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INTRODUCCION

El cancer de mama no es solo un asunto médico. Es también un asunto politico, economico,
psicologico y social. Todos los dias se toman decisiones en cada uno de estos ambitos que
impactaran la vida y la muerte de decenas de miles de mujeres en México y el mundo. Es en
este sentido que al hablar de cancer de mama no podremos encontrar soluciones viables sin
tomar en cuenta a la sociedad civil organizada.

Hace mas de 30 afos ya, encontramos en México mujeres, madres, amas de casa, sobrevivientes
de cancer de mama que reconocian esta enfermedad como un problema de salud publica aun
y cuando no supieran darle este nombre. Desde aquel entonces muchas mujeres sobrevivientes
encontraron grandes carencias en el sistema nacional de salud. El sistema les habia fallado en
areas de informacion o educacion acerca de la enfermedad, de accesibilidad a un diagnostico
y tratamiento oportuno y en generar mecanismos de proteccion hacia ellas y sus familias
contra el estigma y rechazo social que dicha enfermedad producia. Ellas decidieron asi llenar
el vacio y crear instituciones que apoyaran a otras mujeres y familias en estas areas.

Esto sucepia HACE MAS DE 30 ANOS, PERO ¢EN DONDE ESTAMOS HOY?

Si bien encontramos en México, seguin datos de la Secretaria de Salud, mas de 70 organizaciones
de la sociedad civil (OSC) de lucha contra el cancer, muchas de éstas operan bajo un enfoque
meramente asistencial e informativo. Se requiere que un mayor numero de estas instituciones
tomen su responsabilidad como sociedad civil organizada y trabajen con las autoridades y el
sistema en busqueda de mejoras en politicas publicas que impacten de manera mas contundente
la atencion integral que se da a las mujeres mexicanas respecto al cancer de mama. También
es de resaltar que, a pesar de los afos que tienen constituidas muchas de estas organizaciones,
pocas de ellas han recurrido a las sobrevivientes y se han profesionalizado con la finalidad de
crear un movimiento reconocido —como se ha visto en Canada, los Estados Unidos y varios de los
paises europeos. Los trabajos en coalicion también han mostrado pocos resultados ya que hay
cierto temor por compartir el escenario y los escasos recursos financieros existentes en apoyo al
tercer sector y por la falta de profesionalizacion de algunas de las instituciones.
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Dentro del panorama actual, es urgente que exista mayor comunicacion entre las comunidades
médica y cientifica y las OSC que se dedican al tema de cancer mamario y topicos relacionados.
Estas tres comunidades unidas, representan el bastion desde el cual se debe trabajar con los
poderes de gobierno -principalmente en salud pero también en seguridad social, educacion
y desarrollo social- en busqueda de politicas publicas que respeten los derechos e impacten
favorablemente la vida de las mujeres mexicanas en todo lo relacionado al cancer de mama.

La iniciativa México Reporte Rosa 2009-2010: "Cancer de mama a con-£iencia marca un
parteaguas en la manera en que la sociedad civil organizada ha venido trabajando en temas
de cancer de mama en México hasta la fecha. Sociedad civil y gobierno estamos ante una gran
oportunidad para incidir y participar en las politicas publicas y los programas que regulan este
campo y afectar de manera favorable la vida de miles de mujeres mexicanas, de sus familias y
comunidades, que en los proximos afos tendran que hacer frente a esta enfermedad.

México Reporte Rosa 2009-2010: “Cancer de mama a con-£iencia" es un esfuerzo conjunto
de un grupo de representantes de las organizaciones de la sociedad civil y de investigadores
que comparten la preocupacion de fortalecer la capacidad de México, de su sistema de salud,
de su sociedad y sobre todo de sus mujeres con el proposito de enfrentar el reto y la amenaza
—practicamente desconocida- del cancer de mama. A través de este Reporte Rosa 2009-2010
sobre México, una franja de la sociedad civil plantea y reafirma su compromiso de contribuir
en el proceso de toma de decisiones, de formular e implementar proyectos, de fortalecer las
instituciones y de ampliar la investigacion sobre el cancer de mama como una prioridad en el
tema de salud de la mujer y para los sistemas de salud. Es también una llamada de atencion
y una solicitud dirigida a las instituciones publicas y privadas de invertir mas y mejor en el
tema del cancer de mama y de confirmar nuestra contribucion y dedicacion para monitorear
los logros eventuales.

La comunidad México Reporte Rosa 2009-2010: “Cancer de mama a con-£iencia" la constituyen
22 individuos y 16 organizaciones, quienes preocupados ante la magnitud del reto y la falta
de avance en el tema decidieron, a partir de este afo, presentar publicamente la necesidad
inmediata de fortalecer la respuesta del pais ante el cancer de mama y las necesidades de sus
mujeres. El documento es asi el resultado de una suma de esfuerzos entre varias personas e
instituciones que no habian colaborado como grupo anteriormente.

El grupo incluye investigadores, médicos y organizaciones de la sociedad civil de indole diversa:
desde las que trabajan directa y exclusivamente el tema del cancer de mama hasta las que se
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dedican a temas relacionados (como la salud reproductiva, el cancer en general, los derechos
de la mujer, la salud de la mujer, el fortalecimiento de los sistemas de salud y a la aplicacion de
la medicina oncoldgica). El grupo es plural e interdisciplinario, sin fines de lucro y totalmente
apartidista, e incluye epidemidlogos, activistas, expertos en temas de género y derechos de la
mujer, abogados, economistas, comunicélogos, médicos generalesy especializados, enfermeras,
psicologas y psiquiatras, antropologos, politologos y sociologos, entre otros.

Las personasy, en su caso, las organizaciones que ellos representan y que han participado en la
preparacion y autoria del Reporte Rosa 2009-2010: “Cancer de mama a con-£iencia", son:’

Alessandra Durstine
Maria Elena Maza
Mayra Galindo de Mares
Yolanda Villaserior
Bertha Aguilar de Garcia
Rosaela Gijon

Vicente Diaz

Héctor Arreola-Ornelas
Marissa Flores

Felicia Marie Knaul

Sonia X. Ortega

Arturo Vega

Emma Vera Espinoza
llina Chaudhuri

Julio Rosado

Esther Althaus
Lizbeth Lopez Carrillo
Gustavo Nigenda

Raffaela Schiavon

Adolfo Fuentes Alburo
Sor Maria Suarez Vazquez
Norma Barreiro Garcia

American Cancer Society

American Cancer Society

Asociacion Mexicana de Lucha contra el Cdncer
Asociacion Mexicana de Mastologia

Fundacion Cim*ab

Fundacion Cim*ab

Fundacion Mexicana para la Planificacion Familiar, A.C.
Fundacion Mexicana para la Salud, A.C.

Fundacidn Mexicana para la Salud, A.C.

Fundacion Mexicana para la Salud, A.C.; Programa Cdncer de mama: Tématelo a Pecho,
Instituto Carso de la Salud; Harvard Global Equity Initiative y Harvard Medical School

Fundacion Mexicana para la Salud, A.C. y Programa Cdncer de mama:
Tématelo a Pecho, Instituto Carso de la Salud

Programa Cdncer de mama: Tomatelo a Pecho, Instituto Carso de la Salud
Grupo de Recuperacion Total Reto, A.C.

Fundacion Mexicana para la Salud A.C.

Harvard Global Equity Initiative

Instituto Latinoamericano de Estudios de la Familia, A.C.

Instituto Nacional de Salud Publica

Instituto Nacional de Salud Publica y Programa Cdncer de mama:
Tématelo a Pecho, Instituto Carso de la Salud

Ipas México
Sociedad Mexicana de Oncologia, A.C.
Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria

Thais Desarrollo Social

1 En el caso de los investigadores que participaron en el desarrollo de este documento -entre ellos los asociados al Instituto
Nacional de Salud Publica- los argumentos y posturas expresados reflejan exclusivamente sus puntos de vista y no
necesariamente los de las instituciones donde ellos laboran.
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El proceso de trabajo del documento México Reporte Rosa 2009-2010: “Cancer de mama a
con-Ziencia" ha sido realizado de forma coordinada, con el propdsito de presentar evidencias
de forma contundente y con fundamentos solidos ante el sector publico y la sociedad en
general. El documento se presenta en forma conjunta, por parte de todos los que trabajaron
en su elaboracion.

El proyecto fue presentado en versiones previas a grupos mas amplios para recopilar comentarios
y opiniones antes de su publicacion. A estas presentaciones fueron invitados miembros de la
comunidad médica, investigadores y organismos de la sociedad civil.2

Los proximos pasos contemplan convertir esta experiencia en un ejercicio permanente con
una periodicidad anual y una revision a fondo cada cinco afos por parte de la sociedad civil.
Por lo mismo, las organizaciones que participaron en el desarrollo de este primer Reporte Rosa
2009-2010 se comprometen a extender el proceso y el analisis para el siguiente afo en cuatro
vertientes claves:

1) Ampliar el nimero y el alcance de las organizaciones e investigadores participantes
y abarcar en particular los que trabajan en las diferentes entidades federativas de la
Republica Mexicana.

2) Generar y aplicar una primera serie de indicadores sencillos e informativos sobre monitoreo
de avances y progreso, mismos que se iran ampliando y profundizando segun la dispo-
nibilidad de la informacion.

3) Establecer el proyecto como un observatorio permanente de la sociedad civil en su
conjunto, con capacidad de replicar la iniciativa en forma anual.

4) Compartir la experiencia y los resultados a nivel regional y global. Esta actividad empieza
de forma inmediata a través de la representacion del grupo en la iniciativa regional
“Latina Mama" (que se ha establecido con el apoyo de la American Cancer Society y
que incluye representantes de organizaciones de la sociedad civil de varios paises de
la region) y la participacion en el seminario internacional Breast Cancer in Developing
Countries: Meeting the unforeseen challenge to women, health and equity, que tendra
lugar en la Universidad Harvard en noviembre del 2009.

2 Agradecemos en particular al Instituto Nacional de Cancerologia por abrir un espacio en su agenda de sesiones académicas
para la presentacion de este documento y a los investigadores y organizaciones que participaron en la consulta que se
llevd a cabo en la Fundacion Mexicana para la Salud el 9 de septiembre de 2009.
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RESUMEN DE CONTENIDO Y ESTRUCTURA DEL REPORTE Rosa 2009-2010: "CANCER DE MAMA A CON-ZIENCIA"

El Reporte Rosa 2009-2010: “Cancer de mama a con-L£iencia" es un primer esfuerzo por
plantear lo que sera un proyecto de largo plazo por parte de la sociedad civil, y como tal no
pretende ser exhaustivo. El documento ofrece un resumen de una parte de la informacion
disponible. Se concentra en una revision de la literatura epidemioldgica y economica, en el
tema de la deteccion temprana, y en la formulacion de propuestas de accion en las cuales
la participacion de la sociedad en su conjunto, en colaboracion con el sector publico y la
comunidad meédica es clave. Este documento no abarca los aspectos clinicos referentes al
tratamiento de la enfermedad.

13
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I. HACIA UN MARCO CONCEPTUAL

El debate al que este documento pretende aportar no seria completo sin insertarlo en el marco
mas amplio de la salud como un derecho humano y social. Por lo mismo, las propuestas y
recomendaciones del Reporte Rosa 2009-2010 retoman el marco amplio de derechos y salud
y lo aplica a la proteccion de la salud en el caso del cancer mamario.

1.1. DERECHOS Y SALUD

Uno de los retos principales, cuando se habla de salud y derechos, es hacer comprensible el
concepto de su universalidad, indivisibilidad, intransferencia e interdependencia, y aterrizar
ese concepto en la practica de la salud publica y de la medicina. Ademas del explicitamente
reconocido derecho a la proteccion de la salud, se encuentran los derechos a la vida, la
autonomia, la no discriminacion, la igualdad, la privacidad, la confidencialidad, la libertad de
decision, la integridad corporal y la informacion, entre otros.

Los derechos humanos vinculados a la salud son numerosos y México ha firmado vy ratificado
muchos de los tratados, acuerdos y convenciones internacionales existentes sobre este tema,
poniéndose a la vanguardia internacional en la materia. La Declaracion Universal de los Derechos
Humanos de la Organizacion de las Naciones Unidades de 1948, sigue siendo un documento de
referencia. El articulo 25 de la misma, relacionado directamente con la salud, establece:

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure,
asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la

vivienda, la asistencia meédica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho
a los sequros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de
pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.

15
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Puesto que se trata de derechos cuya aplicacion y garantia en la practica implicarian destinar
grandes recursos financieros, los paises se han comprometido -en pactos y tratados posteriores
a la Declaracion- a alcanzarlos de manera progresiva y paulatina. Un ejemplo de éstos -de
nuevo que data de varias décadas- es el Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales
y Culturales (PIDESC), aprobado por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 16 de
diciembre de 1966. En general, los paises que se han sumado a este esfuerzo establecen cuatro
criterios para evaluar el respeto progresivo del derecho a la salud: (a) disponibilidad de servicios;
(b) accesibilidad de los establecimientos, bienes y servicios de salud incluyendo los aspectos
relativos a la no discriminacion, la accesibilidad fisica, la accesibilidad economica y el acceso
a la informacion; (c) aceptabilidad en términos de la ética médica, la cultura, los requisitos del
género y el ciclo de vida, la confidencialidad y la dedicacion a mejorar el estado de salud de las
personas; y (d) calidad de los servicios desde el punto de vista cientifico y médico.

Queda claro, en consecuencia, que a partir de acuerdos internacionales que datan de la mitad
del siglo pasado, el derecho a la salud debe interpretarse como un derecho inclusivo, que no
solo abarca una atencion de salud oportuna y apropiada, sino también los principales factores
conocidos como determinantes sociales de la salud incluyendo el acceso a la educacion e
informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud.

1.2. AVANCES RECIENTES EN EL SISTEMA DE SALUD DE MEXICO

En el caso de México, se ha visto una ampliacion continua del marco legislativo que garantiza
el derecho de la poblacion a la proteccion de la salud. En el afio de 1983, bajo el liderazgo de
Guillermo Soberdn como secretario de Salud, se incorporaron a la Constitucion modificaciones
que establecian el derecho a la proteccion de la salud de todos los mexicanos, estableciéndolo
como un derecho ciudadano. Adicionalmente, en ese mismo ario, se promulgo una nueva Ley
General de Salud (Frenk, Sepulveda, Gomez Dantés, et al., 2003; Frenk y Gomez Dantés, 2009).

Siguieron varios hitos en la historia reciente del sistema de salud mexicano, incluyendo la
descentralizacion, entre 1985 y 2000, de los servicios de salud para poblacion no-asegurada;
la creacion del Instituto Nacional de Salud Pablica (acontecida en 1987), la implementacion
del Programa de Vacunacion Universal (1991) y la operacion del Programa de Educacion, Salud
y Alimentacion (PROGRESA) en 1997 -hoy conocido como Programa de Desarrollo Humano
“Oportunidades” con una extension que ha sido progresiva entre la poblacion de bajos
recursos a nivel rural y urbano (Frenk y Gomez Dantés, 2009).
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Cabe hacer énfasis en la creacion de algunas instituciones dedicadas a la proteccion del
usuario de los servicios de salud. En 1996 se creo la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) para buscar resolver, a través de la conciliacion y el arbitraje, las diferencias que
surjan entre los proveedores y los pacientes. Adicionalmente, se creo, en el 2001, la Comision
Federal de Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), que se encarga de proteger a la
poblacion contra eventos que ponen en riesgo la salud humana por exposicion a factores
bioldgicos, quimicos o fisicos en el medioambiente o en los productos que se consumen, entre
ellos la publicidad (Frenk y Gomez Dantés, 2009).

La puesta en marcha de la proteccion de la salud a través del articulo 4to. constitucional en
1983 requeriria de una serie de instrumentos juridicos, financieros y administrativos para
homogenizar los derechos de la atencion a la salud a la poblacion que carece de acceso a la
seguridad social. Dichos instrumentos fueron creados a partir de la reforma a la Ley General
de Salud de 2003, la cual origino el Sistema de Proteccion Social en Salud (Secretaria de
Salud, 2003). Con esta medida se dio paso a que la poblacion no asequrada -en su mayoria de
bajos recursos- no siguiera dependiendo de la accion asistencial del Estado y tuviera acceso al
aseguramiento publico en salud a través del Sequro Popular. La reforma de 2003 permitira que
Meéxico tenga, para la sequnda década del siglo, un sistema universal de proteccion de la salud
sin distincion de ningun tipo y se encamine hacia un proceso de democratizacion de la salud
como un derecho social (Frenk, Sepulveda, Gomez Dantés, et al., 2003; Frenk, Knaul, Gomez
Dantés, et al., 2004; Frenk, Gomez Dantés, et al., 2009).

El concepto guia que subyace la reforma del 2003 es la democratizacion de la salud definido
como el esfuerzo por extender la democracia tanto a los derechos sociales como a los politicos
y civiles. Se basa en cinco valores clave: la inclusion social, la igualdad de oportunidades,
la justicia financiera, la corresponsabilidad y la autonomia personal. Ademas se establecen
los principios de: universalidad, portabilidad, priorizacion explicita, gratuidad al momento de
uso, solidaridad financiera, subsidiaridad, presupuestacion democratica y rendicion de cuentas
(Frenk, Knaul, Gdmez Dantés, et al., 2004).
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1.3. EJES Y 0BJETIVOS DEL REPORTE Rosa 2009-2010

El Reporte Rosa 2009-2010: “"Cancer de mama a con-Z£iencia" se enfoca en tres ejes que
pueden ser considerados como una guia para el trabajo en conjunto de todos los actores que
forman parte de un sistema nacional de salud en el area especifica del cancer mamario y salud
de la mujer:

® Mayor accesibilidad y mejor calidad en servicios de deteccion oportuna, tratamiento y
cuidados paliativos.

e Respeto a los derechos de las pacientes y las sobrevivientes.

¢ Trabajo profesional, bien informado, anclado en mas y mejor informacion y en evidencia
cientifica, asi como en una mayor colaboracion por parte de todos, particularmente de
los actores de la sociedad civil.

El documento se basa en una serie de objetivos intrinsecos, que esperamos reflejen los anhelos
de la sociedad en general sobre los temas que conciernen a este documento. Identificamos
ademas una serie de objetivos instrumentales que consideramos son algunas de las estrategias
basicas para lograr los objetivos intrinsecos. Estas pautas guiaron e inspiraron el trabajo del
grupo de autores e instituciones asociadas al documento, y también circunscriben las areas de
interés en las cuales las recomendaciones especificas formuladas al final de este documento
buscan incidir. Ademas proponemos que estas areas deben enmarcar el trabajo y participacion
activa de la sociedad civil organizada para asi contribuir a lograr el avance hacia la reduccion
de la mortalidad, la morbilidad, el estigma y el sufrimiento asociados al cancer mamario.

Los objetivos intrinsecos e instrumentales son los siguientes:

OBJETIVOS INTRINSECOS:
1) Reducir la morbilidad y la mortalidad asociado al cancer mamario.

2) Mejorar y promover la salud de la poblacion, y especialmente de las mujeres, en todos
sus ambitos.

3) Promover la cobertura, el acceso y la calidad de la deteccion temprana gratuita para
toda mujer mexicana incluyendo el acceso a la informacion sobre la enfermedad y su
deteccion (el examen clinico de las mamas, el tamizaje via la mamografia -seguin su edad
y caracteristicas personales- y el diagnostico).
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4) Promover la cobertura y el acceso universal al tratamiento oportuno y de calidad a toda
mujer diagnosticada con cancer mamario.

5) Dar sequimiento de largo plazo y apoyar a las mujeres sobrevivientes del cancer mamario.

6) Fortalecer la proteccion financiera, lo cual garantiza que la falta de recursos economicos
no sea una barrera para la deteccion temprana, el tratamiento o el apoyo de largo plazo
relacionado con el cancer mamario.

7) Pugnar por la inclusion social y la erradicacion del estigma asociado al cancer en general
y al cancer mamario en lo particular.

8) Ampliar los derechos de las mujeres a partir de la Norma Oficial Mexicana (NOM) vigente
(NOM 041-SSA2-2002) y a través de las actualizaciones periddicas basadas en las necesidades
en salud y en las mejores practicas, informacion y evidencia y no en la disponibilidad de
recursos economicos.

9) Focalizar los programas y proyectos segun las necesidades especificas de las mujeres
mexicanas, el perfil epidemiologico de la poblacion y la disponibilidad de los recursos.

10) Ampliar la base de datos existentes y la investigacion disponible en México y participar
en la identificacion de prioridades basadas en la mejor evidencia.

OBJETIVOS INSTRUMENTALES
1) Contribuir a la integracion de temas de deteccion y el tratamiento de cancer de mama
en los planes y programas de la educacion, asi como en las instituciones y el sistema
nacional de salud en todos los niveles y sectores.

2) Promover la integracion de la concientizacion sobre la enfermedad en el marco de los
programas sociales y educativos y los que buscan la equidad de género.

3) Concientizar e informar a la poblacion mexicana sobre la deteccion oportuna (prevencion
secundaria) y control del cancer mamario entre las mujeres y los hombres mexicanos de
todas las edades.

4) Concientizar y capacitar a todas las mujeres mexicanas sobre la importancia de conocer
y vigilar su cuerpo, incluyendo la auto-exploracion mensual a partir de los 20 arios.

5) Adoptar y promover el examen clinico anual para todas las mujeres mexicanas a partir
de los 25 afos, mismo que debe de ser realizado por un profesional de la salud (médico,
enfermera, promotora o partera) debidamente capacitado.
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6) Promover la mamografia anual y gratuita a partir de los 40 afios como eje de una
estrategia de deteccion y promocion de la salud y de un programa de tamizaje nacional
de cancer mamario.

7) Participar y apoyar en la implementacion de un sistema de monitoreo y control de la
deteccion temprana del cancer mamario incluyendo un registro de incidencia.

8) Participar y apoyar en la implementacion de un sistema de acreditacion y certificacion
de proveedores para garantizar la calidad de la mamografia en México.

9) Participary apoyar en laimplementacion de la certificacion y licenciamiento de profesionales
para la deteccion y diagnostico del cancer mamario.

10) Participar y apoyar en la ampliacion de los sistemas de capacitacion y educacion sobre
cancer mamario que reciban los estudiantes de medicina y de enfermeria, las parteras,
los promotores de salud y otros prestadores de servicios y de informacion relacionada
con la salud.
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Il. DONDE ESTAMOS Y HACIA DONDE VAMOS

En esta seccion del Reporte Rosa 2009-2010 se describen las tendencias recientes y de mas
largo plazo en la mortalidad por cancer mamario en México y se presenta evidencia adicional
sobre las barreras culturales e institucionales que enfrenta gran parte de la poblacion para
poder acceder a los servicios de deteccion oportuna. Por otro lado, considera la situacion que
enfrenta el pais y sus mujeres en cuanto a la deteccion temprana y el tratamiento, poniendo
especial énfasis en la proteccion financiera para la poblacion mas necesitada. Cabe mencionar,
de nuevo, que el documento ofrece un resumen de una parte de la informacion disponible y
no pretende ser exhaustiva.

2.1. TENDENCIAS EN LA MORTALIDAD Y LA INCIDENCIA A NIVEL MUNDIAL

A nivel mundial, el cancer mamario es el cancer mas comun entre las mujeres, registrandose
411,000 muertes al afio a causa de esta enfermedad. Este es el cancer mas prevalente a nivel
mundial: en los ultimos cinco afnos hay 4.4 millones de mujeres que viven con la enfermedad.’ En
2009 se proyectan 1.35 millones de nuevos casos, que aumentara a 1.5 millones en 2010. El cancer
mamario corresponde al 10.5% de todos los nuevos casos de canceres —el unico tipo de cancer
que registra mas casos es el de pulmodn (Boyle y Levin, 2008; Beaulieu, Bloom, Bloom, 2009).

El 45% de los casos, asi como la mayoria de las muertes por cancer mamario, se registran en
los paises en vias de desarrollo, y se estima un aumento en las proporciones —tanto de casos
como de muertes (Boyle y Levin, 2008; Porter, 2008; Knaul, Bustreo, Ha y Langer, 2009). De
los 1.35 millones de nuevos casos proyectados para 2009, 69,000 se ubican en los paises de
ingresos bajos, 415,000 en los paises de ingreso medio-bajo y 224,000 en los paises de ingreso
medio-alto (Beaulieu, Bloom, Bloom, 2009).

3 Esta estimacion considera sélo los casos diagnosticados y reportados. Son muchos los casos que no se presentan o llegan
tardiamente al diagndstico, lo cual sugiere que el nimero de casos prevalentes esta subestimado.
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La mortalidad por cancer mamario se concentra en los paises en vias de desarrollo debido, en
gran medida, a la falta de acceso a la deteccion temprana y al tratamiento, y muestra una
relacion clara con el nivel de desarrollo del pais. La letalidad medida como la razon de mortalidad
y nuevos casos (entre mujeres) es 56%, 44% y 39% entre los paises de ingresos bajos, medio-bajo
y medio-alto, respectivamente; comparado con el 24% observado en los paises de ingresos altos
(Beaulieu, Bloom, Bloom, 2009).

Entre los paises de ingresos medio-alto, el cancer mamario es el sequndo cancer mas comun
a nivel poblacional después de cancer pulmonar, con 11.5% y 11.8% de los nuevos casos
proyectados para 2009, respectivamente. Entre los paises de ingresos medio-bajo es el cuarto
cancer mas comun, después de pulmodn, estbmago e higado, con 13.3%, 11.9% y 10.2%
respectivamente. Las cifras para los paises de ingresos bajos reflejan una mayor proporcion de
canceres relacionados con infecciones, siendo el cancer de cérvix, con 11.8%, el mas comun,
seguido por higado —-con 8.5%-, pero aun alli el cancer mamario corresponde al 7.7% de los
casos, y es el tercero mas comun en términos de nuevos casos. Ademas, para 2020 se proyecta
un aumento de 36%, 28%, y 20% en el numero de nuevos casos en los paises de ingresos
bajos, medio-bajo y medio-alto, comparado con 14% en los paises de ingresos altos (Beaulieu,
Bloom, Bloom, 2009).

Como proporcion de todas las muertes por cancer entre mujeres, en los paises en vias de
desarrollo el cancer de mama representa el 6.4% de las muertes y el 7.4% del total de los
anos de vida saludable potencialmente perdidos (AVISA, DALYs por sus siglas en el inglés).
Respectivamente, para los paises de ingresos altos el cancer de mama represento el 7.5%
de todas las muertes por cancer y el 9.7% del total de la pérdida de AVISA. Comparado con
el cancer cérvicouterino, el cancer de mama representa una mayor proporcion, tanto de las
muertes como de la pérdida de afios de vida saludables AVISA, en los paises de ingresos altos
como bajos (Knaul, Bustreo, Ha, et al., 2009; Brown, Goldie, Gerrit, et al., 2006).



Cancer de mama
acon- iencia

GRAFICA 1

CANCER MAMARIO Y CERVICOUTERINO, NUMERO DE MUERTES Y AVISA
COMO PORCENTAJE DE TODOS LOS CANCERES
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Fuente
Knaul, Bustreo, Ha, et al,, (2009) con base en datos de Brown, Goldie, Gerrit, et al. (2006) y Mathers, Lopez y Murray (2001).

Debido a las muertes tempranas por cancer mamario, la Organizacion Mundial de la Salud ha
estimado que los afios de vida perdidos (AVISA) por cancer mamario son alrededor de 600,000
en la region de Latinoamérica, cifra tres veces mayor que los anos perdidos por muertes
de cancer pulmonar. En ausencia de intervenciones efectivas en los sistemas de salud para
la deteccion y control del cancer mamario la cifra aumentara a 900,000 AVISA en el 2020
(Murray y Lopez, 1996).
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Estas cifras son aun mas impactantes si se considera que la estructura de edades de la poblacion
de estos paises es mas joven. Sin embargo, aun prevalece la concepcion erronea de que el
cancer mamario es un problema de mujeres de edad avanzada y de paises de altos niveles
socioeconomicos. Por lo mismo, el cancer de mama se considera una prioridad apremiante
para la salud publica de los paises en vias de desarrollo aun desapercibida y hasta ignorada por
las mujeres y los sistemas de salud, y que ha crecido y seguira creciendo (Boyle y Levin, 2008;
Porter, 2008; Knaul, Bustreo, Ha, et al., 2009; Anderson, Shyyan, Eniu, et al., 2006).

2.2. TENDENCIAS EN LA MORTALIDAD EN MEXico

En México, doce mujeres mueren diariamente a causa de cancer mamario, lo cual representa,
aproximadamente, una tercera parte de las pacientes diagnosticadas con este tumor maligno
(Knaul, Lopez-Carrillo, Lazcano, et al., 2009). La tendencia observada en la mortalidad de esta
enfermedad en este pais muestra incrementos constantes; basta mencionar que en el periodo
de 1980 a 2005 se registraron un total de 67,854 defunciones por cancer mamario, con un
aumento estimado anual del 3.6% en los ultimos 18 anos (Franco, Lazcano y Lopez-Carrillo,
2009). Adicionalmente, a partir de 2006 el cancer mamario es la sequnda causa de muerte
general en mujeres de 30 a 54 afiosy la primera por cancer, desplazando al cancer cérvicouterino
(Knaul, Nigenda, Lozano, et al., 2009).

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad presentadas en la grafica 2 muestran que la
mortalidad por cancer cérvicouterino en las mujeres mexicanas superé la mortalidad por cancer
de mama en el periodo 1955-2005. En 1980 el riesgo de morir por cancer cérvicouterino era dos
veces mayor respecto del cancer de mama. No obstante, desde 1990 las tasas de mortalidad por
este cancer descienden en forma rapida y constante. En sentido inverso, a lo largo del mismo
periodo, las tasas de mortalidad atribuibles al cancer de mama se incrementaron y para el afio
2006, por primera vez, el cancer de mama supero al cancer cérvicouterino como causa de muerte
entre las mujeres mexicanas (Knaul, Nigenda, Lozano, et al., 2009).
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GRAFICA 2

MORTALIDAD POR CANCER MAMARIO Y CERVICOUTERINO, MExico, 1955 A 2007
(tAsA POR 100 MIL MUJERES, AJUSTADO POR EDAD)
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Fuente
Knaul, Nigenda, Lozano, et al. (2008 y 2009), con base en datos de la OMS, WHOSIS (1955-1979) y la Secretaria de
Salud (1978-2002).

Este fendmeno -la disminucion de la morbilidad y mortalidad por cancer cérvicouterino en
comparacion con el cancer mamario- se observa no solo a nivel nacional, sino también a nivel
estatal y entre areas geograficas, tanto en aquellas con un desarrollo econdmico mayor como
en las zonas con un desarrollo economico menor. El riesgo de morir por cancer mamario ha
aumentado en la gran mayoria de las entidades federativas de la Republica Mexicana, aunque
el fenomeno es mas marcado en el norte y el centro (Palacio, Lazcano, Allen, et al., 2009). En
el Distrito Federal y Nuevo Ledn, por ejemplo, las tasas de mortalidad observadas del cancer de
mama son mayores que las del cancer cérvicouterino desde finales de la década de los ochenta.

Si bien el cancer cérvicouterino sigue siendo mas comun entre los segmentos pobres de la
poblacion, el cancer de mama ha ganado terreno con rapidez. Aun en los estados con mayor
marginacion, donde el cancer cérvicouterino presenta las mayores tasas de incidencia en el
pais (como Oaxaca y Tabasco), el cAncer mamario esta proximo a desplazarlo de acuerdo a las
tendencias de los ultimos arios, pues el primero muestra un franco descenso y el sequndo sigue
en aumento (Knaul, Nigenda, Lozano, et al., 2008).
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GRAFICA 3

MORTALIDAD POR CANCER MAMARIO Y CERVICOUTERINO, 1979 A 2006,
D.F., Nuevo Ledn, Oaxaca Y Taasco (TasA POR 100 MIL MUJERES, AJUSTADA POR EDAD)
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Fuente: Knaul F (2009), basado en datos de la Secretaria de Salud (1979-2006).
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GRAFICA 3 (CONTINUACION)
MORTALIDAD POR CANCER MAMARIO Y CERVICOUTERINO, 1979 A 2006,

D.F., Nuevo Ledn, Oaxaca Y Taasco (TasA POR 100 MIL MUJERES, AJUSTADA POR EDAD)
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Fuente: Knaul F (2009), basado en datos de la Secretaria de Salud (1979-2006).
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Mas aun, desde los afos cincuenta la edad al morir por cancer de mama se ha mantenido
practicamente estable, en tanto que la edad de muerte por cancer cérvicouterino se ha elevado
en grado considerable. Antes de 1985, la edad promedio al morir por cancer cérvicouterino se
encontraba por debajo de la del cancer de mama, mientras que actualmente la edad promedio de
la mujer mexicana que muere por cancer de mama es casi dos afios menor respecto de aquellas
que mueren por cancer cérvicouterino, 56 versus 58 afos (Knaul, Nigenda, Lozano, et al., 2008).

GRAFICA 4
EDAD PROMEDIO DE LA MUERTE POR CANCER MAMARIO Y CERVICOUTERINO, MEXIcO,
1955 A 2007
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Knaul, Nigenda, Lozano, et al. (2008 y 2009), con base en datos de la OMS, WHOSIS (1955-1979) y la Secretaria de
Salud (1979-2007).
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2.3. BARRERAS CULTURALES E INSTITUCIONALES EN MEXxico

En México sigue siendo una barrera importante el acceso a la informacion sobre el cancer
de mama, el auto-cuidado de las mamas y los procedimientos para la deteccion oportuna de
esta afeccion. Existen ademas, diferencias importantes entre la cantidad y la calidad de la
informacion disponible, aquella con la que cuenta la poblacion, y la manera en que las personas
elaboran, a partir de ello, ciertos saberes o conocimientos sobre la enfermedad, busqueda de
atencion, su deteccion oportuna, consecuencias, cuidados y tratamientos. Es decir, la forma
en que la poblacion se apropia la informacion, la convierte en conocimiento y toma acciones
a favor de su salud. Esta seccion resume los resultados de un estudio cualitativo basado en
entrevistas con mujeres, parejas y prestadores de servicios y de revision que se llevo a cabo
en 2008-2009 con el objetivo de identificar, documentar y entender estas barreras (Nigenda,
Gonzalez-Robledo, Caballero, et al., 2009).

La informacion disponible para la poblacion se encuentra atomizada y es heterogénea. Con
relacion a la informacion para la identificacion de signos y sintomas el estudio sefala que, en
general, las mujeres desconocen el procedimiento para hacerse una autoexploracion “correcta”
y reciben informacion a traves de diversas fuentes como folletos, dipticos y tripticos que
leyeron en alguna visita al ginecologo, platicas con otras mujeres, articulos de revistas o por
haber conocido un diagnostico de cancer de mama de algun familiar o persona cercana.

Adicionalmente, desde la posicion de los usuarios -mujeres diagnosticadas y sus parejas-, se
identificaron las siguientes barreras de acceso a los servicios de salud: falta de disponibilidad
de servicios; falta de oportunidad en la atencion; carencia de recursos tecnoldgicos, materiales
y humanos en los servicios publicos y de la sequridad social; largos tiempos de espera; exceso
de requisitos burocraticos y de tramites administrativos; poca confianza en la atencion
institucional y escasa resolucion de sus demandas y necesidades; ademas de los elevados
costos de atencion y de medicamentos en el ambito privado. Una opinion generalizada en las
mujeres con cancer mamario (particularmente las diagnosticadas tardiamente) y sus parejas
es que los médicos de primer contacto (médicos generales, familiares y ginecdlogos) no tienen
el entrenamiento, los conocimientos actualizados ni la sensibilidad clinica para detectar
tempranamente el cancer de mama.
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Con relacion a la interaccion médico-paciente, se observaron relaciones de dependencia por
parte de las mujeres (aceptan los argumentos e indicaciones de los médicos sin cuestionarlos);
negligencia médica (el médico prescribio tratamiento sintomatico sin ninguna elaboracion
diagnostica, no le dio importancia a las quejas de las usuarias, no entrego a tiempo los
resultados de estudios diagnosticos o por su impericia para diagnosticar a tiempo el cancer de
mama); maltrato fisico y psicologico por parte del personal de salud (trato deshumanizado,
descortés y, en algunos casos, agresivo que les otorgan durante el proceso de atencion,
descalificacion de la manera como algunas mujeres entienden y atienden la salud y la
enfermedad), y deficiencias en la cantidad y la calidad de informacion recibida durante la
consulta sobre la enfermedad y los procedimientos diagndsticos y terapéuticos a los cuales
debe someterse la mujer enferma. La mayoria de los entrevistados sefialo la poca disposicion
de los médicos generales y especialistas para brindar informacion amplia, completa y clara
sobre la enfermedad.

Por su parte, las entrevistas con los prestadores —en este caso de servicios publicos de salud
(médicos generales, ginecologos, enfermeras y promotores de salud del primer y segundo nivel
de atencion, asi como oncologos, radiologos, cirujanos, psicologos y trabajadoras sociales en
el tercer nivel de atencion)- sefialan como barreras para el acceso a la atencion la escasez de
recursos; el exceso de tramites burocraticos para referir a las mujeres a estudios de mamografia,
ultrasonido y pruebas mas especializadas para detectar y confirmar posibles casos de cancer
mamario; los tiempos de espera y el diferimiento de la atencion -tanto para el diagnostico
como para el tratamiento-, y en muchos casos la insuficiente capacitacion, entrenamiento,
habilidades y destrezas de los profesionales para la deteccion temprana del cancer de mama.

No menos importantes son las barreras sociales, culturales, familiares (parejas) y economicas.
En lo que se refiere a la pareja, en algunas ocasiones también puede ser un obstaculo en la
busqueda de atencion, pues expresan una negacion a que sus mujeres sean vistas y tocadas
por otros varones, aunque sean medicos, y la intencionalidad de la revision sea la prevencion
y la salud de la mujer. Esta actitud fue sefalada por varias de las mujeres entrevistadas y
diagnosticadas con cancer mamario, inclusive entre aquellas que ahora trabajan en pro de algun
grupo de autoayuda, y también por los mismos prestadores de servicios de salud que sefalan
este comportamiento como parte del “machismo” en México, el cual llega a ser un obstaculo
para la atencion a la salud de las mujeres. Algunos varones, en ocasiones, viven la experiencia
del cancer de mama como un rechazo, un alejamiento de la pareja, una soledad mezclada de miedo
a lo que se enfrentan. Los tratamientos prolongados, ademas de las consecuencias de algunas
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cirugias (para algunas mujeres significo mastectomia radical del seno o de los dos senos),
suspenden la vida sexual y la intimidad de las parejas, por lo que los espacios de afecto se
reducen en momentos de crisis, provocando en ocasiones un distanciamiento de las parejas a
lo largo del proceso de la enfermedad.

Desde la perspectiva de las mujeres la busqueda de atencion es pospuesta debido a la existencia
de otras prioridades en su vida cotidiana, como la crianza de los hijos, la atencion a la pareja,
la familia o el trabajo. También la capacidad econdmica y la condicion de aseguramiento
determinan en gran medida la busqueda, acceso y utilizacion de los servicios de atencion
por parte de las mujeres con cancer de mama. En este sentido, las mujeres que cuentan con
seguridad social buscan atencion principalmente en unidades médicas del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) y del Instituto de Sequridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), las mujeres sin aseguramiento a la salud o con Sequro Popular usualmente
buscan atencion en las unidades médicas de la red publica, tanto del ambito estatal, como
del federal, y las que cuentan con mayores recursos economicos asisten a hospitales privados
(pago de bolsillo o seguro de gastos médicos mayores).
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lIl. RESPUESTAS, DESAFIOS ,
Y OPORTUNIDADES SISTEMICAS

Esta seccion del Reporte Rosa 2009-2010 resume algunos aspectos de la respuesta del sistema
de salud de México al desafio del cAncer mamario. De esta forma se enfoca en la normatividad,
la cobertura y el acceso a los servicios de salud vinculados, de manera particular, con la
deteccion temprana, ya que esta es una de las areas donde mas puede aportar la sociedad
civil y mas se podra incidir para reducir la mortalidad en México, dada la alta proporcion de
mujeres detectadas en fases tardias del padecimiento.

Por otro lado, esta seccion del documento intenta enfatizar la importancia de disenar y aplicar
una estrategia diagonal: identificar enlaces entre los programas horizontales y sistémicos con
los programas y proyectos especificos (a veces descritos como “verticales”) a la enfermedad
del cancer mamario (Sepulveda, Bustreo, Tapia, et al., 2006; Frenk, 2006; Knaul, Bustreo, Ha, et
al., 2009). Esto incluye la vinculacion con programas de salud de la mujer, salud reproductiva
y salud materno-infantil, ademas de las estrategias sistémicas de financiamiento que cubren
el tratamiento y el financiamiento como ha sido el caso con el Sequro Popular.

Finalmente, y como sefala la informacion existente sobre las barreras culturales, el nivel
de educacion en cuanto a la prevencion y control del cancer mamario es un determinante
no solo de la demanda de los servicios de salud, sino también de la calidad en el proceso de
atencion. Al respecto, en México se requiere mejorar e incrementar la calidad de la informacion
sobre prevencion y diagnostico temprano del cancer mamario en la poblacion, con mensajes
especificos dirigidos no solo a las mujeres, sino también a los hombres, para crear en ellos un
sentido de co-responsabilidad para la atencion de la enfermedad y promover la busqueda de
atencion temprana. Son muchas las oportunidades de incidir en la ensefianza y capacitacion que
reciben tanto hombres como mujeres en México. Las aulas escolares (incluyendo nivel primario y
secundario pero especialmente en bachillerato), los centros de salud y los espacios que generan
los programas sociales y de desarrollo humano -como Oportunidades-, son lugares idoneosy en
su mayoria desaprovechados para proveer esta informacion a la poblacion en general.
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3.1. PREVENCION PRIMARIA Y FACTORES DE RIESGO

La prevencion primaria del cancer mamario se encuentra muy lejana en comparacion con la
del cancer cérvicouterino, para el cual se cuenta con una prueba de deteccion que antecede el
inicio de enfermedad (la prueba del Papanicolaou) e incluso con una vacuna. Por lo anterior,
la prevencion secundaria (i.e., diagnostico temprano y tratamiento oportuno) es la estrategia
mas viable para el control del cancer mamario.

Cabe sefalar, a la vez, la importancia de la promocion de la salud general y a nivel poblacion
de la mujer como una medida de reduccion de riesgos. La evidencia reciente sefiala entre
los factores de riesgo mas importantes la edad temprana de la menarquia y la edad tardia
de la menopausia; el primer embarazo a término después de los 30 arios; y el uso de terapia
hormonal. Estos factores no son facilmente modificables a nivel poblacional, con excepcion
del Gltimo (World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research, 2007; Lopez-
Carrillo, Bravo-Alvarado, Poblano-Verastequi, et al, 1997; McPherson, Steel y Dixon, 2000;
Chen, Weiss, Newcomb, et al., 2002).

Sin embargo, existe evidencia importante que sefiala que la dieta, la nutricion y el ejercicio, en
parte por prevenir la obesidad y el sobrepeso, son elementos clave de un programa de prevencion
del cancer mamario (Romieu y Lajous, 2009; Torres-Sanchez, Galvan-Portillo, Lewis, et al., 2009;
World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research, 2007; Stewart y Kleihues,
2003; de Vasconcelos, Azevedo e Silva Mendonca y Sichieri, 2001). Segtin Romieu y Lajous (2009),
la falta de actividad fisica, una dieta alta en hidratos de carbono y en carga glicémica y la baja
ingesta de acido folico y vitamina B12 se han relacionado con un aumento en el riesgo de cancer
de mama en mujeres mexicanas y, en particular, entre mujeres posmenopausicas. Los autores
concluyen que: “Las recomendaciones sobre como mantener un peso saludable, realizar actividad
fisica moderada, disminuir la ingesta de hidratos de carbono de absorcion rapida e incrementar
el consumo de frutas y verduras podrian tener un impacto importante en la disminucion de la
epidemia de cancer de mama en México" (Romieu y Lajous, 2009: 171).

Todo ello senala la importancia y la oportunidad que representan los programas de promocion de
lasaludy, en particular, de salud de la mujer, salud materno-infantil y salud reproductiva -mismos
que cuentan con una alta cobertura en México- para poder incidir en la deteccion temprana
y la prevencion secundaria del cancer mamario, pues son oportunidades para los sistemas de
salud de acercarse a las mujeres, compartir informacion, tomar la historia clinica y hacer las
recomendaciones pertinentes para la deteccion temprana (Knaul, Bustreo, Ha, et al., 2009).
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3.2. DETECCION TEMPRANA

3.2.1. LA DETECCION TEMPRANA EN MExico

La supervivencia de cancer mamario es inversamente proporcional al estadio del tumor (i.e., a
mayor estadio, menor supervivencia). Las mujeres con tumores diagnosticados in situ tienen
una supervivencia mayor al 95% durante los proximos cinco afnos, en contraste con 27%
en las mujeres diagnosticadas en estadios Ill B, Ill C y IV, que incluyen metastasis distales
(American Cancer Society, 2008).

Laevidenciasobre Méxicosugiere que la deteccion tardiasiguesiendolanormayno laexcepcion,
en contraste, por ejemplo, con la situacion en los Estados Unidos, donde aproximadamente el
60% de los canceres mamarios son diagnosticados en estadio | (en México la cifra se estima
menor al 10%). De hecho, entre 40 y 50% de los casos se presentan en estadios lll y IV y se
ve poca mejoraria en estos porcentajes desde principios de los afos noventa (Knaul, Arreola-
Ornelas, Velazquez, et al., 2009).

La deteccion y diagnostico tempranos son factores determinantes para explicar el descenso en
la mortalidad por cancer mamario en mujeres norteamericanas, ya que de 100 diagnosticadas
fallecen menos de 20 (razon muertes casos < 0.2); mientras que en México el cancer de mama
se presenta en mujeres mas jovenes que en los paises economicamente mas desarrollados y se
detecta tardiamente especialmente en el sector publico, con altos porcentajes en las etapas
[ll 'y IV —cuando la posibilidad de éxito de una intervencion es mucho mas baja y los costos de
atencion mucho mas altos (Lopez-Carrillo, 2003).

Especificamente, en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) en el afio 2007 se atendieron
744 pacientes incorporadas al Seguro Popular con diagndstico de cancer de mama. La media
de edad fue de 50 anos, el 48% mujeres eran pre-menopausicas y 18% menores de 40 anos. El
tamano promedio de los tumores identificados fue de 6 x 5 cm y la distribucion por etapa clinica
(EC) fue la siguiente: Etapa 0 = 1%, EC 11 = 8%, EC Il = 32%, EC Ill = 36%, EC IV= 11% y EC no
clasificada = 120%). Segun (Mohar, Bargallo, Ramirez, et al,, 2009). El panorama es similar en el
Hospital de Oncologia del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde entre el 35-50%
de los casos de cancer mamario se diagnostican en EC Ill, con una media de edad de 51 afos
(Rodriguez-Cuevas, Macias, Franceschi, et al,, 2001); asi como en los Centros Estatales de Cancer
(Mohar, Bargallo, Ramirez, et al., 2009). Seqgiin Mohar, Bargallo, Ramirez, et al. (2009) mas de
80% de los casos de cancer de mama se identifica en etapas avanzadas de la enfermedad.
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La deteccion y el diagnostico tardio tienen implicaciones negativas en cuanto a costos
economicos, ademas de los que enfrentan las mujeres y las familias a raiz de la reduccion en la
probabilidad de supervivencia. En un estudio publicado en The Breast Journal, se concluye que
el costo-efectividad del tratamiento en fases tempranas de la enfermedad es bajo comparado
con el costo-efectividad en fases tardias. En Asia, la razon de costo-efectividad es, por etapa 1,
2,3y 4 respectivamente y en dolares estadounidense ($US) por AVISA: $62, $236, $262, $3,510.
Es decir, una diferencia de 56:1 entre la etapa 1y la etapa 4, y de 15:1 entre las etapas 2 y 4.
En los Estados Unidos, la razon de costo-efectividad es, por etapa 1, 2, 3 y 4 respectivamente y
por AVISA: $1,960, $8,187, $6,549, $70,380. Es decir, una diferencia de 35:1 entre la etapa 1y
la etapa 4 y de 8-9:1 entre las etapas 2 y 4. El estudio arroja datos similares para Africa pero no
incluye informacion sobre América Latina (Groot, Baltussen, Uyl-de Groot, et al., 2006).

No obstante la falta de informacion a este respecto y la necesidad de llevar a cabo mas estudios
en América Latina, es razonable esperar un panorama similar de mayor costo y menor efectividad
asociado a la deteccion tardia de la enfermedad en esta region. En México, en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, el costo por aflo-paciente para mujeres diagnosticadas en el afo
2002 en etapa | resulto de $74,522 m.n., comparado con $102,042 m.n., $154,018 m.n., $199,274
m.n. en etapas II, Il y IV, respectivamente (Knaul, Arreola-Ornelas, Velazquez, et al., 2009).

Lautilizaciondelamamografia, el examenclinicoy elauto-examen en México esextremadamente
bajo, particularmente entre la poblacion de bajos recursos y en las areas rurales. De acuerdo al
Programa de Accion del Cancer de Mama 2007-2012, la cobertura de deteccion por mamografia
en mujeres de 50 a 69 afios de edad es apenas del 8.5% (Secretaria de Salud, 2007). No existen
datos sobre la calidad de la imagen y de la interpretacion de las mamografias que incluyan no
solo las caracteristicas inherentes al equipo técnico, sino también aquellas relacionadas con los
recursos humanos con los que se cuenta (Martinez, Uribe y Hernandez, 2009).

Por otro lado, solo el 22% de las mujeres de 40 a 69 afios de edad reportaron en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion del 2005-2006 haber tenido una revision clinica de mamas o una
mamografia. La encuesta anterior muestra que solo el 12% de las mujeres de 40 a 69 afos de
edad se habia sometido a algun examen de diagnostico de cancer, incluyendo la mamografia
en el afio 2000. Aunque estos datos sefialan un leve aumento, sigue siendo muy baja -solo 1 de
cada 5 mujeres. Asimismo, la cifra llega apenas a 16% en el quintil mas pobre de la poblacion,
comparado con un 28% entre el 20% de la poblacion con recursos economicos mas elevados
(Knaul, Nigenda, Lozano, et al., 2008).
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En cuanto a la autoexploracion y la revision clinica, un estudio indica que menos del 15% de las
derechohabientes del IMSS y la Secretaria de Salud se exploran los senos mensualmente, y una
de cada cuatro acude a un examen clinico (Ortega, Lopez-Cervantes y Lopez-Carrillo, 2000).

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSAR) de 2003, que cubre a las
mujeres de 15 a 49 afnos en ocho estados (Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Guanajuato, Puebla,
San Luis Potosi, Sonora y Tamaulipas), sefalan que el 74% de las mujeres revisa sus mamas
(sin especificar la periodicidad) y que el 37% acude con el personal clinico para la revision
(Lopez-Carrillo, Suarez-Lopez y Torres-Sanchez, 2009). Referente a la revision por parte de la
mujer, esa misma encuesta arroja que es tres veces mas frecuente entre mujeres de 30 afos
y mas, comparado con las menores de 20 afos, y también que es dos veces mas frecuente
entre las que residen en areas urbanas y seis veces mas entre las que cuentan con estudios
de bachillerato o mas que las mujeres sin educacion formal. Es importante sefialar que la
revision no es sinonimo de auto-examen (este requiere realizarse con una frecuencia mensual
establecida y contar con cierta capacitacion) (Lopez-Carrillo, Suarez-Lopez y Torres-Sanchez,
2009). De igual forma, un estudio realizado en Monterrey estimo una prevalencia de 39% en
la exploracion mensual, pero la cifra se redujo a 5% al evaluar el cumplimiento de la técnica
(Shelley y Lessan, 1986).

En cuanto al examen clinico, la frecuencia es de 29% entre las mujeres de muy bajo nivel
socio-economico comparado con 49% entre las de nivel alto. La frecuencia es mas de dos
veces mayor entre las mujeres de por lo menos estudios de bachillerato y residentes en areas
rurales (43%) que entre las mujeres sin escolaridad residentes en areas rurales (20%).

Debido a las debilidades en los programas de deteccion poblacional de cancer mamario en México,
no resultan extranos los resultados de un estudio en tres hospitales publicos, que muestran que el
90% de las mujeres estudiadas identificaron por si mismas una lesion mamaria que fue confirmada
posteriormente como maligna (Lopez-Carrillo, Torres-Sanchez, Lopez-Cervantes, et al,, 2001). De
igual forma, la ausencia de un programa de deteccion explica la alta proporcion de diagnosticos
tardios de cancer mamario, los cuales para su tratamiento consumen eventualmente mayores
recursos financieros del sector salud y determinan un aumento constante de la mortalidad por
cancer mamario en este pais (Knaul, Arreola-Ornelas, Velazquez, et al., 2009).

37



38

MEexico « RerorTE Rosa 2009-2010

3.2.2. RECOMENDACIONES INTERNACIONALES

La mamografia es la técnica mas utilizada en el mundo para la deteccion y diagndstico de cancer
mamario. Es, ademas, la unica modalidad que ha demostrado en ensayos clinicos aleatorizados
(clinical randomized trials) una reduccion significativa en la mortalidad (Anderson y Cazap, 2009).

Adicionalmente se cuenta con la exploracion clinica y el auto-examen de las mamas, los cuales
se consideran herramientas complementarias a la mamografia. Es importante destacar que
en ausencia de la posibilidad de implementar la mamografia como herramienta de tamizaje
poblacional por el costo o la falta de infraestructura o personal calificado, la exploracion
clinica y el auto-examen practicados con una capacitacion adecuada siguen siendo relevantes
para lograr la deteccion en estadios mas tempranos de la enfermedad (Anderson y Cazap,
2009; Anderson, Shyyan, Eniu, et al., 2006).

La Sociedad Americana del Cancer (American Cancer Society) es una de las asociaciones con
mayor reconocimiento a nivel mundial por su trabajo sobre el cancer y por su capacidad de
emitir recomendaciones basadas en la evidencia cientifica. En un documento reciente, titulado
“Breast Cancer: Facts & Figures 2007-2008", y que presenta una recopilacion de la evidencia
cientifica reciente por parte de un amplio grupo de expertos, la American Cancer Society (2008)
ofrece las siguientes recomendaciones:

e Para mujeres de 40 y mas afos, asintomaticas y de riesgo medio (sin antecedentes
familiares directos entre otros factores): mamografia anual, examen clinico de mama
anual y auto-conocimiento, concientizacion (se/f-awareness) para identificar cambios
en las mamas, y, como opcional, la auto-exploracion en forma mensual.

e Para mujeres de 20-39 afos, asintomaticas y de riesgo medio (sin antecedentes familiares
directos entre otros factores): examen clinico de mama por lo menos cada tres afos,
auto-conocimiento (se/f-awareness) para identificar cambios en las mamas y, como
opcional, la auto-exploracion en forma mensual.
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Es de especial pertinencia la recomendacion sobre auto-conocimiento y concientizacion (self-
awareness), lo cual se recomienda para todas las mujeres y considera la importancia de “conocer
sus mamas" para poder detectar y reportar cualquier cambio a un profesional de la salud.

Son varios los autores que han sefialado la importancia del auto-examen como una practica de
sensibilizacion sobre el cuidado de salud de la mujer. En un estudio de mujeres derechohabientes
del IMSS, se encontro que la busqueda de atencion fue significativamente mayor después de
encontrar una lesion entre las mujeres que practicaron la autoexploracion en forma regular,
en comparacion con las que la encontraron sin estar practicandose el auto-examen (Calderon-
Garciaduenas, Paras-Barrientos, Cardenas-lbarra, et al., 2000).

En cuanto a la edad de inicio de la mamografia como herramienta para el tamizaje de la
poblacion existe cierto debate y diversidad entre los paises, lo cual es reflejo -en gran parte,
pero no unicamente-, del costo de empezar el tamizaje poblacional a partir de los 40 afos.
Adicional al costo, es importante tomar en cuenta los riesgos que se acumulan en el tiempo y
las dificultades de someter a las mujeres al examen. Pese a las diferencias en las politicas entre
los paises, en forma similar al American Cancer Society, el American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) recomienda la mamografia a mujeres entre 40 y 49 afios de edad,
en forma anual o bienal (ACOG, 2003), y la Canadian Task Force on Preventive Health Care
concluye que la evidencia no sugiere la inclusion o exclusion de la mamografia en mujeres de
40 a 49 arios, por lo que a partir de los 40 afos las mujeres deben ser informadas de los riesgos
y beneficios en apoyo a su decision de cuando iniciar la mamografia (Ringash, 2001).

Uno de los argumentos principales en contra de implementar la mamografia en mujeres de 40
a 49 anos se basa en que, entre los estudios existentes, no se ha demostrado la significancia
estadistica de la reduccion observada en la mortalidad en mujeres que hubieran sido tamizadas
en un programa de deteccion temprana de cancer mamario en este grupo etario. No obstante,
la evidencia sugiere una reduccion de la mortalidad: en un meta-analisis se estimé una reduccion
relativa del 15% de la mortalidad en cancer mamario en mujeres después de 14 afnos de
sequimiento, con un intervalo de confianza (IC) del 95% en el borde de la significancia = 0.73
a 0.99 (Humphrey, Helfand, Chan, et al.,, 2002). En un estudio subsecuente, con un sequimiento
de 10.7 anos, se estim6 un beneficio similar al mencionado, que no alcanzo significancia
estadistica (riesgo relativo 0.83 IC 95% = 0.66 a 1.04) (Moss, Cuckle, Evans, et al., 2006). Los
resultados anteriores son consistentes con la mayoria de los estudios previos y con la revision
sistematica del American College of Physicians (Qaseem, Snow, Sherif, et al., 2007).
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La falta de significancia estadistica entre los estudios existentes no es necesariamente un
argumento contundente para dejar de considerar el beneficio potencial de la mamografia en
mujeres mexicanas de 40 a 49 anos. Entre las razones metodologicas que determinan la ausencia
de significancia estadistica a considerar, basta mencionar que las tasas de participacion de las
mujeres de 40 a 49 afos en la mayoria de los estudios son bajas. Por otro lado, las diferencias
en las estructuras poblaciones y la edad de presentacion de la enfermedad entre diferentes
grupos y paises —ambas mas bajas entre los paises en vias de desarrollo- hace relevante el
desarrollo de estudios y politicas especificas para estas poblaciones.

3.2.3. LA NORMATIVIDAD MEXICANA

Los criterios de operacion para la prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia
epidemiologica del cancer mamario en México estan sustentados legalmente por la Norma
Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002 (NOM-041-2002). La NOM-041-2002 es de observancia
obligatoria para todo el personal de salud, profesional y auxiliar de los sectores publico, social
y privado que brinden atencion médica.

Es necesario sefalar la importancia del hecho mismo de contar con una normatividad establecida,
pues la mayoria de los paises de la region carecen de esta importante herramienta. Una encuesta
de oncologos latinoamericanos arrojo que el 90% de los paises de la region carecen de una
ley o normatividad referente al tamizaje via mamografia (Cazap, Buzaid, Garbino, et al., 2008;
Anderson y Cazap, 2009).

Las disposiciones generales de la NOM-041-2002 incluyen la comunicacion educativa a la
poblacion sobre los factores de riesgo y los estilos de vida saludable, asi como las actividades de
deteccion temprana, basadas en el auto-examen, el examen clinico y la mamografia. Asimismo
establece los lineamientos para el diagnostico y tratamiento y las tareas de monitoreo al
interior de la instituciones de salud, que les permitan mejorar la calidad de la atencion.

La NOM-041-2002 define como medidas de prevencion secundaria para el cancer mamario
que el prestador de servicios de salud debe recomendar y ensefiar a toda mujer que acuda a la
unidad de salud la autoexploracion de las glandulas mamarias en forma mensual a partir de la
menarquia entre el 7° y 10° dia de iniciado el sangrado en la mujer menstruante, y en un dia
fijo elegido por la mujer post-menopausica. En cuanto al examen clinico recomienda que este
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debe ser realizado por un médico o enfermera capacitados, en forma anual, a todas las mujeres
mayores de 25 afos que asisten a las unidades de salud, previa autorizacion de la usuaria.

De particular interés en la NOM-041-2002 resulta la disposicion relacionada con la mamografia
establecida en el apartado 7.2.5:

“La toma de mastografia se debe realizar anualmente o cada dos afos, a las mujeres de 40 a
49 arios con dos o mds factores de riesgo y en forma anual a toda mujer de 50 afios o mds,
por indicacion médica y con autorizacion de la interesada, de existir el recurso. En las unidades
médicas de la Secretaria de Salud el servicio de mastografia no se debe negar a ninguna mujer
por razones de tipo economico.”

La NOM-041-2002 sefala los siguientes factores de riesgo y orienta las actividades de prevencion
hacia su identificacion: mujer mayor de 40 afos; historia personal o familiar de cancer de mama;
nuligesta; primer embarazo a término después de los 30 afos de edad; antecedentes de patologia
mamaria benigna (proceso proliferativo, hiperplasia atipica); vida menstrual de mas de 40 afios
(menarquia antes de los 12 afios y menopausia después de los 52 afos); y obesidad. Por lo mismo,
la NOM-041-2002 recomienda la mamografia cada 1-2 afios para toda mujer mayor a 40 afos.

Ademas, sefiala con particular atencion el caso de las mujeres con antecedente directo familiar:
a toda mujer que haya tenido un familiar (madre o hermana) con cancer de mama antes de
los 40 afos se le debe realizar un primer estudio de mastografia diez afios antes de la edad en
que se presentd el cancer en el familiar y posteriormente, de acuerdo a los hallazgos clinicos,
el especialista determinara el sequimiento.

Debido a que la NOM-041-2002 fue publicada en el Diario Oficial el 17 de septiembre de 2003
y entro en vigor al dia siguiente con una vigencia de 5 afnos, actualmente esta en proceso
el anteproyecto para su modificacion, titulado para quedar como “Norma Oficial Mexicana
PROY-NOM-041-SSA2-2009, para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemiologica del cancer de mama”.

El anteproyecto contempla varias modificaciones que ofrecen aportaciones importantes y
novedades referentes a la NOM-041-2002, al tomar en cuenta los avances en la organizacion del
sistema de salud, asi como los de la tecnologia y la medicina. Entre ellas destacan indicaciones
mas especificas y detalladas en cuanto a la certificacion del personal de salud y de las unidades
que ayudan en la deteccion y el diagnodstico del cancer mamario.
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El anteproyecto también considera la importancia de la consejeria genética, ademas de que
introduce el tema de la identificacion de la mutacion genética BRCA1/BRCA2 (Narod, 2009) y
el sequimiento en caso de ser portadora con autoexploracion, examen clinico cada seis meses
y estudios de imagen en forma anual entre cinco y diez afios antes del diagnostico mas precoz
de cancer de mama en la familia (pero no por debajo de los 25 afios de edad). Cabe mencionar,
sin embargo, la falta de acceso de casi toda la poblacion mexicana a los examenes requeridos
para identificar esta mutacion genética.

El anteproyecto a la vez busca ampliar el concepto de autoexploracion haciendo hincapié en
el objetivo de sensibilizar a la mujer sobre el cancer de mama, tener un mayor conocimiento
de su propio cuerpo e identificar cambios anormales para la demanda de atencion médica
apropiada. Inclusive establece que es funcion del prestador de servicios de salud ensefar la
técnica de autoexploracion, incluyendo la informacion sobre los sintomas y signos del cancer
de mama vy las recomendaciones sobre cuando demandar atencion médica. Sin embargo,
recomienda empezar a partir de los 20 afos el proceso de autoexploracion. Otra diferencia
importante con la NOM-041-2002 es que no menciona la necesidad de realizar actividades
extramuros para difundir informacion sobre el riesgo y la deteccion del cancer mamario.

Tanto la NOM-041-2002 como el anteproyecto de modificacion sefialan el examen clinico
anual, pero cabe apuntar que ninguno de los dos incluye recomendaciones especificas en
relacion a como aumentar su eficacia y cobertura. Siendo el examen clinico una técnica de muy
bajo costo y con una probabilidad alta de ayudar en la deteccion mas temprana de las lesiones
mamarias, la falta de indicaciones adicionales especificas en el anteproyecto es notoria.

Donde el anteproyecto es especialmente restrictivo es en las indicaciones referentes a la
aplicacion de la mamografia. Con esta iniciativa normativa se pretende ofrecer el servicio a un
grupo mas reducido de mujeres, lo cual ha generado un debate importante. Especificamente,
entre las mujeres asintomaticas se busca practicar la mamografia sin indicacion médica
unicamente a partir de los 50 a 69 afos y en forma bienal. El anteproyecto a discusion considera
que en mujeres asintomaticas de 40 a 49 afos solo se realizara cada dos afnos y por alguna de
las siguientes razones: antecedentes de cancer de mama directos (madre, hijas o hermanas)
y/o indicacion médica segUn valoracion individual de los factores de riesgo. De igual forma,
entre mujeres mayores de 70 afios se contempla Unicamente en caso de antecedentes de
cancer o por indicacion médica.
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Nuevamente, esto ha sido motivo de debate en varios sectores (académico, civil y médico)
debido a las recomendaciones internacionales sefaladas arriba y a las implicaciones que tendria
esta recomendacion, ya que en el caso de México se observa —como en algunos otros paises en
vias de desarrollo- una alta proporcion de mujeres diagnosticadas con cancer mamario entre
los 40 y 49 afos, especialmente si se compara la situacion con paises como los Estados Unidos
o Canada. Cabe sefalar que aunque no hay evidencia cientifica que explique esta diferencia en
el patron por edad de la enfermedad, se observa en varios paises de la region latinoamericana
que entre el 40% y 50% de los casos son detectados en mujeres menores de 50 afnos. Es claro
que una parte de esta diferencia obedece a que en los paises en vias de desarrollo se cuenta con
una poblacion mas joven (Anderson, Shyyan, Eniu, et al., 2006; Knaul, Bustreo, Ha, et al., 2009).

La evidencia sobre la eficacia de la mamografia a partir de los cuarenta afios en México es escasa,
como esel caso en el resto del mundo en vias de desarrollo. Sin embargo, un estudio reciente muestra
que las mujeres que recibieron su primera mamografia entre los 40 y 49 afos de edad tienen la
misma probabilidad que las mujeres que la recibieron a los 50 afios de que su tumor sea detectado
en etapa temprana (estadio clinico menor de Il), y por lo tanto tener mayores posibilidades de
éxito en su tratamiento a un menor costo. La frecuencia de un diagnostico temprano en ambos
grupos (40-49 y 50 y mas afos) es cinco veces mayor, comparada con las mujeres que nunca
tuvieron una mamografia. Considerando que el estadio del tumor es directamente proporcional
a la mortalidad, este estudio aporta evidencia importante en cuanto al efecto positivo de la
mamografia a partir de los 40 aios (Lopez-Carrillo, Torres-Sanchez y Knaul, 2009).

Cabe sefialar también que un trabajo reciente publicado en México (Valencia-Mendoza, Sanchez-
Gonzalez, Bautista-Arredondo, et al, 2009) seiala tres estrategias optimas de expansion del
programa de tamizaje en México con una razon de costo por afio de vida ganado menor a
dos veces el PIB per capita del pais y, por lo tanto, dentro del rango de lo que se considera
una intervencion costo-efectiva segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud.
Estas estrategias del programa para extender el tamizaje en México son: i) 48 afos, 25% de
cobertura, cada 2 afos, ii) 40 afios, 50% de cobertura, 2 afos y iii) 40 afos, 50% de cobertura
anual (la primera cifra establece la edad de inicio de la mamografia, la sequnda es el porcentaje
de cobertura de la intervencion, el tercer numero es la periodicidad en afios).

Cabe mencionar que la opcion “50 afos, 50%, cada 2 afios" resulta "dominada”, o en otras
palabras no 6ptima, porque las tres opciones previamente mencionadas son de menor costo-
efectividad (mas costoso y/o menos efectivos).
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3.2.4. CALIDAD Y CERTIFICACION DE LA MAMOGRAFIA EN MEXICo

Un aspecto importante en paises donde se cuenta con programas exitosos de deteccion oportuna
con exploracion clinica y mamografia en poblacion asintomatica es la implementacion de la
reglamentacion de cumplimiento obligatorio respecto a la garantia de calidad y acreditacion
de los centros y el personal donde se realizan los estudios. Por lo mismo, existen muchos
paises que cuentan con legislaciones que reglamentan tanto a las unidades donde se realizan
mamografias como al personal médico y técnico que labora en ellas, y que establecen también
programas estrictos de garantia de calidad. Esto es de suma importancia en la deteccion y
tratamiento del cancer mamario (Food and Drug Administration, 2006).

La implementacion de estandares de calidad a través de la certificacion y la acreditacion
garantiza que a la mujer que se realice un estudio de mamografia tiene acceso a estudios de
calidad que permiten una deteccion temprana. En el caso de la mamografia eso es de especial
importancia, ya que con este estudio se pretende detectar lesiones no palpables (cuando se
trata de nodulos menores de 5 mm o micro-calcificaciones alrededor de 300 micras), asi como
estandares en dosis de radiacion (Brandan, Ruiz-Trejo, Verdejo-Silva, et al., 2004).

Con respecto a las unidades donde se realizan los estudios de mamografia de deteccion, éstas
deben cumplir con requisitos estrictos, que van desde los tramites administrativos, especificaciones
referentes a las areas fisicas, caracteristicas especificas de los equipos o contar con contratos de
mantenimiento preventivos y correctivos, hasta establecer programas de garantias de calidad y
proteccion radioldgica. En el caso de México algunos de estos aspectos estan ya serialados en las
normas oficiales mexicanas emitidas en 2002 (NOM-041-SSA2-2002 y NOM-229-SSA1-2002).
El personal médico radiologo debe contar con una certificacion emitida por el Consejo Mexicano
de Radiologia e Imagen (CMRI), y se recomienda como deseable contar también con una garantia
de calidad emitida por el mismo consejo.

En el afio 2000, la Organizacién Panamericana de la Salud financio un proyecto de investigacion
para evaluar la calidad de equipos de mamografia en la Ciudad de México (Brandan, Ruiz-Trejo,
Verdejo-Silva, et al., 2004). Este proyecto se realizd con la colaboracion del Instituto de Fisica
de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), la Secretaria de Salud y hospitales
publicos y privados. Los resultados obtenidos de las 31 pruebas de control de calidad aplicadas
a los 5 diferentes equipos estuvieron entre el 53% y el 82% de aceptacion. De acuerdo con la
legislacion de los Estados Unidos en mamografia (U.S. Food and Drug Adminstration, 2009),
los equipos evaluados no cumplen con los requisitos de operacion.



Cancer de mama
acon- iencia

En la normatividad mexicana vigente desde 2002 (NOM-229-SSA1-2002) no existe la figura
profesional y por lo mismo las tareas pueden ser asignadas a asesores especializados en
seguridad radiologica, quienes no necesitan ser fisicos y, por ello, no se evalua la calidad de
las imagenes en cada centro verificado. Esto se debe en gran medida a la falta de personal
calificado, pues en el pais solo se cuenta con dos programas que generan fisicos médicos, y hay
menos de 10 profesionales registrados con especializacion en mamografia.

En algunos paises de mayor nivel de desarrollo econdmico, el rol que juega el fisico médico en
mamografia tiene tal importancia que las legislaciones obligan a los gabinetes de mamografia
a contar con el servicio de estos profesionales (U.S. Food and Drug Adminstration, 2009). Por
otro lado, las evaluaciones basicas de control de calidad en mamografia han estado vigentes
desde 1992 en los Estados Unidos, y existen instituciones dedicadas a este fin. Estas pruebas
las deben realizar el técnico radidlogo, el médico radiologo y el fisico médico.

En México, la NOM-229-SSA1-2002 establece que el conjunto de las personas involucradas en
el proceso de adquisicion de imagenes mamograficas (personal médico, técnico, administrativo
y de servicio) deben observar lo establecido en un programa de Garantia de Calidad en el servicio
de mamografia. La Secretaria de Salud, a través de la Comision Federal para la Proteccion
Contra Riesgos Sanitarios (COFREPIS), es la responsable de verificar que los gabinetes que
cuenten con equipo de rayos X de diagnostico cumplan con los requisitos técnicos indicados
en la NOM-041-2002, pero a menudo y debido a la falta de personal no es posible realizar con
la frecuencia requerida este tipo de procedimiento. Es por estas situaciones que el papel que
debe tener el fisico médico en un programa de garantia de calidad es de suma importancia, y es
necesario asegurar su participacion para establecer la calidad de los servicios de mamografia.

Con respecto al personal técnico y médico radidlogo, es indispensable implementar sistemas
de capacitacion, entrenamiento y educacion formal de manera continua. El personal técnico
y el fisico médico en radiodiagnostico (que es un profesional con estudios de especializacion),
tienen como principales responsabilidades garantizar la calidad de la imagen diagnostica,
optimizar la dosis impartida al paciente durante el estudio, verificar que durante este proceso
se apliquen las medidas de proteccion radioldgica pertinentes y aplicar junto con el titular de
la instalacion un programa de garantia de calidad.
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3.2.5. LA EVALUACION CLIiNICA

Una de las areas de deteccion temprana donde mas urge una mayor y mejor respuesta por
parte del sistema de salud mexicano, y donde la evidencia existente sugiere que puede haber
mayor resultado en cuanto a la deteccion oportuna, es la evaluacion clinica de mama.

Las recomendaciones producto del analisis y consenso entre expertos del Breast Health Global
Initiative sefalan el establecimiento de un programa nacional de “evaluacion y valoracion
clinica” -incluyendo tanto historia clinica como el examen clinico de mama (Anderson y Cazap,
2009). Esto lo identifican como un prerrequisito esencial para operar un programa nacional de
deteccion temprana, especialmente en paises donde un alto porcentaje de casos son detectados
en fases tardias de la enfermedad. Los estudios referentes a la eficacia del examen clinico en
paises en vias de desarrollo son inconclusos en cuanto al impacto de esta técnica en reducir
la mortalidad, y los estudios de inferencia sugieren que puede haber una reduccion en la
etapa de diagnostico a través del examen clinico, mismo que podra mejorar el impacto de los
tratamientos en reducir mortalidad (Anderson y Cazap, 2009). Eso depende, en gran parte, de
la capacitacion del médico, enfermera o profesional de la salud, asi como de su destreza para
realizar la palpacion, tomar la historia clinica y para compartir con las mujeres las técnicas e
informacion que les permitan identificar senales de alarma o cambios en los senos.

Los datos de la ENSAR 2003 indican, ademas de la baja cobertura, ineficiencias en la aplicacion de
la evaluacion clinica y/o en la informacion que reciben las pacientes en relacion a los examenes
a los cuales estan sometidas. En particular es preocupante el dato sobre la periodicidad, ya que
42% de las mujeres que tuvieron un examen clinico reportaron una frecuencia mayor a una
vez al afo (Lopez-Carrillo, Suarez-Lopez y Torres-Sanchez, 2009).

Por otro lado, la identificacion de riesgos a través de la historia clinica y el examen clinico como
procedimiento dependen casi en forma exclusiva del médico, enfermera o personal de la salud
que lo aplica. Esto se podra mejorar con una adecuada capacitacion, que incluye la practicay la
experiencia clinica, junto con el acceso a masy mejores materiales de ensefianza y referencia. Para
ello, es menester mejorar y ampliar el entrenamiento que reciben los médicos, las enfermeras y
los demas profesionales de la salud, tanto a través de la educacion formal a nivel escolar, como
la capacitacion a los profesionales ya formados y en el ejercicio de su profesion.
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Cabe senalar que esto es un trabajo que debe y puede involucrar a profesionistas de la salud y a
otras personas vinculadas a ella en diferentes niveles. Mucho depende del médico general
y de la enfermera a nivel de la clinica y la salud a nivel basico. A la vez, los promotores, a través de
su contacto directo —especialmente con las mujeres—- podran hacer un trabajo de promocion
de vital importancia, y con una adecuada capacitacion promover el examen y la exploracion
como parte de una revision anual en el marco de la promocion de la salud de la mujer. Por otro
lado, cabe mencionar la importancia de hacer uso de programas sociales como Oportunidades e
instituciones como el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) para poder
extender la utilizacion y la aceptacion de la evaluacion clinica a través de la concientizacion
de sus beneficiarios, que incluye a una amplia poblacion de mujeres adultas. Finalmente, las
asociaciones que agrupan a los médicos y a las enfermeras y a los demas profesionistas de la
salud podran jugar un papel importante para concientizar a sus asociados en la importancia
del cancer mamario como prioridad de salud publica en México y en promover la capacitacion
referente a su deteccion, tratamiento y sequimiento.

3.3. TRATAMIENTO, ASEGURAMIENTO Y PROTECCION FINANCIERA

El sistema de salud en México es uno de los pocos en el mundo en desarrollo en el cual la
atencion vy el tratamiento del cancer de mama estan cubiertos con seguros publicos para
todas las personas, independientemente de su nivel socioeconomico, edad, tipo de empleo y/o
afiliacion a la seguridad social. Sin embargo, la cobertura sigue siendo limitada y la reciente
apertura de la proteccion financiera -via el Sequro Popular y el Fondo de Proteccion contra
Gastos Catastroficos (FPGC)- ha generado una presion grande para el sistema de salud para
alcanzar las necesidades de tratamiento requeridos por parte de la poblacion detectada con la
enfermedad -que sigue siendo solo una parte de todas las mujeres que la padecen (Aracena,
Herrera, Hidrovo, et al., 2008). Como se sefiala en la seccion anterior de este documento, ante
la falta de deteccion oportuna, la mayoria de los casos llegan y sequiran llegando en etapas
muy tardias (Il y IV), cuando el costo de la atencion es mayor y menos eficaz.

La cobertura universal del cancer mamario es un resultado de su incorporacion al FPGC en
febrero del 2007. EI FCGC fue creado en 2004 como parte de la reforma del 2003 y cubre
algunas enfermedades de baja incidencia y asociadas a la atencion de alta especialidad, pero
de muy alto costo para las familias y para el sistema de salud en la mayoria de los casos.
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Cabe mencionar que en el FPGC no se incluyo en el paquete inicial la atencion del cancer. Sin
embargo, y en paralelo con la cobertura, el paquete de servicios cubiertos ha ido ampliandose
también, y paulatinamente se han ido incorporando padecimientos a dicho fondo.

La red de atencion médica a pacientes con cancer de mama esta constituida por 23 Centros
Estatales de Cancer (CEC), junto con las Unidades de Oncologia del Hospital Juarez, el
Hospital General de México y el Instituto Nacional de Cancerologia, donde se ofrece cirugia,
quimioterapia, radioterapia hormonoterapia, terapia biologica y reconstruccion mamaria
como tratamiento para el cancer mamario; todos ellos acreditados por el Sequro Popular.
En Querétaro, Tlaxcala, Hidalgo, Morelos, Quintana Roo y Baja California no existen CEC; y
en Zacatecas y Campeche se encuentran en construccion los respectivos centros, por lo que
las pacientes en dichos estados tienen que trasladarse a otra entidad federativa en busca de
atencion médica (Mohar, Bargallo, Ramirez, et al., 2009).

Ademas de la falta de cobertura nacional, se reconocen varias limitaciones en el proceso de
atencion en dichos centros, que incluyen: insuficiente numero de especialistas en imagenologia
mamaria, radio-oncologia, fisicos médicos y técnicos en radioterapia, asi como personal técnico
para la operacion y mantenimiento optimo de los equipos de radioterapia y braquiterapia, que
difieren sustantivamente entre los CEC.

En marzo de 2007 se definid un protocolo de atencion del cancer de mama del Seguro
Popular. Este protocolo se apega a los criterios internacionales actuales e incluye: los estudios
necesarios de laboratorio, imagen y patologia; el esquema de quimioterapia; cirugia reseccion;
radioterapia; reconstruccion y protesis mamarias, ademas de hormonoterapia, terapia
biologica y la administracion del anticuerpo monoclonal trastuzumab en pacientes elegibles.
No obstante, debido al reducido porcentaje de pacientes que son detectadas tempranamente,
los recursos financieros son insuficientes para tratar en forma optima a las pacientes con
cancer mamario tardio (Mohar, Bargallo, Ramirez, et al., 2009).

Es importante sefialar que las mujeres que no cuentan aun con la cobertura del Sequro Popular
a menudo enfrentan el desafio, en cuanto al costo y al acceso, de tener que pagar por los
servicios de deteccion temprana. La NOM-041-2002 estipula el acceso a la mamografia a
partir de los 40 afos de edad y a las mujeres con riesgos a cualquier edad, ademas del derecho
a los estudios relacionados con el diagnostico. No obstante, las mujeres sin Sequro Popular o
que no cuentan con acceso a la tecnologia por el costo o por la distancia -y que son la gran
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mayoria- llegan tardiamente al diagnostico. Ellas reciben, ya en estadios tardios de cancer de
mama, los servicios de cobertura ofrecidos en el FPGC, pues es hasta demostrar que padecen
la enfermedad y confirmar el diagnostico que estas mujeres logran la cobertura inmediata.

Cabe senalar que la falta de acceso y cobertura para la deteccion y el diagndstico de la
enfermedad constituyen aun una enorme barrera financiera para las mujeres, pues se estima
que el costo directo del diagndstico, mamografia, biopsia y patologia es considerable. Aun en
los lugares mas subsidiados, e inclusive en los hospitales publicos pagando la cuota Nivel 1,
se estima que este costo supera los $300 pesos m.n. (Knaul, Arreola-Ornelas, Velasquez, et al.,
2009). Para una familia viviendo cerca de la linea de pobreza, o que depende de un salario
minimo, esto significa un gasto extremadamente alto que, en muchos casos, podria afectar
su capacidad de alcanzar cubrir sus necesidades basicas de alimentacion, escuela y vivienda.

Es asi que la politica de inclusion del tratamiento del cancer de mama en el FPGC y en el
Seguro Popular se ha visto negativamente afectada por la falta de una politica igualmente
amplia en cuanto a la deteccion temprana. Por ende, es de suma importancia buscar formulas
financieras para asegurar financieramente los procesos de deteccion y diagndstico de la
enfermedad en un marco que los considere parte de la salud preventiva. Es menester ampliar
esta cobertura y considerar la deteccion de cancer de mama, y del conjunto de los canceres
y enfermedades cronicas, como parte de la salud comunitaria y como una inversion en la
efectividad y la reduccion de costos.

Por otro lado, es de gran importancia identificar, diseiar e implementar estrategias innovadores
que podran aumentar la cobertura y reducir la carga que actualmente experimentan los pocos
centros de atencion de alta especialidad, como el Instituto Nacional de Cancerologia y el
Hospital General de México. En primer lugar, el fortalecimiento de las redes de deteccion,
como se sefalan en secciones anteriores de este reporte, reducira el numero de pacientes
que llegan en fases tardias de dificil manejo y alto costo. Ademas, reducira la carga que
actualmente se esta dando en centros de alta especialidad para promocionar servicios de
tamizaje poblacional. Por otro lado, se debe de explorar opciones para hacer mas uso de los
centros de primer y sequndo nivel para la prestacion de ciertos aspectos de la atencion de los
pacientes. Esto requerira de la introduccion del desarrollo e implementacion de sistemas de
referencia y de seqguimiento por parte de las instituciones y médicos especializados, en la cual
la tecnologia de la comunicacion -especialmente la telemedicina- podra ayudar. Asimismo,
via mecanismos mas flexibles de pagos y subrogacion de servicios, se podra hacer uso también
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de la infraestructura privada empleando sistemas de co-responsabilidad y bajo esquemas de
precios negociados a nivel sistémico. Finalmente, el aumento en la demanda de atencion que
se dara a traves de esta estrategia deberia generar espacios para una mejor negociacion de
precios, tanto de los medicamentos como de los tratamientos.

3.4. INVESTIGACION

Como seiialan Anderson y Cazap (2009), la mayor parte de las decisiones referentes a las
recomendaciones para la deteccion, el diagnostico y el tratamiento del cancer mamario se
toman usando como referencias los estudios existentes de paises de altos niveles de ingresos con
poblaciones, recursos y sistemas de salud muy distintos a los presentados en paises en vias de
desarrollo. Ademas, existe entre y dentro de dichos paises una heterogeneidad muy importante que
refleja diferencias culturales, étnicas, institucionales y de nivel de desarrollo economico, humano
y social. Por lo tanto, es de suma importancia desarrollar evidencia e informacion especifica
referente a las condiciones de salud y los sistemas de salud de los paises en vias de desarrollo.

En el caso de México se han desarrollado varios estudios y lineas de investigacion importantes.
Una contribucion a destacar es la edicion especial de la revista Salud Publica de México,
Volumen 51 Suplemento 2, publicada en marzo de 2009 y titulada "Cancer de mama: un reto
para la sociedad y los sistemas de salud”. En esta publicacion se incluyen varios articulos sobre
la situacion epidemiologica, los factores de riesgo y la respuesta social organizada desde la
perspectiva tanto del sector publico como de la sociedad civil.

En términos de la investigacion en factores de riesgo se cuenta con algunos estudios que
han corroborado, por una parte, los factores de riesgo reproductivo ya documentados a nivel
mundial (Lopez-Carrillo, Bravo-Alvarado, Poblano-Verastegui, et al., 1997); el papel protector
de la lactancia (Romieu, Hernéndez—AviIa, Lazcano, et al., 1996); y el efecto del consumo de
diversos alimentos en la etiologia de este tumor (Bonilla-Fernandez, Lopez-Cervantes, Torres-
Sanchez, et al., 2003; Layous, Lazcano-Ponce, Hernandez, et al., 2006; Galvan-Portillo, Flores,
Torres-Sanchez, et al., 2007: Torres-Sanchez, Galvan-Portillo, Wolff, et al., 2008). Por otro lado,
se estan realizando investigaciones para identificar poblaciones genéticamente susceptibles a
desarrollar dicho tumor. Estas investigaciones han generado importantes bases de datos sobre
grupos poblacionales especificos que podran ser de mucha importancia en la investigacion a
futuro y para la planeacion de proyectos y programas, particularmente para la focalizacion de
los esfuerzos de deteccion.
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Sin embargo, la informacion sigue siendo escasa en varios campos y sobre temas especificos.
Por una parte, es precaria la informacion sobre la calidad y cobertura no solo de la mamografia,
sino también del examen clinico y la autoexploracion. Al respecto se requiere realizar estudios
para determinar cual o cuales son las mejores estrategias para garantizar la cobertura y la
calidad de dichas técnicas diagndsticas. Esto exige estudiar a fondo, incluyendo con evaluacion
de impacto, las intervenciones propuestas en el contexto mexicano.

En resumen, la investigacion en cancer mamario en México ha avanzado pero sigue siendo
insuficiente. Son muchos los factores que intervienen en este rezago, pero uno de los principales
es la falta de registros poblacionales sobre la incidencia del cancer en el pais, lo cual constituye
una barrera que impide cuantificar la magnitud del nimero de pacientes diagnosticadas, asi como
la necesidad de mayores financiamientos para estudios de mayor alcance. Eso es un impedimento
importante a la generacion de la evidencia requerida para avanzar en el conocimiento sobre el
comportamiento de la enfermedad en México y para aplicarla a la formulacion de politicas
y programas.
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IV. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Reducir la mortalidad por cancer mamario entre la poblacion mexicana requiere de mas y
mejor inversion por parte de todos los actores que conforman el Sistema Nacional de Salud,
incluyendo a las mujeres y a la sociedad civil. Esta seccion del Reporte Rosa 2009-2010 presenta
una serie de recomendaciones especificas que emanan del proceso de analisis y del grupo que
conforma esta iniciativa.

4.1. DETECCION TEMPRANA

1) Aplicar un enfoque amplio en la educacion de las mujeres que abarque la concientizacion
sobre la salud del seno y no solo el cancer mamario y la auto-exploracion. La educacion y
la concientizacion deben incluir temas como: el mantenimiento y promocion de la salud
general (ejercicio, la lactancia materna y la buena alimentacion), el auto-respeto v el
derecho de la mujer de decidir sobre su cuerpo, el conocimiento de los factores de riesgo
para cancer mamario y para enfermedades cronicas (ej. el sobrepeso) y el conocimiento
de las recomendaciones para el tamizaje (mamografia, autoexploracion y examen clinico).
En la concientizacion acerca de la auto-exploracion mensual, es importante enfatizar la
continuidad y la periodicidad en la busqueda de cambios en las mamas y de combinarlo
con el examen clinico anual y la mamografia a partir de los 40 afos de edad y de la
busqueda de cambios en las mamas de mes a mes.

2) Ampliar la calidad y la cobertura de la educacion, la concientizacion y del examen clinico de
mamas a través del entrenamiento de parteras, promotoras de la salud, enfermeras y médicos
generales. La capacitacion para estas actividades no requiere entrenamiento especializado
en la medicina y en cuanto al examen clinico la practica es un factor clave en el aprendizaje.
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3) Insertar el tema de la deteccion del cancer mamario en las actividades de promocion de la
salud a nivel comunitario y ampliar la cobertura a través de programas de salud materno-
infantil y reproductiva, de salud comunitaria y de desarrollo social y humano incluyendo el
programa Oportunidades, las iniciativas del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de
la Familia (DIF) a nivel federal y estatal, el Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES) y
las redes de las organizaciones de la sociedad civil dedicadas a temas de la salud de la mujer.

4) Alinear lainformacion en las cartillas de la salud de la mujer acorde con las recomendaciones
a nivel internacional y de la NOM actual (auto-exploracion y concientizacion, examen
clinico de mama y mamografia anual a partir de los 40 afios).

5) Ampliar la capacitacion que forma parte de la preparacion de médicos y enfermeras
para garantizar que en cada una de las escuelas de medicina y enfermeria su educacion
general y basica incluya el conocimiento teorico sobre cancer de mama, asi como
aspectos de entrenamiento en la deteccion temprana del cancer de mama que abarque
la identificacion de los riesgos —como los antecedentes familiares, entre otros- y la
capacitacion en el examen clinico de mama.

6) Garantizar la calidad de la atencion a través de la certificacion de las unidades que
ofrecen mamografia y el sequimiento y monitoreo por parte de la Comision Federal para
la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). La certificacion debe considerar la
capacidad de entregar un resultado correcto y a tiempo y de indicar y guiar al paciente
hacia el siguiente nivel de atencion en caso de ser requerido.

7) Promover la calidad de lamamografia a travésde |a certificacion del personal especializado
y dedicado a la deteccion del cancer mamario, y en particular los radidlogos.

8) Incluirinformacion sobre el tema de la salud del senoy el cdncer mamario en la educacion
para la salud que se imparte a los jovenes de primaria, secundaria y bachillerato.

9) Disenar estrategias de deteccion temprana y materiales educativos que consideren las
especificaciones regionales y culturales que presenta la diversidad de la poblacion en México.

10) Incluir la deteccion temprana en el fondo de salud comunitaria del Sequro Popular y en
general en el marco de salud comunitaria para todas las instituciones del sector publico.
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4.2. TRATAMIENTO: PRESTACION Y FINANCIAMIENTO

1) Incentivar e intensificar la participacion de los hospitales de sequndo nivel de atencion en la
prestacion de servicios de tratamiento y especialmente la aplicacion de los medicamentos
(incluyendo la quimioterapia). Para ello, es menester un proceso de capacitacion y
certificacion, ademas de un sistema de referencia y de consulta y sequimiento de casos
anclado en los hospitales y el personal especializados de tercer nivel. La telemedicina podra
facilitar este proceso. Esta estrategia permitira a los centros oncologicos de tercer nivel
concentrarse en el diagnostico y disefo del tratamiento y en los casos mas complejos.

2) Evitar que los centros especializados y de tercer nivel se ven obligados —-como es el caso
actualmente- a prestar servicios de tamizaje y de atencion que corresponden al primer
y segundo nivel de atencion.

3) Promover la corresponsabilidad de los sectores social y privado, que contemple su
participacion en la cobertura de tamizaje, en la deteccion y el tratamiento y sequimiento,
incluso a traveés de servicios subrogados, siempre y cuando sean de alta calidad, sometidos
a procesos de certificacion-acreditacion, de rendicion de cuentas y de una estructura de
precios de reembolso alineados con lo establecidos estandares oficiales.

4) Promover un proceso de negociacion de precios y abasto de medicamentos a nivel regional
e incluso global.

5) Abriry fortalecer, a través de la inversion en infraestructura, el entrenamiento del personal
meédico y el enlace con centros como INCAN, los centros de sequndo y tercer nivel ademas
de los del D.F. que actualmente, o no estan en funcion, o solo operan a una fraccion de
su capacidad.

6) Intensificar el proceso de certificacion y acreditacion de prestadores de servicios de
deteccion temprana, en particular las que ofrecen mamografia.
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4.3. NORMATIVIDAD

1) Garantizar que cada revision a la NOM amplie derechos y el acceso a servicios de salud
de calidad, con base en los avances de la medicina y las necesidades de la poblacion y no
en la disponibilidad de los recursos economicos.

2) Desarrollar un programa de accion federal que incluye mayor focalizacion de los servicios
basado en las necesidades de la poblacion y la disponibilidad de los recursos y que busque
reducir la mortalidad de la enfermedad en México.

3) Elaborar e implementar un protocolo de calidad que incluya la acreditaciony la certificacion
del personal de salud especializado que participa en el diagndstico, tratamiento y
reconstruccion de pacientes con cancer de mama.

4) Crear el registro de incidencia y enlazar estos datos con las encuestas nacionales de salud,
con las bases de datos administrativas de consulta ambulatoria y egresos hospitalarios
del sector salud (SS, IMSS, ISSSTE) y con el Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas
en México.

5) Reforzar e implementar criterios de regulacion de todas las instituciones de la sociedad
civil y privadas que provean informacion, servicios de salud, servicios de tamizaje y
diagnostico y apoyo emocional a la poblacion.

6) Promover entre las autoridades, no solo de salud y desarrollo social, sino fiscales también,
el ejercicio cabal de regulacion, o en su caso, el desarrollo de criterios para la reqgulacion
de las organizaciones publicas y sociales que proveen informacion y apoyo emocional o
servicios médicos a las mujeres con cancer de mama y a sus familiares.
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Como colofon a este apartado, el grupo de trabajo que participo en la redaccion de este documento,
con el fin de potenciar la participacion e influencia de las organizaciones de la sociedad civil en
el diserio e implementacion de programas e iniciativas relacionadas con la deteccion, diagnostico
y tratamiento del cancer de mama, desarrollo una serie de recomendaciones generales. Estas
pautas, surgidas de y para grupos de la sociedad civil, son las siguientes:

4.4, Sociepap CiviL

1) Promover a nivel estatal, nacional, regional e internacional la insercion del tema de
cancer mamario como prioridad de salud publica en los programas de instituciones y
organizaciones que trabajan en los temas de la salud, la salud de la mujer, la promocion
de los derechos sociales y el desarrollo humano, la equidad de género y el desarrollo de
la familia, entre otros. Esto incluye trabajar con los bancos de desarrollo (BID, Banco
Mundial) y las agencias de las Naciones Unidas (UNICEF, UNIFEM, PNUD, etcétera).

2) Promover el trabajo inter-sectorial en particular con el sector educativo e incluyendo a
las instituciones publicas y privadas.

3) Promover que las asociaciones y sociedades de profesionales de la salud revisen los
programas y amplien el trabajo con relacion al cancer de mama, particularmente en lo
relacionado con la capacitacion, la certificacion y la ensefianza.

4) Promover que los medios de comunicacion a nivel local, estatal, nacional e internacional,
contribuyan a crear conciencia de la enfermedad y la importancia de la deteccion temprana.

5) Promover el intercambio y participar en iniciativas a nivel regional y global. Esto con el fin
de fortalecer las actividades a nivel local, estatal y nacional y de promover el conocimiento
del caso de Mexico. Un ejemplo importante de ello es la participacion de varias instituciones
mexicanas con la American Cancer Society en una iniciativa regional que agrupa a OSC
trabajando sobre cancer de mama.
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6) Buscar y ampliar la colaboracion entre organizaciones de la sociedad civil, fundaciones
y asociaciones de profesionales de la salud con el fin de fortalecer la red de servicios
disponibles para las mujeres mexicanas, incluyendo la deteccion temprana, el tratamiento,
el apoyo familiar y la etapa de supervivencia.

7) Garantizar que entre las instituciones de la sociedad civil se manejen y se difundan mensajes
educativos y recomendaciones de mejores practicas congruentes con la evidencia nacional
e internacional mas actualizada y aceptada y, ademas, acordes entre si.

8) Promover la profesionalizacion de las instituciones que trabajan en el tema de cancer, a
traves de procesos de certificacion sobre la calidad y la veracidad de la informacion y de
los servicios proporcionados.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

ACOG
AVISA

BID

BRCA

CEC

CMRI
COFEPRIS
CONAMED
DIF

EC

ENSAR
FPGC
IMSS
INCAN
INMUJERES
ISSSTE
NOM

0sC

PIB
PIDESC
PNUD
PROGRESA
SS

UNAM
UNICEF
UNIFEM

American College of Obstetricians and Gynecologists
Afos de vida saludable perdidos

Banco Interamericano de Desarrollo

Gen asociado al cancer de mama

Centros Estatales de Cancer

Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen

Comision Federal de Proteccion contra Riesgos Sanitarios
Comision Nacional de Arbitraje Médico

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Etapa clinica

Encuesta Nacional de Salud Reproductiva

Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos
Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto Nacional de Cancerologia

Instituto Nacional de las Mujeres

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Norma Oficial Mexicana

Organizaciones de la Sociedad Civil

Producto Interno Bruto

Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Programa de Educacion, Salud y Alimentacion

Secretaria de Salud

Universidad Nacional Autonoma de México

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer
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