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Resumen

El cdncer de mama es un problema de salud publica, priori-
tario por su magnitud y trascendencia, que se relaciona con
las transiciones demografica y epidemioldgica del pais. Con
el envejecimiento de la poblacién, y una mayor exposicién
a los factores de riesgo, cobrara mayor relevancia en la
sociedad y los servicios de salud, que deberan responder a
las necesidades crecientes de deteccién y atencién de esta
tumoracion mediante programas costo-efectivos. El proposito
de este articulo es exponer un anilisis de la mortalidad por
el cancer de mama, asi como las recomendaciones interna-
cionales con mayor consenso sobre la organizacion de los
programas de tamizaje; por Ultimo, se presentan los aspectos
medulares del programa de accién para la deteccién y con-
trol del cancer de mama durante la presente administracion
(2007-2012). Las politicas para el control de esta neoplasia en
México estan dirigidas a la organizacién y el crecimiento de
la infraestructura para el desarrollo de un programa nacional
de deteccidn temprana, diagndstico oportuno y tratamiento
con calidad ptima, trato cordial y respeto a los derechos
de las pacientes.

Palabras clave: neoplasias de la mama; prevencion del cancer
de mama; politicas publicas de salud; México

Martinez-Montafiez OG, Uribe-Zuiiiga P, Hernandez-Avila M.
Public policies for the detection

of breast cancer in Mexico.

Salud Publica Mex 2009;51 suppl 2:S350-S360.

Abstract

Breast Cancer is a significant public health problem associated
with epidemiological and demographic transitions that are cu-
rrently taking place in Mexico.Aging and increased exposure
to risk factors are thought to increase breast cancer incidence,
having great relevance for the society and health services.
Under this scenario, the health system must respond to the
growing needs for better breast cancer screening services. In
this paper we present an update of breast cancer mortality,
general international recommendations for breast cancer
screening programs and key aspects of the Mexico Action
Program for Breast Cancer Screening and Control 2007-2012.
Breast cancer policies are aimed at organizing and increasing
the infrastructure to develop a National Program for Detec-
tion, Diagnosis and Treatment of Breast Cancer with optimal
quality, friendliness and respect for patient’s rights.

Key words:breast neoplasms;breast cancer prevention; health
public policy; Mexico

(I)  Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, Secretaria de Salud, México.
(2)  Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud. Secretaria de Salud, México.

Fecha de recibido: 3 de noviembre de 2008 « Fecha de aprobado:
Solicitud de sobretiros: Mtra. Olga Georgina Martinez-Montaiiez. Homero 213, piso 6, col. Chapultepec Morales. | 1570 México, DF.
Correo electrénico: ogmartinez@salud.gob.mx

$350

salud piiblica de méxico [ vol. 51, suplemento 2 de 2009



Deteccion del cancer de mama en México

ARTiCULO ESPECIAL

El caAncer de mama: un problema viejo,
nuevo en México

En estrecha relacién con las transiciones demogréfica
y epidemiolégica, el cdncer de mama es cada vez mds
frecuente en las mujeres mexicanas; mds atn, se ha
convertido en la actualidad en uno de los principales
desafios para el sistema de salud en México y sin duda
tendrd mayor relevancia en el futuro. De acuerdo con
estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud,
el nimero de casos aumenta en todo el mundo, con
diferencias relevantes en la tasa de incidencia y el riesgo
de morir, segtin sea la regién geografica. En el afio 2007
se registraron alrededor de 548 000 muertes, 72% de
éstas en paises de bajos y medianos ingresos.! En varios
paises desarrollados, en particular Europa Occidental
y Norteamérica, la mortalidad por cancer de mama
muestra una tendencia a la baja. En Estados Unidos de
América se calcula que de 1990 a 2007 la mortalidad en
mujeres menores de 70 afios disminuyo entre 19 y 38%,
en especial en el grupo de mujeres que desarrollaron
tumores con receptores estrogénicos. Este descenso
de la mortalidad se explica tanto por los programas
de tamizaje como por los adelantos terapéuticos.*> En
los paises en desarrollo, sobre todo en América Latina,

la incidencia y la mortalidad se han incrementado de
manera notoria debido al envejecimiento poblacional,
los cambios en los patrones reproductivos, una mayor
exposicion a los factores de riesgo y problemas para el
acceso oportuno ala deteccion, el diagndstico temprano
y el tratamiento adecuados.*®

En el comparativo mundial, México se ubica en
el lugar 101 de incidencia y 135 de mortalidad entre
172 paises (Agencia Internacional de Investigacién en
Cancer -IARC, por sus siglas en inglés)’ para los cuales
se cuenta con cifras confiables. Lo anterior significa
que su incidencia es tres veces menor a la informada
en paises desarrollados. Sin embargo, si se considera la
tendencia ascendente y el envejecimiento de la pobla-
cién mexicana, se puede proyectar que la carga de la
enfermedad en México serd similar a la observada hoy
dfa en Norteamérica en 12 afios (figura 1). En México,
el cdncer de mama habia ocupado histéricamente el
segundo lugar de mortalidad por un tumor maligno en
la mujer, siempre precedido por el cdncer cervicouteri-
no hasta el afio 2006, cuando lo desplazé para ocupar
el primer lugar como causa de muerte por céncer. En
datos preliminares sobre defunciones del afio 2007 se
notificaron 4 597 muertes con una tasa de 16.5 por cada
100 000 mujeres de 25 y mds afios, tres veces mds que
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la cifra registrada en 1955, con una edad promedio
al morir de 59 afios. En México, esta afeccién es més
importante en el norte y el centro, con tasas menores
en los estados del sur; empero, como lo han observado
Gonzdlez-Pier y colaboradores,!® aun en los estados
con los niveles socioecondmicos mds bajos se presenta
una transicion epidemiolégica con enfermedades no
transmisibles ubicadas entre las principales causas de
mortalidad, y entre ellas destaca el cdncer de mama.

Al igual que en el resto del mundo, el niimero de
casos y la tasa de mortalidad se elevan con la edad, de
manera que éste es el factor de riesgo mds importante
para el desarrollo del cancer de mama en las mujeres
(cuadroI). Existen informes que sugieren la existencia de
un patrén de incidencia del cancer de mama en México
a una edad mds temprana, con un porcentaje de casos
mayor en las mujeres menores de 50 afios. Esto contrasta
con los registros de Estados Unidos de América (EUA)
y Europa, primordialmente después de la menopausia
en el grupo de mujeres de 50 y mds afios.! Sin embargo,
esta comunicacién no toma en cuenta que la distribu-
cién de edad es diferente en las poblaciones a las que
hace referencia. Incluso en la transicién demogréfica,
la poblaciéon mexicana es relativamente joven, con tres
mujeres de 40 a 49 afios por cada dos de 50 a 59 afios.
En México, en el afio 2005, el porcentaje de mujeres de
50 y mdés afios de edad fue de 15.4%, mientras que en
EUA fue de 31.5%.1>!% La necesidad de ajustar por las
diferencias en la distribucién de la edad, en comparativos
de morbilidad o mortalidad, es una préctica obligada en
epidemiologfa.'* En la figura 2 se muestran tasas especi-
ficas de mortalidad por edad en paises seleccionados y se
comparan con las de México. Se observa que el riesgo de
morir por cdncer de mama en mujeres de 40 a 49 afios es
menor en México que en Espafia, EUA, Canadd y Reino
Unido y similar al de Japén. Por otro lado, las tasas de
mortalidad en mujeres mexicanas a partir de los 50 afios
también se encuentran por debajo de las registradas en
estos paises. La conclusion es que la ocurrencia del cancer
de mama en mujeres premenopdusicas es similar a la
que se presenta en la mayor parte del mundo, mientras
que la tasa de mortalidad en mujeres de 50 y mds afios
es menor debido a factores protectores en la poblacion;
esta diferencia tiene su explicacién en los efectos de
cohorte y periodo, tipicamente descritos en el cancer de
mama, en los que cada generacién de mujeres se expone
a diferentes factores ambientales y de riesgo.!>1”

Al analizar la mortalidad por cohorte de naci-
miento (figura 3) se observa un claro incremento de las
tasas en cada cohorte sucesiva en todos los grupos de
edad, de tal manera que el riesgo de morir por cancer
de mama en las mujeres de 40 a 49 afios que nacieron
entre 1961 y 1970 es 2.6 veces mayor respecto de la co-
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Cuadro |
RIESGO DE MORIR POR CANCER DE MAMA DE ACUERDO
CON LA EDAD. MExico, 2007

Grupo de edad Tasa* RR?
35-39 6.7 1.0
40-44 13.0 2.0
45-49 19.3 29
50-54 26.0 3.9
55-59 326 4.9
60-64 323 49
65-69 359 54
70-74 41.0 6.2
75-79 51.5 7.7
80-84 68.5 10.3

85 y mas 76.0 I1.4

* Tasa por 100 000 mujeres
* Riesgo relativo

Fuente: Bases de datos INEGI/SSA 2007

horte de nacimiento de 1911 a 1920; el efecto es mayor
en las mujeres de 50 a 59 afios de edad con un riesgo
tres veces mayor entre las cohortes de 1901-1910 y
1961-1960. Estos resultados sugieren que la incidencia
y la mortalidad por cdncer de mama se elevard con
mayor rapidez en la medida en que las mujeres que
nacieron después de la década de 1950 alcancen edades
de mayor riesgo (50 y mds afios). Al igual que en otros
paises, en México se han presentado modificaciones
notorias en los tltimos 30 afios, derivadas del desarro-
llo socioeconémico y la industrializacién, con cambios
positivos en la condicion de las mujeres y sus estilos
de vida. Aun con la persistencia de desigualdades, las
mujeres que nacieron después del decenio de 1950 en
las dreas urbanas del pafs tuvieron acceso desde muy
jovenes a los programas de planificacion familiar y de
manera paralela mejoraron su escolaridad y crecié su
incorporacién al medio laboral formal. Desafortunada-
mente, estos cambios acompafiados de un mejor nivel
socioeconémico se relacionan también con el cdncer de
mama: mayor edad al primer embarazo, menor niimero
de hijos y menor tiempo de lactancia, asi como el uso
prolongado de terapia hormonal de reemplazo en la
menopausia, todos ellos documentados en la poblacién
mexicana.'®? Es importante mencionar que posponer
la edad para el primer embarazo y disminuir el ntimero
de hijos son indicadores positivos en salud y desarrollo
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FiGURA 3. MORTALIDAD DEL CANCER DE MAMA EN MExXico
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social, ademds de que las ventajas sobrepasan las con-
secuencias negativas. Existen también estilos de vida
producto de la “modernizacién” que se relacionan con
las principales enfermedades crénicas y degenerativas
que afectan a la poblacién mexicana, incluido el cancer:
la dieta alta en carbohidratos y baja en fibra se vincula
con un riesgo mayor de padecer cdncer de mama (RM=
2.37;1C95%: 1.58-3.55).%!

Otros estudios han demostrado que la aculturacién
en la alimentacién de las mujeres mexicanas reduce
el consumo de proteinas, carbohidratos, vitaminas y
calcio.” Por otro lado, los primeros informes de la ac-
tividad fisica y el riesgo de cdncer de mama en mujeres
mexicanas evidencian el efecto protector de la actividad
fisica.” Si se considera el efecto de cohorte, descrito en
la mortalidad femenina por cdncer de mama, hoy en
dia las mujeres que nacieron entre 1960 y 1969 tienen
entre 40 y 49 afios, la mayor prevalencia de factores de
riesgo para padecer cdncer de mama se expresara en
la medida que envejezcan, lo que se elevard de mane-
ra importante la incidencia y mortalidad en mujeres
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mayores de 50 afios, asemejdndose a lo observado en
los paises desarrollados. De manera paralela, con el
envejecimiento rdpido de la poblacién, la proporcién
de casos en mujeres de 50 y mas afios serd también
mayor a la que se registra en la actualidad. Un efecto
de periodo positivo esperado es el mejor acceso a la
deteccion, diagnéstico y tratamiento que mejoren la
sobrevida por esta enfermedad.

Programa de deteccidn del cancer
de mama en México

El cancer de mama comenzd a considerarse un problema
de salud prioritario hasta finales de la década de 1990.
Si bien en la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-
1994, para la Prevencion, Tratamiento y Control del
Cancer del Cuello del Utero y de laMama en la Atencién
Primaria, se consideraba la mastograffa cada dos afios
como método de deteccién en mujeres con factores de
riesgo de 40 afios y mds, la recomendacién plasmada
en la norma no se respaldé con la partida presupuestal
correspondiente y no se llevé a cabo la inversién en los
servicios de salud para garantizar el acceso al tamizaje y
su cumplimiento. Con 63 mastdgrafos enla SSA, durante
el afio 2000, se realizaron 43 065 estudios de mastografia
de tamizaje, lo que equivale a una cobertura de 0.77%
de las mujeres de 40 afios y mds de la poblacién abierta.
En promedio, se tomaron 3.1 mastograffas por masté-
grafo en un dia hébil, es decir, un 25% de la capacidad
instalada por turno.

En septiembre de 2003 se publicé la NOM-041-
SSA2-2002, para la Prevencién, Diagnéstico, Tratamien-
to, Control y Vigilancia Epidemioldgica del Cancer
de la Mama, que establece la deteccién a través de la
autoexploracion, la exploracion clinica y la mastografia,
esta tltima cada uno o dos afios en mujeres de 40 a 49
afios con dos o mds factores de riesgo, y en forma anual
a toda mujer de 50 afios, siempre que exista el recurso.
El mayor avance en el programa de deteccién se generé
en el mismo afio con la compra de equipo para tamizaje
y diagndstico temprano. En las instituciones ptiblicas, el
ndmero de mastégrafos disponibles pasé de 120 en 2001
a 413 en 2006. En particular, uno de los mayores logros
en el control de este cancer es la garantia de la atencién
médica a mujeres sin seguridad social que desarrollan
cancer de mama, ya que a partir del 1 de enero de 2007
deben recibir el tratamiento integral de manera gratuita,
con financiamiento del Fondo de Proteccién contra Gas-
tos Catastroficos. Hasta la fecha, més de 3 861 mujeres
se han beneficiado de este esquema de proteccion.

Aunado al rezago en la organizacién de un Progra-
ma Nacional de Deteccién del Céncer de Mama, que
cumpla con los estandares internacionales, también la
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organizacion de los servicios de diagndstico y atencién
de la anomalfa mamaria sintomética ha evolucionado
con lentitud. Esta situacién es aparente cuando se
analiza la etapa de evolucién clinica al momento del
diagnéstico de cancer. El porcentaje promedio regis-
trado en el Sistema de Informacién de Cancer de la
Mujer (SICAM) de 2003 a 2008 es el siguiente: estadios
0y 1, 9.2%; estadio 11, 32.8%; estadio I1I, 30.0%; estadio
1V, 7.4%; y no clasificable, 20.6%. Lo anterior significa
que 90.8% de los casos de cancer se diagnostica en
etapas tardias o no clasificables, lo que se relaciona
de manera directa con una evolucién clinica menos
favorable. Este porcentaje es mayor que el observado
en East Anglia (71.0%) en la época anterior al tamizaje*
o en Singapur (75.8%) donde no existe un programa
de detecci6én organizado.” El diagndstico en etapas
avanzadas sefiala una demanda de atencién tardia,
asi como problemas en la calidad y oportunidad del
diagndstico y tratamiento del cdncer de mama con
sintomas clinicos. Por otro lado, el elevado porcentaje
de casos no clasificables evidencia la fragmentacién
de los servicios de salud y la falta de coordinacién
adecuada entre los diferentes niveles de atencién, lo
cual establece la imperativa necesidad de reforzar el
diagnéstico temprano a través de la capacitacién del
personal de salud de primer y segundo niveles y la
organizacién de servicios especializados dedicados al
diagnéstico oportuno de la enfermedad mamaria.

Recomendaciones internacionales
para el tamizaje del cancer de mama

Desde la perspectiva de la salud ptblica, la disminucién
de los factores de riesgo en la comunidad puede tener
un impacto significativo sobre la morbilidad y la mor-
talidad por cdncer de mama. Por consiguiente, son reco-
mendables las camparias de comunicacién y educacién
a la poblacién que favorezcan conductas relacionadas
con un menor riesgo de padecer o morir por cdncer de
mama: promocion de la alimentacién al seno materno,
alimentacién balanceada con alto contenido de fibra,
actividad fisica regular, prevencién del sobrepeso y el
consumo de alcohol, y nula automedicacién de terapias
de reemplazo hormonal en la menopausia.

Por lo regular, las medidas para reducir la morta-
lidad por cdncer de mama se basan en el tamizaje y el
diagndstico oportuno, mediante la autoexploracion,
la exploracion clinica y la mastografia. Las revisiones
sobre los efectos benéficos o dafiinos de cada una de
estas intervenciones han modificado las politicas de
deteccion y su exposicién sobrepasa los propdsitos de
este articulo, por lo que sélo se mencionan algunas de
las mds relevantes.
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Los estudios sobre la autoexploracién (observacién
y palpacion que realiza la mujer de sus propios pechos)
y la exploracién clinica de la mama (observacién y
palpacién por personal de salud) no han mostrado evi-
dencias consistentes de un impacto sobre la mortalidad,
de ahi que el valor actual para dichas conductas sea tan
s6lo aumentar la visibilidad del problema del cancer de
mama. Una recomendacién poblacional para la auto-
exploracién puede generar entre las mujeres una falsa
seguridad de cobertura y retrasar la participacién en los
programas de mamografia. La mejor recomendacién es
la de realizarse una autoexploracién entre los periodos
de mamograffa. La mds reciente revisién al respecto,
publicada en la biblioteca Cochrane,? sugiere que la
autoexploracién, ademds de no abatir la mortalidad
por cdncer de mama, puede ocasionar problemas de
sobretratamiento. Estas conclusiones se basan en la
reciente publicacién de dos ensayos aleatorizados en
los que participaron cerca de 400 000 mujeres en Rusia
y Shanghai, en los que se compar el autoexamen de
mama con no hacer nada. El riesgo relativo estimado
de morir de cdncer de mama en ambos grupos fue de
1.05 (IC95%: 0.90 de 1.24; con un total de 587 muertes
registradas). En el grupo de autoexploracién se llevé a
cabo el doble de biopsias (1=3 406) y el resultado fue
negativo. La conclusién fue instrumentar programas
de educacién dirigidos a sensibilizar a la mujer sobre
la importancia de conocer las caracteristicas normales
de sus mamas y demandar atencién médica inmediata
si descubre algtin dato anormal, pero siempre informa-
da sobre las limitaciones de este procedimiento y con
énfasis en la importancia de participar con regularidad
en los programas de deteccién temprana basados en
la mamograffa. En relacién con el examen clinico de
las mamas, se cuenta con muy pocos estudios y la
evidencia sugiere que un buen entrenamiento en este
examen hace posible tener resultados tan buenos como
la mamograffa. Pese a ello, esta evidencia no toma en
consideraci6n los avances tecnolégicos que han mejo-
rado en fecha reciente la sensibilidad y la especificidad
de la mamograffa.?”%

La mamograffa es una imagen plana de la gldndula
mamaria obtenida mediante un instrumento de rayos X;
su finalidad es reconocer lesiones pequefias (< 0.5 cm)
para posibilitar un diagndstico temprano. La evidencia
cientifica sugiere que el diagnéstico temprano a través
de programas poblacionales de mamograffa reducen
la mortalidad por cdncer de mama entre 15 y 35%, en
mujeres de 50 a 70 afios de edad.***! El beneficio de
este procedimiento para las mujeres de 40 a 49 afios de
edad atin no es universalmente aceptado.’**El nimero
necesario de mastograffas realizadas para prevenir una
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muerte por cdncer de mama en 14 afios de observacién
se ha calculado en 1 792 mujeres menores de 50 afios,
1224 de todos los grupos de edad y 878 entre las de 50
a74 afios. Una de las principales objeciones de la masto-
graffa es que sus promotores magnifican los beneficios y
ocultan sus efectos indeseables, como sobrediagndstico
y sobretratamiento (30%), resultados falsos positivos,
falsa tranquilidad por resultados falsos negativos que
favorece el retraso de la atencidn, estrés, dolor y un
pequefio, pero real riesgo de tumores inducidos por la
radiacién.%

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) res-
palda la politica establecida por la IARC, que después
de larevisién de la evidencia recomend¢ la mastografia
para la deteccién del cdncer de mama en mujeres de
50 a 69 afios de edad cada dos afios.*** En la Comu-
nidad Europea, estos criterios los ratificé el Consejo
Europeo el 2 de diciembre de 2003 (DO L 327/34-38).
Una encuesta realizada en el afio 1995, en 22 paises con
programas organizados nacionales, regionales o pruebas
piloto con base poblacional, mostré que seis iniciaban
la mastograffa a los 40 afios, dos a los 45 afios y 13 a los
50 afios; 14 utilizaban la mastograffa como intervencién
tnica de tamizaje y, con respecto a la organizacién de
los programas, en cinco de los pafses era centralizada y
en ocho parcialmente centralizada.?®

La mastografia por si sola no es suficiente. Para
reducir la mortalidad e incrementar la supervivencia
de las pacientes debe efectuarse en el marco de un pro-
grama de tamizaje longitudinal con base poblacional,
tener recursos especificos dedicados como unidades
especializadas en mastologia para el control de las anor-
malidades identificadas por sintomas clinicos o tamizaje
y priorizar las actividades que garanticen la calidad de
los servicios. El tamizaje con mastografia es una empresa
multidisciplinaria compleja que requiere equipo espe-
cializado y profesionales capacitados y experimentados.
Se dirige a mujeres sanas y asintomaticas, por lo que es
una obligacién ética de los servicios de salud proporcio-
nar informaci6n equilibrada, honesta, adecuada, veraz,
basada en evidencia cientifica, accesible, respetuosa y
adaptada a las necesidades individuales, presentada
de una manera apropiada e imparcial que permita la
decisién informada sobre participar o no en la deteccién.
Las siguientes son algunas de las caracteristicas mini-
mas establecidas en los lineamientos europeos para el
tamizaje y diagnéstico del cdncer de mama:¥40

* Todas las instalaciones médicas que desarrollen
actividades de tamizaje, diagndstico o tratamiento
deben trabajar de acuerdo con protocolos y guias
consensuados, cumplir con un minimo de estdnda-
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res recomendados en cuanto a personal y equipo,
y apegarse ademds a las metas e indicadores de
desempefio.

*  Debe existir un sistema sélido y confiable para la
acreditacién de unidades de tamizaje y diagndstico
en cdncer de mama, de tal modo que las mujeres
y los planificadores de los servicios de salud pue-
dan identificar esas clinicas y unidades segtin su
desempefio.

* La garantfa en la calidad del programa debe ser
obligatoria para que los servicios califiquen como
proveedores de atencién y reciban financiamiento.

* Todas las mujeres que requieran operaciones de
mama u otro tratamiento deben tener una evalua-
cién multidisciplinaria, clinica, imagenolégica y
de anatomia patoldgica, revisada y documentada
en reuniones preoperatorias y posoperatorias
regulares.

e El cirujano oncélogo debe asegurarse de que las
mujeres reciban la informacién sobre las opciones
terapéuticas y estén enteradas de que la operacion
conservadora es el tratamiento de opcién para la
mayoria de los cdnceres pequefios detectados por
tamizaje. Cuando sea apropiado, debe ofrecerse
a las pacientes opciones para la reconstruccion
inmediata o retrasada en caso de mastectomia.

* El pat6logo es un miembro importante del equipo
multidisciplinario y debe participar en las discusio-
nes preoperatorias y posoperatorias de los casos. El
diagndstico preciso de patologfa y la disponibilidad
de informacién prondstica significativa son vitales
para asegurar el control apropiado de la paciente,
asf como para la vigilancia puntual del programa.

* Ll apoyo a la paciente deben suministrarlo las
enfermeras especialistas en mama o personal con
entrenamiento en psicologia con especialidad en
cancer de mama y estar disponible para aconsejar
y ofrecer apoyo emocional.

* Laevaluacién del impacto del tamizaje requiere el
registro completo y preciso, en una base nominal
de la poblacién bajo atencién, del resultado del
tamizaje, las decisiones tomadas y el resultado final
en términos diagnosticos y terapéuticos.

Retos actuales para la deteccion
y la atencién del cancer de mama en México

Meéxico es un pafs reconocido por sus éxitos sanitarios, en
particular los relacionados con la eliminacién y combate
de padecimientos infecciosos, que hasta hace pocos afios
ocupaban los primeros lugares como causa de atencién
y muerte. Sin embargo, una de las intervenciones con
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un impacto limitado, a pesar de sus mds de 30 afios de
ofrecer servicios a la poblaciéon mexicana, es la deteccion
del céncer cervicouterino, con fallas en cada uno de los
procesos de la deteccién: cobertura, calidad del espéci-
men e interpretacion, seguimiento para el diagndstico, el
tratamiento y la vigilancia del programa.*#* Los aspectos
subyacentes que han obstaculizado la evolucién y la
mejorfa continua del programa de tamizaje del cdncer
cervical en México son estructurales y de organizacién, y
son los mismos que afectan el desarrollo de un programa
nacional de tamizaje del cincer de mama; en este sentido,
los retos son los siguientes:

e Contender con un sistema de salud fragmentado y
caracterizado por grandes instituciones de seguri-
dad social, sistemas estatales de salud descentrali-
zados y subfinanciados, asi como un sector privado
poco regulado.’

*  Promover una inversién equitativa entre las insti-
tuciones del sector y los estados, tanto en recursos
humanos como en la infraestructura y equipo para
la deteccién y atencion.

* Mejorar la informacién y la sensibilizacién a la
poblacién objetivo sobre los factores de riesgo, y
los beneficios vinculados con la deteccién, para
incrementar la demanda de servicios y la adopcién
de comportamientos saludables.

e Formacién suficiente de técnicos radiélogos, en-
fermeras especialistas en oncologfa, radiélogos,
anatomopatélogos y oncélogos para garantizar la
oferta permanente de los servicios.

*  Promover una cultura de la calidad y la excelencia
en la provisién de servicios, asf como la eliminacién
de paradigmas y estructuras rigidas de la atencién
ala salud.

e  Consensuar un modelo de deteccién organizado
en las instituciones del Sistema Nacional de Salud,
ademds de guias oncoldgicas homogéneas para el
diagndstico y tratamiento del cdncer de mama que
garanticen un estdndar minimo de calidad entre las
diferentes instituciones.

* Incorporar de manera sistematizada los estudios de
costo-efectividad y farmaco-economia que permi-
tan dirigir los recursos hacia la obtencién del mayor
beneficio y contener los costos de las medicamentos
utilizados en el tratamiento de esta enfermedad.

*  Mejorar lared social e institucional para facilitar el
acceso, el traslado, el diagnéstico y el tratamiento
del céncer, sobre todo en las mujeres de bajos re-
Cursos.

*  Proporcionar atencién paliativa sistematica a todas
las enfermas de céncer en etapa terminal.
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e Contar con un sistema de informacién para la
vigilancia y evaluacién del programa unificado en
el sector.

Politicas para la deteccién del cancer
de mama en México

Las politicas en salud, como politica social, se caracteri-
zan por enfocarse en la reduccién y eliminacion de las
inequidades sociales a través de la redistribucién de los
recursos, servicios, oportunidades y capacidades. Estas
politicas se traducen en metas e indicadores de salud,
contenidos en el Programa Sectorial de Salud (PROSESA)
2007-2012,% que establece para el cancer de mama:

Meta 1.5. Incrementar al triple la cobertura de deteccién
de cancer de mama por mastografia en mujeres de 50 a
69 afos. Esta meta se clasifica como estratégica

Linea de accién 2.13. Promover la prevencién, deteccién
y atencién temprana del cdncer cervicouterino y de
mama.

Las acciones propuestas en el PROSESA enfatizan
la necesidad de fortalecer las actividades de deteccién
temprana del cancer de mama y focalizar las acciones
en la poblacién de mayor riesgo. En congruencia con lo
anterior, y como resultado de reuniones de coordinacién
interinstitucional, se elabor6 el Programa de Accién del
Céncer de Mama.”

Mision

Establecer las politicas, medidas y actividades mds
efectivas y eficientes en el desarrollo de acciones de
promocién de la salud, deteccién temprana, diagnéstico
oportuno, tratamiento adecuado y de evaluacién, con
el propésito de disminuir al médximo la mortalidad por
cancer de mama.

Objetivo general

Disminuir el ritmo de crecimiento de la mortalidad por
cancer de mama a través de la provisién de servicios
6ptimos en la deteccién, diagndstico, tratamiento y
control del padecimiento, asi como de la participaciéon
responsable de la poblacién en el cuidado de su salud.

* Programa de Accién del Cancer de Mama. México: Secretarfa de
Salud, 2008. Documento no publicado.

salud piiblica de méxico | vol. 51, suplemento 2 de 2009

Objetivos especificos

1. Mejorar el conocimiento de la poblacién sobre los
determinantes del cancer de mama a través de
acciones integradas de promocién de la salud que
propicien la participacién corresponsable en el au-
tocuidado de la salud y la demanda de los servicios
de deteccién temprana.

2. Incrementar la deteccién temprana del cdncer de
mama mediante la organizacion de servicios espe-
cificos que garanticen la eficiencia y calidad de la
mastograffa, a través de unidades de especialidades
médicas (UNEMES) y den prioridad a las mujeres
de 50 a 69 afios de edad, de acuerdo con la norma-
tividad vigente.

3. Mejorar la calidad y oportunidad del tamizaje,
diagndstico y tratamiento integral del cancer de
mama, a través de la formacién de recursos y la
capacitacién continua del personal.

4. Reorganizar y fortalecer los servicios diagndsticos
y terapéuticos del cancer de mama con base en las
mejores practicas en coordinacién con las institu-
ciones del Sistema Nacional de Salud.

5. Consolidar el sistema de informacién para la
vigilancia, evaluacion y revisién epidemiolégica,
con el fin de disponer de informacién confiable y
sistemadtica para la mejorfa continua del programa,
el aseguramiento de la calidad y la rendicién de
cuentas.

Estrategias

Las medidas establecidas en el programa de acci6én del
cdncer de mama son las siguientes:

1. Desarrollar campafias de comunicacién educativa
para modificar los determinantes del cancer de
mama a través de la adopcién de hébitos de vida
saludable y la demanda de los servicios para la
deteccién.

2. Establecer un modelo de deteccién, dirigido a las
mujeres de mayor riesgo, basado en las mejores
practicas conocidas y que permita el incremento
de la cobertura de manera segura y eficaz.

3. Impulsar la formacién y capacitacién continua del
personal necesario para la deteccién, diagndstico y
tratamiento del cincer de mama.

4. Promover la gestion adecuada de la infraestructura
fisica, equipo y personal para la provision de la
deteccion y atencién del cancer de mama.

5. Fomentar el acceso, utilizacién y provision del diag-
néstico y tratamiento integral del concer de mama
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con calidad y oportunidad, asi como la gratuidad
de la atencién en mujeres sin seguridad social.

6. Unificar las acciones a través del consenso y la
coordinacién permanente entre las instituciones
del Sistema Nacional de Salud, las organizaciones
médicas y la sociedad civil.

7. Vigilary evaluar, de manera continua y sistematica,
las acciones de deteccion y atencién para la mejoria
continua del programa.

Metas anuales

Se eligieron cinco metas, incluidos los aspectos del pro-
ceso, resultado e impacto (cuadro II). En los objetivos
del proceso era importante orientar la medicién hacia el
desempefio de una de las debilidades de los programas
de deteccion: el seguimiento para el diagndstico de las
mujeres con resultados anormales en la mastografia o
la exploracién clinica. El otro indicador del proceso se
relaciona con una de las piedras angulares de los pro-
gramas de deteccion del cdncer de mama: la acreditacion
del radiélogo.

En relacién con el resultado, se propusieron dos
objetivos de cobertura, la exploracién clinica y la mas-
tograffa. En cuanto al impacto, se determiné incluir sélo
la desaceleracién de la tendencia de la mortalidad, ya
que no se considerd factible la disminucién de la inci-
dencia, debido a que no existe en el presente una forma
de prevencién primaria que pueda modificarla a corto
plazo. Por otro lado, con el incremento de la cobertura
de deteccién, se prevé un aumento de la incidencia
del cdncer de mama, hasta de 2% anual, adicional a la
tendencia ascendente registrada.?*303!

Un problema compartido requiere
la participacion conjunta

En ausencia de métodos efectivos para la prevencion
del cdncer de mama, los sistemas de salud se han con-
centrado en acciones que combinan la deteccién tem-
prana y las mejorfas del tratamiento para incrementar
la sobrevida y disminuir la mortalidad. En México, el
cdncer de mama es un problema prioritario de salud por
su magnitud, ya que hoy en dia ocupa el primer lugar
como causa de muerte por un tumor maligno, con una
tendencia ascendente favorecida por las transiciones
epidemiolégica y demogriéfica, razén por la cual en el
futuro mediato la magnitud serd mayor. Es también un
padecimiento trascendente para la mujer, sus familias
y las instituciones de salud, con enormes costos emo-
cionales, sociales y econémicos, sobre todo cuando se
detecta en estadios avanzados.

Los modelos conceptuales y marcos de referencia,
para mejorar la provisién y calidad de los programas
de tamizaje de los cdnceres de mama y cervicouterino,
enfatizan la relacién de los servicios y los procesos de
la atencién médica en los resultados, identifican las
fallas potenciales entre y durante los diferentes tipos de
atencién y consideran los factores ambientales que im-
pactan en ésta, asi como los programas, la organizacién
de los servicios y las practicas médicas para mejorar el
desempefio. En este sentido, la responsabilidad de la
deteccién y la atencién médica del cancer de mama es
compartida por la comunidad (grupos de la sociedad
organizada e instituciones sociales), los sistemas de
salud (provision publica y privada), los clinicos y los
pacientes.*

Cuadro Il
MEeTAs ANUALES DEL PROGRAMA DE AcciON DEL CANCER DE Mama 2007-2012

Unidad de

medida Metas

Alcanzar en el afio 2012 una cobertura anual de 30% con exploracién

Afios
2007 2008 2009 2010 2011 2012

Cobertura % clinica de mama en mujeres de 25 a 69 afios - 10 15 20 5 30

Cobertura % Incrementar aI, triple la cot')ertura de detecci~on del cancer de mama 85 105 144 168 192 216
por mastografia en las mujeres de 50 a 69 afios de edad

Porcentaje Efectuar dlagr.1’ost|c,o_de certeza en 95% dellas mujeres spspechosas 70 80 90 95 95 95
por exploracion clinica anormal, mastografia o ultrasonido

Porcentaje Certificar a 954 de _Ios rladl.ologos que |‘nlterpretan gstudios de imagen . 20 40 60 80 95
para deteccion o diagndstico de afeccion mamaria

Tasa de mortali-  Mantener la tasa de mortalidad por cancer mamario por debajo de 162 l6.4 167 169 171 175

dad por 100 000

17.5 defunciones por 100 000 mujeres de 25 y mas afios de edad
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En consecuencia, la atencién médica y sus resulta-
dos no sélo dependen de la atencién de cada servicio
y la transicién entre éstos; la buena atencién también
depende de las decisiones y acciones de los pacientes
y los profesionales de salud que los atienden, del
liderazgo de las asociaciones médicas y académicas,
y su compromiso con la calidad y las précticas de
excelencia, ya que éstas son decisivas para apoyar los
programas nacionales para la deteccién y el control del
cancer.#54

A su vez, las decisiones de los profesionales y los
pacientes dependen con frecuencia de la organizacién y
el apoyo de los servicios de salud; un profesional sin los
espacios propicios para la capacitacién y excedido en sus
posibilidades de atencién dificilmente desarrollard una
cultura de mejorfa continua y tendra un papel limitado.
Por otro lado, se ha documentado que la percepcion de
las usuarias de la suficiencia de servicios para la masto-
grafia y la respuesta organizada en caso de un resultado
anormal (es decir, su confianza en los servicios de salud)
modifican la demanda de la deteccién.*”

En el combate del cdncer de mama debe llamarse
a trabajar en una misma direccién, conscientes de la
responsabilidad de cada uno de los actores; el compro-
miso del Sistema de Salud en México debe ser el trabajo
conjunto de cada una de las instituciones que lo confor-
man y los servicios de salud estatales y privados, con el
fin de sentar las bases para la creaciéon de un programa
nacional factible y eficiente, que cumpla con el propésito
de la deteccién temprana, el diagndstico oportuno y la
limitacién del dafio a través de tratamientos de éptima
calidad y trato cordial y respetuoso de los derechos de
las pacientes.
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