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Resumen

El cancer de mama es una grave amenaza para la salud de la
mujer a nivel mundial y constituye una prioridad no recono-
cida en los paises de ingresos medios. Este trabajo presenta
datos de México y revela que desde 2006 el cancer de mama
es causante de un mayor nimero de muertes que el cancer
cérvicouterino. Esta afeccion es la segunda causa de muerte
en mujeres de 30 a 54 afios de edad y amenaza a todos los
grupos socioeconémicos. Los datos sobre deteccion, si bien
subreportados, muestran 6 000 nuevos casos en 1990 y se
estima un incremento cercano a |6 500 nuevos casos anuales
para 2020. Mas audn, la mayoria de los casos se autodetecta
y sélo 10% de todos los casos se identifica en etapa I. La
seguridad social en México cubre alrededor de 40 a 45%
de la poblacién e incluye tratamiento del cancer de mama.
A partir de 2007, la poblacion sin seguridad social tiene de-
recho a tratamiento de cancer de mama a través del Seguro
Popular de Salud. A pesar de esto, los servicios escasean y
las intervenciones de deteccién temprana, en particular la
mamografia, son muy limitadas. Desde el afio 2006, s6lo 22%
de las mujeres de 40 a 69 afios se sometié a una mamografia
en el tltimo afio. Existen barreras tanto en la demanda como
en la oferta. El cabildeo, la educacion, la creacion de conciencia
y una respuesta articulada de politicas son importantes para
garantizar una mayor cobertura, acceso y aceptacion tanto
del tratamiento como de la deteccion temprana.
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Abstract

Breast cancer is a serious threat to the health of women
globally and an unrecognized priority in middle-income
countries. This paper presents data from Mexico. It shows
that breast cancer accounts for more deaths than cervical
cancer since 2006. It is the second cause of death among
women aged 30 to 54 and affects all socioeconomic groups.
Data on detection, although underreported, show 6 000 new
cases in 1990 and a projected increase to over 16 500 per
year by 2020. Further, the majority of cases are self-detected
and only 10% of all cases are detected in stage |. Mexico’s
social security systems cover approximately 40 to 45% of
the population and include breast cancer treatments. Since
2007 the rest of the population has had the right to breast
cancer treatment through Seguro Popular. Despite these
entitlements, services are lacking and interventions for early
detection, particularly mammography, are very limited.As of
2006 only 22% of women aged 40 to 69 reported having a
mammography in the past year. Barriers exist on both the
demand and supply sides. Lobbying, education, awareness
building and an articulated policy response will be important
to ensure extended coverage, access to and acceptance of
both treatment and early detection.

Key words: breast cancer screening/detection; cervical cancer;
socioeconomic status; health policy and programs; Mexico
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La epidemia del cancer de mama constituye una
prioridad en salud, ya establecida en los paises de-
sarrollados. En los paises en desarrollo, por el contrario,
se ha prestado insuficiente atencién a este problema
sanitario emergente. La evidencia reciente demuestra
que el cdncer de mama es hoy en dia una de las princi-
pales causas de muerte y discapacidad entre las mujeres
de paises en vias de desarrollo.! En forma paralela, la
investigacién ha producido nuevas opciones terapéuti-
cas, muchas de las cuales tienen un costo elevado. Por
consiguiente, la epidemia de cdncer de mama representa
un nuevo desafio para el financiamiento y la proteccién
financiera del sistema de salud, en particular para los
paises en desarrollo.

En México, con una poblacién un poco mayor de
100 millones de habitantes, el cdncer de mama es hoy
dfa uno de los desafios mds importantes para la salud
dela mujer adulta. Esta situacion es atin un hecho poco
conocido, ya que ademds abundan las interpretaciones
erréneas sobre la enfermedad. El cancer cérvicouterino
se considera todavia una amenaza mucho mayor parala
salud y las vidas de las mujeres pobres y se ha difundido
la creencia de que el cancer de mama se concentra de
manera notoria en los grupos de nivel socioeconémico
elevado. En realidad, las mujeres de bajos recursos en-
frentan hoy dia una doble carga a partir de las elevadas
tasas de cdncer de mama y cérvicouterino. El cancer
de mama es ahora causante, en general, de un mayor
nimero de muertes en México, comparado con el cancer
cérvicouterino, y afecta a mujeres adultas de todas las
edades y niveles de ingreso. Actualmente, es la segunda
causa de muerte entre las mujeres mexicanas adultas de
30 a 54 afios de edad.?

Con respecto a las politicas, la Secretarfa de Salud
ampli6é y aumentd la normatividad y legislacion relativa
al control del cincer de mama a través de las directrices
técnicas de la Norma Oficial Mexicana.? Se establecieron
criterios mds rigurosos para vigilar los servicios de sa-
lud ptiblicos y privados en la prevencion, diagndstico,
tratamiento, control y vigilancia de la enfermedad.
Para promover la deteccion temprana, las directrices
hacen énfasis en la autoexploracién, el examen clinico
y la mamograffa. Se establece un examen clinico anual
realizado por personal capacitado para todas las mu-
jeres de 26 y mds afios que visitan un centro de salud.
Se recomienda una mamografia anual o bianual para
mujeres de 40 a 49 afios con factores de riesgo especifi-
cos y una vez al afio para todas las mujeres de 50 afios
y mayores. Si bien estas directrices son importantes
para ofrecer un marco normativo que abarque a todo el
sector salud, no garantiza los recursos ni la aplicaciéon
de las normas, por lo que la cobertura estd muy lejos
de ser la adecuada.
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En términos del financiamiento y la provisién de
tratamiento para casos detectados, los sistemas de segu-
ridad social de México cubren alrededor de 40 a 45% de
la poblacién y el tratamiento del cdncer de mama estd
incluido en el paquete de servicios disponible.*® Si bien
los tiempos de espera constituyen un problema habitual
y los medicamentos no se encuentran con frecuencia
disponibles y deben pagarse del bolsillo, los servicios
incluidos en la seguridad social constituyen una aten-
cién gratuita considerable. No obstante, el acceso a esta
atencion estd restringido a aquellos que trabajan en el
sector formal de la economia.5” El resto de la poblacién
depende de servicios publicos de la Secretarfa de Salud,
hasta hace poco, sin proteccién financiera. Una gran
mayoria de la poblacién, y en especial los no asegurados,
sufragan los servicios y utilizan al sector privado.®’

Una iniciativa de politica clave fue la reforma
y legislacién de 2003 que creé el Seguro Popular de
Salud.*!? Esta iniciativa incluy6 un aumento sustancial
del financiamiento y ofrecié proteccién financiera a to-
das las familias que no contaban con seguridad social,
con énfasis particular en los segmentos mds pobres de
la poblacién. La introduccién del Seguro Popular de
Salud se lleva a cabo a lo largo de siete afios y ha cubierto
de manera gradual a toda la poblacién sin acceso a la
seguridad social y ampliado también el paquete de en-
fermedades y servicios cubiertos. A principios de 2007,
el tratamiento del cdncer de mama, incluidos servicios
diagnésticos y medicamentos, se incorporé al Fondo
para la Proteccién contra Gastos Catastréficos del Seguro
Popular de Salud. En consecuencia, cualquier persona
diagnosticada con cdncer de mama a partir de dicha
fecha, al margen de su situacién de ingreso y empleo,
tiene ahora el derecho de recibir atencién médica inte-
gral con fondos publicos.''? Esta importante iniciativa
de politica garantiza un derecho social, pero todavia se
encuentra en sus primeras etapas de implementacion.
En la prdctica, no todas las mujeres tienen hoy en dia
acceso a estos servicios, dado que todavia existen barre-
ras importantes tanto del lado de la demanda como de
la oferta, lo que convierte al cabildeo, la educacién y la
concientizacién en elementos de particular importancia
para garantizar su aplicacién.’15

Uno de los principales temas en México, igual que
en otros lugares, es el mejoramiento y la ampliacién
del tamizaje encaminado a promover la deteccién tem-
prana. Los datos disponibles sugieren que sélo entre
5y 10% de los casos en México se detecta en las fases
iniciales de la enfermedad (localizada en la mama)!®
en comparacion con 50% en Estados Unidos.!” Esta
situacién dificulta en buena medida el tratamiento y
lo vuelve mds costoso e incierto para las mujeres, sus
familias y el sistema de salud.
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El articulo resume las estadisticas globales del
cdncer de mama en los paises en desarrollo y analiza
las tendencias en la mortalidad en México en contraste
con el cancer cérvicouterino. Mds adelante presenta los
datos disponibles en la utilizacién de la atencién médica
y las barreras para el acceso. Las conclusiones ofrecen
reflexiones sobre los préximos pasos para promover la
deteccién temprana y mejorar el acceso a la atencion del
cancer de mama en México y otros paises de la region
de América Latina y el Caribe.

Las principales fuentes de informacién sobre
México empleadas en este trabajo proceden de las ba-
ses de datos sobre mortalidad en el periodo de 1979 a
20068 del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informacion y de la Secretarfa de Salud, las cifras de
mortalidad de la Organizacién Mundial de la Salud
antes de 1979% y las proyecciones de poblacién para
los afios 1950-2050 del Consejo Nacional de Poblacion;
asimismo, se consultaron las estimaciones de la Secre-
tarfa de Salud?! (Direccién General de Informacién en
Salud) sobre la carga de enfermedad en las mujeres
de México y el cdlculo de muertes prevenibles para el
periodo 2000-2004.22 Ademds, la Encuesta Nacional de
Salud del afio 2000 y la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2006.5

Carga de la enfermedad por cancer
de mama en paises en vias de desarrollo

El cdncer de mama es hoy en dia la principal causa de
muerte y discapacidad en el mundo en vias de desarro-
llo, en cuyos paises se reportan 45% de nuevos casos.”
Con algunas notables excepciones, en la mayoria de las
regiones de los paises pobres la mortalidad por cdncer
de mama también es muy alta y representa 55% de las
muertes.?

Andlisis recientes de las tendencias de mortalidad
y morbilidad ilustran la carga de la enfermedad en los
paises en desarrollo.* Como proporcién de todos los
afios de vida ajustados por discapacidad (AVISAs),
perdidos por cdncer, el cincer de mama supera al cdncer
cérvicouterino y prostatico en las regiones en vias de
desarrollo del mundo, con excepcién de Asia subcon-
tinental y Africa subsahariana. En la regién de Latino-
américa y el Caribe, el cincer de mama es la principal
causa de AVISAs perdidos por cdncer, y corresponde a
9%, seguido por el cancer cérvicouterino con 7%. Estas
diferencias son incluso mayores en otras regiones. En
Europa y Asia Central, asi como el Medio Oriente y
Africa del Norte, el cancer de mama es causante de tres
a cuatro veces mds AVISAs perdidos por cdncer que el
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cancer cérvicouterino y el prostético, y dos veces mayor
en la regién de Asia Oriental y del Pacifico (figura 1).

Tendencias de mortalidad en México

Las tasas de mortalidad por cdncer de mama en México
muestran un aumento notorio en las tltimas cinco déca-
das.” Entre 1955 y 1960, a partir de la disposicién de los
primeros datos confiables, la tasa era alrededor de dos
a cuatro muertes por 100 000 mujeres. Luego se elevé
de manera sostenida en las mujeres adultas de todas
las edades (figura 2) hasta alcanzar una cifra cercana a
9 por 100 000 para la mitad de la década de 1990 y se ha
mantenido mds o menos estable desde entonces.

El cdncer de mama representa una pesada carga
de muertes prematuras, ya que 60% de las mujeres que
muere tiene entre 30 y 59 afios de edad. También existe
cierta evidencia de que la edad promedio de inicio de
la enfermedad es menor en los paises en desarrollo que
en los mds desarrollados.”?

Para el afio 2006, el cancer de mama se habia con-
vertido en la segunda causa de muerte mas comtn en
Meéxico entre las mujeres de 30 a 54 afios y la tercera
mds frecuente entre el grupo de 30 a 59 afios (después

* Aun cuando parte de este aumento puede relacionarse con una
mejor recoleccién e informe de datos, es muy poco probable que
ello pueda explicar la tendencia general.
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Tasa de mortalidad por 100 000 mujeres
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FIGURA 2. MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS DE MAMA EN MEXICO POR GRUPO DE EDAD. | 995-2007%2

de la diabetes y las cardiopatias). Si bien el cdncer de
mama es todavia mas comtin en los grupos de poblaciéon
de nivel socioeconémico més elevado, en la actualidad
afecta a todos los grupos poblacionales.>*2¢ En el
Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado, que incluye a empleados del sector priva-
do y sus familias, y por consiguiente a una categorfa
de ingresos promedio mayor, el cancer de mama es la
segunda causa de muerte mds comtin entre mujeres de
30a59 afios de edad. En el resto de la poblacién con un
ingreso promedio menor, el cdncer de mama es la sexta
causa mds comtn de muerte.

La distribuci6én de la mortalidad por estado también
sugiere que el cdncer de mama ha crecido y afecta tanto
alos estratos medios como a los pobres, aun cuando esta
malformacién se concentra atin en las regiones mds ricas
del pafs. Es la segunda causa de muerte mds comtn entre
mujeres de 30 a 59 afios de edad en 11 de los 32 estados
de la Reptiblica, la mayoria de los cuales son mds acau-
dalados y cuenta con mayor disponibilidad de servicios
de salud.? Esta lista incluye a la Ciudad de México, que
representa alrededor de 20% de la poblacién mexicana
y algunos de los estados mds pobres como Veracruz.?

No se dispone de datos confiables de nivel nacional
sobre la prevalencia e incidencia de la enfermedad de-
bido a la ausencia de un registro de cancer. Las estima-
ciones publicadas sugieren que en 1990 se presentaron
alrededor de 6 000 nuevos casos de cdncer de mama
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en México y se prevé una elevacién de mds de 16 500
por afio para el 2020.% La falta de acceso a la deteccién
temprana también sugiere que existe un gran cimulo
de casos no detectados.

Divergencia en la mortalidad entre cancer
de mama y cancer cérvicouterino

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad (para la
poblacién mundial) presentadas en la figura 3 mues-
tran que la mortalidad por cdncer cérvicouterino en
las mujeres mexicanas superé la mortalidad por cancer
de mama en el periodo 1955-2005. A partir de 2006, el
riesgo de morir por cancer de mama excede el riesgo
de morir por cancer cérvicouterino. Por el contrario, en
1980 el riesgo de morir por cdncer cérvicouterino era
dos veces mayor respecto del cdncer de mama en todos
los grupos etarios. Aun cuando las muertes atribuibles
tanto al cdncer cérvicouterino como al cdncer de mama
se elevaron de manera sostenida a partir de la mitad del
decenio de 1950 y hasta 1990, las tasas de mortalidad
por cancer cérvicouterino se elevaron mucho mds que
las del cdncer de mama, hasta alcanzar su punto més
alto en 16 muertes por 100 00 mujeres. No obstante,
desde 1990 las tasas de mortalidad por cdncer cérvi-
couterino comenzaron a descender con rapidez y esto
continud hasta el afio 2006, llegando al punto més bajo
de 8 muertes por 100 000. A lo largo del mismo periodo,
las tasas de mortalidad atribuibles al cdncer de mama
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se incrementaron para luego estabilizarse. Para el afio
2006, las tendencias se habian cruzado y por primera
vez el cdncer de mama superd al cancer cérvicouterino.
Existe evidencia sustancial a nivel mundial que sustenta
esta tendencia.”?

Miés todavia, la edad al morir por cdncer de mama
se ha mantenido estable, en tanto que la edad de muerte
por cancer cérvicouterino se han elevado en grado con-
siderable (figura 4).> Antes de 1985, la edad promedio

Tasa de mortalidad por 100 000 mujeres

al morir por cancer cérvicouterino se encontraba por
debajo de la del cancer de mama, mientras que en la
actualidad la situacién es la contraria. La edad promedio
de la mujer mexicana que morfa por cancer de mama en
2005 era casi dos afios menor respecto de aquellas que
morian por cancer cérvicouterino.

Si bien el cancer cérvicouterino sigue siendo mds
comun entre los segmentos pobres de la poblacion, el
cdncer de mama ha ganado terreno con rapidez.? Esto

o
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FiGURA 3. MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA Y CANCER CERVICOUTERINO, TASA POR 100 000 MUJERES AJUSTADA POR EDAD.
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se evidencia al comparar datos de todos los estados a
lo largo del tiempo. Particularmente en estados pobres
como Chiapas, Oaxaca, Puebla y Guerrero, el riesgo de
morir por cancer cérvicouterino es todavia mas alto en
comparacién con el cincer de mama, aun cuando la bre-
cha se estd cerrando. En contraste, en los tltimos afios se
ha observado justo lo contrario en estados como Nuevo
Leon, Jalisco, Baja California y la Ciudad de México. En
Meéxico y Nuevo Ledn, por ejemplo, las tasas se cruzaron
y el cdncer de mama estd arriba del cérvicouterino desde
finales dela década de 1980, mientras que en Jalisco esto
tuvo lugar en el afio 2001.?

Utilizacion de los servicios de salud
en México

Los datos de acceso y utilizacién de servicios de salud
para el cdncer de mama en México son escasos, situacion
que también se aplica a los demads pafses latinoameri-
canos. La evidencia existente indica una falta de acceso
a los servicios de salud, y en especial a la cobertura con
mamograffa de tamizaje. Un estudio de 256 mujeres
mexicanas con diagnéstico de cancer de mama revel6
que en 90% de los casos fueron ellas mismas las que
identificaron su padecimiento y sélo 10% se diagnosti-
c6 en etapa L% El mismo estudio también mostr6 que
s6lo 30% de las mujeres se practicé la autoexploracion,
e incluso que un porcentaje todavia menor lo hizo de
manera adecuada.”? De igual manera, ain falta educa-
cién para mujeres sobre salud de la mama, a pesar de
que existe evidencia que sugiere que las mujeres con

% muijeres en el grupo de edad

capacitacién tienen mayor probabilidad de detectar
una lesion.!

Pese a que las tasas son todavia muy bajas, al-
gunos datos indican que se ha incrementado el uso
del tamizaje. La mds reciente Encuesta Nacional de
Salud®” incluye una pregunta para saber si las mujeres
habian acudido a un centro de salud para cualquier
tipo de estudio de cancer de mama en el afio anterior
a la encuesta.” Estos datos muestran que sélo 12% de
las mujeres de 40 a 69 afios de edad se habia sometido
aun examen clinico (incluida la mamografia) en el afio
2000, en tanto que para el afio 2006 el porcentaje fue de
22%. Dicho incremento se observé en todos los grupos
etarios, pero fue mayor para las edades de 45 y mds
afios. Lo anterior permite reconocer un cambio positivo
derivado de una mayor eficacia de la mamografia entre
las mujeres de mayor edad, entre quienes la densidad
del tejido de mama es mds reducida (figura 5). Incluso
estos incrementos estan presentes en la mayoria, si bien
no en todos los estados. Esta situacién es indicativa de
que el uso de los servicios se ha expandido en todo el

* Existe una diferencia en la redaccién de la pregunta entre las dos
encuestas. En 2000, en paréntesis, aparece después de la pregunta
“examen clinico de mama”, sin mencionar especificamente las
mamograffas, mientras que en 2006 se pregunta por mamograffa.
El resto de la pregunta es exactamente igual: Durante los tiltimos 12
meses ;visité alguna unidad de medicina preventiva para...? Aqui se
presupone que esta diferencia puede subestimar las mejorfas de la
cobertura.
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FIGURA 5. PROPORCION DE MUJERES QUE RECIBIERON TAMIZAJE PARA CANCER DE MAMA (EXPLORACION CLINICA DE MAMA
O MAMOGRAFIA) EN UN PERIODO DE |2 MEesEes. México, 2000 y 2006%73!
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pais. Asimismo, existe cierta evidencia de un incremento
de la proporcién de mujeres que recibi6 los resultados
de su mamograffa, de 78 a 87%. Desafortunadamente,
no se cuenta con informacion sobre el seguimiento del
tamizaje.

También se carece de informacién sobre el acceso
al tratamiento. Datos del Instituto Mexicano del Seguro
Social sefialan que hay una tendencia creciente en la
tasa de egresos hospitalarios relacionados con céncer
de mama, con un incremento de 80% en el periodo 1986
-2003. El ritmo del aumento en egresos por cancer de
mama es significativamente mayor respecto de otras
enfermedades, como cardiopatias o diabetes. En este
mismo periodo, las tasas de altas hospitalarias relacio-
nadas con el cancer cérvicouterino disminuyeron en
aproximadamente 25 a 30%.%!

Conclusiones y recomendaciones

El céncer de mama constituye una grave amenaza para
la salud de las mujeres y el bienestar de las familias, asf
como para los sistemas de salud y la sociedad en su
conjunto. Esto es particularmente evidente en los paises
de ingresos medios en los que la transicién epidemiol6-
gica y demogréfica han progresado en forma notable.
En México, mas de 50 afios en la mortalidad sustentan
esta conclusion.

Algunos conceptos sobre la naturaleza del cancer
de mama en México que se crefan ciertos han dejado
de ser validos. Primero, ya no resulta tan claro que el
cancer cérvicouterino afecte a mas mujeres o que cause
mads muertes. A partir de 2006, la mortalidad por cancer
de mama en México excedfa a aquélla causada por el
cancer cérvicouterino. Existen hipétesis que compiten
para explicar la elevacién del cdncer de mama, por
ejemplo, un menor niimero de embarazos y embarazos
a edades mds tardfas; una reduccién en la préactica de
lalactancia materna; uso de la terapia de reemplazo de
hormonas; factores de riesgo ambiental; cambios en los
hdbitos alimenticios; factores epidemioldgicos; entre
otros.®27:2323 Al mismo tiempo, existen otras posibles
e imbricadas explicaciones en cuanto al descenso de las
tasas de cdncer cérvicouterino, incluyendo un mayor
nimero de programas de tamizaje y tratamiento, la
disminucién de las tasas de natalidad y el aumento de
la cobertura de la educacién para la salud.?®*** Aun
cuando la realizacién de mds investigaciones podria
explicar mejor los factores causales que subyacen a
cada una de estas tendencias, los hechos bésicos son
claros: por un lado, las tasas del cancer de mama se
han elevado en tanto que las de céncer cérvicouterino
han descendido, y por el otro, hoy en dia el cancer de
mama, y no el cdncer cérvicouterino, es el causante de
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mayor nimero de muertes en total entre las mujeres
mexicanas.

Segundo, el cdncer de mama afecta tanto a mujeres
jovenes como a mujeres de mayor edad y una gran pro-
porcién de este padecimiento en los paises en desarrollo
—en muchos hasta 50%— ocurre en mujeres menores
de 54 afios.Z¥ Consciente de ello, el cdncer de mama
deberfa ser considerado parte de los servicios de salud
ofrecidos en el marco de la salud sexual y reproductiva
de la mujer.®

Tercero, a menudo, se consideraba que el cancer
de mama era un cancer de mujeres ricas y el cncer
cérvicouterino de los grupos pobres, pero hoy en dia
el cancer de mama afecta tanto a mujeres de ingresos
altos como a mujeres menos favorecidas, pese a que el
cancer cérvicouterino es todavia mds comun en este
ultimo grupo. Por consiguiente, las mujeres de menores
recursos enfrentan una doble carga: un elevado riesgo
de contraer y morir por los dos tipos de cancer. Esto se
debe, en esencia, a la falta de opciones de prevencién
(en el caso del céncer cérvicouterino) y de deteccién y
tratamiento oportuno para ambos canceres.

Existen notorias barreras en la demanda y la oferta
de deteccién y tratamiento del cdncer de mama.!¥!
Datos integrales sobre disponibilidad y acceso a estos
servicios no estan disponibles todavia para México, pero
el Instituto Nacional de Salud Publica realiza en 2008
y 2009 un estudio nacional cualitativo para identificar
dichas barreras.”

Las organizaciones no gubernamentales en particu-
lar, y lared de servicios de la Secretarfa de Salud, hacen
mucho énfasis en la autoexploracién mamaria debido
sobre todo a la falta de acceso a la mamografia.*4
Ademds, el examen clinico no incluye en general la ex-
ploracién de los senos y, cuando lo hace, con frecuencia
no es un procedimiento sélido desde el punto de vista
técnico.* Asimismo, se carece de acceso a la mamogra-
ffa debido a una insuficiencia de unidades y personal
capacitado, en especial en las dreas rurales.!#1>%6240 Jn
estudio cualitativo reciente destaca las dificultades del
acceso al tratamiento debido a los costos, el papeleo, la
falta de informacion, la distancia y la falta de servicios
de estancia infantil.*!

De la misma manera, existen barreras relacionadas
con ideas erradas y falta de conocimiento por parte de
las mujeres, ya que muchas de ellas cuentan con muy
poca informacion sobre la importancia de la detecciéon
y tratamiento tempranos, asi como de los factores de
riesgo vinculados al cdncer de mama. Informacién
preliminar de entrevistas a médicos realizadas en la
Ciudad de México revelaron que las mujeres se sienten
incomodas o le temen a la mamografia y que incluso sus
compafieros las disuaden de realizarse el examen.”
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Prioridades para la investigacion
y las politicas

Frente a estas barreras, ;cudles son las medidas mds im-
portantes? Muchos paises en la regién de Latinoamérica
y el Caribe, incluido México, cuentan con planes nacio-
nales de salud que incluyen al cdncer de mama como
una prioridad. Estas iniciativas podrian intensificarse en
forma notoria mediante la aplicacion del enfoque de la
Iniciativa Mundial de Salud de la Mama que se perfile
en crear normas basadas en evidencias apropiadas a la
realidad econdémica y cultural de cada pafs para mejorar
los resultados clinicos. La medida promueve un enfoque
integrado y sistemdtico de educacién para la salud, la
exploracién clinica, mamografia y tratamiento.*

Resulta prioritario recabar mds y mejores datos y
mantener registros clinicos detallados. En este trabajo
se ha analizado una serie de mortalidad de largo plazo
en México, pero no se cuenta con datos satisfactorios
de prevalencia, percepciones, prestacién de atencién
médica y utilizacion de servicios. Como sucede en la
mayor parte de la region, en México los registros de
cancer son deficientes o simplemente inexistentes.

Una prioridad en investigacién es la generaciéon
de evidencia sobre factores causales en las mujeres
mexicanas, necesaria para dirigir mejor los programas
y politicas. Dicha investigacién se debe centrar en la
comprension de las razones del incremento de la mor-
talidad por cancer de mama, asi como del descenso del
céncer cérvicouterino.*34

Se debe poner mayor énfasis en la deteccion tempra-
nay una medida clave para ello es elevar la conciencia y
la educacién sobre la salud de la mama entre las mujeres,
lo cual debe complementarse con una respuesta desde
el dmbito de la oferta. No es realista presuponer que los
paises en desarrollo puedan convertirse en el corto o
incluso en el mediano plazo en proveedores de mamo-
graffa de tamizaje para todas las mujeres que deberfan
someterse al estudio. Existe suficiente evidencia de que
la autoexploracién de la mama, y aun la exploracién cli-
nica de ésta, no es efectiva para reducir la mortalidad en
poblaciones en las que la mayorfa de los casos se detecta
en etapas tempranas de la enfermedad.** En este sen-
tido, tampoco hay suficiente evidencia para aplicar esta
misma conclusién en los paises en desarrollo, en donde
es mucho mds comun la deteccién de la enfermedad en
etapas tardias. 2

La deteccién temprana podria apoyarse mediante
la capacitacién de los prestadores de atencién primaria
en salud, incluidas las parteras y los promotores de la
salud, asi como por el fortalecimiento de la educacién
de médicos y enfermeras sobre la salud y la exploracién
clinica de la mama.*' Tanto la educacién de las mujeres
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como la de los prestadores de servicios deben tomar en
cuenta la cultura local y la estructura de la poblacién,
incluidas las variaciones basadas en el indice de masa
corporal, factores étnicos, edad, antecedentes familiares
de cancer y antecedentes reproductivos.

Se deben ofrecer campafias educativas y de con-
cientizacion, asi como intervenciones de deteccién
temprana, a través de los programas contra la pobreza
y programas de salud ya existentes dirigidos a las fa-
milias incluyendo los varones. En México, el programa
clave para ello es el programa Oportunidades, que ofrece
servicios de atencién primaria y educacion para la salud
ala mayorfa de la poblacién de escasos recursos (cinco
millones de familias).*

Las organizaciones de la sociedad civil (OSC) jue-
gan un papel muy importante en el desarrollo e implan-
tacién de una respuesta integrada en México. Pese a que
existen diversas organizaciones especializadas en cdncer
de mama, las cuales trabajan para proporcionar informa-
cién y crear conciencia, el cdncer de mama parece estar
menos integrado en los programas de OSC que ofrecen
otro tipo de servicios a las mujeres en riesgo.'>* Estas
organizaciones pueden crear un enorme capital social
respecto de la salud de la mujer en México en muchas
dreas, incluido el cabildeo con el gobierno, aumento de
la conciencia colectiva y cobertura a los segmentos mds
pobres de la poblacion.

En el drea de la mamografia, la tecnologfa de la
comunicacién ofrece una excelente oportunidad para
mejorar el acceso y calidad mediante la transferencia de
informaci6n en linea desde el sitio en donde se realiza el
examen de la mama hasta un sitio en donde radi6logos
expertos pueden interpretar las imagenes. En el corto
plazo una restriccién a este acercamiento es la falta de
la tecnologfa requerida para enviar las imagenes.

Por el lado del tratamiento, se requiere un analisis
nacional y local integral para identificar cudles son los
recursos disponibles. En México ya existen la legislacién
y las normas para el acceso universal, pero todavia
falta mucho camino por recorrer antes que se traduzca
ello en acceso efectivo a servicios de salud adecuados
y de alta calidad. De igual manera, se debe aumentar
la conciencia tanto de los prestadores de servicios de
atenci6én primaria como de las mujeres respecto de estos
derechos, de manera que se pueda alentar a las mujeres
a buscar la atencion y a las instituciones a ampliar su
capacidad para ofrecer servicios adecuados. Ademds,
el tercer nivel de atencién deben contar con el equipa-
miento adecuado y convertirse en centros regionales
de excelencia.

La evidencia de México muestra que el cdncer de
mama es un desafio clave para la salud de la mujer y
también para el sistema de salud. Es esencial la detec-
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cién temprana, junto con una combinacién de interven-
ciones, para poder hacer frente a este desafio. Por su
parte, el mejoramiento de la deteccién temprana implica
una respuesta social articulada y congruente con las
condiciones y recursos disponibles. Estos esfuerzos de-
ben incluir a la mujer, la familia, pacientes, proveedores
y formuladores de politicas. Como ha ocurrido en los
Estados Unidos de América, la abogacia, en particular
ejercida por las mujeres, puede constituir una podero-
sa herramienta en el combate de esta enfermedad en
México y otros paises.
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