a 44
anos deben tener la
opcidén de comenzar
el cribado anual del
cdncer de mama con
mamografias si asi lo
desean. Deben
considerarse los riesgos
de la deteccidony los
posibles beneficios.

Las mujeres de 45 a 49
anos deben hacerse
mamografias cada
ano.

Las mujeres de 50 a 54
anos deben hacerse
mamografias cada
ano.

Las mujeres mayores
de 55 anos deben
cambiar a
mamografias cada 2
anos, o fienen la
opcioén de continuar
con el examen anual.

American
College of
Obstetrician
s and

Gynecologis

ts 2011

Revision con
mamografiay
exdmenes
clinicos de
mama
anualmente

Revision con
mamografiay
examen clinico
de los senos
anualmente.

International
Agency for

Research on
Cancer 2015

Evidencia insuficiente
para recomendar a
favor o en contra de la
deteccién.

Para las mujeres de 50
a 69 anos, se
recomienda el cribado
con mamografia.

Para las mujeres de 70
a 74 anos, la evidencia
sugiere que el cribado
con mamografia
reduce
sustancialmente el
riesgo de muerte por

cdncer de mama, pero

actualmente no se
recomienda.

American
College of
Radiology
2010

Revisidon con
mamografia
anualmente.

Revision con
mamografia
anualmente

American
College of
Physicians

Discutir los
beneficios y los
danos con las
mujeres en buen
estado de salud y
orden de
deteccién con
mamografia cada
dos anos si una
mujer lo pide

Los médicos deben
fomentar la
mamografia cada
dos anos en
mujeres de riesgo
medio.

American
Academy of
Family
Physicians
2016

La decision de
iniciar la
mamografia de
deteccién debe
ser individual. Las
mujeres que ponen
un mayor valor en
el beneficio
potencial que los
danos potenciales
pueden optar por
comenzar el
cribado

Revisidon con
mamografia cada
2 anos



Mujeres de
75 anos o
mds con
riesgo
promedio
Corriente

Mujeres con
pechos
densos

U.S. Preventive
Services Task
Force 2016

Las pruebas actuales
son insuficientes para
evaluar el balance
de los beneficios y los
danos de la
mamografia de
deteccion en
mujeres de 75 anos o
mas.

La evidencia actual
es insuficiente para
evaluar el balance
de los beneficios y los
danos de los
exdmenes adjuntos
para el cadncer de
mama usando
ultfrasonografia de
mama, resonancia
magnetica (RM),
tomosintesis digital
de mama (DBT) u
ofros métodos en
mujeres identificadas
para tener pechos
densos Mamografia
de deteccion.

American
Cancer Society
2015

La deteccion
debe continuar
mientras una
mujer esté en
buen estado de
salud y se espera
que viva 10 anos
o mas.

No hay evidencia
suficiente para
hacer una
recomendacion
para o en contra
de la deteccidon
anual de
resonancia
magnética.

American
College of
Obstetricians
and
Gynecologists
2011

Las mujeres
deben, en
consulta con sus
meédicos, decidir
si continuar o no
el cribado
mamogrdfico

Evidencia
insuficiente para
recomendar a
favor o en confra
de la deteccidon
por resonancia
magnética.

International
Agency for

Research on
Cancer 2015

No se abordo.

Evidencia
insuficiente para
recomendar a
favor o en contra
de la deteccion.

American
College of
Radiology 2010

El cribado con
mamografia debe
detenerse cuando la
esperanza de vida
esde menosde 5 a
7 anos en funciéon de
la edad o de las
enfermedades
comorbidas.

Ademds de la
mamografia, se
puede considerar la
ecografia.

American
College of
Physicians

No se
recomienda el
tamizaje.

No se abordo.

American
Academy of
Family
Physicians
2016

La evidencia
actual es
insuficiente para
evaluar el
balance de los
beneficios y los
danos del
cribado con la
mamografia.

La evidencia
actual es
insuficiente para
evaluar el
balance de los
beneficios y los
danos del
tamizaje adjunto
para el cancer
de mama usando
ultrasonografia
de mamaq,
resonancia
magnética, DBT u
otros métodos.



Mujeres con
riesgo mds
alto que el
promedio

U.S. Preventive
Services Task
Force 2016

Las mujeres con
un padre, un
hermano o un
nino con cAncer
de mama corren
un MAayor riesgo
de contraer
cdncer de mama
y, por lo tanto,
pueden
beneficiarse mds
de las mujeres de
riesgo promedio
de comenzar el
examen en los 40
anos.

American
Cancer Society
2015

Las mujeres que
tienen un alto
riesgo de cdncer
de mama basado
en ciertos factores
(como tener un
padre, un hermano
O Un NiNo con una
mutacion genética
BRCA 1 0 BRCA2)
deben obtener una
RMy una
mamografia cada
ano

American College
of Obstetricians
and Gynecologists
2011

Para las mujeres que
resultan positivas para
las mutaciones BRCA'
0 BRCA2 o fienen un
riesgo de por vida de
20% o mayor, el
cribado debe incluir
dos veces al ano
exdmenes clinicos de
mama, mamografia
anual, RMN mamaria
anual y autoexamen
de mama.

Para las mujeres que
recibieron irradiacion
toracica entre los 10 y
los 30 anos, la
exploracion debe
incluirmamografia
anual, RM anual y
exdmenes clinicos de
mama cada 6 a 12
meses comenzando
de 8 a 10 anos
después del
fratamiento de
radiacion o a los 25
anos

International
Agency for
Research on
Cancer
2015

La evidencia
sugiere que el
cribado
(mamografia
y resonancia
magnética) a
una edad
mas
temprana
puede ser
beneficioso

American
College of
Physicians

American College
of Radiology 2010

Para los portadores de
mutaciones BRCA1 o
BRCA 2, los miembros
de la familia no
probados de los
portadores de
mutacién BRCAT o
BRCAZ2 y las mujeres
con un riesgo de por
vida de 20% o mds
(basado en
antecedentes
familiares), el cribado
debe incluir
mamografia anual y
MRI anual a partir de
los 30 anos. No antes
de los 25 anos de
edad.

Para mujeres con
antecedentes de
irradiacion tordcica
entre las edades de 10
y 30 anos, la
mamografia anual y la
RM anual comenzaron
8 anos después del
tratamiento
(mamografia no

No se abordd.

American
Academy
of Family
Physicians
2016

No se
abordo.
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Declaracion relativa a las directrices del ACOG de
cancer de mama
11 de enero de, el afio 2016

Washington, DC - Mark 5. DeFrancesco, MD, MBA, presidente del Colegio Americano
de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG), emitio la siguiente declaracién con respecto a las

recomendaciones de los Estados Unidos Preventive Services Task Force sobre el cribado
del cancer de mama:

"ACOG sigue destacando por nuestras recomendaciones de cribado de cancer de mama
., que proporcionan para las mamografias anuales que comienzan a la edad de 40. La
evidencia y la experiencia han demostrado que la deteccién temprana puede conducir a
la mejora de los resultados en las mujeres diagnosticadas con cancer de mama.

"En enero, el ACOG ha convocado una conferencia de consenso con la intencién de
desarrollar un conjunto coherente de directrices uniformes para la deteccidgn del cancer
de mama que se pueden implementar a nivel nacional. Las principales organizaciones y
proveedores de atencién de la salud de las mujeres se reuniran para examinar y
analizar los datos con mayor detalle . Esperamos un resultado positivo de esta
conferencia que ayuda a evitar la confusidn que existe en la actualidad entre las
mujeres que tratamos.

\\

"ACOG apoya firmemente la toma de decisiones compartida entre el médico y el
paciente, y en el caso de la deteccion del cancer de mama, es esencial. Dadas las
diferencias entre las recomendaciones actuales de la organizacion sobre el cribado del
cancer de mama, reconocemos que puede haber confusion entre las mujeres acerca de
cuando deben comenzar la deteccion del cancer de mama. ACOG anima a las mujeres a
hablar de esto con su médico, incluyendo aspectos tales como antecedentes familiares
de cancer, factores de riesgo como el sobrepeso, y sus propias experiencias personales
con cancer de mama. por otra parte, es esencial que los médicos consejo las mujeres
acerca de las posibles consecuencias de la mamografia, incluyendo los falsos positivos.

"Es importante destacar que, en diciembre, el Congreso tomdé medidas para preservar
el acceso a una mamografia para las mujeres de 40 o0 mas afios de edad sin gasto
compartido por dos afios.

"Reconocemos que las directrices y recomendaciones evolucionan a medida que
aparecen nuevos datos, pero actualmente el ACOG sigue apoyando las mamografias de
rutina a partir de los 40 afios de edad, asi como el uso continuo de los examenes
clinicos de mama.”
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Mational

Comprehensive . INCCN Guidelines Version 1.2016 MCCM Guidelines Index
L""J:‘:_:_i‘;k Breast Cancer Screening and Diagnosis e ——

BREAST SCREENING CONSIDERATIONS

RECOMMENDATIONS FOR BREAST MRI SCREENING AS AN ADJUNCT TO MAMMOGRAPHYY.S
(FOR AGE TO BEGIN SCREENING EXCEPT WHERE NOTED BELOW: SEE BESCRE-2)

Recommeand Annuwal MBI Screening {Based on Evid-ent:e]-:r’

= BRCA mutation, conmmence at age 25 y

= First-degrese relative of BRCA camier, but untested: commence at age 25 y

= Lifetime risk 20%% or greater, as defined by models that are largely dependent on family hiﬁtnr:.r?

Recommeand Annual MR Screening {Based on Expert Consensus l::lnnini-::-n]:‘E

= Radiation to chest between age 10 and 30 years

= Li-Fraumemni 5'_l|rl'll:|l'ﬂ-l'l'li'-."a and first-degree relatives

= PTEMN and Bannayan-Riley-Ruvalcaba 'E-j"l'l-l:'FDITI-EE-H and first-degree relatives

= =20% risk of breast cancer based on gene andfor risk level--ATM_ CDHT, CHEKHKZ, FALB2 PTEN, STHA11, TF53

= Consider MR screening for LCIS and ALHIADH based on emerging evidence if lifetime risk =20%

Insufficient Evidence to Recommend for or Against MRI EH::r-E—Ening:1I1

= Lifetime risk 15%—20%, as defined by models that are largely dependent om family hi5t1:|-r_l,r?
= Heterocgeneously or extremely dense breast on mammography

= Women with a personal history of breast -I::EIFIE‘.EI,‘H including ductal carcinoma in situ (CC1S)

Recommend Against MRl Screening (Based on Expert Consensus Dpinicnj:
= Women at <15% lifetime risk

4adapted with permission from John Wiley and Sons. Copyright E2007 American Cancer Society. Saslow D, Bostes ©. Burke W, et al. American Cancer Sociaty
Suidelines for Breast Cancer Screening with MRI a=s an Adjunct to Mammography, ©A° Cancer J Clim 200757 75-28.

fBraast ME| axaminations reqguire 2 dedicated bresst coil and breast imaging radiclogists familiar with the optimal timing seguences and other technical details for
image interpretation. The imaging centar should hawve the ability to perform MRERguided nesedle sampling and/or wire localization of MRE-datected fimdings.

EEvidence from monrasndomized screening frials and observational studies. In high-risk settings basad on curment evidence and considering the FDW '|.l|.laE|Ining;,:3
(yadolinium-based contrast agents) we contimus to recommend annual MR in these sslect population=s. FDA Drog Safety Commumnication: FOA evalusting the risk of
brain deposits with repesated use of gadolinium-based contrast agents for magnetic resonance imaging (MR btip: Sheesnae fida god' Dnegs/TDruo Saefedbyfucrm 4553808 hibon

TRisk models that are largely dependent on family history (eg, Claus, BRCAPRO, BOADICEA, Tyrer-Cuzick). Ses NCOCH Guidelines for Breast Cancer Risk Reduction.

SBased on evidence of lifetime risk for breast cancer.

EThere is waration in recommendsations for initiation of screening for different genstic syndromes. See MCOCH Guidelines for Genetic/Familisl High-Risk
SAssessment:Breast and Crhwarian

"':lF'Elymer'rt should not be a barmer. Scresning decisions should be madse on a8 case-by-case basis, as there may be particular factors to support MRIL More data on these

roups are ezpecied to e published soon.

MBrennan =, Liberman L, Dershaw DD, =t al. Breast MRl screening of women with 2 personal history of breast cancer. AJR 2010;185:510-518.

Mota: &l recommendatlons are category 28 unkess otharwies Indicatad.
Climbzal Trials: WCCH bellewes that the best mansgament of any patlent with cancer 1= In & clinlcal irisl. Participation In clindcal frisls e eapeclally sncowraged.

ESCR-A

Eermion 13008, OFET 8 © Metionel Compebbesrsiys Cencer eSecric, Ine. ZS0HE, Al righis reas-secl. The MO Guidelinee™ mrd This ifssimabon may ot s reprccuced in mny fomm siiord S scgpesas wribien peeeriamicn of FNET™ E DF 2
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Cervical
Cancer

Vacunas

L 4
Test VPH

Test Papanicolau

Laparoscopia

Cisplatino

) 4

v Quimioterapia +
Radioterapia
(meta-analisis 2010)

Quimioterapia
+ Radioterapia

(NCI 1999) l

Cisplatino-taxol,
VNB, GEM, TPT

v

Carbo-taxol 2012
1- Am journal of Obst and Gynecol. Agosto de 1941, Papanicolau &

6- N Engl J Med. 2009:360(14) :1385. Sankaranarayanan R.
9- Tewari KS, N Engl J Med. 2014:370(8):734 Cis-taxol+Bevacizumab




1970

-

1980 1990

a Daxomubong
SO MUOSE S1¥0
comavatamentd
ssthmio ool
Cancer o8 Mama

o6 loancs
£8 nopaan
d arsenal o8
raamento

2000

i Aprodaco & uso g8

2 Qumicteraps
Adyuvarts auments

Capeatabnaen Ca
o Mama avanzado

'}'! T -

8 SPHVIVON0S §

Il

agminuye & nlm
ge recaidas

Y

2010 2014

2015

| 3 -

8 Enbuling nuewo sgente
NCPOraco & ! avanzmca

SEOM

Sociedad Es

fola

de Oncologia Médica

- w=ewQumotsee

- A0S

=== =Frgvenadn Riesgos, Bicoga

Las piataformas Cendmicas se

Primenos progamas de

}

NCOIPOran @ la toma 08 0Cs0nas
terapduticss en adyuvanca

cabado con Mamogafia

Tamaxfeno (bl como

pravencidn en
mujeres e neego

Y

Exemestano (bl como

BACA1 yBRCA2y su
mphicandn en Cancer
ge Mama Heredtano

prevancion an myjeres 08
NASQ0 POKMANCPAUSCas

Se dasorben dferantes subtpos
ririnsacos de i enfarmedad
establecendo dierencas gendmicas
entre dierentes tipos de Ca damama

lntrimaic robtype
Luminal A

Luminal 15

HIERZ overexpressson

"Bl dike”

Class

hol
“Lununal A-bike’
ER-posttive
IR 2-negattve
K67 low"
g hagh

Lo risk molecilar gignatare (i available)

“Luminal B-like (HER2-negative)”
ER-posstive
HERY megative
and elther
K167 high or
PRR low
higherisk molecabar signatare (if
avadlable)
“Lunsiod Bdike (HER2-postive)”
ER«pusilive
HER2-poastive
any Ko
any PgR
“HIR 2 -paxitive (non-luminal )
HERZ-poastive
ER and Pl abscnt
Triphecngative (Juctal)”
ER and PgR ahsent
HEN2Z-nogative

ER. vostrogen receptor: HER2Z, human cpidermal growth factor 2 soccpis

Avances en
Cancer de Mama

Ganglios linfticos _

-
§"







AVANCES A NIVEL NACIONAL

EEEEEEEEEEEEEEEEE

EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

_,__-————I—-._.________

"

C» ONCOGYNE

/‘ ““ﬁ
“ Dr. IDavid Larin

l
(T=") SGlneeblogo-Onebloge




MIMISTERIO DE SALUD

REPUBLICA DE EL SALVADOR EN LA AMERICA CENTRAL @

2014 B ==DIARIO OFICIAL®

DIRECTOR: Edgard Antonio Mendoza Castro

TOMO N° 408 ||SAN SALVADOR, MIERCOLES 16 DE SEPTIEMBRE DE 2015 | NUMERO 168

LaDireccion de la Imprenta Nacional hace del conocimiento que toda publicacion en el Diario Oficial se procesa por
transcripcion directa y fiel del original, por consiguiente la institucion no se hace responsable por transcripciones

Diagnostico situacional B e e
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ACUERDA et la siguiente:

Lineamientos técnicos
para la prevencion y control _ |
del cancer cérvico uterino "Polifica Nacional para Ia prevencion v contuol del cancer”
y de mama

VII. Vigencia
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. VI. COMPONENTES

o (1) - Calidad.

{ = Registro cancer.

= Recursos Humanos.

» Financiamiento.
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