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editorial

El cáncer de mama constituye un problema de salud 
pública de la mayor trascendencia. Cada año se 

diagnostican en el mundo más de un millón de casos 
de esta enfermedad y fallecen por esta causa 548 mil 
mujeres.1 El perfil de esta epidemia, sin embargo, está 
cambiando. Habiendo surgido en las regiones más de-
sarrolladas del planeta, ahora está afectando de manera 
creciente a las mujeres de los países de menores recursos. 
Hoy, más del 55% de las muertes por cáncer de mama se 
presentan en los países de ingresos bajos y medios.2 En 
2020, alrededor de 70% de los casos de esta enfermedad 
se presentarán en el mundo en desarrollo.3
 Los cambios demográficos y en los estilos de vida 
que se produjeron en las últimas décadas en la mayoría 
de los países de Asia, África y América Latina modi-
ficaron la exposición de sus poblaciones a los riesgos 
asociados al cáncer en general y al cáncer de mama en 
particular. La ampliación del acceso a servicios sanitarios 
y agua potable, las mejoras en la nutrición y el incremen-
to en las coberturas de vacunación, entre otros factores, 
dieron lugar a un descenso de la mortalidad infantil que, 
a su vez, dio origen a una disminución de la fecundidad 
y un aumento de la expectativa de vida. Entre 1965 y 
2005 la esperanza de vida al nacer en los países en vías 
de desarrollo se incrementó de 50 a 65 años. Esto ha 
hecho que las mujeres de estos países estén alcanzando 
edades en las que es más común desarrollar cáncer de 
mama. A esto habría que agregar el acelerado proceso 
de urbanización que se está presentando en estos rinco-
nes del mundo, que se asocia a cambios en los patrones 
de reproducción y vida. Al igual que en las naciones 
desarrolladas, las mujeres de los países de menores in-
gresos están posponiendo para edades más avanzadas 
el inicio de la maternidad, están teniendo menos hijos 
y ya no se muestran tan dispuestas a amamantar como 
las mujeres de las generaciones previas, factores todos 

ellos que influyen en el desarrollo del cáncer de mama. 
El sedentarismo y el consumo de alimentos de bajo valor 
nutricional, además, están produciendo serios proble-
mas de sobrepeso y obesidad que también incrementan 
el riesgo de sufrir este padecimiento.
 En América Latina y el Caribe esta epidemia tiene 
una presencia conspicua. Las tasas de mortalidad por 
cáncer de mama han aumentado en la gran mayoría de 
los países de esta región desde hace por lo menos 40 
años.4 Se calcula que en esta parte del mundo se diag-
nostican alrededor de 100 mil casos anuales de cáncer 
de mama y que por esta causa fallecen al año 35 mil 
mujeres.2
 En México la mortalidad por cáncer de mama se 
duplicó en los últimos 20 años y en 2006 esta enfermedad 
se convirtió en la segunda causa de muerte en mujeres de 
30 a 54 años de edad y en la primera causa de defunción 
por cáncer en mujeres en general.5 Ese año se produjeron 
en nuestro país 4 451 decesos por cáncer de mama, uno 
cada dos horas. 
 Por desgracia, la expansión de esta enfermedad 
en los países en vías de desarrollo no se ha acompaña-
do de un crecimiento concomitante de su detección y 
tratamiento. En la mayoría de estos países existe poca 
conciencia de esta epidemia, no se dispone de suficientes 
servicios de detección temprana y no se cuenta con los 
recursos humanos ni con el equipo y los insumos clínicos 
necesarios para hacerle frente de manera efectiva. Por 
lo mismo, la mayoría de los casos se detectan en fases 
avanzadas,5 cuando la probabilidad de sobrevivencia 
a 5 años con tratamiento es menos de 30%;6 los costos 
para las mujeres, sus familias y el sistema de salud son 
los más altos, y los tratamientos son más difíciles, más 
invasores y menos eficaces. 
 Junto a estas preocupantes realidades hay también 
motivos para la esperanza. En los países desarrollados, 
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la detección temprana y el tratamiento oportuno han 
disminuido el número anual de muertes por cáncer de 
mama. En estos países aproximadamente 60% de los 
casos de esta enfermedad se diagnostican en sus etapas 
iniciales.6 Su incidencia también parece estar disminu-
yendo en algunos de ellos. En Estados Unidos es un 
hecho que la tasa de casos nuevos se está reduciendo, 
al parecer como resultado de la declinación del uso de 
la terapia hormonal de reemplazo.7
 Estas exitosas experiencias han facilitado el surgi-
miento de propuestas que buscan controlar el cáncer 
de mama en los países en vías de desarrollo. Destacan 
entre ellas los “Lineamientos para la Promoción de la 
Salud y el Control del Cáncer de la Mama”, promovidos 
por la Iniciativa Global de Salud de la Mama (BHGI por 
sus siglas en inglés), una alianza en la que participan 
instituciones académicas, sociedades profesionales, 
organismos multilaterales, organizaciones filantrópicas 
y empresas farmacéuticas.8 Estos lineamientos, que 
pueden adaptarse al nivel de desarrollo y a las condi-
ciones culturales de los países, enfatizan sobre todo la 
detección temprana, el tratamiento oportuno y el diseño 
de programas integrales de salud de la mama.
 En México ha habido avances recientes en estos 
rubros gracias a los esfuerzos que ha desarrollado 
la Secretaría de Salud en colaboración con las otras 
instituciones del sector. Estos esfuerzos se han visto 
enriquecidos con iniciativas que desde hace décadas 
realizan diversas organizaciones de la sociedad civil. 
Dentro de sus resultados sobresale el incremento de la 
cobertura de la mamografía en mujeres de 40 a 69 años 
de edad, que pasó de 12.6 a 21.6% entre 2000 y 2006.5,9 
Cabe mencionar también la reciente incorporación 
del cáncer de mama al grupo de enfermedades cuyo 
tratamiento puede financiarse con el Fondo de Protec-
ción contra Gastos Catastróficos del Seguro Popular 
de Salud. Esta disposición beneficiará en particular 
a las mujeres de las familias más pobres del país, que 
al no contar con recursos financieros ni con un seguro 
de salud no podían acceder a este tipo de servicios. Es 
importante señalar, además, que dado el nivel de co-
bertura que ya ofrecían las instituciones de seguridad 
social, esta medida garantizará el tratamiento integral 
en México de toda mujer diagnosticada con este tipo 
de cáncer. 
 La magnitud del reto, sin embargo, obliga a redo-
blar esfuerzos. Los países más rezagados en la atención 
del cáncer de mama inevitablemente tendrán que 
empezar a movilizar recursos para instalar servicios 
de detección y tratamiento. Las naciones que, como 
México, ya cuentan con iniciativas en esta materia, se 
verán obligados a fortalecerlas y ampliarlas. 

 Ya sea que se trate de poner en marcha un nuevo 
programa o de extender el alcance de los ya existentes, 
hay tres medidas que parecen indispensables: i) sensi-
bilizar a la población sobre la creciente importancia de 
este problema; ii) reconocer en la detección temprana 
la clave del control de esta enfermedad, y iii) luchar 
contra las barreras culturales que impiden su abordaje 
racional.
 El papel de la información no debe menospreciarse. 
Los ciudadanos necesitan conocer los riesgos a los que 
están expuestos para actuar en consecuencia. Los pro-
veedores de servicios de salud deben estar al tanto de 
los detalles de esta epidemia para poder enfrentarla con 
las mejores herramientas disponibles. Los investigado-
res deben saber que hay vacíos de conocimiento que es 
imperativo atender para generar mejores tecnologías y 
prácticas en materia de promoción de la salud, atención 
clínica y comunitaria, y diseño de programas y políticas. 
Finalmente, los tomadores de decisiones deben contar 
con información confiable que les permita ubicar el cán-
cer de mama en el lugar prioritario que le corresponde 
en la agenda de salud y asignarle los recursos que su 
atención requiere. 
 La clave del control del cáncer de mama es la de-
tección temprana. Por más amplia que sea la cobertura 
de las intervenciones curativas, este padecimiento sólo 
podrá controlarse si se implementan las medidas nece-
sarias para detectarlo en sus etapas iniciales. Esto obliga, 
entre otras medidas, a diseñar iniciativas para impulsar 
decididamente el entrenamiento de los profesionistas 
de la salud en una exploración clínica competente y 
respetuosa que sea ingrediente indispensable para 
promover acciones desde la atención primaria y para 
reforzar la práctica de la autoexploración de mama entre 
las mujeres. Así mismo, es preciso ampliar la oferta de 
los servicios de mastografía; utilizar la telerradiología 
como instrumento de eficiencia y calidad; fortalecer 
los programas de formación de médicos y técnicos 
radiólogos, y diseñar campañas para asegurar que las 
mujeres mayores de 40 años se sometan a mamografías 
periódicas. En México, los pasos clave incluyen la capa-
citación y concientización del cuerpo de profesionistas 
de la salud en el examen clínico de mama, el aumento 
en la cobertura de la mamografía hasta llegar a toda 
mujer que la necesite, y la incorporación de la detección 
temprana del cáncer de mama en el rubro de servicios de 
la salud a la comunidad para así ofrecerla gratuitamente 
a todas las mujeres, incluyendo las que aún no cuentan 
con la cobertura del Seguro Popular. Esto último garan-
tizará que los costos del diagnóstico no representen una 
barrera financiera que impida la detección temprana de 
la enfermedad.
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 Los obstáculos más difíciles de sortear son los de 
índole cultural. No es infrecuente que a las mujeres 
con cáncer de mama se les considere disminuidas en 
su femineidad. Temerosas de ser abandonadas por sus 
cónyuges al descubrirse enfermas, muchas mujeres se 
niegan acudir al médico o someterse a los tratamientos 
requeridos. Por estas razones, los programas de cáncer 
de mama en los países en vías de desarrollo deben tam-
bién combatir la ignorancia, hacer frente al estigma, y 
luchar contra la discriminación y el machismo. El men-
saje debe ser claro: las mujeres son más que una parte de 
sus cuerpos. Junto al cáncer de mama hay otro cáncer, 
un cáncer social, el cáncer del estigma, la discriminación 
y el machismo.
 El reto que representa esta epidemia no es menor. 
Son muchos los recursos que deben movilizarse y es 
largo el camino que tendrá que recorrerse para alcan-
zar los objetivos deseados. No hay tiempo que perder. 
Ésta no es sólo una lucha contra una enfermedad, sino 
también una lucha por la dignidad de las mujeres.

Julio Frenk*
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Presentación

cáncer de mama: un reto para la sociedad
y los sistemas de salud

El cáncer de mama constituye un problema de sa-
lud pública y es la primera causa de incidencia y 

mortalidad por cáncer en la mujer adulta en Latino-
américa y en el ámbito mundial. El cáncer mamario 
dejó de estar circunscrito a los países desarrollados y a 
mujeres con mayores recursos económicos, incluso ha 
desplazado al cáncer cervicouterino en varias regiones 
de Latinoamérica como primera causa de muerte por 
neoplasias malignas femeninas.  Nos encontramos ante 
un problema de gran magnitud, poco reconocido como 
tal en la región, cuyo impacto rebasa la salud de la mujer 
en lo individual, y afecta a la pareja, a la familia, a la 
sociedad y al sistema de salud, como señala Julio Frenk 
en el editorial que introduce este volumen. 
 Ante este panorama, nos propusimos coadyuvar 
a mejorar los programas de prevención y control del 
cáncer de mama a través de la evidencia científica. Nos 
complace informar la excelente respuesta de un grupo 
multidisciplinario que representa a varias instituciones 
y países, que incluye científicos prestigiados expertos 
en el tema, representantes de las organizaciones civiles, 
autoridades de salud, mujeres supervivientes, entre 
otros muchos actores. Todos ellos contribuyeron con 
su experiencia y quehacer profesional al brindar infor-
mación actualizada  que se presenta en este suplemento 
especial sobre cáncer mamario.
 Las contribuciones que  lo conforman se ubican en 
tres áreas principales: la perspectiva epidemiológica,  que  
presenta, desde la óptica poblacional, el panorama de 
la enfermedad en términos de su magnitud y carga,  
sus tendencias a través del tiempo, y los factores de 
riesgo asociados a ella; el abordaje de los sistemas de salud,  
donde se discuten las barreras desde la demanda y la 
oferta, incluyendo la falta de infraestructura y recursos 
que condiciona un rezago en  la detección oportuna, 
así como el tratamiento; y la participación de la sociedad 
civil a través de grupos organizados a nivel nacional e 
internacional, así como de la sociedad en su conjunto. 

Además, se incluyen testimonios de  mujeres supervi-
vientes al cáncer mamario que a la vez son profesionales 
que buscan, desde sus experiencias, contribuir  en la 
lucha contra esta enfermedad.
 La incidencia de cáncer mamario y la creciente carga 
de muertes que ocasiona, es un problema mundial como 
se discute en el artículo elaborado por Porter. Hasta el 
momento, ningún país ha revertido el aumento en el 
número de casos, lo cual indica que los factores de riesgo 
que lo determinan no se han modificado. Al respecto, 
consistentemente se ha documentado que la edad tem-
prana a la menarca, la nuliparidad o la edad tardía al 
primer embarazo, la falta de lactancia y la edad tardía 
de la menopausia son características reproductivas que 
incrementan el riesgo de desarrollarlo, no obstante 7 de 
cada 10 pacientes diagnosticadas no cuentan con dichas 
características, tal como se  presenta en al artículo ela-
borado por Torres Mejía y Ángeles Llerenas.   
 Es posible que los hábitos dietéticos tengan un pa-
pel determinante en la etiología de esta enfermedad.  Si 
bien los alimentos son fuente de nutrimentos deseables, 
la frecuencia en su consumo y la forma de cocinarlos 
puede conllevar a ingerir un exceso de grasa saturada 
por ejemplo, o bien ser el vehículo de compuestos carci-
nogénicos como es el caso de las aminas arómaticas que 
se forman al asar carne. Torres-Sánchez y cols., elabora-
ron una revisión extensa acerca del papel de la dieta y el 
cáncer mamario en Latinoamérica, donde se evidencia 
que la misma juega un papel importante en el desarro-
llo de dicho tumor. Es de gran complejidad evaluar las 
relaciones que existen al combinar y cocinar alimentos, 
lo cual constituye un reto para el diseño de programas 
de prevención primaria que podrían promover no sólo 
el consumo de frutas y verduras, sino también la práctica 
permanente de actividad física como se presenta en el 
artículo elaborado por Romieu y Lajous. 
 No menos importante resulta la susceptibilidad ge-
nética individual en el riesgo de cáncer mamario. Con la 
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reciente decodificación del genoma humano y tecnología 
de avanzada se espera un desarrollo sustantivo en el 
mediano plazo que permita identificar mujeres con alto 
riesgo genético de cáncer mamario como lo describen 
Hidalgo-Miranda y Jiménez-Sánchez,  e implementar 
programas de tamizaje poblacional, para detectar mu-
taciones como las ya conocidas en los genes BRCA1 y 
BRCA2 que se analizan en el artículo presentado por 
Narod. 
 En contraste con el incremento en la incidencia de 
cáncer mamario a nivel mundial, las tendencias en la 
mortalidad presentan variaciones importantes.  Algunos 
países han logrado disminuir el número de muertes. 
Desafortunadamente, ese no es el caso para los países de 
Latinoamérica y el Caribe. A este último respecto, pese a 
la falta de registros de cáncer de mayor calidad, Lozano-
Ascensio y cols., presentan un diagnóstico que muestra 
una tendencia creciente en el número de muertes por 
dicha neoplasia maligna.  Si bien este aumento podría 
estar explicado por la falta de acceso a la mamografia y 
al tratamiento, Marina-Franco y cols.,  plantean a través 
de modelos matemáticos, que las mujeres mexicanas 
nacidas entre 1940 y 1955 tienen los mayores aumentos 
en la mortalidad por cáncer mamario en comparación 
con las nacidas después de ese período. Dicho periodo se 
caracteriza entre otros, por la introducción al ambiente 
de contaminantes químicos utilizados para diferentes 
fines durante la Segunda Guerra Mundial. Posterior-
mente, Palacio-Mejía y cols., agregan información que 
muestra como la mortalidad por cáncer mamario se 
concentra principalmente en los estados del norte de la 
República mexicana.
 El examen clínico y la mamografía, son las principa-
les herramientas para el diagnóstico de cáncer mamario.  
Los factores relacionados con la demanda, accesibilidad 
y calidad de la detección del cáncer mamario son motivo 
de análisis en este suplemento. En cuanto al examen 
clínico, López-Carrillo y cols., destacan que las mujeres 
jóvenes con menor escolaridad y estrato socieconómico 
residentes en áreas urbanas, acuden al examen clínico 
significativamente en menos ocasiones que aquellas 
con mayor escolaridad. Más aún, de acuerdo a Knaul y 
cols., en 2006 sólo el 22% de las mujeres de 40 a 69 años 
se sometió a una mamografía en el último año, lo cual 
es una proporción muy baja y mayor desde el año 2000. 
La situación es considerablemente peor entre mujeres 
de menor nivel socio-económico lo cual se ilustra con 
el dato sobre la población indígena donde tan sólo 1 de 
cada 10 reporta haber tenido una mamografía, como lo 
muestran Sosa-Rubí y cols. 
 Los factores y barreras que explican por qué un por-
centaje tan reducido de la población llega a la detección 

temprana son de la oferta y de la demanda. Destaca la 
falta de sensibilización de las mujeres ante este proble-
ma. En particular, como lo muestran Nigenda y cols. y 
Unger-Saldaña e Infante-Castañeda,  existen grandes 
deficiencias en la información sobre cáncer mamario 
no sólo entre la población general sino también entre 
los proveedores de servicios de salud. 
 Los países Latinoamericanos enfrentan un gran 
reto en extender la detección temprana y reducir la 
proporción de casos detectados en fases tardías cuando 
la probabilidad de supervivencia es mucho más baja y 
los tratamientos requeridos son más caros e invasivos. 
Se presenta la experiencia Canadiense en detección tem-
prana por Mai y cols., quienes enfatizan la necesidad de 
monitorear cercanamente los componentes específicos, 
en particular en el programa de tamizaje de cáncer ma-
mario en ese país. Martínez y cols. analizan esta situación 
para el caso de México. La falta de programas exitosos 
de detección temprana y las inequidades existentes  en el 
acceso al tratamiento de cáncer mamario, se ilustran para 
el caso de Colombia por parte de Velásquez y cols. 
 Entre más tardío es el diagnóstico más costoso el 
tratamiento respectivo, círculo vicioso que se demues-
tra para el caso del IMSS por Knaul y cols. y para el 
Instituto Nacional de Cancerología por Mohar y cols.  
Utilizando modelos econométricos, Valencia-Mendoza 
y cols., identifican en base a la edad de inicio de la ma-
mografía, el porcentaje de cobertura y la periodicidad, 
las características idóneas de un programa de tamizaje 
que reduzca la detección de tumores tardíos y por ende 
los costos del tratamiento.
 Son varios los artículos que destacan el papel de  
las organizaciones civiles organizadas a nivel nacional 
e internacional y de la sociedad en su conjunto. La 
preocupación de implementar programas de tamizaje 
y tratamientos exitosos para el cáncer mamario es un 
común denominador a nivel mundial de acuerdo a 
Gospodarowicz y cols. y requiere la colaboración no sólo 
internacional sino también multidisciplinaria y un enfo-
que en modificar las conductas de salud para prevenir 
el cáncer. Knaul y cols. destacan la importancia de con-
siderar la detección del cáncer de mama en el marco de 
la iniciativas a nivel global sobre salud materna-infantil 
y reproductiva. Anderson y cols. a través del trabajo de 
la Iniciativa Global para la Salud de la Mama, resaltan 
la importancia de implementar programas integrales 
de prevención, detección y tratamiento acorde con las 
posibilidades y necesidades de cada país. En Durstine y 
cols. se resalta la importancia de aumentar el liderazgo a 
nivel de la sociedad civil para combatir esta enfermedad 
y para incentivar la participación de los pacientes en este 
movimiento. Existe una necesidad de que los grupos 
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organizados trabajen conjuntamente con expertos en 
medicina y con  líderes de acuerdo a Koon y cols. Este 
tipo de colaboración y acción por parte de la sociedad 
en su conjunto es necesario para promover cambios en 
el sistema de salud que resulten en una mejora de los 
servicios y en consecuencia de la calidad de vida como 
lo discuten Maza-Fernández y Vecchi-Martini.
 El volumen dimensiona el reto que representa el 
cáncer de mama para la salud, los sistemas de salud 
y la sociedad. Quedan todavía muchos  espacios de 
investigación escasamente explorados no solamente 
en la ciencia básica y el comportamiento de la enfer-
medad, sino también en las respuestas a desarrollar e 
implementar en el ámbito de los sistemas de salud y en 
cuanto al impacto en la sociedad incluyendo la pareja, la 
vida familiar y en el desarrollo profesional de  la mujer 
diagnosticada con cáncer mamario. 
 Sin duda, los sistemas de salud enfrentarán un 
enorme desafío, que ha sido ampliamente descrito en 
este número especial de Salud Pública de México, que 
compromete a los tomadores de decisiones a ofrecer 
una respuesta inmediata con la práctica de medicina 
basada en evidencia. Su abordaje requiere de un enfoque 
integral que abarca los factores causales y de riesgo, 
la prevención, la detección y el tratamiento médico, 
además del impacto en las mujeres y los hombres, las 
familias y las parejas que viven con la enfermedad. 
 A lo largo del volumen aparece un mensaje común: 
la importancia de involucrar a todos, incluyendo los 
hombres, en el combate a esta enfermedad. Los sistemas 
sociales,la familia, los sectores de salud y educación y 
las economías, tienen que aplicarse a la tarea de atenuar 
el impacto que el cáncer de mama pudiera tener a corto 
y largo plazo. A la vez, se debe enfrentar esta gran tarea 
con la seguridad de que los avances que se pueden 
lograr en el combate al cáncer de mama tendrán benefi-
cios en la lucha para alcanzar mejor salud, un trato más 
digno y servicios de salud de mayor calidad, sistemas 

de salud más eficaces y más equidad de género a nivel 
de la sociedad en su conjunto.
 Finalmente, queremos agradecer profundamente 
las contribuciones de cada una de las personas que 
hicieron posible la realización de este suplemento 
que es una muestra del dolor, del interés, del trabajo e 
ideas que se están generando para combatir el cáncer 
mamario. En el ámbito tanto profesional como personal 
han sido muchos y muchas los amigos y colegas que 
han contribuído directa e indirectamente a lograr esta 
publicación, no quisiéramos omitir ningún nombre de 
esa extensa lista, y a todos les extendemos nuestro más 
sincero reconocimiento. 
 A nivel institucional, agradecemos el apoyo fi-
nanciero del Instituto Carso de la Salud a través del 
programa ´Cáncer de mama: tómatelo a pecho´; la 
contribución del Observatorio de la Salud, proyecto con-
junto del Instituto Carso de la Salud y de la Fundación 
Méxicana para la Salud a través de su Consejo Promotor 
Competitividad y Salud;  la colaboración con la Seattle 
Cancer Care Alliance, el Fred Hutchinson Cancer Research 
Center, la Breast Health Global Initiative, la American Cancer 
Society, Cancer Care Ontario, el Partnership for Maternal, 
Newborn and Child Health (en OMS), el Instituto Nacio-
nal de Medicina Genómica, el Instituto Nacional de 
Perinatología, y el Instituto Nacional de Cancerología, 
y en especial, el patrocinio y el arduo y generoso trabajo 
de múltiples investigadores de la Fundación Mexicana 
para la Salud, el Instituto Nacional de Salud Pública y 
de los integrantes del grupo editorial de Salud Pública 
de México. 
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Abstract
This review highlights the increasing incidence of breast can-
cer world-wide and the increasing burden of breast cancer 
deaths experienced by lower-income countries.  The causes 
of increasing incidence have been attributed to changes in the 
prevalence of reproductive risk factors, lifestyle changes, and 
genetic and biological differences between ethnic and racial 
groups. All these factors may contribute, but data linking 
etiological factors to increased risk in developing countries 
is lacking. The challenge for lower-income countries is devel-
oping effective strategies to reverse the trend of increasing 
mortality. Down-staging of breast cancer by early detection is 
a promising long-term strategy for preventing disease-related 
deaths but it is difficult to make the economic investment 
required to carry out broad screening programs. Successful 
strategies for addressing the growing breast cancer burden 
will therefore take political will, reliable data, public and 
medical community awareness, and partnerships between 
community advocates, governments, non-governmental 
organizations and biotechnology.

Key words: Breast neoplasms; world health; incidence; 
mortality
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Resumen
Se destaca el aumento en la incidencia de cáncer de mama 
(CaMa) en el mundo y la creciente carga de muertes por la en-
fermedad en países en desarrollo. El aumento en la incidencia 
se atribuye a cambios en la prevalencia de factores de riesgo 
reproductivo, estilo de vida, y a diferencias biológicas entre 
grupos étnicos y raciales. Sin embargo, aún faltan datos que 
relacionen los factores etiológicos al incremento en el riesgo 
en países en desarrollo. El desafío es generar estrategias efec-
tivas que reviertan la tendencia en la mortalidad. La detección 
en etapas más tempranas es una estrategia prometedora de 
largo plazo pero la inversión necesaria para los programas 
de tamizaje es muy alta. Las estrategias exitosas para hacer 
frente a la creciente carga de CaMa deben tener voluntad 
política, evidencia confiable, reconocimiento de la comunidad 
pública y médica; y la suma de esfuerzos entre activistas de 
la comunidad, gobierno, organizaciones no-gubernamentales 
y biotecnología.

Palabras clave: neoplasias de mama; salud mundial; incidencia; 
mortalidad

Breast cancer is the most common cancer of women in 
the United States and affluent European countries.1 

Low- and middle-resource countries have historically 
reported lower rates of breast cancer than high-resource 
countries. However, over the past twenty to thirty years, 

data support a trend of increasing incidence and mortal-
ity from breast cancer in lower resource countries. Of 
the over million new cases of breast cancer that will be 
diagnosed worldwide in 2009, low- and middle-resource 
countries will be burdened with 45% of breast cancer 
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cases and 55% of breast cancer–related deaths.2-4 This 
review will highlight the challenges presented by the 
global increase in breast cancer incidence and mortality 
and discuss some of the current thinking about reasons 
for this increase and approaches to address the rising 
mortality from breast cancer in low and middle income 
countries. 

Breast cancer incidence worldwide 

It should be noted at the outset of any discussion of 
global trends in cancer that the limited data available for 
many countries is a hindrance to truly understanding 
the complexity of the global breast cancer burden. Inci-
dence figures are based on data from small geographic 
areas that are often pooled and extrapolated to large 
regions. Reported rates may reflect only the women who 
are easiest to reach or who have the highest standard of 
living. Thus, current global figures cannot truly reflect 
the underlying economic and cultural diversity driving 
increased incidence and related mortality. 
 Breast cancer incidence is highest in the more-
developed regions of the world, in urban populations, 
and in Caucasian women. The Globocan database for 
2002, indicates that the age-standardized rate (ASR) of 
breast cancer incidence is 67.8 per 100 000 in more-devel-
oped regions (Europe, Australia, New Zealand, North 
America and Japan) compared with 23.8 per 100 000 in 
less-developed regions (Africa, Central America, South 
America, all regions of Asia except Japan, the Caribbean, 
Melanesia, Micronesia and Polynesia).4 The highest inci-
dence (ASR) occurs in North America (99.4 per 100 000) 
and the lowest in Asia (22.1) and Africa (23.4) (Table 
I). When analyzed by country income (determined by 
World Bank data for 2006), mean values for breast cancer 
incidence are highest for groups of countries with the 
highest gross domestic product (GDP) per capita and a 
high percent urban population.5 
 Breast cancer incidence varies widely within re-
gions and countries, likely due to differences in racial 
and ethnic make-up, health resources, and lifestyle pat-
terns. Incidence in largely rural and black sub-Saharan 
Africa (16.5 per 100 000), for instance, is half that of 
South Africa (33.5 per 100 000), which has a higher pro-
portion of urban white women.6 In China, the 1993-1997 
incidence of breast cancer in urban Shanghai was 27.2 
per 100 000 compared with 11.2 per 100 000 in the more 
rural Qidong county.7,8 In Korea there was an almost 
two-fold difference in incidence between Seoul (20.8 
per 100 000) and more rural Kanghwa county (12.7 per 
100 000).8
 The wide differences in global incidence rates and 
resources have led to diverse approaches to breast cancer 

control. In the West, high rates and abundant resources 
have resulted in intense laboratory and clinical research 
as well as aggressive screening programs and abundant 
treatment trials. In resource-poor countries with low 
rates, the ability and incentive to mount large efforts to 
address breast cancer have been lacking. However, the 
perspective on breast cancer control in lower income 
countries is changing because of the clear trend of 
steeply increasing incidence largely affecting countries 
with historically low rates of breast cancer.9 In Asia; 
Japan, Singapore, and Korea have reported doubled 
or tripled incidence over the past 40 years and China’s 
urban registries documented a 50% increase in the 
years between 1972 and 1994.10 India similarly reported 
increased incidence in urban Bombay (Mumbai) from 
1978 to 1997 (20.5 to 31.5 per 100 000).8 In Africa, trends 
in breast cancer incidence are difficult to evaluate, given 
the general lack of large registries and accurate popu-
lation data. However, local registry efforts in Uganda, 
reported increased incidence from 11.7 in 1960 to 23.4 
in 2002.11 Some Latin American countries have also 
reported increasing incidence: in Cali, Colombia rates 
increased from 32.2 in 1983 to 44.4 in 1997. However, 
in Costa Rica, which has one of Latin America’s only 
national registries, the rate has remained fairly constant 
at around 30 per 100 000.8,12

Risk factor distribution
and breast cancer incidence 

Reproductive factors that increase breast cancer risk in-
clude a long menstrual history (early menarche and late 
menopause), never having children, having one’s first 
child after age 30, never breastfeeding, being overweight 
or obese after menopause, use of postmenopausal 
hormone therapy (specifically, combined estrogen and 
progestin therapy), physical inactivity, and consumption 
of one or more alcoholic beverages per day.13 
 In affluent Western countries, women have rela-
tively high social status, delay childbearing, have rela-
tively few children and, until recently, commonly used 
hormone-replacement therapy. These reproductive risk 
factors, which are primarily associated with an increased 
risk of postmenopausal breast cancer, are postulated as 
the reason for the higher rates of post-menopausal breast 
cancer seen in high resource countries compared with 
lower resource countries.4 What is still unclear is the 
relationship of these reproductive risk factors to increas-
ing incidence rates in younger women in developing 
countries. Many countries with rapidly increasing rates 
of breast cancer, including Asian and Latin American 
countries, report an earlier peak of breast cancer than 
Western countries.4 In Hong Kong, a recent study found 
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that the percentage of Chinese women with breast cancer 
younger than 40 years old was 17.6 (compared with 
around 6% in US Caucasians) and that the mean age at 
menarche was lower and the age at first live birth was 
higher in Chinese women under age 40 compared with 
Chinese women over age 40.14 As has been reported in 

U.S. women, the younger Chinese women presented 
with more advanced disease and more aggressive tumor 
characteristics than the older Chinese women.14 It is 
becoming increasingly important to understand how 
breast cancer in young women is influenced by the ac-
cepted reproductive risk factors and determine if there 

Table I

Breast cancer incidence and mortality rates worldwide* 

Country/region
Incidence Mortality

Cases Crude rate ASR(W)† Deaths Crude rate ASR(W)†

World 1151298 37.4 37.4 410712 13.3 13.2

More developed regions 636128 103.7 67.8 189765 30.9 18.1

Less developed regions 514072 20.9 23.8 220648 9.0 10.3

Africa

   Eastern 15564 11.8 19.5 10974 8.3 14.1

   Middle 5173 10.1 16.5 3711 7.3 12.1

   Northern 16588 18.6 23.2 11751 13.2 16.7

   Southern 6474 25.4 33.4 3130 12.3 16.3

   Western 21397 18.2 27.8 14833 12.6 19.6

Caribbean 6424 33.0 32.9 2478 12.7 12.7

America

   Central 14240 20.3 25.9 5679 8.1 10.5

   South 75907 42.3 46.0 24681 13.8 15.1

   Northern 229631 141.9 99.4 48239 29.8 19.2

Asia

   Eastern 167525 22.9 20.6 47866 6.5 5.8

   South-Eastern 58495 21.8 25.5 26818 10.0 11.8

   South-Central 133802 18.0 21.8 67165 9.0 11.1

   Western 25163 26.1 33.3 10738 11.2 14.3

Europe

   Central/Eastern 100262 63.4 42.6 45310 28.7 17.9

   Northern 62425 128.8 82.5 19789 40.8 22.6

   Southern 72458 97.8 62.4 24617 33.2 18.1

   Western 125604 134.3 84.6 39297 42.0 22.3

Australia/New Zealand 13507 115.1 84.6 3338 28.4 19.4

Melanesia 474 14.5 22.2 220 6.8 10.5

Micronesia 99 38.0 50.4 47 18.0 23.6

Polynesia 84 28.2 34.2 38 12.8 15.8

* Data from Globocan, 20024,6

† ASR(W): World age-standardized rate 
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are other more relevant risk factors that may be related 
to breast cancer incidence in countries with rapidly 
increasing rates in young women. 
 Even though the risks associated with diet, obe-
sity, and exercise are not consistent between studies in 
the US and Europe, these factors are often cited as the 
cause of the increasing breast-cancer rates in developing 
countries. Migration studies that have revealed increases 
in breast-cancer incidence following migration from 
low-incidence countries to higher-incidence countries 
support the role of lifestyle changes in altering breast 
cancer risk, but it is difficult to pinpoint the individual 
contributing factors.15 High fat intake, low vegetable 
intake, and low soy intake have all been implicated, but 
the data have not been consistent or conclusive. In one 
of the largest nutritional studies of women in Shanghai 
China, an aggregate “meat–sweet” diet was associ-
ated with only a modest increased risk of breast cancer 
compared with a more traditional vegetable-rich diet.16 
Risk of postmenopausal (but not premenopausal) breast 
cancer is increased among obese women, and physical 
exercise probably decreases the risk of postmenopausal 
breast cancer.17 Early age at menarche, another important 
reproductive risk factor for breast cancer, is associated 
with higher caloric intake, exercise and body mass profile 
and it is apparent that a trend toward decreasing age at 
menarche will affect breast cancer rates in lower-resource 
countries as diet and exercise patterns change.18-20 It will 
be important to understand these early life habits to 
completely understand the underlying causes of world-
wide increasing breast cancer incidence. 

Mortality from breast cancer

The worldwide ASR for mortality from breast cancer 
between 1993 to 2001 was 13.2 per 100 000, ranging 
from 8.8 in Asia to 19.7 in Europe.4 The rate in ‘more 
developed’ countries was 18.1 compared with 10.4 in 
‘less developed’ countries (Table I). The higher overall 
mortality rate in high resource countries reflects the 
high incidence of the disease in many of those countries. 
However, the burden of deaths due to breast cancer in 
lower resource countries is disproportionately high. 
Although the ratio of the mortality rate to incidence 
rate (MR:IR) world-wide is 0.35, it varies widely and 
ranges from a high of 0.69 in Africa to a low of 0.19 in 
North America. 
 High mortality rates in low resource countries 
are primarily due to late-stage disease presentation. 
For example, the high MR:IR ratio in Africa to a large 
degree reflects the high proportion of women in many 
African countries who present with late-stage cancer. In 
sub-Saharan African countries, small studies indicate 

that up to 90% of women present with stage III or VI 
disease, many with large tumors (median of 10 cm) and 
clinically apparent lymph node metastases.21 These late-
stage tumors can not be treated successfully in the most 
optimal setting. 
 Inadequate health care systems also contribute to 
high mortality rates. There are no examples of universal 
breast cancer screening in low resource countries that 
could down-stage breast cancer diagnoses. In addition, 
there are typically only a few hospitals that can adminis-
ter radiotherapy and chemotherapy and very few trained 
oncologists (Nigeria, for instance, has approximately 100 
oncologists for a population of 140 million).5 National ex-
penditure on health care overall inversely correlates with 
mortality from breast cancer, but there are exceptions.5 In 
Cuba, health expenditure is only moderate but mortality 
remains lower than that in the US (2004 ASR 14.2 and 
15.6 respectively) where per capita health care spend-
ing is the highest in the world.5,22 Sweden also spends 
less on health care as a percent of GDP than the US, but 
maintains a similar mortality rate (2004 ASR 15.6). Given 
these kinds of exceptions, it is important that not only 
the total health expenditure but the distribution of that 
expenditure into effective private or public systems be 
considered when judging approaches to reducing the 
burden of breast cancer. 

Biological differences
in breast cancer worldwide

Although disparities in mortality can be attributed 
largely to limited screening and awareness of breast can-
cer leading to late stage disease, and to marginal health 
care, there are also ongoing efforts to understand the 
genetic and biologic differences that might affect disease 
outcomes in lower-resource countries. The presence or 
absence of estrogen-receptor (ER) expression in breast 
tumors is central to their behavior and treatment. In the 
US, postmenopausal onset and hormone-replacement 
therapy are risk factors for ER-positive breast cancer 
and ER-negative breast cancer is associated with both 
young age at diagnosis and black race.23,24 These rela-
tionships might predict a higher burden of ER-negative 
breast cancer in lower-resource African countries where 
younger average age at onset, limited use of hormone-
replacement therapy, and black race predominate but, 
since ER testing is a luxury in most developing coun-
tries, data are lacking to address this possibility. The 
incidence curves by age at diagnosis of ER-negative and 
ER-positive breast cancer are similar to the incidence 
curves of low- and high-incidence rate countries, re-
spectively, and it has been suggested that this indicates 
differences in breast cancer biology between the high-
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incidence and low-incidence populations.4 Rather than 
differences in biology, it is also possible that the lack of 
active screening programs in lower-resource countries 
results in the diagnosis of a higher percentage of ER-
negative tumors, since mammography tends to identify 
the smaller ER-positive tumors.25,26 
 The need for global data about genetic and biologic 
influences on breast cancer is supported by recent small 
studies in black American women revealing a higher 
frequency of ER negative and the aggressive “triple-
negative” tumors (tumors that don’t express ER, pro-
gesterone receptor, or the oncogene c-erbB2/HER2) than 
that among white women.23,27-29 In white women, such 
tumors are associated with inherited mutations in the 
breast-cancer gene BRCA1, and genetic determinants 
in African women may predispose them to high-risk 
tumors. Although cancer-predisposing BRCA1 and 
BRCA2 founder mutations occur at high frequencies in 
various populations (such as Ashkenazi Jews), signifi-
cant differences in mutation rates between races have 
not been demonstrated. However, there appear to be 
differences in the spectrum of BRCA-1 and BRCA-2 
mutations, as well as the rates of BRCA variants of 
unknown significance between Caucasian, African and 
Asian women.30-33 Although there are currently not 
enough data to assess how these differences in inher-
ited mutations might explain differences in incidence 
and mortality, there is a growing need to elucidate the 
genetic and biologic contributions to breast-cancer risk 
for women of all racial and ethnic backgrounds. 

Approaches to reducing breast cancer 
incidence and mortality 

Although progress in slowing the rate of increasing 
incidence would be desirable, the increasing prevalence 
of lifestyle habits that accompany improving economic 
conditions –delayed childbearing, lower parity, reduced 
breast-feeding, and a sedentary workplace– are expected 
to continue to drive up breast cancer incidence rates in 
lower and middle resource countries in the coming de-
cades. The most important task will be to alter the trend 
of increasing mortality that will accompany the increas-
ing rate. The strategies that have been most effective in 
predominantly Caucasian, affluent populations have 
been early detection through mammography, targeted 
hormonal and anti-HER2 therapies, and improvements 
in chemotherapy. The common presentation of breast 
cancer at advanced stage in lower income countries is 
undoubtedly one of the main reasons for high mortal-
ity rates; metastatic disease is not treated successfully 
in countries with the highest resources. Down staging 
of breast cancer by early detection is seen as one of the 

most promising long-term strategies for preventing dis-
ease-related deaths but it is difficult for many countries 
to make the economic investment required to carry out 
broad screening programs. The lowest cost screening 
modality, breast self exam (BSE), can find individual 
tumors and increase awareness and acceptance of breast 
health in the population but does not appear to lower 
mortality from the disease.34 Clinical breast exam (CBE) 
can improve detection of early stage cancers and clinical 
follow-up within the health care system35 and efforts 
are being made in many countries to train medical 
personnel to conduct high quality CBE. Full-scale mam-
mography screening has been successful in reducing 
mortality in developed countries,36 but this requires 
considerable human, health system and technical re-
sources. It is likely that a combined introduction of BSE, 
CBE and mammographic screening as is possible for an 
increasing proportion of the population, will be the most 
feasible course of action for lower resource countries. 
The multinational group involved in the Breast Health 
Global Initiative have incorporated economic and cul-
tural information into guidelines to help plan just such 
country-specific breast cancer early detection strategies 
in lower-resource countries with different racial, ethnic, 
and cultural makeup.37 
 It is clear that breast cancer will be an increasing 
burden in many countries and there will have to be a 
redirection of health resources to diagnose, treat and 
monitor the growing numbers of women who are af-
fected by the disease. This will take political will, reliable 
data and cancer registries, public and medical commu-
nity awareness, and partnerships between advocates, 
government, foundations and NGOs, and biotechnol-
ogy companies. These partnerships can provide the 
incentives and the means to make crucial advances in 
lowering the unacceptable burden of mortality in lower 
resource countries. 
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Resumen 
Objetivo. Describir la magnitud y distribución espaciotem-
poral del cáncer de mama (CaMa) en América Latina y el Ca-
ribe (LAC) de 1979 a 2005. El CaMa destaca como la causa de 
muerte más importante por tumores malignos en las mujeres 
latinoamericanas, incluso por arriba del cáncer cervicoute-
rino. Material y métodos. Revisión y organización de las 
estadísticas nacionales e internacionales (registros, estudios 
publicados y bases de datos) sobre incidencia y mortalidad. 
Elaboración de estimadores básicos, razones de mortalidad 
para cada país y análisis de tendencias. Resultados. Aun con 
el rezago de información presente en la región, se observa 
un incremento de la incidencia y la mortalidad por CaMa. 
La razón de muertes/casos en los países de LAC muestra 
problemas de acceso a la detección y tratamiento. Conclu-
siones. El reto es mejorar los sistemas de información y la 
infraestructura diagnóstica para la detección oportuna y el 
tratamiento adecuado con la finalidad de detener la tendencia 
ascendente de la mortalidad prematura.

Palabras clave: tumores malignos; cáncer de mama; tendencia 
de mortalidad; América Latina
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Breast cancer trends in Latin America and the Caribbean. 
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Abstract
Breast cancer is currently the most significant cause of death 
from malignancies in Latin American women, including cervical 
cancer. Objective. Describe the magnitude and spatial-tem-
poral distribution of breast cancer in Latin America and the 
Caribbean (LAC) from 1979-2005. Material and Methods. 
National and international incidence and mortality statistics 
were reviewed and organized (registries, databases, and 
published literature), basic estimators and mortality ratios 
for each country were calculated and trends were analyzed. 
Results. Despite substantial data gaps in incidence for many 
countries, an increase in incidence and mortality is observed 
in LAC countries. Deaths/cases ratios illustrate problems in 
access to detection and treatment and the greatest gaps are 
observed in poorer countries. Conclusions. A regional effort 
is needed to improve information systems related to cancer 
in general and breast cancer in particular. It is imperative to 
develop strategies to improve diagnostic infrastructure in 
order to achieve early detection and effective treatment and 
halt the upward trend in premature mortality.

Key words: malignant tumors; breast cancer; mortality trends; 
Latin America; Caribbean
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Hasta 5% de la carga de la enfermedad en el mundo 
se relaciona con los tumores malignos. En los países 

ricos, esta cifra se eleva a 14.6% y disminuye a 2.2% en 
los pobres. La diferente carga atribuible a los tumores 
malignos se vincula con dos aspectos; por un lado, el 
riesgo de morir por estas causas en los países ricos es 2.4 
veces mayor que en los países pobres y de ingre sos 
medios, lo cual se refleja en un mayor número de años de 
vida perdidos por muerte prematura por otras causas 
y, por el otro, se observa una diferencia significativa en 
la contribución de los años vividos con discapacidad. 
Mientras que en los países ricos la carga de los tumores 
malignos relacionada con discapacidad es de 11.5%, en 
las naciones pobres es de sólo 2.6%.1 En gran medida, 
la mayor disponibilidad y acceso a la tecnología diag-
nóstica y terapéutica para curar los tumores malignos 
explican la magnitud de estas diferencias.
 En el caso del cáncer de mama (CaMa), la situación 
es similar. En el mundo, alrededor de 1% de la carga de 
la enfermedad en las mujeres se vincula con esta causa 
y varía de 3.2% en los países ricos a 0.4% en los pobres. 
En América Latina, los años de vida saludable (AVISA) 
perdidos debidos al CaMa ascienden a 615 000, lo cual 
representa 1.4% del total de AVISA por todas las causas 
y una tasa de 221 por 100 000 mujeres. De ese total, 91% 
corresponde a años perdidos por muerte prematura y 
9% a años vividos con discapacidad. En contraste, en 
Estados Unidos y Canadá se pierden 673 000 AVISA (3% 
del total y una tasa de 410 por 100 000 mujeres), pero 
71% se debe a muertes prematuras y 29% a discapacidad. 
El riesgo de perder un año por muerte prematura por 
CaMa es 1.4 veces mayor para las mujeres de Norteamé-
rica; cuando se refiere a años de vida con discapacidad, 
el riesgo es 6.3 veces mayor.1 
 El notable aumento de la supervivencia de las mu-
jeres que padecen cáncer de mama y habitan en el norte 
del continente explica estas diferencias. Los resultados 
del estudio mundial de supervivencia a cinco años de 
mujeres diagnosticadas con CaMa varían de 84% en 
Norteamérica a menos de 65% en Brasil y Eslovaquia. 
Los países europeos que participaron en el estudio 
poseen una sobrevida de 70 a 79%.2 En fecha reciente, 
la información disponible ubica el tema del CaMa en la 
agenda de salud pública, no obstante que la tendencia 
creciente en su morbimortalidad, tanto en países ricos 
como en los de recursos bajos y medios, se ha reconocido 
desde hace 25 años.
 En los últimos años se ha documentado la impor-
tancia que el entorno social juega en la determinación 
de la enfermedad, así como en las variaciones de la 
incidencia entre diferentes áreas geográficas.3 Estudios 
sobre migrantes de países asiáticos a Estados Unidos 
de América4 o de mujeres de Polonia a Australia,5 ofre-

cen sólida evidencia de que es menor el componente 
genético que el ambiental. El incremento del riesgo de 
padecer o morir por esta causa en países pobres y de 
ingresos medios se vincula con cambios en los patrones 
reproductivos y nutricionales, además de la disminución 
de la fecundidad,5 los cambios en los estilos de vida y 
las condiciones de trabajo de las mujeres.6 De manera 
adicional, las diferencias en el acceso a los servicios de 
salud y la tecnología disponible para la detección y 
tratamiento oportunos,7,8 así como el desempeño de los 
servicios de salud en la oferta de servicios de calidad,9 
determinan las brechas de mortalidad y supervivencia 
por CaMa.
 Aunque la mayoría de los factores de riesgo 
identificados puede ser modificable, los retos para los 
sistemas de salud se concentran en actividades que per-
mitan fortalecer la prevención primaria (investigación y 
desarrollo de tecnologías) y actividades de prevención 
secundaria y terciaria. La efectividad de la detección 
temprana y el tratamiento adecuado depende de la opor-
tunidad con la que se aplican; de otra manera, los costos 
de la atención se incrementan en grado considerable, 
las ganancias en salud resultan mínimas y el esfuerzo 
desarrollado por el sistema es poco alentador.
 El padecimiento puede ocurrir en mujeres de cual-
quier nivel social, económico y étnico, aunque son las 
mujeres con mayores desventajas sociales y menores 
recursos las más vulnerables.10 Pese a la abundancia 
de bibliografía relacionada con el tema, es conveniente 
mantener actualizada la descripción epidemiológica 
sobre el CaMa, sobre todo en regiones donde el rezago 
en el acceso a la detección temprana y al tratamiento es 
un asunto común. La descripción que aquí se presenta 
incluye datos mundiales y la medición de los resulta-
dos en salud (morbilidad, mortalidad y letalidad) para 
Latinoamérica y El Caribe (LAC), con particular énfasis 
en la necesidad de disponer de información relevante, 
oportuna y comparable para mejorar la asignación de 
recursos y las decisiones que acompañan las políticas 
nacionales y regionales de prevención del CaMa.

Material y métodos
Se trata de un estudio descriptivo sobre el comporta-
miento de la incidencia y la mortalidad por CaMa en 
mujeres de 25 años y mayores residentes en 23 países de 
América Latina y El Caribe, los cuales representan 95% 
de la población de la región. Sólo se presentan datos para 
las mujeres, aunque el CaMa también puede afectar a los 
hombres. Como criterio de inclusión se consideró contar 
con información por lo menos en 15 de los 26 años que se 
incluyeron en el estudio (1979-2005), sin tomar en cuenta 
el tamaño de la población. Por esta razón, en especial en 
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los países de El Caribe, es importante considerar que las 
variaciones pueden relacionarse con la escasez de datos 
o un número pequeño de casos o defunciones. 
 Se realizó una revisión sistemática de los registros 
publicados y no publicados, la consulta de fuentes 
estadísticas y la revisión de diversas publicaciones 
con información para resumir la situación actual del 
CaMa en las mujeres latinoamericanas. Las bases de 
datos consultadas fueron: PubMed/Medline, Google-
Scholar, bases de datos internacionales y nacionales, y 
bases gubernamentales de países latinoamericanos. La 
búsqueda se concentró en la identificación de artículos 
que describieran la magnitud del CaMa en la región de 
América Latina y El Caribe.
 La incidencia por CaMa se obtuvo de los datos 
provenientes de la Agencia Internacional para la In-
vestigación del Cáncer (IARC, por sus siglas en inglés) 
publicados en GLOBOCAN 2002.11 Las estimaciones 
de incidencia de GLOBOCAN en 28 países de América 
Latina y El Caribe se basan en el uso de las siguientes 
fuentes de información: registros nacionales del cáncer 
(Cuba, Costa Rica y Puerto Rico); datos sobre frecuencia 
del cáncer (Haití y Bolivia); promedios del área/región 
(Guatemala y Honduras); y los datos de mortalidad para 
el resto de los países mediante las estimaciones de la 
incidencia. Los registros consultados fueron los de Bra-
sil, Campinas (1991-1995); Colombia, Cali (1992-1996); 
Costa Rica (1995-1996); Cuba, Villa Clara (1995-1997); 
y Ecuador, Quito (1993-1997). La mortalidad se calculó 
con base en el número de muertes por CaMa informado 
en las estadísticas vitales de los países miembros de la 
región de las Américas que concentran la Organización 
Mundial y Panamericana de la Salud (OMS y OPS) y las 
proyecciones de población (denominadores) de la Divi-
sión de Población de las Naciones Unidas en diferentes 
años.12 En ambos casos, el ajuste por edad se realizó 
tras considerar, como población estándar, la población 
mundial recomendada por la OMS.13 La tendencia en 
la mortalidad se analizó mediante una regresión lineal 
simple entre la tasa de mortalidad por CaMa ajustada 
por edad en cada uno de los 23 países y los años de 
estudio comprendidos entre 1979 y 2005.
 Debido a que en la actualidad el CaMa no es sus-
ceptible de prevención primaria, la detección temprana 
y el tratamiento oportuno y adecuado funcionan como 
los elementos moderadores en la razón muertes/casos 
(M/C). Una razón de 1.0 significa que 100% de las mu-
jeres diagnosticadas muere, mientras que una razón de 
0 supone que ninguna de las mujeres con diagnóstico 
fallece. Como una medida de la efectividad y oportu-
nidad del tratamiento sobre esta enfermedad, se estimó 
la M/C para cada uno de los países. Para ello se dividió 

el número de muertes por CaMa calculados para el año 
2002 sobre el número de casos nuevos de la enfermedad 
estimados por GLOBOCAN para el mismo año. Con 
fines de comparación, se estimó la razón muerte/caso 
para la región de LAC y las Américas en general; esta 
última incluye a Canadá y Estados Unidos de América. 
Para calcular la incidencia y la razón M/C en LAC, se 
promedió la información correspondiente a los 28 países 
de Sudamérica, Centroamérica y El Caribe considerados 
en el GLOBOCAN 2002. Para la región de las Américas 
se incluyó además la correspondiente de Estados Unidos 
y Canadá.

Resultados
Morbilidad

Cada año se diagnostican alrededor de 10 millones 
de casos de tumores malignos en hombres y mujeres 
en todo el mundo. De los casi 6 millones de tumores 
malignos que ocurrieron en las mujeres en el año 2007, 
el CaMa se ubicó en el primer lugar con 1.3 millones, 
27% de ellos en países desarrollados y 19% en países en 
desarrollo.14 El incremento del número de casos nuevos 
entre 2002 y 2007 en los países en desarrollo fue dos ve-
ces mayor que el observado en los países desarrollados. 
En LAC se registran cerca de 100 000 casos anuales con 
un incremento durante el periodo mencionado de 18%, 
con una variación desde 10% en El Caribe hasta 21% en 
Centroamérica.
 La incidencia del CaMa va en aumento en todos 
los países del mundo y se reconoce una diferencia de 10 
veces en el riesgo de desarrollar este padecimiento entre 
las regiones con mayor y menor incidencia. Según la re-
gionalización de IARC, la tasa más alta en 2002 procede 
de Sudamérica con 46, seguida por El Caribe con 32.9 
y Centroamérica con 25.9 por 100 000 mujeres. Como 
se advierte en la figura 1, la tasa más baja se registró en 
Haití con 4.4 casos por 100 000 mujeres, lo cual contrasta 
con los países del cono sur donde la incidencia es de 
75 y 83 por 100 000 mujeres en Argentina y Uruguay 
respectivamente, que son similares a las observadas en 
Estados Unidos de América y Canadá.

Mortalidad

De acuerdo con las previsiones de la OMS para 2004, 
31% de las defunciones por CaMa ocurrió en países de 
ingresos altos, 44% en las naciones de ingresos medios 
y 24% en los países pobres. En LAC, el CaMa representó 
18% del total de las defunciones por tumores malignos 
y 3% del total de muertes en las mujeres. En Barbados, 
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Bahamas, Trinidad y Tobago, Argentina y Uruguay entre 
20 y 25% de la muertes por neoplasias malignas en las 
mujeres se debió a dicha neoplasia. Por su parte, la tasa 
de mortalidad por CaMa ajustada es de tres a cuatro ve-
ces menor en los países de ingreso más bajo respecto del 
alto (10.6 contra 32.3 defunciones por 100 000 mujeres); 
tal es el caso de LAC, con una tasa de 17 por 100 000, 
que es menor a las tasas observadas en Norteamérica 
(31.6) o Europa Occidental (42.5).
 Cifras recientes (2005) muestran que la mortalidad 
por CaMa, en los países de El Caribe inglés y el Cono Sur, 
es la más alta en la región de LAC, en contraste con la 
que se registra en Centroamérica. El riesgo de morir en 
las mujeres que viven en Bahamas, Barbados, Trinidad 
y Tobago, Argentina, Cuba y Uruguay es cuatro a cinco 

* GLOBOCAN incluye a los siguientes países: en Sudamérica: Argen-
tina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Guyana, Paraguay, 
Perú, Surinam, Uruguay y Venezuela; en Centroamérica: Belice, 
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, 
Panamá; en El Caribe:  Bahamas, Barbados,  Cuba, República Do-
minicana, Haití, Jamaica, Puerto Rico, y Trinidad y Tobago; y en 
Norteamérica: Canadá y los Estados Unidos de América.
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Figura 1. incidencia* del cáncer de mama en países de américa, 2002

veces más alto que en Salvador, Nicaragua, Guatemala 
y México (figura 2).*
 Al analizar la tendencia de 1979 a 2005 en los países 
de la región se observan tres grupos: a) los países donde 
ha disminuido la mortalidad (Argentina, Uruguay y 
Bahamas); b) los que mantienen una tendencia estable en 
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Figura 2. mortalidad por cáncer de mama* en mujeres de 25 años y mayores en países seleccionados de américa 
latina, 2005

los últimos 20 años (Cuba, Chile, Trinidad Tobago, Bar-
bados); y c) los países en los que aumenta la mortalidad. 
Destaca el notorio incremento en países como México 
(84%) o Venezuela (54%) y, en menor proporción, Brasil, 
Costa Rica o Colombia. Al igual que en otras latitudes, 
en los países centroamericanos el incremento es muy 
acentuado debido a la baja mortalidad registrada hace 
25 años. Varios estudios confirman que la mortalidad 
en la mayoría de los países latinoamericanos va en au-
mento, en particular en los países que contaban con una 
mortalidad relativamente baja, como Colombia, Costa 
Rica, Ecuador, México y Venezuela.15 La tendencia de 
la mortalidad por CaMa de 1985 a 2005 en países selec-
cionados de LAC no muestra un decremento claro, si 
bien se reconoce un grupo de países con alta mortalidad 
relativamente constante (20 a 50 por 100 000) y otro con 
menor magnitud (menos de 20 por 100 000), lo que su-
giere un incremento de la tendencia (figura 3, A y B).

 Al ajustar la tendencia de la mortalidad por CaMa 
en mujeres de 25 años y mayores se observa que sólo 
en Uruguay la disminución es estadísticamente signi-
ficativa. En los otros países en los que la mortalidad 
desciende, la tendencia no es significativa. En contraste, 
se observa que en prácticamente todos los países que 
incrementan su mortalidad la tendencia tiene relevancia 
estadística (cuadro I).

Razón muertes/casos

La comparación de las razones de muertes sobre casos 
de los países del continente americano muestra dos 
escenarios (figura 4). Si se incluye a Estados Unidos de 
América y Canadá, la tasa de mortalidad por CaMa y la 
razón M/C del continente es de 40.4 por 100 000 y 0.25, 
respectivamente. Esto conduce a que todos los países 
en la región, con excepción de la Unión Americana, se 
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desplacen fuera del cuadrante inferior derecho. Por 
otro lado, si se excluye de la comparación a Canadá y 
Estados Unidos de América, la tasa de incidencia y la 
razón de la región son 36.7 por 100 000 y 0.34, respec-
tivamente. Esta última comparación permite observar 
que existen países, como Argentina y Uruguay, que 
muestran un comportamiento similar al de la Unión 
Americana, es decir, una mayor incidencia de CaMa y 
un número relativamente bajo de muertes. La razón de 
0.2 refleja una mejor atención médica de la enfermedad 
a pesar de la detección de muchos casos. En contraste, 
los países como Bolivia, donde la incidencia de CaMa 
es relativamente baja y la mortalidad es alta, la razón de 

0.47 sugiere menor disponibilidad de recursos médicos 
para el control de la enfermedad pese a la baja incidencia 
de casos (figura 4).

Discusión
Los resultados de este trabajo proporcionan suficiente 
información para ubicar al CaMa como un problema 
prioritario de salud pública en LAC y evidencian la 
necesidad de mejorar la información en cobertura, 
calidad y oportunidad. Las cifras presentadas sugie-
ren que el CaMa se ha incrementado en incidencia y 
mortalidad en las mujeres de la región. En muchos 

Tasa por 100 000 mujeres* 

Fuentes: Estadísticas vitales, países seleccionados. Naciones Unidas. Proyecciones de Población 2006
* Tasas ajustadas por edad

Figura 3. mortalidaad por cáncer de mama* en mujeres de 25 años y mayores en países seleccionados de américa 
latina, 1979- 2005
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países ya superó incluso la incidencia y mortalidad del 
cáncer cervicouterino, como se puede constatar en otras 
publicaciones.11,15,16

 Hasta el momento, ningún país en el mundo ha 
logrado revertir las tendencias crecientes de la inciden-
cia de CaMa3,17 y se observan diferentes patrones en el 
ritmo de crecimiento que varían de un país a otro.18-19 
Por ejemplo, mientras que la incidencia aumentó 12% 
en Cali, Colombia, de 1973 a 1997,9 en Puerto Rico casi 
se triplicó entre los periodos 1960-64 y 1985-89,20 con 
68% de incremento estimado durante los periodos 
1973-1977 y 1993-1997, respectivamente.9 De manera 
similar, se advierte un incremento del número de casos 
confirmados de CaMa que ingresan al Registro Nacional 
Histopatológico de Cáncer en México, de 9 490 en 1998 
a 12 433 en el 2003.21,22 Es importante aclarar que estas 
últimas cifras no tienen representatividad nacional ni 
cuentan con denominadores poblacionales para calcular 
la incidencia correspondiente.

 Con excepción del Reino Unido, Australia, Canadá 
y Estados Unidos de América, la mortalidad por CaMA 
no ha disminuido claramente en otros países.14 En este 
último país descendió 2.3% por año durante el periodo 
de 1990-2004,23 mientras que en el Reino Unido la tasa 
descendió 31% entre 1990 y 2006 (de 40.1 defunciones 
por 100 000 mujeres a 27.7 por 100 000 mujeres).24 Según 
la OPS, el CaMA es una de las 10 principales causas de 
muerte en la región. En las mujeres de 30-59 años de 
edad se ubica en tercer lugar y contribuye con 7.5% del 
total de las defunciones de este grupo de edad.25 En 
México se convirtió en la primera causa de muerte por 
cáncer en mujeres en 2006 y la segunda causa de muerte 
por todas las enfermedades en mujeres de 30 a 54 años.26 
En Brasil, el Instituto Nacional de Cáncer refiere que el 
CaMa es el más incidente en las mujeres de la región 
del sureste y, sin contar los tumores de la piel, también 
es el más frecuente en las regiones del sur, centroeste y 
noreste.
 En Estados Unidos de América, las mujeres 
afroamericanas presentan una incidencia menor y 
una mortalidad más alta que la población blanca.27 
Un estudio de base poblacional demuestra que este 
patrón también se observa en Barbados. En particular, 
se documenta una elevada mortalidad vinculada con 
un bajo acceso a mamografía, retraso del diagnóstico 
oportuno y poco acceso a los tratamientos.28 Los datos 
presentados en este trabajo muestran que a pesar de 
la baja incidencia (por subregistro u otras razones), en 
los países más pobres de LAC existe un mayor riesgo 
de morir por CaMa. Es probable que esto se deba en 
gran medida a la falta de un diagnóstico oportuno, la 
escasez de personal capacitado y la falta de acceso a un 
tratamiento adecuado y oportuno. 
 Por otra lado, la razón M/C puede emplearse como 
un indicador de las disparidades que existen entre países 
y sistemas de salud y su capacidad de lograr la detec-
ción temprana y ofrecer un diagnóstico y tratamiento 
oportunos.8,29 La razón muertes/casos es de 0.36 en el 
plano mundial, para los países en desarrollo es de 0.43 
y para las naciones desarrolladas de 0.30.11 Una elevada 
incidencia refleja mejor detección (se identifican más 
casos) y la mortalidad baja señala un tratamiento ade-
cuado y oportuno (se identifican en fases tempranas con 
mejor pronóstico).8,29 Las regiones con mayor incidencia 
(Norteamérica, Australia, Europa del Norte, Europa 
Occidental, Europa del Sur y Sudamérica) cuentan con 
razones de M/C por debajo del promedio mundial de 
0.36. Este patrón demuestra mejores medidas de detec-
ción y tratamiento. En la mayoría de las regiones com-
puestas de países en desarrollo –como África, Asia del 
Sur, Sureste Asiático, El Caribe y Centroamérica– existe 
una combinación de mayor mortalidad que la mundial 

Cuadro I

tendencias de mortalidad por cáncer

de mama* en mujeres de 25 años y mayores.
países seleccionados, 1980-2005

País
N (años en la 

serie) R2 Beta P

Argentina 26 0.001 -0.00036 0.91

Bahamas 15 0.000 -0.00142 0.96

Barbados 20 0.09 0.276 0.19

Belice 21 0.14 0.397 0.09

Brasil 25 0.96 0.197 < 0.000

Chile 25 0.02 -0.0015 0.50

Colombia 21 0.93 0.217 < 0.000

Costa Rica 25 0.31 0.167 0.003

Cuba 26 0.01 -0.0154 0.62

Ecuador 26 0.72 0.134 < 0.000

El Salvador 19 0.82 0.276 < 0.000

Guatemala 24 0.64 0.15 < 0.000

Guyana 18 0.30 0.386 0.02

México 26 0.87 0.275 < 0.000

Nicaragua 17 0.81 0.376 <0.000

Panamá 19 0.82 0.276 <0.000

Paraguay 24 0.64 0.150 0.000

Perú 18 0.30 0.386 0.02

Puerto Rico 26 0.87 0.275 0.000

R. Dominicana 23 0.28 0.0933 0.008

Trinidad y Tobago 25 0.12 0.264 0.09

Uruguay 20 0.31 -0.242 0.009

Venezuela 26 0.89  0.335 < 0.000

* Tasas ajustadas por edad
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(razones de 0.39 en El Caribe a 0.71 en África Meridional) 
a pesar de contar con una menor incidencia. De esta 
forma, en LAC se identifica un impostergable desafío 
para los sistemas de salud en materia de detección 
temprana y un tratamiento adecuado y de calidad, que 
confronta seriamente el desempeño de los sistemas de 
salud de la región en aras de mejorar la supervivencia 
de las mujeres con CaMa.
 Cuando se analizan las muertes evitables relacio-
nadas con CaMa en Estados Unidos de América, Reino 
Unido y Francia se reconoce una tendencia descendente, 
a diferencia de lo que sucede, en los mismos países, 
con la diabetes o las enfermedades infecciosas.30 En 
este sentido, un estudio realizado en México, basado 
en la propuesta de Nolte31 sobre la evaluación del 
desempeño de los sistemas de salud mediante la atri-
bución categórica de las defunciones por ciertas causas 

y edades al concepto de “muerte evitable”, muestra las 
disparidades entre los servicios estatales de salud. Este 
indicador calcula la proporción de muertes evitables con 
la tecnología disponible para el diagnóstico temprano 
(mamografía y exploración clínica), los tratamientos 
(resección, radioterapia y quimioterapia) y la atención 
médica oportuna y de calidad. Bajo este indicador, 66% 
de las defunciones por CaMa que ocurrieron en México 
entre 2000 y 2004 se pudo evitar . Este índice alcanza 75% 
en el Distrito Federal y cerca de 40% en Campeche.32 
 Es importante considerar la necesidad de incremen-
tar la cobertura, calidad y oportunidad de la información 
acerca del CaMa en LAC, ya que en el desarrollo de 
este documento se identificaron algunas deficiencias al 
respecto. Por ejemplo, la última estimación del IARC o 
la OMS por países de la región corresponde en promedio 
al año 2000; por lo tanto, se prefirió calcular las tasas de 

Fuentes: IARC, GLOBOCAN 2002 y referencia 29
*(Tasa de incidencia ajustada por edad, razón M/C), región de LAC
**(Tasa de incidencia ajustada por edad, razón M/C), región de las Américas incluidos Canadá y Estados Unidos

Figura 4. razón muertes/casos y tasa de incidencia en las américas, 2002
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mortalidad más actualizadas con las limitaciones implí-
citas, en relación con cobertura, oportunidad y calidad 
de las estadísticas vitales. De acuerdo con el reporte 
de la OMS,33 la mayor parte de los países de la región 
(58% de la población) cuenta con registros de calidad y 
cobertura media; con baja calidad y cobertura se ubican 
Nicaragua, Paraguay, Perú, Ecuador y República Domi-
nicana (11% de la población) y con buena calidad figuran 
Bahamas, Cuba, México, Venezuela y Chile (30% de la 
población). Aunque se contaba con datos para más de 30 
países, los resultados que se presentaron corresponden 
a 23 países seleccionados, ya que el resto no disponía 
de información reciente o con los suficientes años para 
analizar su tendencia.34 
 Los datos “más recientes” del número de casos de 
CaMa tienen más de cinco años (p. ej., el último tomo 
de CI5 se publicó en 2007, pero los datos corresponden 
a 1998-2002). Con respecto a la información proporcio-
nada por la IARC, las estimaciones del GLOBOCAN se 
basan en registros del cáncer, los cuales no incluyen a 
todos los países de LAC, ni son necesariamente repre-
sentativos de la población del mismo país al que hacen 
referencia. Los registros del cáncer cubren tan sólo 16% 
de la población mundial en relación con la incidencia 
y 29% de la población en cuanto a la mortalidad. Los 
registros que se usan para calcular la incidencia en la 
serie de CI5 cubren sólo 8% de la población mundial;17 en 
consecuencia, las tasas notificadas podrían corresponder 
en mayor proporción a las mujeres con mejor acceso a los 
servicios y, por lo tanto, subestiman el efecto del CaMa 
entre las poblaciones más vulnerables6 y no explican 
inconsistencias en cuanto a la tendencia de incidencia, 
como el caso de Jamaica que notificó un descenso de 8% 
de la incidencia del CaMa en el periodo 1988-1997.35,36

 Por su parte, la cobertura de los registros en Améri-
ca Latina y El Caribe en 2002 era de 3% de la población 
respecto de los datos usados para las tasas de incidencia 
en CI5,19 10.5% de la población para las estimaciones de 
incidencia basadas en todos los registros y 50% de la po-
blación en cuanto a la mortalidad.17 En la publicación de 
CI5 más reciente,18 la población mundial representada en 
las cifras se incrementó de 8% en 2002 a 11% en 2007; la 
de LAC aumentó de 3 a 4% (23 millones de habitantes). 
Los únicos países latinoamericanos que cuentan con 
sitios registrados en IARC son Argentina, Brasil, Chile, 
Uruguay, Perú, Ecuador, Costa Rica, Honduras, Cuba 
y Trinidad y Tobago. 
 Por todo lo anterior, es inaceptable que sean tan 
pocos los países que cuentan con un registro nacional 
de cáncer con los estándares que establece la IARC, 
que permita a los países diseñar mejores políticas de 
prevención y control del CaMa. Las cifras demuestran 
que la tendencia del cáncer de mama va en aumento en 

toda la región y que sin un mejor sistema de informa-
ción no habrá condiciones para evaluar el impacto de 
la detección oportuna y el tratamiento adecuado.
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Abstract
Objective. To assess the age, period and cohort effects 
on breast cancer (BC) mortality in Mexico. Material and 
Methods. Age, period and cohort curvature trends for BC 
mortality were estimated through the Poisson Regression 
model proposed by Holford. Results. Nationally, BC death 
rates have leveled off since 1995 in most age groups. BC 
mortality trends are mainly determined by birth cohort and 
age effects in Mexico. Women born between 1940 and 1955 
show the highest rate of increase in BC mortality. Women 
born afterwards still show an increasing trend but at a much 
lower rate.  Mammography and adjuvant therapy have had a 
limited impact on mortality. Potential reasons for observed 
patterns are discussed. An increase in BC mortality in Mexico 
is expected in the following decades. Conclusions. Mam-
mography screening programs and timely access to effec-
tive treatment should be a national priority to reverse the 
expected increasing BC mortality trend.

Keywords: breast cancer mortality, age-period-cohort analysis, 
Mexico
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Resumen
Objetivo. Evaluar efectos de edad-periodo-cohorte en la 
mortalidad por cáncer de mama (CaMa) en México. Material 
y métodos. Las tendencias de los efectos de edad-periodo-
cohorte fueron estimados mediante un modelo de regresión 
de Poisson propuesto por Holford.  Resultados. Las tasas 
de mortalidad por CaMa se han estabilizado en la mayoría 
de los grupos de edad desde 1995 y están determinadas 
principalmente por efectos de cohorte y edad. Las mujeres 
nacidas entre 1940 y 1955 muestran los mayores aumentos 
en la mortalidad en comparación con las nacidas después de 
este período. La mamografía y la terapia adyuvante han tenido 
un impacto limitado sobre la mortalidad.  Se discuten posibles 
explicaciones  de las tendencias observadas. En las siguientes 
décadas se espera continúe aumentando la mortalidad por 
CaMa. Conclusiones. El acceso a mamografía y a tratamiento 
oportuno y efectivo debieran ser una prioridad para revertir 
la tendencia creciente esperada de la mortalidad por CM. 
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Breast cancer became the leading cause of female 
cancer deaths after cervical cancer in 2005, with a 

steadily increasing trend in Mexico.1 Breast cancer death 
rates vary by a factor of four between the highest and 
lowest rates in the world and Mexico has a low breast 
cancer death rate on a worldwide scale.2 However, 
breast cancer mortality is increasing more rapidly in 
countries in Latin America and Asia which have the 
lowest incidence rates (7 to 14/100 000) compared to 
those with the highest rates (17 to 27/100 000).3
 The interpretation of breast cancer mortality trends 
is complicated because they might be the combined result 
of changes in risk factors and screening practices as well 
as better survival due to treatment improvements. One 
way of disentangling these effects consists in attempt-
ing to separate age, period and cohort effects implied 
in the trends through an appropriate statistical model. 
In such analysis, period effects may capture mainly the 
effects on breast cancer death rates of factors related 
to improved survival such as screening and adjuvant 
therapy, whereas cohort effects may give some clues of 
risk factors changing the incidence of the disease.
 The aim of this paper is to characterize the age, 
period and cohort effects of breast cancer mortality in 
Mexico and to better explain the role of advances in early 
detection and treatment and changes in reproductive 
and other breast cancer risk factors that may have taken 
in place in the country over the past three decades. 

Materials and Methods
Mortality data

Individual BC deaths occurring in women between 
1980 and 2005 were obtained from the official mortality 
databases generated by Mexico’s National Institute of 
Geography and Statistics (INEGI, per its abbreviation 
in Spanish). The basic cause of death was coded in these 
databases using the ninth revision of the International 
Classification of Diseases (ICD-9) between 1980 and 1997 
and the tenth revision afterwards (ICD-10). According 
to a WHO ICD translator,4 ICD-9 breast cancer codes 
(174.0-174.9) map only to ICD-10 breast cancer codes 
(C50.0-C50.9) and vice versa.
 Official mid-year female population estimates at 
the state level were obtained from the Mexico’s National 
Population Council (CONAPO, per its abbreviation in 
Spanish) for 1980 through 2005.5 Population estimates 
were available in five-year age groups throughout the 
analyzed period and in single-year of age for 2005. 
Some of the statistical analyses presented in this study 
required population estimates by single-year of age. 
Thus, for 1980 through 2004 we generated such estimates 

by applying the single-year of age proportions within 
each five-year age group observed in 2005 to the five-
year age groups population estimates observed in each 
year between 1980 and 2004.

Statistical analysis 

All statistical analyses were confined to women aged 
25 and older. Age adjusted death rates were calculated 
through the direct method6 using, in all instances, the 
national population estimates for 2005 broken down by 
five-year age groups. 
 Trends in the absolute number of breast cancer 
deaths or the corresponding death rates were modeled 
through joinpoint Poisson regression using the Joinpoint 
Regression Program.7 Joint point regression is a non-
linear statistical technique aimed at identifying changes 
in trends in the response variable over the analyzed 
period (i.e. deaths or death rates).8 Unknown points in 
time at which the response changes in trend (joinpoints) 
are identified by the grid search method. Models with 
a variable number of joinpoints (0 through 4) are then 
compared through permutation tests with p-values 
found by Monte Carlo methods and a Bonferroni cor-
rection to maintain an overall asymptotic significance 
level. The final model consists of a series of lines with 
different slopes connected together at the joinpoints.
 Age (a), period (p) and cohort (c) curvature trends 
for breast cancer mortality (l) were estimated through 
the following Poisson Regression Age-Period-Cohort 
(APC) model, proposed by Holford:9

Logl(a,p,c)= µ+[ba+bp]a’+[bp+bc]c’+a(a)+p(p)+g(c)

where a’ and c’ are the curvature components of the 
age and cohort effects, [bp+bc] is called the “net drift 
parameter” indicating the overall direction in which the 
mortality trend is moving, and a, π and g are the param-
eters describing the age, period and curvature trends. 
The net drift parameter was extracted using Holford’s 
naive average. The model was fitted so that age effects 
are presented as death rates for the reference cohort. 
Additionally, cohort effects represent death rate ratios 
relative to the reference cohort, whereas period effects 
are constrained to be 0 on average with 0 slope.
 The APC model just described was fitted using 
national information on deaths and population between 
1980 and 2005 for women aged 25 through 85 years and 
born between 1905 and 1975. The model was fit on a 
tabulation of deaths and populations using single-years 
of age and period to avoid overlapping cohorts and to 
give more detail to the trends. Natural splines with 
seven parameters for the age, period and cohort terms 
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were incorporated in the APC modeling to reduce ran-
dom variation due to the use of such detailed tabulation. 
The same APC model was also fit for four Mexican state 
clusters, created from an analysis published by Tuiran et 
al. for the calendar year in which each state reached an 
overall fertility rate of three children or less.10 Using the 
results from these models, directly age-adjusted death 
rates were calculated for the analyzed birth cohorts us-
ing the 2005 national population as standard.
 All APC modeling was performed using the imple-
mentation provided by Carstensen11 in the R Statistical 
Package.12

Results
Between 1980 and 2005, a total of 67 854 breast cancer 
deaths were observed in Mexican women. Only 172 
(0.25%) of those occurred in women younger than 25 
years of age and 199 (0.25%) had an unknown age. Over 
the analyzed period, the mean age at death from breast 
cancer remained very close to an average of 57.3 years 
(standard deviation= 0.38). In addition, the population 
age distribution for Mexican women aged 25 and older 
over the analyzed period has also remained close to an 
average age of 44.7 years (standard deviation= 0.24).
 Figure 1 plots the annual number of breast cancer 
deaths in Mexican women aged 25 and older as well 
as their fitted trends. Three trend periods with slopes 

significantly different from zero are identified. Between 
1982 and 1987 the absolute number of breast cancer 
deaths in Mexican women aged 25 and older grew 8.3% 
annually. After this period, breast cancer deaths have 
increased at increasingly lower rates (5.6% between 
1987 and 1995 and 3.6% between 1995 and 2005).
 Age-specific breast cancer death rate trends for 
five age groups are shown in figure 2. A clear gradient 
of higher breast cancer death rates with increasing age 
is observed throughout the analyzed period. The four 
younger age groups comprising Mexican women be-
tween 25 and 74 years of age show very similar trends 
between 1980 and 2005. In these age groups death rates 
increased annually between 2.6 and 3.5% during the first 
13 to 15 years of the analyzed period, but afterwards 
death rates show annual increases not statistically sig-
nificant from zero. On the other hand, Mexican women 
aged 75 years and older show an annual death rate 
increase of 4.9% between 1980 and 1987 and a 1.2% 
increase between 1987 and 2005. 
 Figure 3 graphically presents the estimated age, 
period and cohort female breast cancer mortality ef-
fects. Death rates by age for the 1940-1941 birth cohorts 
are plotted on a logarithmic scale. Breast cancer death 
rates increase very fast between 25 and 35 years of age 
and continue to increase with increasing age, albeit at 
lower rates. The fitted APC model implies that this age 
effect is constant among birth cohorts and periods. The 

Figure 1. annual Breast cancer deaths in mexican 
women aged 25 years and older. dots represent the 
oBserved numBer oF Breast cancer deaths. lines were 
oBtained using joinpoint poisson regression on death 
counts. continuous lines are line segments with year 
slopes signiFicantly diFFerent From zero. annual per-
cent change is provided For signiFicant line segments
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women By age group. lines were oBtained using jo-
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birth cohort effect on breast cancer death rates is shown 
as death rate ratios with respect to the 1940-1941 birth 
cohorts. It consists of higher breast cancer death rates 
in the more recent cohorts born after that period (1940-
1941) in contrast to earlier cohorts born at the beginning 
of the 20th century; the latter are estimated to have almost 
one-half the breast cancer death rates estimated for the 
1940-1941 birth cohorts and almost one-third of those 
estimated for the 1975 birth cohort. In addition, breast 
cancer death rates increase more rapidly in women born 
between 1935 and 1950 and considerably more slowly 
in women born afterwards. Finally, as it was expected, 
the estimated period effect, also expressed as death rate 
ratios, shows a much lower intensity than the age and 
cohort effects. Nevertheless, breast cancer death rates 
show a slight increase during the 1980s, a leveling off 
during the first half of the 1990s and a continuous slight 
decrease afterwards.
 Using information on the year that Mexican states 
reached a global fertility rate of three children per 
woman we created four state clusters with a roughly 
similar population. Table I summarizes fertility and 
breast cancer mortality patterns for the created clusters. 
All state clusters had similar fertility patterns in 1965, 
but global fertility rates in states belonging to cluster A 
had a faster decline in fertility than those observed in the 
other state clusters, especially cluster D. Additionally, 
states in cluster A also showed the lowest marginality 
index and those in cluster D, the highest. Cluster states B 
and C showed an intermediate average marginality and 
also higher variability in marginality than regions A and 
D. Between 1980 and 2005, all state clusters showed a 
non-linear adjusted death trend with a progressively de-
creasing slope. Annual percent changes in age-adjusted 
death rates during the most recent analyzed decade 
(1996 to 2005) differ between state clusters. Cluster B 
shows a significant rising trend, whereas the rest of the 
clusters show no significant trend. Nevertheless, cluster 
A may possibly have a slight decrease in breast cancer 
mortality and clusters C and D a slight increase during 
the last analyzed decade.
 Figure 4 plots the age-adjusted breast cancer death 
rates for birth cohorts for women aged 25 and older 
derived from fitting the Holford Age-Period-Cohort 
model in each of the state clusters. These rates can be 
compared to the observed breast cancer death rate in 
Mexico in 2005 of 15.5 per 100 000 women for this age 
group. In all cohorts, breast cancer death rates are higher 
in cluster states with faster fertility declines. Also, the 
most recently born cohorts show less variability in breast 
cancer death rates among state clusters. Additionally, 
the rising trend of breast mortality in the most recently 
born cohorts is seen in all state clusters but it is more 

Figure 3. age, period and cohort eFFects For Female 
Breast cancer mortality in mexico, using the holFord 
age-period-cohort model. age eFFects are death rates 
per 100 000 person-years For the reFerence cohort. 
cohort eFFects represent death rate ratios relative 
to the reFerence cohort (1940-1941). period eFFects 
are also death rate ratios relative to a zero slope. the 
net driFt parameter was estimated at 1.017
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pronounced in cluster D. If the population age structure 
is held constant at 2005 levels, women born after 1955 
residing in different Mexican regions are expected 
to have breast cancer death rates between 18 and 26 
per 100 000. In addition, breast cancer death rates for 

women more recently born in regions B and C have a 
lower mortality rate than women born in 1960. However, 
because these cohorts contain fewer observations, 95% 
confidence intervals for these rates overlap.

Discussion
Breast cancer death trends presented in this paper must 
initially be interpreted in terms of several potential 
artifactual explanations. First, mortality data might be 
affected by underreporting of deaths and by whether 
the death is certified or not by a physician, especially in 
poorly developed areas of Mexico during the first half of 
1980s. During the 1990s and in more recent years, rising 
trends in breast cancer mortality could be explained to 
some extent by better diagnosis and reporting as more 
physicians and health care units became available in these 
areas. Second, ICD coding changes and population ageing 
can also artificially affect mortality trends. However, as 
mentioned in the methods section, no significant changes 
in ICD coding happened for breast cancer between the 
ninth and the tenth revisions of the ICD. Also, data 
shown here are either presented using age-adjusted or 
age-specific death rates. Therefore, neither ICD changes 
nor population ageing are likely explanations for the 
observed breast cancer mortality trends.
 Secular trends in breast cancer mortality are the 
result of both survival and incidence changes. Over the 
past three decades, earlier disease detection through 
increased social awareness and mammographic screen-

Figure 4. age-adjusted Breast cancer death rates 
For Birth cohorts in Four Fertility regions in mexico. 
death rates are For women aged 25 and older and were 
derived From the Fitted holFord age-period-cohort 
model. death rates were directly adjusted using the 
national population estimates For women in 2005

Table I

Fertility and Breast cancer mortality patterns oF analyzed mexican state clusters

Cluster States
Global fertility 
rate (GFR) in 

1965*

Year State 
reached a 
3.0 GFR*

Average margi-
nality index‡ in 
2005 (standard 

deviation)

Total 
Deaths 

analyzed

Total
person-years 

analyzed

1996-2005 Annual percent 
change in age-adjusted 
death rates (95% C.I.)§

A
Baja California, Baja California Sur, Co-
lima, Distrito Federal, Morelos, Nuevo 
León, Sinaloa, Sonora, Tamaulipas

6.6 1983-1990 -1.1 (0.5) 24 303 134 967 290 -0.5 (-1.4, 0.5)

B Chihuahua, Coahuila, México, Veracruz 6.9 1991-1992 -0.2 (0.8) 15 544 120 846 223 1.1 (0.5, 1.7)

C

Aguascalientes, Campeche, Durango, 
Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Michoacán, 
Nayarit, Querétaro, Quintana Roo, 
Tabasco

7.5 1993-1997  0.0 (0.5) 17 289 137 777 343 0.4 (-0.3, 1.1)

D Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla, San 
Luis Potosí 8.0 1999-2000  1.6 (0.8) 6 738 80 907 648 0.4 (-0.9, 1.7)

* Data taken from Tuiran et al.11 
‡ Weighed by the total number of women aged 25 years and older in each state
§ Annual percent change obtained from Poisson joinpoint regression of age-adjusted death rates in Mexican women aged 25 and older against calendar year. 

Death rates were directly adjusted using the national population estimates for women in 2005
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ing as well as the introduction of adjuvant endocrine 
therapy and more aggressive surgery have dramati-
cally improved breast cancer survival.13 As a result, in 
many developed countries breast cancer mortality has 
been declining since the first half of the 1990s.14-19 This 
mortality decline is explained by both mammographic 
screening and treatment improvements. Thus, a ris-
ing breast cancer incidence20-22 with the progressive 
predominance of cases in earlier stages, as would be 
expected with effective screening,23,24 has been observed 
concomitantly with the reduction in breast cancer death 
rates. Also, the widespread use of adjuvant endocrine 
therapy at least partially explains the changing breast 
cancer mortality trend observed in the 1990s.25,26 
 Our results indicate that even when crude breast 
cancer death rates in women show an increasing trend 
in Mexico, the slope has progressively declined, espe-
cially since 1995. Additionally, since that year most age 
groups show a flattening breast cancer death rate trend, 
whereas death rates for women 75 and older continue 
to increase at 1.2% annually since the late 1980s. Our 
age-period-cohort analysis also shows a slight down-
ward trend in death rates since 1995, indicating limited 
survival improvements in Mexico due to screening and 
adjuvant therapy. In fact, the five-year breast cancer 
survival in Mexico during the 1990s was close to 60%,27 
a much lower figure than that observed in developed 
countries.28 
 Despite the existence of official recommendations 
for breast self-examination and mammography since the 
early 1990s,29 screening coverage has been very limited. 
Breast cancer cases continue to be detected by women in 
90% of instances and therefore they seek health care at 
an advanced stage,30 and a national survey conducted 
in 2006 indicates that only 16% of Mexican women had 
a breast cancer screening procedure.31 
 Although no specific data regarding adjuvant 
therapy use in Mexico exist, it likely was available for 
widespread use at roughly the same time than in de-
veloped countries. In the absence of effective screening 
strategies in the country and given a possibly rising 
breast cancer incidence, adjuvant therapy may be the 
main factor explaining the change in trends associated 
with calendar time observed in this analysis. The fact 
that we did not observe a reduction in death rates in 
mortality in any age group but only that rates stopped 
increasing in most of them suggests that the costs of 
adjuvant therapy have precluded its use in uninsured 
lower socioeconomic status Mexican women suffering 
from the disease. The Mexican health insurance pro-
gram for the poor (seguro popular) has only recently 
incorporated breast cancer treatment in its coverage.32 
 Mexican women with breast cancer may benefit 

even more by adequately tailored screening programs 
and increased access to effective therapy. Such programs 
should be accompanied by adequate health education 
strategies to ensure that all Mexican women are aware 
of the benefits of mammographic screening and early 
breast cancer recognition and treatment. In developed 
countries, screening has been responsible for a 20 to 
30% reduction in mortality and adjuvant therapy for 
an additional 5 to 10%.33-36 
 Our age-period-cohort analysis also gives clues 
regarding breast cancer incidence trends. Incidence 
trends are captured in our analysis in the strong cohort 
effects detected. We found that breast cancer death rates 
have steadily increased in Mexican women born in the 
first three-quarters of the 20th century. Such increase 
was however higher for women born between 1940 and 
1955 and lower afterwards. 
 Breast cancer etiology is complex and some risk 
factors may have differential effects in cases arising 
before and after menopause. In spite of this, epidemio-
logic studies in both types of cases have found several 
reproductive risk factors indicating greater exposure 
to endogenous hormones associated with breast cancer 
risk, especially estrogens but possibly also progesterone. 
These factors include early age at menarche, late age at 
menopause, late age at first full-term pregnancy and 
nulliparity. On the other hand, multiple full-term preg-
nancies, surgical removal of ovaries and breastfeeding 
are associated with a lower risk of developing breast can-
cer.37,38 In addition, use of both oral contraceptives and 
hormonal replacement therapy cause a small increase 
in breast-cancer risk. Obesity and alcohol consumption 
and certain mutations also increase breast cancer risk, 
whereas physical activity is probably protective.39 
 There is very limited information on trends in 
risk factors for breast cancer in Mexico and therefore 
we can only speculate on an explanation for the rising 
incidence trends in Mexico suggested by our analysis. 
We had, however, information on trends in fertility rates 
in Mexican states, an aggregate measure of reproductive 
breast cancer risk factors. As part of the demographic 
transition, fertility rates have dramatically fallen in 
Mexico, especially between 1974 and 1984, as a result 
of a birth control program including oral contraception, 
intra-uterine devices and surgery,10 but the fertility de-
cline was faster in general in more developed Mexican 
states. In our analysis, we grouped the Mexican states 
into four clusters according to the speed of their fertil-
ity decline and identified trends by birth cohort. We 
found in all four state clusters strong cohort effects 
and a similar pattern with a period of faster increase 
in mortality associated with the cohort of birth, which 
occurred at earlier birth cohorts in regions with faster 
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fertility declines and progressively at later birth cohorts 
in regions with slower fertility declines. Additionally, 
birth cohorts with very fast increases in mortality cor-
respond to those likely to have benefited more from 
the birth control program in their reproductive ages. 
It seems unlikely that these trends can be explained 
only by improvements in death certification or access 
to health care that mainly occurred in region D. 
 A cross-sectional relationship between fertility and 
breast cancer death rates in Mexico has been reported 
previously.40 In addition, a similar association between 
birth cohort mortality and fertility trends has been 
observed in Russia and Ukraine,41 whereas other analy-
ses have linked fertility increases in women who bore 
children during the post-World War II period to breast 
cancer mortality reductions in developed countries.42 
 It is also conceivable that the rising mortality ob-
served in the most recent birth cohorts in Mexico is the 
result, to some extent, of their greater exposure to non-
reproductive breast risk factors such as obesity, western 
dietary patterns and alcohol consumption. In Latin 
America, substantial rapid changes are documented in 
patterns of foods and drinks that may reduce the risk of 
some dietary deficiencies but can also carry adverse shifts 
in the composition of diets, such the increasing energy 
intake from fats and oils an added sugar that are related 
with breast cancer risk with the concomitant increase in 
the incidence of obesity. In Mexico, the highest rates of 
breast cancer are observed in northern states along the 
Mexico-U.S. border where the Mexican diet has had a 
more rapid transition to a high energy U.S. diet.43 
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Resumen
La edad temprana de la menarca y tardía de la menopausia, 
la nuliparidad y la edad tardía de la madre en el primer 
embarazo se han relacionado con un incremento del riesgo 
de cáncer de mama (CaMa). Por el contrario, la paridad y el 
aumento del tiempo en meses de lactancia, en particular la 
que se ofrece al primer hijo, se han vinculado con un riesgo 
menor. La hipótesis de que la función ovárica, a través de sus 
hormonas, desempeña una función importante en el origen 
del cáncer de mama se ha sustentado en diversos estudios 
durante mucho tiempo. Aunque la mayor parte de los factores 
de riesgo relacionados con las características reproductivas 
es difícil de modificar, incrementar los meses de lactancia y 
evitar la exposición a los carcinógenos conocidos durante los 
periodos de desarrollo de la glándula mamaria son medidas 
para reducir el riesgo de esta enfermedad. 
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Abstract
Early age at menarche and late age at menopause, nulliparity, 
and late age at first pregnancy have been associated with an 
increased risk of BC. In contrast, parity and the increase in 
time breastfeeding, particularly during the first child have 
been associated with a decreased risk. The hypothesis that 
ovarian function, through their hormones, plays an important 
role in the etiology of breast cancer has been supported by 
various studies for a long time. Although most of the risk fac-
tors associated with reproductive characteristics are difficult 
to modify, to increase the breastfeeding time and to avoid 
exposure to known carcinogens during periods of develop-
ment of the mammary gland are good strategies to reduce 
the risk of this disease.

Key words: Reproductive factors; breast cancer; Latin America
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En México y América Latina, al igual que en la ma-
yoría de los países, los factores reproductivos como 

la edad de la menarca, la paridad, la edad al primer 
embarazo de término, la lactancia y la edad de la me-
nopausia se han relacionado con el riesgo de cáncer de 
mama (CaMa).1-6 

 La hipótesis de que la transformación maligna de 
las células se produce durante la división celular, y se 
transfiere al resto de las células durante la reproducción 
de éstas,7 ha servido para explicar la relación de algunos 
de los factores reproductivos con el riesgo de CaMa. Es 
por ello que los factores carcinogénicos podrían condi-
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cionar un proceso irreversible de transformación celular 
durante los periodos de la vida en los cuales las células 
epiteliales ductales de la glándula mamaria se desarro-
llan de forma notoria;8,9 estos periodos corresponden 
al desarrollo intrauterino, la pubertad, la adolescencia 
y el embarazo. Dichas transformaciones pueden trans-
ferirse al resto de las células durante la mitosis, que se 
incrementa cuando los niveles de estrógenos y algunos 
factores de crecimiento se encuentran elevados.7
 La mayor tasa de incidencia de este tumor se ha 
observado en los países de América del Norte y el norte 
de Europa; las tasas intermedias se han registrado en 
Europa Occidental, Oceanía, Escandinavia e Israel; y 
las tasas más bajas en el este y sur de Europa, América 
Latina y Asia.10-12 Gran parte de la variabilidad de las 
tasas de incidencia entre los distintos países se ha atri-
buido al uso diferencial de la mastografía, diferencias 
en estilos de vida, factores genéticos y, en parte, los 
diversos factores que se relacionan con la exposición a 
estrógenos a lo largo de la vida de una mujer, como los 
factores reproductivos.12 
 En América Latina, los estudios epidemiológicos 
que han vinculado los factores reproductivos con el 
riesgo de CaMa se han realizado en su mayor parte en 
México,6,13-15 Brasil,16-21 Colombia,22 Perú23 y Costa Rica.24 
Todos estos estudios son de casos y controles, algunos 
mediante controles hospitalarios y otros poblacionales. 
En el caso de Latinoamérica, el análisis siguiente se basa 
en estos estudios.

Estrógenos y división celular

La hipótesis de que la función ovárica, a través de sus 
hormonas, desempeña una función importante en la 
etiología del CaMa ha recibido apoyo de algunos estu-
dios durante muchos años.7,25 La hipótesis se sustenta 
en la división celular. Para convertirse en malignas, las 
células epiteliales ductales de la mama sufren en algún 
momento un proceso irreversible de transformación 
celular. Ésta puede ser estructural (genética) o funcional 
(epigenética)26 debido a las características genéticas, 
agentes ambientales, o sus posibles interacciones.27 Es 
probable que esta transformación maligna celular se 
produzca durante la división celular (replicación del 
ADN) y se transfiera a la progenie de células durante la 
reproducción celular (mitosis).7 Incluso en un ambiente 
libre de mutágenos, las mutaciones ocurren de modo 
espontáneo y pueden ocurrir hasta 106 mutaciones 
por gen por división celular.28 Por lo tanto, la cantidad 
de daño irreparable del ADN depende de la tasa de 
división celular.7 Todos estos hechos sugieren que los 
niveles endógenos de factores mitogénicos, como son 

los estrógenos, pueden contribuir al riesgo de transfor-
mación maligna de las células. 

Estrógenos y riesgo de cáncer de mama

El hecho de que los estrógenos sean un factor que 
favorece la mitosis, y a la luz de las consideraciones 
mencionadas en la sección anterior, se ha propuesto la 
hipótesis de que un incremento de la exposición acu-
mulada a ellos eleva el riesgo de CaMa.29 
 Son muchos los estudios que han sugerido que los 
estrógenos desempeñan un papel crucial en el desarrollo 
de esta enfermedad. Entre estos estudios figuran algu-
nos experimentales en animales,30 clínicos31,32 y epide-
miológicos.33-40 La demostración de que los estrógenos 
promueven la mitosis llevó a diversos investigadores a 
realizar estudios experimentales que han revelado que 
los estrógenos pueden inducir y promover tumores en 
la glándula mamaria de ratas.30 Asimismo, estudios 
clínicos han apoyado estas hipótesis al observar que la 
ooforectomía bilateral reduce de manera sustancial el 
riesgo de CaMa.31 Otro hecho que apoya esta hipótesis 
es que los medicamentos antiestrogénicos atenúan el 
riesgo de CaMa contralateral en 47% de las mujeres 
que los consumen.32 En cuanto a los estudios epide-
miológicos, se sabe que las mujeres asiáticas tienen 
una menor incidencia de CaMa (27 casos por 100 000 
años-mujer, este de Asia) respecto de las caucásicas (97 
por 100 000 años-mujer, Estados Unidos) y cuentan con 
niveles sanguíneos y séricos de estrógenos inferiores 
a las mujeres estadounidenses.33,35 Una revisión de 30 
estudios de casos y controles y dos estudios prospectivos 
mostraron mayores concentraciones séricas de estradiol 
en los casos de CaMa que en los controles en mujeres 
posmenopáusicas.36 En ese mismo sentido, una revisión 
sistemática más reciente de seis estudios prospectivos 
reveló que en mujeres posmenopáusicas los niveles sé-
ricos de estradiol eran 15% mayores en las mujeres que 
desarrollaron la enfermedad en comparación con las que 
no la desarrollaron.37 Resultados similares se hallaron en 
una revisión sistemática de 16 estudios de casos y con-
troles.37 En fecha más reciente, el Grupo Colaborativo de 
Hormonas Endógenas y Cáncer de Mama encontró un 
nexo positivo entre niveles altos de estrógenos endóge-
nos y el riesgo de CaMa en mujeres posmenopáusicas.38 
Por ejemplo, en comparación con el quintil más bajo de 
concentraciones libres de estradiol sérico, el riesgo de 
desarrollar cáncer de mama fue mayor en las mujeres 
de los quintiles 2, 3, 4 y 5 (RR= 1.38; IC95%: 0.94-2.03; 
RR= 1.84; IC95%: 1.24-2.74; RR= 2.24; IC95%: 1.53-3.27; 
y RR= 2.58; IC95%: 1.76-3.78, respectivamente) con una 
prueba de tendencia lineal estadísticamente significativa 
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(p<0.001). En contraste, en las mujeres premenopáusicas 
los resultados de estudios de casos y controles y estudios 
prospectivos de las concentraciones de estradiol y el 
riesgo de CaMa no han sido consistentes, tal vez debido 
a la gran variación en las concentraciones de estradiol 
sérico durante el ciclo menstrual.39,40 

Características reproductivas 

Edad de la menarca. La menarca (primera menstruación) 
a edad temprana, definida como la que ocurre antes de 
los 12 años de edad, se ha vinculado con un incremento 
del riesgo de CaMa de 10 a 20% en comparación con el 
riesgo que tienen las mujeres cuya menarca ocurre a 
los 14 años.41,42 Este riesgo mayor se atribuye a que la 
presentación temprana de la menarca implica un esta-
blecimiento más temprano de los ciclos ovulatorios,43 
un aumento de la duración de la exposición a hormonas 
y un nivel más alto de estrógenos séricos durante la 
vida de la mujer.44 Asimismo, se ha observado que la 
edad de la menarca temprana se relaciona con niveles 
circulantes bajos de la hormona que se encarga de 
transportar a las hormonas sexuales SHBG (del inglés 
sex-hormone-binding globulin), lo que implica una mayor 
biodisponibilidad de hormonas en el tejido glandular 
mamario.42,43 

 Se ha considerado que la pubertad es una ventana 
crítica en cuanto al incremento del riesgo de CaMa.45 La 
pubertad en las niñas es el tiempo en el cual las carac-
terísticas físicas y sexuales maduran debido a cambios 
hormonales que les permiten llegar a ser capaces de 
reproducirse. El desarrollo de las mamas es el principal 
signo de que una niña ha entrado a la pubertad y a ello 
le sigue el primer periodo menstrual. La pubertad se 
caracteriza por un incremento de la división celular y 
la diferenciación del tejido glandular mamario, debido 
sobre todo a la acción del estradiol, la progesterona y los 
factores de crecimiento como el IGF-I (del inglés insulin 
growth factor).46 
 A la menarca se la ha considerado un factor de 
riesgo relativamente débil.47 Se han informado riesgos 
relativos de 1.1 a 2 en mujeres cuya menarca ocurrió 
antes de los 12 años en comparación con aquellas en 
las cuales sucedió a los 15 años o después.48 Esto puede 
explicarse por la pequeña variación en la edad de la 
menarca dentro de las sociedades occidentales y, quizá, 
por un error no diferencial de mala clasificación que ha 
conducido a una subestimación del riesgo relativo.48

 La menarca temprana puede explicar, en parte, 
las diferencias en el riesgo encontrado entre distintas 
poblaciones, por ejemplo entre mujeres de países desa-
rrollados y en desarrollo. En general, las mujeres de los 
primeros experimentan la menarca más tempranamente 

que las mujeres de los segundos. La media de edad de 
la menarca en China es de 15 años, comparada con 12.5 
años de las niñas blancas estadounidenses,49-51 mientras 
que la tasa de incidencia estandarizada por edad es 
menor en China que en Estados Unidos.12 En este sen-
tido, en un estudio de casos y controles, realizado en 
Estados Unidos de América, se observó un incremento 
del riesgo de CaMa en las mujeres que tuvieron la 
menarca a edades muy tempranas en comparación con 
aquellas que la tuvieron a los 15 años o después (RM= 
1.5; IC95%: 1.1-1.9 para menarca a los 12 años y RM= 1.2; 
IC95%: 0.9-1.7 para menarca a los 10 años o antes).41 De 
igual forma, en un estudio reciente de casos y controles 
realizado en Nigeria se observó que, en comparación 
con las mujeres cuya menarca ocurrió antes de los 17 
años de edad, las mujeres que presentaron la menarca 
a los 17 años o después tuvieron un menor riesgo de 
esta enfermedad (RM= 0.72; IC95%: 0.54-0.95, p< 0.02).52 
Además, en otro protocolo reciente se advirtió que las 
mujeres con menarca a los 11 años o antes tuvieron más 
del doble del riesgo de presentar tumores de riesgo 
moderado (RM= 2.05; IC95%: 1-4.18) y alto (RM= 2.04; 
IC95%: 1.01-4.16) y de un riesgo mayor de metástasis a 
los nódulos linfáticos.53

 En los estudios de casos y controles efectuados en 
México no se observó relación de relevancia estadística 
entre la edad de la menarca y el riesgo de CaMa.6,13-15 

Uno de los estudios mostró que, en comparación con 
las mujeres que informaron una menarca menor o igual 
a 11 años, la posibilidad de presentar cáncer de mama 
fue 1.25 veces respecto de la posibilidad de presentarla 
en las mujeres cuya menarca ocurrió a los 13 años (RM= 
1.25; IC95%: 0.80-1.98).13 López-Carrillo y colaboradores6 
notificaron que en comparación con las mujeres cuya 
menarca tuvo lugar entre los ocho y 12 años, la posi-
bilidad de presentar cáncer de mama fue 1.29 veces la 
misma posibilidad en las mujeres cuya menarca apareció 
después de los 14 años (RM= 1.29; IC95%: 0.72–2.29). 
En el estudio colombiano, la edad de la menarca fue 
la misma para las mujeres con cáncer de mama en 
comparación con los controles (casos, 14 años; DE: 1.5; 
controles, 14 años; DE: 2).22 Los estudios realizados en 
Brasil no mostraron vinculaciones entre esta variable y 
el riesgo de CaMa.16-19 

Edad de la menopausia. La edad tardía de la menopausia 
se relaciona con un incremento del riesgo de CaMa.54 
Esto se explica porque la edad tardía de la menopausia 
expone a la mujer a un mayor número de ciclos ovula-
torios, esto es, un mayor número de años de exposición 
a los estrógenos provenientes de los ovarios.55 Se ha 
evidenciado que por cada año que se incrementa la edad 
de la menopausia, el riesgo de CaMa aumenta en 3 por 



ensayo

S168 salud pública de méxico / vol. 51, suplemento 2 de 2009

Torres-Mejía G, Ángeles-Llerenas A

ciento.56 La menopausia quirúrgica le confiere a la mujer 
una mayor protección contra el CaMa que la menopau-
sia natural a la misma edad, debido probablemente a 
que la menopausia quirúrgica elimina de forma súbita 
la fuente ovárica de estrógenos en lugar de hacerlo de 
manera gradual como ocurre en la menopausia natural.57 
En comparación con las mujeres que experimentan la 
menopausia de forma natural, aquellas cuya menopau-
sia se induce por medios quirúrgicos (ooforectomía o 
histerectomía) antes de los 35 años de edad tienen sólo 
40% del riesgo.57

 En México se observó que un porcentaje mayor 
de casos (4.5%) presentó la menopausia después de los 
52 años en comparación con los controles (2.2%). Sin 
embargo, la diferencia no tuvo relevancia estadística.15 
De igual modo, López–Carrillo y colaboradores6 encon-
traron también que la relación no fue estadísticamente 
significativa (RM= 1.1; IC95%: 0.41-2.91, menopausia 
natural después de los 49 años contra < 45 años). En 
Colombia, el riesgo fue mayor en las mujeres que pre-
sentaron una menopausia natural a los 47 años o más 
(RM= 3.12; IC95%: 1.02-9.60).22 

Edad al primer embarazo de término y paridad. La edad tem-
prana de la madre en el primer embarazo de término y la 
paridad han mostrado una relación con una disminución 
del riesgo de CaMa.58 Las mujeres que conciben un pro-
ducto antes de los 18 años tienen un tercio del riesgo res-
pecto de aquellas que lo tienen después de los 35 años.59 
El primer embarazo se vincula con una elevada división 
celular mamaria seguida por la diferenciación terminal 
del tejido glandular.60 Esto representa un doble efecto: 
un incremento transitorio del riesgo de CaMa debido a 
la mayor división celular;7,61-63 y por otro lado, un efecto 
protector prolongado debido a la diferenciación celular 
terminal e irreversible.61 Este incremento transitorio del 
riesgo de CaMa es mayor cuando las mujeres tienen a 
su primer hijo a una edad más avanzada, dado que las 
células viejas tienen una mayor probabilidad sufrir daño 
genético que las jóvenes.
 La nuliparidad se ha relacionado con un mayor 
riesgo de CaMa.16,64,65 No obstante, las mujeres que han 
tenido su primer embarazo después de los 35 años han 
mostrado un mayor riesgo de CaMa que las mujeres 
nulíparas.61,65 Además, se ha observado que las perso-
nas que tienen su primer embarazo de término antes 
de los 20 años, y cuentan además con una paridad alta, 
poseen la mitad del riesgo que las mujeres nulíparas. 
Un segundo embarazo de término a una temprana edad 
también reduce el riesgo de CaMa.1 
 El efecto de la paridad y la edad al primer embarazo 
de término sobre el riesgo del CaMa se ha estudiado de 
forma consistente en los estudios de América Latina. En 

México se ha observado que la paridad reduce el riesgo 
de CaMa y también un aumento del riesgo de CaMa 
en mujeres que tienen su primer embarazo después de 
los 28 años. Por ejemplo, en un estudio de casos y con-
troles de base poblacional se advirtió un mayor riesgo 
de CaMa conforme se incrementó la edad en el primer 
embarazo (p de tendencia <0.005).13 López-Carrillo y co-
laboradores6 señalaron que cuando las mujeres tuvieron 
el primer embarazo de término después de los 29 años, 
la posibilidad de presentar cáncer de mama fue casi del 
doble en comparación con las personas que lo tuvieron 
antes de los 20 años (RM= 1.91; IC95%: 1.12-3.24). En otro 
estudio mexicano de casos y controles hospitalarios, la 
edad al primer embarazo ocurrió más tarde en los casos 
(25.8 años; DE ± 6.4) que en los controles (23.3; DE ± 5) 
y la diferencia tuvo relevancia estadística (p= 0.01).15 En 
Colombia, la nuliparidad también se ha vinculado con 
un incremento del riesgo del CaMa (RM= 3.35; IC95%: 
1.4-8, nulíparas contra multíparas con cinco o más hijos), 
mientras que la edad al primer parto no se relacionó de 
manera significativa.22 En Brasil se reconoció un efecto 
protector al comparar a las mujeres que tenían dos a 
10 hijos o bien 11 y más con las nulíparas y uníparas 
(RM= 0.54; IC95%: 0.40-0.73; RM= 0.35; IC95%: 0.23-0.54, 
respectivamente).17 
 En Brasil se llevó a cabo un estudio de casos y 
controles en el cual se sugirió que la edad en el último 
embarazo de término tenía un riesgo mayor que la 
edad al primer embarazo de término.17 Estos resultados 
fueron objetados y atribuidos a ciertos problemas meto-
dológicos, por ejemplo tomar en cuenta en el análisis a 
mujeres con un solo embarazo de término, ya que éste 
funge como primero y último; al sustraerlos del análi-
sis, el efecto de la edad al primer embarazo de término 
superó al de la edad en el último.66

Lactancia. Se ha sugerido que el mayor número de 
meses de lactancia se vincula con una disminución 
del riesgo de CaMa.
 El retraso en el restablecimiento de la ovulación y, 
por ende una disminución de los niveles de estrógenos y 
progesterona, se ha propuesto como un posible mecanis-
mo de protección contra el CaMa a través de la lactancia 
al seno materno.67 Por otro lado, concentraciones séricas 
bajas de prolactina se han acompañado de un riesgo 
menor de CaMa y se ha observado que los niveles de 
prolactina son mayores en mujeres que informan fallas 
en la producción de leche en comparación con aque-
llas que refieren una producción suficiente (p≤ 0.01).68 
Además, se han identificado concentraciones séricas de 
prolactina más altas en mujeres nulíparas que en mul-
típaras. Los niveles séricos de prolactina se redujeron 
después del primer embarazo de término, pero no con 
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los embarazos posteriores. En las mujeres multíparas se 
ha reconocido una relación inversamente proporcional 
entre los niveles de prolactina después de la lactancia y 
la duración en meses de lactancia materna después del 
primer hijo (p≤ 0.009), pero no con la lactancia materna 
ofrecida adicionalmente a hijos subsecuentes (p≥ 0.12).68 
En un metaanálisis que incluyó alrededor de 80% de 
información de estudios prospectivos en el ámbito mun-
dial, el riesgo de CaMa fue mayor en las personas que 
se encontraban en el cuartil superior de niveles séricos 
de prolactina en comparación con el riesgo de aquellas 
que se hallaban en el cuartil inferior (RR= 1.3; IC95%: 
1.1-1.6, p de tendencia = 0.002).69 Los resultados fueron 
similares para las mujeres premenopáusicas y posmeno-
páusicas. Asimismo, las concentraciones de prolactina 
elevadas se acompañaron de un incremento del riesgo 
de 60% cuando el receptor del tumor de estrógenos fue 
positivo. Datos limitados sugieren la participación de 
polimorfismos en los genes de la prolactina y los genes 
de los receptores de la prolactina en el riesgo del CaMa. 
Por otro lado, se ha observado que los niveles elevados 
de prolactina antes del tratamiento de una mujer con 
CaMa se vinculan con fallas terapéuticas, recurrencia 
temprana y una menor sobrevida.69

 La mayoría de los estudios que examinaron en la dé-
cada de 1990 la relación entre el antecedente de lactancia 
y el riesgo de CaMa mostró resultados inconsistentes. En 
algunos estudios se encontró un efecto sólo en mujeres 
premenopáusicas, pero no en las posmenopáusicas,70 
mientras que en otros no se halló nexo alguno ni en unas 
ni en otras.71 El efecto restringido en mujeres posmeno-
páusicas refleja la gran dificultad que tienen en recordar 
con precisión el número de meses que ofrecieron lac-
tancia materna. Las inconsistencias entre los estudios 
pudieron deberse a patrones de lactancia distintos entre 
las poblaciones (p. ej., la mitad de los niños en países 
asiáticos se alimenta al seno materno durante tres años 
o más,72 mientras que 60% de las mujeres de algunas 
sociedades occidentales alimentaron al seno menos 
de cuatro meses).71 Sin embargo, en fecha reciente el 
Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer73 
reanalizó la información individual proveniente de 47 
estudios epidemiológicos en 30 países y encontró una 
reducción de 4.3% (IC95%: 2.9-5.8%) del riesgo de CaMa 
por cada 12 meses de lactancia. Asimismo, un estudio 
conducido en mujeres de Nigeria señaló que el riesgo 
de CaMa se redujo en 7% por cada 12 meses de lactancia 
(p de tendencia < 0.005).52

 En América Latina, la lactancia materna es mayor 
que en países con un mayor desarrollo económico, como 
Estados Unidos y algunos países de Europa occidental; 
pese a ello, esta práctica ha mostrado un descenso, como 
en casi todo el mundo, lo cual ha reducido de esta forma 

la protección que podría conferir contra la incidencia 
del CaMa. Las publicaciones de países como Brasil,17,20 
Colombia,22 Perú23 y México6,13 han mostrado una dismi-
nución del riesgo de CaMa en relación con la lactancia 
materna. Por ejemplo, en México en un estudio de casos 
y controles de base poblacional, se observó una razón de 
momios de 0.47 (IC95%: 0.27-0.83) cuando se comparó 
a las mujeres que notificaron lactancia de 12 a 24 meses 
en comparación con las que nunca amamantaron,13 en 
tanto que en el estudio colombiano se identificó una 
protección de 0.10 (IC95%: 0.01-1) para las mujeres que 
amamantaron uno a 24 meses, que adquirió relevancia 
estadística cuando la duración de la lactancia fue mayor 
de 24 meses (RM= 0.05; IC95%: 0-0.07).22 

Conclusiones

Aun después de más de dos décadas de investigaciones 
sobre el riesgo del CaMa, la totalidad de los factores 
de riesgo que se han vinculado con esta enfermedad 
explica en el mejor de los casos 30% de esta enferme-
dad. Aunque la mayor parte de los factores de riesgo 
relacionados con las características reproductivas son 
difíciles de modificar, incrementar los meses de lactancia 
y evitar la exposición a carcinógenos conocidos durante 
los periodos de desarrollo de la glándula mamaria son 
medidas para reducir el riesgo de esta enfermedad. 
En cuanto al resto de las características reproductivas 
que han incrementado el riesgo de esta enfermedad, se 
recomienda tomarlas en consideración, junto con otros 
factores, para decidir en qué momento recomendar el 
inicio de la detección oportuna del CaMa.
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The incidence of breast cancer (BC) in Mexico is still 
relatively low as compared to Western countries 

but is increasing steadily. Breast cancer recently became 
the first cause of cancer mortality in Mexican women 
doubling between 1980 and 1990 from 6.4 to 13.1 per 
100 000 women among women 25 years and older and 
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Abstract
We provide an overview of the role of adiposity, physical activ-
ity and diet in the risk for breast cancer in Mexican women. 
Lack of physical activity, diets high in carbohydrates and in 
glycemic load and low intake of folate and vitamin B12 have 
been shown to increase the risk of breast cancer in Mexican 
women, in particular postmenopausal breast cancer. Other 
dietary factors that may begin to play a more relevant role 
in breast cancer incidence in Mexico are alcohol intake and 
vitamin D status. Recommendations to maintain a healthy 
weight, practice moderate physical activity, decrease intake 
of rapidly absorbed carbohydrates and increase consumption 
of fruits and vegetables could have an important impact on 
the epidemic of breast cancer in Mexico. 
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Resumen 
Se proporciona una revisión general del papel de la adiposi-
dad, la actividad física y la dieta sobre el riesgo de cáncer de 
mama en mujeres mexicanas. La falta de actividad física, una 
dieta alta en hidratos de carbono y en carga glicémica y la 
baja ingesta de ácido fólico y vitamina B12 se han relacionado 
con un aumento en el riesgo de cáncer de mama en mujeres 
mexicanas, sobre todo en mujeres posmenopáusicas. Otros 
factores dietéticos que han tenido un papel más relevante en 
la incidencia de cáncer de mama en México son la ingesta de 
alcohol y las concentraciones de vitamina D. Las recomen-
daciones sobre cómo mantener un peso saludable, realizar 
actividad física moderada, disminuir la ingesta de hidratos de 
carbono de absorción rápida e incrementar el consumo de 
frutas y verduras podrían tener un impacto importante en la 
disminución de la epidemia de cáncer de mama en México.
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reaching 16.4 per 100 000 women in 2007.1 This increase 
in mortality, while treatment has improved, reflects 
an increase in incidence linked in part to changes in 
women’s lifestyles. Later age at first pregnancy, decreas-
ing duration of lactation, fewer pregnancies, increasing 
hormone use for contraception and menopausal therapy, 
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less active lifestyles and substitution of traditional di-
etary habits have probably contributed to this upward 
trend.2 Understanding the importance of these factors in 
the risk for BC is important because life style and dietary 
factors are potentially modifiable. The current review 
is a short summary of the available evidence relating 
adiposity, physical activity and dietary factors to BC 
focusing on factors that have been evaluated in Mexican 
women and on emerging factors that may prove to be 
of relevance in the future. 

Adiposity 

Overweight and obesity increase the risk of all-cause 
mortality and cancer mortality even among non-smok-
ers.3 The relation between excess body weight and 
BC is complex: as compared to women who are not 
overweight, premenopausal overweight women are at 
a lower risk while postmenopausal overweight women 
are at a higher risk of BC. Pooled data from seven cohort 
studies comprising 703 premenopausal women with 
BC observed a relative risk 0.58 (95% CI: 0.34-1.00) for 
women with a body mass index1 greater or equal to 33 
kg/m2 as compared to those with less than 21 kg/m2.2,4 
In this same analysis, the relative risk of postmenopausal 
BC for the same comparison was 1.27 (95%CI: 1.03-1.55). 
These results are consistent with an analysis on 176 886 
women from nine European countries from the EPIC5 
and a recent analysis on twins observed that the inverse 
association in premenopausal women and the positive 
association in postmenopausal women may be even 
stronger after adjusting for genetic factors and early life 
environment.6 Several potential mechanisms may ex-
plain the differences observed between premenopausal 
and postmenopausal women. Among premenopausal 
women, the inverse association between BMI and BC 
was more clearly observed for ER+ tumors, suggest-
ing that this association is likely due to sex steroid 
hormones.7 Premenopausal women may experience 
anovulation and may have a lower exposure to ovarian 
hormones due to anovulatory infertility.8 
 Among postmenopausal obese women, a large 
pooled analysis observed an almost twofold increase 
in the geometric mean of estradiol as compared to 
normal weight women, probably because of increased 
aromatization of adrenal androgens in adipose tissue.9 
This same analysis reported that adjustment for estradiol 
level attenuated almost completely the linear association 
between BMI and BC risk. 
 Adult weight gain appears to be even a stronger de-
terminant of BC than recent weight. For premenopausal 
women an increase of more than 25 kg was associated 
to a relative risk of 0.74 (95%CI: 0.54-1.03) and for post-

menopausal women the relative risk was 1.41 (95%CI: 
1.12-1.78).10 Among postmenopausal women, the asso-
ciation appears to be even stronger among women who 
never used hormone replacement therapy as compared 
to those who did suggesting that menopausal hormone 
therapy may have a residual effect on breast tissue and 
that the adiposity-mediated estrogenic effect may be 
dampened. 
 In recent years Mexico has experienced a dramatic 
rise in the prevalence of overweight and obesity. The 
prevalence rose from 33.4% in 1988 to 59.6% in 2000 to 
71.9% in 2006 in adults. The increase is also dramatic 
among children, the prevalence increased by 33% in 
girls between 5 and 11 years of age between 1999 and 
2006.11,12 There is no data on the association of adipos-
ity and BC incidence in Mexico. However, given the 
magnitude of the obesity epidemic, the relevance of 
adiposity for postmenopausal BC and the susceptibil-
ity of the Mexican population to insulin resistance and 
metabolic syndrome13 we can expect adiposity to be an 
important driving factor in the increasing incidence of 
BC in Mexico. 

Physical activity

Physical activity can affect hormonal levels14,15 and in-
crease levels of sex hormone-binding globulin (SHBG), 
thereby reducing bioavailable estrogens.16 Increased 
physical activity also reduces insulin resistance and 
hyperinsulinemia,17 hypothesized to be related to 
BC.18 Many epidemiologic studies have evaluated the 
association between physical activity and BC. A recent 
study identified 19 cohort studies and 29 case-control 
studies amiable for analysis.19 After taking into account 
the quality of the studies, there is evidence of a least 
20% lower risk of postmenopausal BC when compar-
ing high to low leisure time activity. In contrast, results 
for premenopausal BC are inconclusive. More recently 
the EPIC study evaluated household physical activity, 
which is seldom measured, and observed a lower risk 
of BC in premenopausal [RR=0.71 (95%CI: 0.55-0.90), 
highest versus the lowest quartile] and postmenopausal 
women [RR=0.81 (95%CI: 0.70-0.93), highest versus the 
lowest quartile]. In the Iowa Women’s Health Study, a 
strong inverse association for ER+/PR- BC was found 
and this association was not attenuated after adjustment 
for BMI.20 The suggestion that physical activity may 
affect BC risk through a hormone dependent pathway 
is supported by the inverse association observed be-
tween physical activity and several sex-hormones in 
the Women’s Health Initiative.21 
 In a recent large case-control study in Mexico mod-
erate physical activity (yoga, light biking, light walking) 
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was inversely associated to BC risk. In postmenopausal 
women, there was a 9% reduction in the odds of BC 
for every hour per week increase of moderate physical 
activity. Among premenopausal women no association 
was observed [OR=0.99 (95% 0.94-1.05)].22 Regular 
recreational physical activity is uncommon in Mexican 
women. Only 16% of women exercise regularly and the 
national daily average of recreational physical activity 
for women is 5 minutes per day.23 Regular physical activ-
ity has clear cardiovascular benefits and may influence 
BC risk. The ongoing demographic transition from rural 
to urban areas is likely to result in lower overall physical 
activity in Mexico. Strategies to increase regular physical 
activity among Mexican women should be explored and 
further research on the impact of the lack of physical 
activity in this population is needed. 

Dietary factors 

Few dietary factors have been consistently associated 
with BC risk. This apparent lack of association may be 
real, or may be due to measurement error exceeding the 
variation in the diet studied, and to a low heterogeneity 
of intake in the populations under study. While some 
dietary factors like fat and alcohol have been exten-
sively investigated, other dietary factors potentially 
detrimental such as rapidly absorbed carbohydrates or 
potentially beneficial, such as vitamin D and folate have 
not been sufficiently explored. 

Carbohydrates 

Chronically raised insulin levels may increase carcino-
genesis in breast tissue by directly stimulating insulin 
receptors or through a reduction in plasma and tissue 
levels of IGF binding proteins 1 and 2, which may in turn 
increase the availability of IGF-1.24 Experimental studies 
have found strong proliferative and antiapoptotic effects 
of IGF-1 in breast tissue.25 Elevated carbohydrate intake, 
and in particular rapidly-absorbed carbohydrates, may 
affect BC risk by maintaining a constant insulin demand 
through rapid increases in blood glucose. Nevertheless, 
these insulin-mediated mechanisms have not been fully 
supported by observational studies where circulating 
IGF-1 levels have not been associated to postmenopausal 
cancer and seem to be only marginally relevant for 
premenopausal cancer.26 
 There is no strong epidemiological evidence to 
support the role of carbohydrate intake or carbohydrate 
quality, as measured by overall glycemic index and gly-
cemic load on overall BC risk.27-44 In the Nurses’ Health 
Study, the largest study conducted to date, the relative 
risk of BC comparing extreme categories of carbohy-

drate intake was 0.97 (95%CI 0.87-1.08), glycemic index 
was 1.08 (95%CI 0.97-1.19) and glycemic load was 0.99 
(95%CI 0.89-1.10).37 Nevertheless, there is a suggestion 
that carbohydrates may play a role when lifestyle fac-
tors, menopausal status and hormone receptor status 
are considered. In a recent large prospective study in 
France, overall glycemic index was associated with BC 
risk among overweight women (RR= 1.35 (95% CI: 1.00, 
1.82)] when comparing extreme quartiles of intake32 sug-
gesting that carbohydrates intake may be of relevance 
for BC in the presence of underlying insulin resistance. 
This study also found a direct association between 
carbohydrate intake and glycemic load and estrogen 
receptor–negative BC. 
 In a population-based case-control study in Mexico 
carbohydrate intake was directly associated with BC 
risk.30 Compared with women in the lowest quartile 
of total carbohydrate intake, the odds ratio of BC for 
women in the highest quartile was 2.22 [95% confidence 
interval (95% CI): 1.63-3.04]. This association was present 
in premenopausal and postmenopausal women. Results 
were further confirmed when the dietary glycemic load 
and glycemic index were evaluated. The odds ratio for 
all women comparing the highest to the lowest quartile 
of dietary glycemic load was 1.62 (95% CI 1.13–2.32). 
However, overall glycemic index was not significantly 
associated with BC risks. Carbohydrates account for 64% 
of caloric intake in the Mexican population.45 This large 
variability in intake is not observed in western popula-
tions and may account for the apparent discrepancy 
between observations made in Mexico and elsewhere. 
It is also likely that high intake of refined carbohydrates 
could have stronger associations with risk of BC in 
populations genetically susceptible to insulin resistance, 
such as in Mexico, particularly when combined with low 
levels of physical activity and obesity. 

Fat 

The role of dietary fat as a risk factor for BC is contro-
versial. Animal feeding studies have shown for several 
decades that high-fat diets induce mammary carcino-
genesis.46 Experimental and epidemiologic data have 
been unable to clearly define the biological pathways 
that would lead to carcinogenesis.47,48 Epidemiological 
studies have yielded conflicting results. Initial evidence 
from ecologic and case-control studies suggested a 
direct association between fat intake and BC risk.49,50 
However, most subsequent prospective cohort studies 
have not lent strong support to this hypothesis. A pooled 
analysis of eight prospective cohorts that included 351 
821 women and 7 329 cases reported no clear evidence 
of an association between total fat intake and pre and 
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postmenopausal BC but the risk ratio for saturated fat 
intake was 1.09 (95%CI 1.00-1.19).51 The controversy 
persists. A recent analysis in the Nurses’ Health Study 
evaluated this hypothesis with a 20 year follow-up using 
six repeated measures of dietary intake and found a null 
association.52 In contrast, a well-conducted large cohort 
with close to 200 000 participants found evidence of a 
direct association.53 Furthermore, in the large Women’s 
Health Initiative (WHI) randomized trial low-fat diet 
was related to a 9% lower risk of BC in the intervention 
group.54 Results of this trial are difficult to interpret 
because actual fat intake between the intervention 
and the control group was small. The difference in BC 
incidence between groups could be explained by the 
observed reduction of weight and an increase in fruit 
and vegetable intake in the intervention group.
 Total fat intake appears to have a relatively mod-
est association with BC risk if at all. In the absence of 
strong evidence of the underlying biologic pathways 
that lead to carcinogenesis, fat restriction as a strategy 
to reduce BC risk is not warranted. In Mexico two case-
control studies30,55 did not observed an association for 
saturated fat yet a inverse association was observed for 
polyunsaturated fat among postmenopausal women 
when comparing extreme quartiles of intake [OR= 0.37 
(95% CI 0.20-0.66) 30 and OR= 0.10 (95% CI 0.02-0.39).55 
Nevertheless, more research is needed to assess the as-
sociation of fat intake during childhood and adolescence 
as well as different types of fat. 

Alcohol

Alcohol is the dietary factor for which the association 
with BC is most consistent and biological mechanisms 
are more clearly defined. Prospective studies involving 
several thousand BC cases report that increasing alco-
hol consumption is associated with a moderate linear 
increase in the risk of BC ranging from 3 to 9% for one 
additional drink per day (10 g).56,57 The association is 
present in both premenopausal and postmenopausal 
women, does not vary by type of alcoholic beverage, 56,57 
does not seem to depend on drinking frequency56,58 and 
is mostly restricted to estrogen positive breast tumors.59 

The relevant timing of exposure seems to be recent al-
cohol intake: alcohol intake during adolescence60,61 and 
after adjustment for current alcohol consumption, intake 
in the 20s, 30s and 40s age periods is not associated to 
subsequent BC.56 The best supported mechanism un-
derlying this association is related circulating estrogen 
levels. Experimental studies have shown that addition of 
alcohol to BC cells results in estrogen-mediated signal-
ing and proliferation.62,63 Controlled feeding trials have 
shown that moderate alcohol intake increases circulat-

ing estrogen levels in both pre and postmenopausal 
women.64,65 Alcohol intake in Mexican women is still 
relatively low, less than 5% of middle age women report 
weekly consumption of alcohol.12 However, 10% of ado-
lescent girls aged 16 to 19 report alcohol consumption 
at least once a week. Elevated alcohol intake in younger 
women may result in alcohol intake patterns later in life 
that may increase BC risk. 

Folate

Folate participates in DNA metabolism in the synthe-
sis of purines and thymidilate and is a methyl donor 
for DNA methylation reactions. Low levels of folate 
may result in a disruption of DNA repair and replica-
tion processes and in abnormal methylation and gene 
expression.66 Most prospective studies do not provide 
evidence of an association between folate intake and BC 
risk67,68 and results from the Nurses’ Health Study are 
only suggestive of an inverse association with circulat-
ing folate levels.69 High intake of folate as well as cir-
culating levels may be associated with lower risk of BC 
among moderate to high alcohol-drinkers.69,70 Ethanol 
may produce a physiologic deficiency that affects one-
carbon metabolism by reducing folate absorption in the 
gastrointestinal tract or by inhibiting enzymatic activi-
ty.66 It is possible that the benefit of folate may only be 
observable in individuals with low folate status. This is 
supported by observations in populations where folate 
fortification is not present and vitamin supplementation 
is infrequent.71-75 In a population-based case-control 
study in Mexico where folate intake is low, the odds 
ratio for the highest quartile of folate intake compared 
to the lowest was 0.62 (95% CI, 0.45-0.90).75 Folate may 
play a dual role in human cancer etiology by confering 
protection in early carcinogenesis and promoting cancer 
growth later in the carcinogenic process. In a screening 
trial in the United States after widespread folate fortifi-
cation a significant increase in BC risk with increasing 
folate intake was observed [RR=1.32 (95%CI: 1.04-1.68) 
comparing the highest to the lowest level of intake].76 
In this population total folate intake was several times 
higher than what was observed in other studies and the 
increased risk was mostly related to folic acid supple-
mentation. Furthermore, there is a suggestion that 
vitamin B12, a co-enzyme in folate metabolism, may be 
a associated to lower risk of BC and that low vitamin 
B12 intake may reduce the apparent protection in the 
risk for BC conferred by folate.75-78 
 Dietary folate comes primarily from grean leafy 
vegetables, citrus fruits and legumes.79 Vegetable and 
fruit intake in Mexican women is low (97% of Mexican 
women consume < 400 g/day) and in 1999 median 
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folate intake among Mexican women was 221 μg/day, 
which is close to half of the US RDA.45,80 Mexicans 
have the highest reported prevalence of homozygous 
TT genotype for the 677C→T transition in the methyl-
enetetrahydrofolate reductase (MTHFR) gene (32%).81 
Among individuals with this variant, low folate intake 
has been associated to a higher risk of BC as compared 
to other genotypes.71 It is likely that both low dietary 
folate intake and a genetic susceptibility in the Mexican 
population may partially contribute to the increase in 
the incidence of BC in Mexican women as observed for 
gastric cancer (GC). A significant increase in GC risk was 
found among carriers of the 677TT genotype compared 
with those with the 677CC genotype [odds ratio (OR) 
1.62, 95% confidence interval (CI) 1.00-2.59].82 Vitamin 
deficiencies are potentially modifiable risk factors which 
can be addressed by supplementation and fortification 
of food. Folate deficiency is associated to other health 
outcomes and research to evaluate alternatives to ad-
dress this problem should be conducted. However 
caution is required given results from trial that suggest 
that folate possesses dual modulatory effects on the 
development and progression of cancer depending on 
the timing and dose of folate intervention.83 

Vitamin D

Vitamin D has recently emerged as potentially an 
important determinant of BC; however, information 
is still scant. Vitamin D is a fat-soluble vitamin and a 
hormone present in food in two forms: cholecalciferol 
(D3) from animal sources and ergocalciferol (D2) from 
plant sources. The main source of vitamin D3 in humans 
is epidermally-generated through the exposure to UV 
light.84 Vitamins D2 and D3 are metabolized to 25-hy-
droxyvitamin D [25-(OH) D] in the liver and then trans-
formed in the kidneys into the biologically active and 
closely regulated 1,25-dihydroxyvitamin D [1,25-(OH2) 
D].85 Experimental studies have shown that 1,25-(OH2) 
D can inhibit cellular proliferation, induce differentia-
tion and apoptosis, inhibit angiogenesis in normal and 
cancer cells and modulate gene expression.86 
 Results from epidemiologic studies suggest an 
inverse association between vitamin D intake and 
BC, particularly among premenopausal women. The 
risk ratio for premenopausal BC comparing extreme 
categories of intake was 0.72 (95%CI: 0.55-0.94) in the 
Nurses’ Health Study87 and 0.65 (95%CI: 0.42-1.00) in 
the Women’s Health Study.88 A pooled analysis found 
a strong linear inverse association between serum 
25(OH)D and BC risk;89 while results for 1,25-(OH2) D 
were less clear. 

 Vitamin D status appears to be affected by factors 
associated to intake, UV light exposure and factors 
that may affect its metabolism. Among men in the US 
race, latitude of residence, physical activity, body mass 
index, dietary intake and season explained 28% of the 
variability.90 Among Mexican women, intake of vitamin 
D is well bellow the Recommended Dietary Allowance 
of 5μg/day45 and the finding that Mexican-Americans 
have a significantly lower level of circulating vitamin D 
as compared to US whites91 is supported by the obser-
vation that individuals with pigmented skin may have 
deficient vitamin D levels even when sun exposure is 
abundant.92 
 There is no information on circulating levels of 
vitamin D in Mexico. High exposure to UV light due 
to Mexico’s latitude may result in a vitamin D-replete 
population with little variability. However, a setting 
with low dietary intake and no fortification, skin pig-
mentation, high prevalence of obesity and low physical 
activity circulating levels of vitamin D may be subopti-
mal. Vitamin D may therefore potentially contribute to 
BC incidence in Mexico. 

Dietary fiber and other foods and nutrients

Fiber could play a role on the risk of BC by decreasing 
the intestinal reabsorption of estrogen and therefore 
lowering its circulating levels.93 Fiber intake has also 
been related to an increase in serum levels of insulin 
growth factor binding protein-3 (IGFBP-3), the main 
protein carrier for IGF-1.94 However to date there is 
no clear data on the role of fiber on the risk of BC.95 In 
Mexico, case-control studies suggest a protective effect 
of fiber intake on BC risk.30,55 Tea has been hypothesized 
to be associated with a reduced risk of BC through the 
anticarcinogenic effect of polyphenolic flavonoids.96 A 
meta-analysis found an inverse association between 
green tea and BC, the summary odds ratio for the highest 
versus the lowest exposure level was 0.78 (95%CI: 0.61-
0.98).96 However, results for black tea have been consis-
tently null and a prospective analysis of total polyphenol 
intake did not yield significant findings.97-99 Interest in 
coffee as a potential determinant of BC originated from 
observation that women who reduced consumption of 
coffee experienced a regression of fibrocystic disease of 
the breast, a known risk factor for BC.100 However, re-
sults for coffee intake and BC on most large prospective 
cohorts are essentially null.101,102 In Sweden, the largest 
per capita consumer of coffee, women who consumed 
four or more cups of coffee a day had a relative risk of 
0.94 (95% CI: 0.75-1.28) as compared to women who had 
one cup a week or less.103 Phytoestrogens have been 
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evaluated as nutrients that may potentially reduce BC 
risk. Isoflavonoids, coumestrol and lignans are mainly 
found in soybeans, cereals and grains and these nutrients 
have been hypothesized to act as weak estrogen agonist 
or antagonists.104,105 A recent meta analysis reported a 
pooled relative risk comparing high and low soy intake 
of 0.86 (95%CI: 0.75-0.99).106 In Mexico, case-control 
studies observed a protective effect of phytoestrogen 
intake on BC risk.107,108 High dietary intake of lignans 
(lariciresinol and pinoresinol) was associated with a 
significant reduction for premenopausal BC (high v. 
low tertile: OR = 0.32, 95 % CI 0.10, 0.99 and OR=0.19, 
95% CI 0.06-0.62).108 

Conclusion

Lifestyle and dietary habits in Mexican population have 
dramatically changed in the last 20 years as reflected by 
an increased prevalence of obesity in both urban and 
rural populations. Based on the 2006 National Nutrition 
Survey (ENSANUT 2006)109 35% of women over age 
20 are overweight (BMI 25 to 29) and 31.7% are obese 
(BMI>=30). This represents a 41% and a 160% increase 
in the prevalence of overweight and obesity in just a 
decade.110 Moreover, Mexicans appear to have a genetic 
susceptibility to insulin resistance and altered carbo-
hydrate and lipid metabolism.111-113 Carbohydrates are 
the major source of calories in the Mexican population 
with a mean daily carbohydrate intake of 357 g/day, 
equivalent to 64% of total caloric intake.45 Low intakes 
of vegetables and fruits (97% of Mexican women con-
sume < 400 g/day) and animal products and increasing 
consumption of processed foods may account for the 
high prevalence of micronutrient deficiencies observed 
in Mexican women such as folate, vitamin B127 and 
n-3 PUFA. Thirty five percent of Mexican women had 
deficient serum levels of folate and 17% had low levels 
of vitamin B12 in serum. 
 Obesity, lack of physical activity, high intake of 
carbohydrate, high glycemic load, low fiber intake, low 
intake of folate and vitamin B12 have been shown to 
increase the risk of BC in Mexican women, in particular 
postmenopausal BC. Other nutrients such as omega3 
fatty acid, phytoestrogen of low intake in the Mexican 
population and vitamin D could also play an important 
role in the risk for BC. 
 Recommendations to loose weight, practice moder-
ate physical activity and decrease intake of fast absorbed 
carbohydrate could have an important impact on the 
epidemic of BC. In addition, increased intake of folate 
and vitamin B12 in subjects with deficiency could also 
have a protective effect. To improve our knowledge on 
these and other factors, we recently implemented a large 

cohort study of Mexican teachers (EsMaestra) whom 
we plan to follow biannually over 10 years or more. 
The prospective assessment of lifestyle and diet will 
provide the adequate setting to evaluate causal factors 
of BC risk in Mexican women. 
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Dieta y cáncer de mama artículo de revisión

La notoria variabilidad geográfica de la incidencia del 
cáncer mamario (CM) en el mundo fue una de las 

primeras observaciones para sugerir que las diferencias 
en los hábitos dietéticos podían relacionarse con el desa-
rrollo de dicha neoplasia. El efecto de la migración en el 
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Resumen
Mundialmente el cáncer de mama (CM) es la primera causa de 
muerte por tumores malignos entre las mujeres. Objetivo. 
Revisar los estudios epidemiológicos más relevantes sobre 
dieta y CM en América Latina y el Caribe (ALC). Material y 
métodos. La búsqueda sistemática realizada en México en el 
lapso de junio a noviembre del año 2008 en PubMed-Medline, 
Scielo y Google, identificó 27 estudios en ALC, que evaluaron 
la asociación entre dieta y CM. Resultados. La investigación 
sugiere un efecto protector de ciertos vegetales, frutas, 
pescado, fibra, vitamina B12 y folato, varios fitoestrógenos, 
licopeno y grasas poliinsaturadas, así como un riesgo potencial 
por la elevada ingestión calórica, consumo de carnes rojas, 
procesadas y procesos de cocción, leche y productos lácteos, 
grasas saturadas y sacarosa. Conclusiones. El impacto del 
consumo de alimentos y nutrimentos específicos sobre la 
incidencia del CM no es concluyente, por lo cual se requieren 
más estudios específicos.

Palabras clave: cáncer de mama; dieta; Latinoamérica
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Abstract
Breast cancer (BC) is the primary cause of death from 
malignant tumors in women worldwide. Objective. Review 
epidemiological studies from the Latin-America and Carib-
bean (LAC) region. Material and Methods. A systematic 
search, carried out during June-November 2008 in Mexico of 
PubMed/Medline, Scielo, and Google identified 27 epidemio-
logical studies in LAC that evaluated associations between 
diet and BC. Results. The research on diet and BC suggests 
the protective effect of certain fruits, vegetables, fish, fiber, 
vitamin B12, folate, various phytoestrogens, lycopene, and 
polyunsaturated fats; as well as the potential risk associated 
with elevated caloric consumption, consumption of red meat 
and processed meats, certain meat cooking techniques, milk 
and some other dairy products, saturated fat, and sucrose. 
Conclusions. The impact of specific foods and nutrients on 
breast cancer incidence is inconclusive. Further research is 
needed on this topic. 

Key words: Breast cancer; diet; Latin America

riesgo de CM añadió más información en este sentido, 
ya que las mujeres japonesas residentes en Japón con 
un bajo riesgo de CM lo incrementaron al emigrar a 
Hawai, y aún más al nacer y permanecer en Estados 
Unidos de América,1 lo cual sugiere que, entre otros 

Este estudio fue posible gracias al apoyo fiinanciero de Instituto Carso de la Salud y el Consejo Promotor Competitividad y Salud de la Fundación Mexicana 
para la Salud.
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factores ambientales, el cambio de la dieta oriental a la 
occidental es un determinante de dicho riesgo. 
 Los alimentos contienen diferentes nutrimentos 
y compuestos que pueden iniciar, acelerar o incluso 
detener el desarrollo de un tumor maligno. En el último 
consenso mundial sobre dieta y cáncer se identifica-
ron alimentos y nutrimentos específicos sin lugar a 
dudas vinculados con el desarrollo de diversos tipos 
de cáncer, como el gástrico, colónico y rectal, etc. No 
obstante, la información es todavía incompleta para el 
CM,2 por lo cual deben llevarse a cabo más estudios al 
respecto.
 En Latinoamérica, al igual que en el resto del 
mundo, el CM ocupa un lugar prioritario como causa 
de muerte por tumores malignos entre las mujeres. 
Asimismo, se observan diferencias contrastantes en 
las tasas de incidencia; basta mencionar que las tasas 
de Uruguay y Argentina son tres veces mayores que 
en México3 y que los hábitos dietéticos también tienen 
grandes diferencias. Por ejemplo, el consumo per cápita 
de carne en los primeros es en promedio de 80 kg por 
año, mientras que en México es de 58.4 kg por año.4
 El presente documento contiene una revisión de los 
estudios epidemiológicos más relevantes sobre dieta y 
CM en Latinoamérica, que podría ser de utilidad en la 
planeación y desarrollo de futuras investigaciones que 
se requieren para dilucidar el impacto de la dieta y, en 
su caso, coadyuvar a prevenir dicha tumoración.

Identificación de los estudios

Mediante una búsqueda sistemática realizada en México 
entre junio y noviembre de 2008, en las bases de datos 
PubMed-Medline, Scielo y Google académico, se identi-
ficaron 27 estudios epidemiológicos analíticos5-31 prove-
nientes de alguno de los países que conforman la región 
de América Latina y El Caribe (ALC), publicados hasta el 
31 de agosto de 2008, y en los que se evaluó el consumo 
de alimentos, nutrimentos, compuestos presentes en los 
alimentos y otros factores de riesgo relacionados con la 
dieta y su nexo con el cáncer de mama. Como palabras 
clave en inglés y español se incluyeron cáncer de mama, 
factor de riesgo, dieta, nutrimentos y cada uno de los países de 
la región (Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, 
Costa Rica, Cuba, Ecuador, Guatemala, Haití, Honduras, Ja-
maica, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Puerto 
Rico, República Dominicana, Trinidad y Tobago, Uruguay y 
Venezuela). Un estudio piloto, sin datos concluyentes, 
se excluyó por contar con un tamaño de muestra muy 
pequeño (18 casos y 18 controles).31

Metodología de la revisión

Mediante un formato especialmente diseñado para este 
fin, dos integrantes del equipo realizaron un registro 
independiente de las características de cada uno de 
los estudios. La revisión se dividió en tres secciones: a) 
estudios que evaluaron la relación entre el consumo de 
alimentos y el riesgo de cáncer de mama; b) estudios 
que evaluaron la relación entre el consumo de nutri-
mentos y el riesgo de cáncer de mama; y c) estudios que 
evaluaron factores vinculados con la dieta y su relación 
con el cáncer de mama. El informe de los principales 
hallazgos se realizó en orden cronológico ascendente, 
por autor y país de origen, tipo de diseño, tamaño de 
muestra, razones de momios (RM) notificadas para las 
categorías de mayor y menor exposición, la condición 
de menopausia, el significado de la medida de relación y 
la prueba de tendencia. Asimismo, se describieron para 
cada estudio las variables consideradas en el análisis o 
el diseño como potenciales factores de confusión. 
 Debido a que entre los estudios existen notorias 
diferencias metodológicas que pueden afectar las rela-
ciones evaluadas, no se calcularon las medidas sumarias 
de efecto. Entre las principales diferencias observadas 
se encontraron las siguientes: a) los tipos de alimentos 
o nutrimentos evaluados, b) los puntos de corte usados 
en cada uno de ellos (sí o no; terciles, cuartiles; alto o 
bajo); c) falta de estratificación por estado menopáusico; 
y d) control por factores de confusión potenciales. 

Resultados

En total se identificaron 27 estudios espidemiológicos 
sobre dieta y CM. Los países con mayor número de estu-
dios publicados son Uruguay7-9,11,12,14,17,18 y México10,13,19-

23,30 (33 y 30% de las publicaciones, respectivamente) 
(cuadro I).
 En Uruguay, los estudios se han enfocado sobre 
todo en el consumo de carnes y sus métodos de prepa-
ración. Los resultados sugieren que no sólo el consumo 
de carne sino también su origen (blanca o roja) y la forma 
de cocinarla (frita, cocida, asada, etc.) son factores que 
se relacionan en grado significativo con la incidencia de 
CM,7,8,12 lo cual se corroboró en un estudio reciente que 
analizó los tipos de dietas (occidental, tradicional, etc.) 
y notifica que las mujeres que padecen CM tienen un 
patrón de dieta occidentalizado (carne frita, a la parrilla 
y carnes procesadas), en comparación con las mujeres 
que no desarrollan CM.14 El incremento del riesgo de 
CM vinculado con el consumo de carne roja (figura 1) se 



S183salud pública de méxico / vol. 51, suplemento 2 de 2009

Dieta y cáncer de mama artículo de revisión

Cuadro 1

estudios soBre dieta y cáncer de mama realizados en latinoamérica

Grupos de alimentos

Autor, país, año No. de mujeres
Rango 

de edad 
(años)

Factor

Riesgo de cáncer de mama Variables de ajuste

Pre-
meno-
pausia

Post-
meno-
pausia

Todas Edad
Meno-
pausia

Lactan-
cia o 

paridad

Historia 
familiar

Otros

Iscovich JM y col., 
Argentina, 1989 5

150 Ca
300 Co Hospitalarios 
y Poblacionales

30 a >75

Carne magra procesadab 2.4*

X X

Pescado b 0.14*

Huevos b 7.1*

Leche completab 0.38*

Mantequillab 2.5*

Papasc 3.4*

Arroz, pasta, etc.b 2.3*

Vegetales de hojas verdesb 0.15*

Vegetales verdesb 0.40*

Frutas no cítricasb 0.41*

Nueces, avellanas, etc.a 1.2

Postresb 3.7*

Grasa de origen animalb 2.6*

Bebidas alcohólicasb 0.60

Alimentos cocidosb 8.0*

Carnes fritasa 5.3*

Escabechesc 3.7*

Matos EL y col., 
Argentina,1991 6

191 Ca
205 Co

Carnes rojasc

Huevos (>3 /d)c

Pollo fritoc

Vegetales fritosc

1.4
1.2
1.8* X X

3.0*

Ronco AL y col., 
Uruguay,1996 7

250 Ca
250 Co Poblacionales

20-79

Carnes total b 3.34*,**

X X X X X

Carnes rojasb 4.16*,**

Carnes blancasb 0.60

Carnes procesadasb 1.24

Carne fritab 5.31*,**

Carne horneadab 2.21*,**

Carne cocida b 1.02

De Stefani E y 
col., Uruguay, 
19978

352 Ca
382 Co Hospitalarios

20-89

Carnes total b 2.42 2.19*,** 2.26*,**

X X X X X

Carnes rojas b 3.01 2.79*,** 2.62*,**

Carnes blancas b 0.28 0.63 ** 0.59*, **

Carnes procesadas b 1.30 0.73 0.88

Carnes de res b 2.60 4.75*,** 3.84*,**

Cordero a 1.45 2.90*,** 2.38*,**

Aves a 0.32 0.85 0.78

Pescado a 0.54 0.63 ** 0.64

Carne horneada b 0.69 1.88* 1.57

Carne frita b 2.82 2.57*,** 2.71*,**

Carne cocida b 0.29 0.44 0.42*, **

Ronco A y col., 
Uruguay, 19999

400 Ca
405 Co Hospitalarios

20-89

Vegetales b 0.41*, **

X X X X X

Frutas b 0.57*, **

Vegetales crudos b 0.51*, **

Vegetales cocidos b 0.58*, **

Vegetales de hojas verdes b 0.36*, **

Leguminosas b 0.42*, **

Crucíferas a 1.07

Continúa …



artículo de revisión

S184 salud pública de méxico / vol. 51, suplemento 2 de 2009

Torres-Sánchez L y col.

Grupos de alimentos

Autor, país, año No. de mujeres
Rango 

de edad 
(años)

Factor Riesgo de cáncer de mama Variables de ajuste

Pre-
meno-
pausia

Post-
meno-
pausia

Todas Edad Meno-
pausia

Lactan-
cia o 

paridad

Historia 
familiar Otros

Torres-Sánchez 
L y col., México, 
200010

198 Ca
198Co Hospitalarios

21-79

Vegetales de hojas verdes/amarrilla a 0.56

X X X X X

Vegetales amarillas/naranjas a 0.79

Frutas cítricas a 0.44*, **

Frutas no cítricas a 0.80

Pescado > 1.5 porciones/sem vs 
nunca

0.67

Carnes rojas ≥1 porcion/dia vs 
< 1/dia

1.34

Cebolla ≥1 rebanada/dia vs < 1/dia 0.18*, ** 0.37*, ** 0.27*, **

Lechuga >1 hoja/sem vs <1/sem 0.66 ** 0.73 0.70 **

Espinacas ≥.5 taza/sem vs < .5/sem 0.44*, ** 1.39 0.85

Manzana ≥1 pieza/sem vs <1/sem 0.57 0.97 0.83

Té de hierbas ≥3 tazas/sem vs <3/
sem

0.68 1.54 1.04

Ronco AL y col., 
Uruguay, 200211

111 Ca
222 Co Hospitalarios

≤49
a
≥70

Leche completa a 2.84*,**

X X X X

Leche descremada a 0.89

Leche con chocolate a 2.85*,**

Yogurt entero a 1.03

Yogurt descremado a 0.29*, **

Ricota a 0.45*

Mozarela a 1.12

Dambo a 1.66

Parmesano a 1.17

Gruyere a 1.93*,**

Mantequilla a 0.92

Helado a 1.98*,**

Crema chantilly a 1.18

Ronco AL y col., 
Uruguay, 200312

111 Ca
222 Co Hospitalarios

≤49
a
≥70

Pollo con pielc 1.54

X X X X

Pollo sin pielc 0.42*

Pescado fritoc 1.99*

Pescado no fritoc 0.48*

Carne blanca magrac 0.34*

Carne blanca grasosac 1.62

Lajous M y col., 
México, 200513

475 Ca
1391 Co Poblacio-
nales

18-87 
Carga glicémica b 1.43 2.18*, ** 1.62*, **

X X X X X
Indice glicémico b 0.66 0.81 0.84

Ronco AL y col., 
Uruguay, 200614

442 Ca
442 Co Hospitalarios

30-89

Dieta tradicional c 0.80 0.73* 0.53*, **

X X X X

Saludable c 1.49 0.72* 0.46*, **

Occidental c 1.17 1.38 2.16*,**

Cocido c 0.88 0.81* 0.71

Alta en grasa c 0.84 1.16 1.38

Alcohol c 1.03 1.04 1.06

Continuación …

Continúa …
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Di Pietro PF y 
col., Brasil, 200715

33 Ca
33 Co 

31-65

Consumo de mantecac 6.32*

X

Carne roja grasosac 3.48*

Carne magrac 0.48

Pollo con pielc 2.64

Pollo sin pielc 0.38

Manzanasc 0.30*

Sandíac 0.31*

Tomatesc 0.16*

Panquéc 0.30*

Postresc 0.20*

Harina de maízc 0.35

de Lima FE y col., 
Brasil, 200816

89 Ca
94 Co Hospitalarios

30-80

Cereal, raíces y tubérculosa 1.09

X X X

Pan y galletasa 0.60

Productos lácteosa 0.04*,**

Vegetalesa 1.37

Frutas y jugosa 0.02*,**

Huevosa 0.02*,**

Frijolesa 0.17*,**

Carnes rojasc 4.30*,**

Carnes blancasc 2.40

Carne en salsaa 0.99

Carne al vaporc 1.36

NUTRIMENTOS

Iscovich JM y col., 
Argentina, 19895

150 Ca
300 Co Hospitalarios y 
Poblacionales

3 0  a 
>75

Energiab 8.65*,**

X X X
Fibras (incremento de 10 grs) 0.41*

Betacarotenos (incremento de 100 
mg)

0.90*

Vitamina C (incremento de 100 mg) 0.58

Ronco AL y col., 
Uruguay, 19967

250 Ca
250 Co Poblacionales

20-79

Proteínasb 0.43*, **

X X X X
Carbohidratosb 0.86

Grasas totalesb 1.79*

Grasas saturadasb 2.38*,**

De Stefani E y col., 
Uruguay, 199717

351 Ca 
356 Co Hospitalarios 

Fibra dietéticab 0.51*, **

X X X X

Fibra solubleb 0.49*,**

Fibra no solubleb 0.45*,**

Polisacáridos no almidónb 0.68

Quercetina + alta fibra 0.36*

Luiteina + alta Fibra 0.33*

De Stefani E y col., 
Uruguay, 199818

365 Ca
397 Co Hospitalarios

30-89

Grasa totalb 1.53**

X X X

Grasa saturadab 0.84

Grasa monosaturadab 1.50

Grasa poliinsaturadab 0.38*, **

Acido linoleicob 0.24*, **

Acido alfa linoleicob 2.76*,**

Colesterolb 4.31*,**

Continúa …

Continuación …

Grupos de alimentos

Autor, país, año No. de mujeres
Rango 

de edad 
(años)

Factor Riesgo de cáncer de mama Variables de ajuste

Pre-
meno-
pausia

Post-
meno-
pausia

Todas Edad Meno-
pausia

Lactan-
cia o 

paridad

Historia 
familiar Otros
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Ronco A y col., 
Uruguay, 19999

400 Ca
405 Co Hospitalarios

20-89 Fibra dietética b 0.41*, **

X X X X X

Fibra cereal b 0.58*, **

Fibra fruta b 0.58*, **

Fibra vegetales b 0.43*, **

Beta carotenos b 0.72

Alfa carotenos b 0.52

Lutein-zantina b 0.66

Licopeno b 0.30*, **

Criptoxantina b 0.52

Vit C b 0.45*, **

Vit E b 0.40*, **

Folato b 0.70*, **

Fitosteroles b 0.37*, **

Glutatión b 1.09

Bonilla-Fernández 
P y col., México, 
200319

141 Ca
141 Co Hospitalarios

21-79 X X X

Grasa total a 1.76 0.77 0.91
Grasa saturada a 0.67 1.74 0.91

Grasa monosaturada a 1.10 0.62 0.66

Grasa poliinsaturada a 2.20 0.10*, ** 0.62*, **

Fibra total a 0.29 0.77 0.44

Vitamina A a 0.51 1.09 0.53

Caroteno a 0.42 1.02 0.62

Vitamina E a 1.86 0.10*, ** 0.68

Romieu I y col., 
México, 200420

475 Ca
1391 Co Poblacionales

18-87 X X X

Carbohidratos b 2.31*, ** 2.22*, ** 2.22*, **

Sucrosa b 2.51*, ** 1.84*, ** 2.0*, **

Fructosa b 1.40 1.32 1.36*

Lactosa b 1.08 1.0 1.06

Almidón b 1.51 0.85 1.04

Glucosa b 1.30 1.20 1.28

Lajous M y col., 
México, 200621

475 Ca
1391 Co

18-87 X X XConsumo folato b 0.73 0.55*, **

Consumo vitamina B6 
b 0.76 0.94

Consumo B12
 b 0.54*, ** 0.21*, **

Galvan-Portillo 
M y col., México, 
200722

Ecológico 15-49 X X
Alto consumo de fibras

↓* morta-
lidad

Alto consumo de magnesio
↓* morta-
lidad

Torres-Sánchez 
L y col., México, 
200823

141 Ca
141 Co Hospitalarios

21-79 X X X

Flavonoles a 0.49 0.21*, ** 0.48

Flavones a 0.49 0.29*, ** 0.60

Lariciresinol a 0.32*, ** 1.24 0.57

Pinoresinol a 0.19*, ** 0.88 0.41*, **

Flavan-3-ol  a 1.22 0.63 0.80

Ácido cinámicoa 0.83 0.76 0.90

Secoisolariciresinol a 1.91 0.07 1.15

Matairesinol a 0.56 0.95 0.63

Coumestrol a 0.95 1.79 1.64

Continúa …

Continuación …

Nutrimentos

Autor, país, año No. de mujeres
Rango 

de edad 
(años)

Factor Riesgo de cáncer de mama Variables de ajuste

Pre-
menopau-

sia

Post-
meno-
pausia

Todas Edad Meno-
pausia

Lactan-
cia o 

paridad

His-
toria 

familiar
Otros
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De Stefani E y col., 
Uruguay, 19978

352 Ca
382 Co Hospitalarios

20-89

Amina heterocíclica IQ b 2.15 3.80*,** 3.34*,**
2.13*,**
2.59*,**

X X X X XAmina heterocíclica MeIQx b 1.97 2.14*,**

Amina heterocíclica PHiP b 1.16 3.31*,**

Schreier L y col., 
Chile, 199924

30 Ca
30 Co

28-72 

Triglicéridos (mg/dl)e 111 vs. 71*
141 

vs.105 *

127 
vs.88*

X X  

Colesterol (mg/dl)e 197 vs.214
232 

vs.259

217 
vs.236

Colesterol LDL (mg/dl)e 119 vs.125
153 

vs.165

138 
vs.145

Colesterol HDL total (mg/dl)e 57 vs.72* 57 vs.72*
56 

vs.73*

Colesterol HDL 2  (mg/dl)e 12.3 
vs.19.8*

7.0 
vs.13.5*

9.9 
vs.16.7*

Colesterol HDL3  (mg/dl)e 44.7 
vs.52.2

48.0 
vs59.5*

46.1 
vs.56.3*

Apo Lipoproteínas A (mg/dl) e 147 vs.154
157 

vs.145
153 

vs.149

Apo Lipoproteínas B (mg/dl) e 120 vs.117
147 

vs.133

134 
vs.125

Índice de masa corporal e 24 vs.21.5 29 vs.25

Cintura/cadera e
0.8 vs. 
0.71*

0.85 
vs.0.78*

Insulina en ayunas e 
15.9 

vs.8.9*

Mendonça GA y 
col., Brasil, 199925

177 Ca
350 Co

30-75
Indice de masa corporala 0.54

X X X X
Alcoholb 2.15*

Atalah E y col., 
Chile, 200026

170 Ca
340 Co

>20

Indice de masa corporal≥30 1.79*

XConsumo de alcohold 1.61*

Tabaquismo 1.10

de Vasconcelos 
AB y col., Brasil, 
200127

177 Ca
377 Co

<75 

Talla ≥ 160 vs. < 152 cmb 154 1.29

X X X X X

IMC actual ≥30.2b 0.25*,** 0.61

IMC 18 años b 0.50 0.84

IMC 30 añosb 0.31 0.82

IMC máximob 0.15*,** 0.92

Pérdida de peso desde los 18 
años d

16.65*,** 2.05

Pérdida de peso de los 18-30 
años d

29.02* 1.57

Pérdida de peso desde los 30 
años d

0.72 0.98

Garmendia ML y 
col., Chile, 200728

170 CaMa 
y
170 Co Hospitalarios.

33-86

Resistencia a la insulina HOMA 
> 2.5

0.84 2.70*,** 1.4

X XInsulina (mg/dL) 1.06 1.01 1.02

Glucosa (mg/dL) 1.03 1.01*,** 1.01*
Lobelo F y col., 
Colombia, 200629 Ecológico > 45 a Act. física 0.76* X

Ortíz-Rodríguez 
S y cols., México, 
200830

58 Ca
58 Co Poblacionales y 
Hospitalarios

Act fisica Moderada (hrs/sem) 0.99 0.91*,**
X X X XAct. fisica total (METs/hora-

semana)
0.95 0.88*,**

Continuación …

Otros factores vinculados con la dieta

Autor, país, año No. de mujeres
Rango 

de edad 
(años)

Factor Riesgo de cáncer de mama Variables de ajuste

Pre-
meno-
pausia

Post-
meno-
pausia

Todas Edad
Meno-
pausia

Lactan-
cia o 

paridad

Historia 
familiar

Otros

* p<0.05
** p de la prueba de tendencia <0.05
a= T3 vs. T1
b= Q4 vs. Q1

c= Alto vs. bajo
d= Sí vs. no
e= T3 vs, T1
f= Q4 vs. Q1
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ha notificado de forma consistente también en Brasil16 
y Argentina.6 Al respecto, en uno de los estudios en el 
que se estratificó por estado menopáusico, se identificó 
un incremento del riesgo significativo entre las posme-
nopáusicas respecto de las premenopáusicas.8
 Los mecanismos subyacentes propuestos para 
la relación entre carnes rojas y CM se basan en la 
producción de compuestos nitrosos y la liberación de 
hierro. Los compuestos nitrosos se generan durante la 
digestión como consecuencia de las bacterias presentes 
en el estómago y el intestino grueso, así como durante 
el proceso de cocción, en el cual las elevadas tempera-
turas favorecen la generación de aminas heterocíclicas 
e hidrocarburos aromáticos policíclicos. De manera 
adicional, durante el proceso de cocción el grupo hem 
libera hierro, que favorece la producción de radicales 
libres, activa los factores de transcripción encargados 
de la respuesta oxidativa, las citocinas proinflamatorias 
y las señales de hipoxia.2
  En contraste, el consumo de carotenos, vitaminas 
C y E, entre otras, se ha vinculado con un decremento 
del riesgo de CM en Uruguay,9 que es consistente con 
el efecto protector de la ingestión de vegetales de hojas 
verdes y frutas no cítricas, identificado en Argentina,5 
y el consumo de manzana y sandía en Brasil.15

 En México se ha reconocido que el consumo de ce-
bolla y espinaca,10 grasas poliinsaturadas y vitamina E,19 
vitamina B12 y folato,21 además de flavonoles, flavones y 
otros fitoestrógenos,23 reduce de modo considerable el 
riesgo de CM; en contraste, el consumo de hidratos de 
carbono y en particular la sacarosa lo incrementa.20 En 

relación con la mortalidad, un estudio ecológico recien-
te sugiere que el alto consumo de fibras y magnesio22 
reduce en grado sustancial la mortalidad por CM.
 La cebolla, al igual que la espinaca y muchos otros 
alimentos de origen vegetal, son ricos en fitoquímicos, 
los cuales ejercen su función protectora a través de varios 
mecanismos: antioxidantes, antiproliferativos, promo-
tores de la apoptosis, y también como antiestrógenos, 
debido a su afinidad por los receptores estrogénicos, 
sobre todo el receptor estrogénico de tipo beta.32 Por su 
parte, el papel protector del folato33 y otros micronutri-
mentos (p. ej., magnesio)34 se debe a su participación 
en la síntesis, estabilidad y reparación del ADN, meca-
nismos cuya alteración se relaciona con el proceso de 
carcinogénesis.
 En cuanto al consumo de alcohol, en el plano 
mundial se considera que la evidencia disponible es 
convincente en relación con el incremento del riesgo de 
CM, tanto en mujeres premenopáusicas como posmeno-
páusicas, y se calcula que existe un incremento del riesgo 
de alrededor de 10% por el consumo de 10 mg por día 
de etanol.35 En la región de ALC sólo dos estudios, uno 
en Brasil (OR = 2.15; IC95% 1.04-4.25 > 10 copas/año)25 
y otro en Chile (OR = 1.61; IC95% 1.06-2.54, consumo 
excesivo, sí o no)26, señalan un aumento del riesgo de 
CM vinculado con el consumo de alcohol. 
 Las bebidas alcohólicas pueden contener sustancias 
carcinógenas (acetaldehídos), además de que el alcohol 
por sí mismo puede solubilizar otros carcinógenos ex-
ternos para que penetren en la célula. Asimismo, se ha 
demostrado que el alcohol modifica el metabolismo y 
la acción de los estrógenos y sus efectos pueden tener 
la mediación de la generación de radicales libres.2

Factores relacionados con la dieta
y el riesgo de cáncer de mama

La obesidad es el resultado de un desequilibrio entre la 
ingestión y el gasto calórico, este último determinado en 
especial por la actividad física. El mecanismo propuesto 
es un incremento de la reacción inflamatoria corporal, y 
como consecuencia de los niveles circulantes de hormo-
nas, como insulina, factores de crecimiento semejantes a 
la insulina (IGF) y estrógenos. Esto crea un ambiente que 
promueve la carcinogénesis e inhibe la apoptosis.36

 El CM se ha estudiado en relación con la obesidad, 
la actividad física y, en fecha más reciente, con patrones 
metabólicos vinculados con la ingestión de nutrimentos 
que aportan calorías, como los hidratos de carbono. 
Aunque los mecanismos no se han definido con claridad, 
se ha identificado que la obesidad, evaluada a través del 
índice de masa corporal (IMC), es un factor de riesgo 
para el CM en las mujeres posmenopáusicas y un factor 

*  “p” de la  prueba de tendencia <0.05

Figura 1. riesgo de cáncer de mama asociado al con-
sumo de carnes rojas en países de américa latina y el 
cariBe
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protector en las mujeres premenopáusicas.2 En la región 
de ALC, uno de los estudios que evaluó el IMC reporta 
en todas las mujeres un riesgo de CM cerca de dos veces 
mayor en mujeres con un IMC ≥ 30.26 En contraste, en 
Brasil27 se observó una disminución significativa del 
riesgo de CM con un IMC actual y máximo ≥ 30 en 
mujeres premenopáusicas. En Argentina, la obesidad 
evaluada por medio del índice cintura-cadera se rela-
cionó con un riesgo significativamente mayor de CM 
en mujeres premenopáusicas y posmenopáusicas.24 
 Otros factores que son determinantes de la obesi-
dad incluyen la ingestión de alimentos con alto índice 
glucémico, la hiperglucemia y la resistencia a la insu-
lina. La ingestión de hidratos de carbono incrementa 
la respuesta glucémica e insulínica y, en consecuencia, 
mediante las IGF altera la proliferación celular y la 
apoptosis.36 En México, la ingestión de una gran carga 
glucémica se relacionó con un incremento significativo 
del riesgo de CM en mujeres posmenopáusicas.13 Por su 
parte, en Chile se ha informado un aumento significativo 
del riesgo CM en mujeres posmenopáusicas vinculado 
con la resistencia a la insulina y la hiperglucemia,28 
así como una concentración promedio de triglicéridos 
séricos significativamente mayor entre los casos de CM 
en comparación con los controles.24 

 Por su parte, la actividad física se ha relacionado 
con una disminución del riesgo de CM en mujeres pos-
menopáusicas. No obstante, aunque existen posibles 
mecanismos biológicos que explicarían dicho efecto 
(reducción de grasa corporal, metabolismo de hormonas 
esteroideas exógenas, eficiencia del sistema inmunitario, 
etc.), la información disponible no permite extrapolarlo 
a mujeres premenopáusicas.2 Un estudio ecológico rea-
lizado en Bogotá estimó que 14.2% de las muertes por 
CM en mujeres mayores de 45 años se debe a inactividad 
física.29 En México, otro estudio señaló30 una reducción 
del riesgo de CM por cada hora adicional a la semana 
de actividad física moderada. 

Discusión
La investigación sobre dieta y CM conducida en dife-
rentes países de Latinoamérica ha contribuido al estado 
del arte y muestra en particular el efecto protector de los 
vegetales y frutas,5,9 el pescado,12 la fibra,17 la vitamina 
B12 y el folato,21 varios fitoestrógenos (en particular el 
flaván 3-ol y el pinoresinol),23 el licopeno9 y las grasas 
poliinsaturadas,18,19 además del incremento del riesgo 
potencial de la elevada ingestión calórica,5 el consumo 
de carnes rojas,7,8,15,16 carnes procesadas,14 la forma de 
preparación de las carnes,12 leche y algunos productos 
lácteos,11 grasas saturadas7 y sacarosa,20 además de com-
puestos secundarios como las aminas heterocíclicas.8

 No obstante, es importante mencionar que pese al 
gran número de proyectos realizados, un gran porcenta-
je de ellos carece de las características metodológicas que 
sustente con rigor científico los resultados. De manera 
específica, la mayor parte incluye sólo estimadores de 
asociación (razones de momios) y carece de pruebas 
de tendencia dosis-respuesta y control por variables de 
confusión importantes, como la lactancia, lo cual limita 
el alcance de la información que comunican.
 Como ya se mencionó, el consenso mundial más 
reciente considera que la evidencia científica sobre el 
consumo de alimentos y nutrimentos específicos y su 
efecto en la incidencia del CM no es concluyente, por lo 
cual se requieren muchos más estudios en este sentido. 
Con la finalidad de hacer más efectivos en términos 
del costo las futuras investigaciones, es posible que se 
requiera un esfuerzo latinoamericano para diseñar y 
desarrollar de modo conjunto nuevos y más ambiciosos 
estudios que evalúen las interacciones de la dieta, con 
contaminantes y polimorfismos genéticos específicos, 
que podrían realizarse con base en la experiencia ya 
existente en la región. 
 En contraste con otros cánceres, para los cuales 
es posible la prevención primaria a través de vacunas 
(cáncer cervicouterino, hepático) o eliminación del 
tabaco (cáncer de pulmón), la prevención primaria del 
CM es aún poco factible, en parte debido al conocimiento 
parcial de los determinantes modificables (esto es, dieta y 
ejercicio) que lo producen y en su caso el gran reto pobla-
cional que conlleva el cambio de los hábitos dietéticos y la 
actividad física. Por lo anterior, es evidente la necesidad 
de incrementar el conocimiento acerca de los factores de 
riesgo de dicho tumor y fortalecer la prevención secun-
daria, es decir, el diagnóstico temprano (mamografía), 
que por el momento es la alternativa factible.
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The rate of breast cancer in women from Mexico is 
much less than that of the United States, but breast 

cancer is still among the most common causes of death 
in Mexican women between the ages of 40 and 69 years. 
Mexico is the twelfth largest country in the world, with 
110 000 000 inhabitants and approximately 14 000 new 
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Abstract
Genetic testing for mutations in BRCA1 and BRCA2 has 
potentially important public health implications. Through 
judicious testing of women believed to be at high risk for 
early-onset breast cancer and for ovarian cancer, it is pos-
sible to identify highly-predisposed women prior to the 
development of cancer. Current preventive options include 
preventive mastectomy, preventive oophorectomy, tamoxifen 
and oral contraceptives. The ability to offer genetic testing 
in Mexico on a widespread level is enhanced if the common 
founder mutations in the two genes can be discovered or 
if the cost of genetic sequencing is reduced.  It is important 
that a genetic testing service be a multi-disciplinary effort 
with co-ordinated follow-up.
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Resumen
Los exámenes genéticos para las mutaciones en el BRCA 1 y 
el BRCA 2 tienen potencialmente una importante implicación 
en materia de salud pública. A través de exámenes juiciosos 
en mujeres en las que se cree que tienen un riesgo alto de 
padecer  cáncer de mama y de ovario de inicio temprano, es 
posible identificar mujeres con una alta predisposición antes 
de que éstas desarrollen el cáncer de mama. Dentro de las 
medidas preventivas actuales se incluyen la mastectomía, la 
ooforectomía, el tamoxifen y los anticonceptivos orales. En 
México, la habilidad para ofrecer exámenes genéticos a nivel 
poblacional se vería favorecida si se pudiesen descubrir las 
mutaciones fundadoras en los dos genes o si el costo del 
secuenciamiento genético fuese reducido. Es muy importante 
que el servicio de los exámenes genéticos sea el resultado de 
un esfuerzo multidisciplinario con seguimiento coordinado 
de los pacientes.
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cases of breast cancer are diagnosed each year. The 
contribution of genetic factors to the burden of breast 
cancer in Mexico has not been studied.
 There are several genes which confer a heightened 
predisposition to breast cancer, but only two of these, 
BRCA1 and BRCA2, currently are candidates for clinical 
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genetic testing. Screening for BRCA1 and BRCA2 is com-
mon in the United States, in Canada, in much of western 
Europe, in Poland and in Israel, but is rare in most Latin 
American countries. Approximately 10% of women who 
are diagnosed with breast cancer report a family history 
of the condition, and for some, a germ-line mutation in 
one of these two genes is responsible. However, among 
women with breast cancer and a mutation in BRCA1 
or BRCA2, a large proportion do not have a significant 
family history of cancer and therefore it is not always 
reasonable to restrict genetic testing to familial cases.
 Furthermore, women with a strong family history 
of breast cancer and a negative test result remain at 
high risk of breast cancer, albeit lower than that seen 
in women with mutations. Recently, we estimated that 
among patients in our clinic who had a negative genetic 
test result, the risk of breast cancer was about four times 
greater than expected.1
 The lifetime risk of breast cancer in women who 
carry a BRCA1 or BRCA2 mutation is about 80%2 but 
the absolute risk may vary according to the country of 
residence. Characteristics of hereditary breast cancer 
include a young at age at onset (typically between ages 
30 and 50) and/or multiple cases of early-onset breast 
cancer or ovarian cancer in the family.3 In addition, 
certain features of the breast cancer itself indicate that 
a BRCA1 mutation might be present. The majority 
of breast cancers in women with a BRCA1 mutation 
are triple-negative (i.e. negative for estrogen receptor, 
progesterone receptor and HER2/neu).4,5 However, 
only about ten percent of all women with early-onset 
triple-negative breast cancer carry a BRCA1 mutation.* 
The breast cancers that arise in women with BRCA2 
mutations by and large resemble their non-hereditary 
counterparts.
 The prevalence of BRCA1 and BRCA2 mutations 
varies by country and by ethnic group. It is hard to 
estimate the mutation prevalence directly, because few 
surveys have been done in the general population (the 
mutation rates are too low and testing is too costly). The 
(combined) prevalence of mutations is approximately 
0.3% in North America, and is 2.5% in Jewish women 
in Israel or the United States.6 No prevalence surveys 
have been conducted in Latin American countries.

Who to test?

The ability to predict the presence of a BRCA1 or a 
BRCA2 mutation can be estimated to a large extent by 

examining the age-of-onset of breast cancer in the pa-
tient, the family history, the ethnic group and the associ-
ated pathology. It is prudent that all four of these factors 
be included in an assessment protocol when deciding 
whether or not an individual woman with breast cancer 
should be tested for a mutation. In general, it is best to 
first test an affected woman in the family, and if she is 
positive, then to continue on to test unaffected women. 
This is based on the assumption that an affected woman 
is more likely to harbor a mutation than is an unaffected 
woman. Furthermore, it is difficult to interpret the mean-
ing of a negative test result for an unaffected woman 
if it is not known if a mutation is present in the family. 
In contrast, if a woman with breast cancer in a family 
is found to carry a mutation, then unaffected relatives 
who do not carry the mutation can be assumed be at 
average risk, and counselled accordingly.
 In the absence of a family history, in our clinic we 
offer genetic testing to all women with triple-negative 
breast cancer diagnosed below age forty,* to all women 
with invasive ovarian cancer7 and to all Jewish women 
with breast cancer.8 In the absence of one of these three 
indications, we test women when a significant family 
history is present (two or more cases of early-onset 
breast cancer (less than age 50) or ovarian cancer at any 
age). Testing is gaining acceptance worldwide because 
of the increasing options available to women with a 
mutation, and because of the development of novel, 
individualized, cancer therapies.

Founder mutations

In some ethnic groups, the presence of one or more 
founder mutations makes genetic testing simple and 
inexpensive. This means that the majority of women 
with a mutation will have one of a small number of 
mutations (usually less than ten). It is therefore reason-
able to look for only these mutations in women who 
qualify for genetic testing. In some cases (i.e., if a woman 
has a negative screening test for founder mutations but 
has a strong family history) more extensive testing is 
warranted. Countries and ethnic groups with founder 
mutations, and where limited testing is the standard 
protocol, include French-Canadians;9 Askhkenazi 
Jews;10,8 and Poland.11

 It is hoped that founder mutations will be found in 
Latin American countries in order that genetic testing 
can be introduced on a wide scale and so the benefits 
of genetic advances can be made available to the great-
est number of women. Currently, in Mexico and other 
Latin-American countries, genetic testing is available in 
the private health care system to women with adequate 
resources to pay. Given that the cost of commercial test-

* Young RS, Pilarski R Donenberg T et al. The Prevalence of BRCA1 
Mutations Among Young Women with Triple-Negative Breast 
Cancer (submitted). Breast Cancer Research.
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ing is approximately 3000 dollars US for the complete 
sequencing of both genes, genetic testing is currently 
beyond the reach of most women. This situation could 
change if founder mutations could be established. To 
this end, efforts are underway to determine the fre-
quency and spectrum of BRCA1 and BRCA2 mutations 
in a number of Central American and South American 
countries, including Mexico. To establish the presence 
of a founder mutation it is necessary to identify the 
distribution of mutations in a large sample of unrelated 
affected individuals. It is also necessary to establish 
that the founder mutations account for the majority of 
women with mutations in the population. Of course, it 
is possible to introduce genetic testing into a population 
without founder mutations, but the cost of testing will 
be many times higher. It is hoped that cost of sequenc-
ing will decline sufficiently in the near future to make 
full-gene sequencing a viable alternative to looking for 
founder mutations.
 Studies of mutations have been conducted in Brazil, 
Cuba, Colombia, Mexico12,13 and Chile. In some cases, 
mutation surveys have been done on a small number 
of families with multiple members affected with breast 
or ovarian cancer. These studies have the advantage of 
being inexpensive and may be instrumental in identi-
fying the key mutations that are present in a country. 
However, in order to estimate the genetic burden of 
breast cancer in a particular country and to properly 
characterize patients with and without mutations, it 
is preferable to sequence a large number of unselected 
breast cancer cases and to obtain details of the family 
history of each of these.

Brazil

In Brazil, we looked for deleterious BRCA1 and BRCA2 
mutation in 402 unselected Brazilian women with breast 
cancer.14 Overall, nine mutations were identified (six in 
BRCA1 and three in BRCA2) representing 2.3% of the 
total. The most common mutation, 5382insC in BRCA1, 
was seen five times and accounted for 56% of all identi-
fied mutations. A second mutation, in BRCA2 (6633del5) 
was seen in two unrelated women. These data support 
the position that genetic testing for common founder 
mutations be offered to women in Brazil with breast 
cancer before the age of 50 or with a family history of 
breast or ovarian cancer in a first-degree relative. In-
terestingly, Dufloth et al. identified the same 5382insC 
BRCA1 mutation in a breast cancer family from São 
Paulo and found a BRCA2 mutation (S2219X) in two 
families.15 The 5382insC mutation is the most common 
mutation identified worldwide and is found both among 
Ashkenazi Jews and women of Slavic origin. It has also 

been seen in a family from Costa Rica (unpublished 
data). Haplotype analysis confirms a common origin 
with the European mutation (WD Foulkes, personal 
communication).

Colombia

Torres and colleagues16 studied familial cases of breast 
cancer in Bogota, Colombia. They identified 13 del-
eterious mutations among 53 families (24%), eight in 
BRCA1 and five in BRCA2. The two recurrent BRCA1 
mutations, 3450 delCAAG and A1708E, accounted for all 
eight BRCA1 mutations identified. The 3034 delACAA 
BRCA2 mutation accounted for two of the five BRCA2 
mutations.

Chile

Two mutation surveys have been completed in Chile. 
Jara et al. found seven BRCA1 mutations and three 
BRCA2 mutations in 64 breast cancer families from 
Chile.17 All ten mutations were different. Gallardo et 
al. identified three BRCA1 mutations and five BRCA2 
mutations in 54 Chilean breast/ovarian cancer families. 
A single recurrent BRCA1 mutation (Q1273X) was seen 
(in two families).18 

Cuba

Cuba is an island nation of approximately 11 000 000 
people. We studied the prevalence of BRCA1 and 
BRCA2 mutations women with breast cancer from a 
large public hospital in Havana.19 Among 307 unselected 
women with breast cancer, eight mutations were identi-
fied (seven in BRCA2 and one in BRCA1) representing 
2.6% of the total, including 10% of familial cases and 10% 
of cases under age forty. Only one mutation was found 
on more that one occasion (BRCA2 3394C > T). Given 
that no clear example of a founder mutation was found, 
it appears that there is little chance for developing a 
rapid and inexpensive clinical screening test in Cuba.

Hispanic women in the United States

Three mutation surveys have been done in Latina 
women in the United States. Two of the studies origi-
nated in California and one was from Texas. A large 
proportion of the Latina population in California and 
Texas have their origins in Mexico, and therefore these 
studies have relevance for the Mexican population. It is 
not yet clear, however, to what extent Mexican emigrants 
to the United States are representative of the Mexican 
population at large. At the MD Anderson Cancer Center 
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in Houston, Texas, 14 Hispanic women with familial 
breast cancer of 78 women tested were found to carry a 
mutation (18%).20 The 185delAG BRCA1 mutation was 
seen in four different families. In a study from North-
ern California, John et al. found a BRCA1 mutation in 
21 of 393 (5.3%) Hispanic women with breast cancer 
diagnosed before age 65.21 After adjusting for family 
history, they estimate the mutation prevalence among 
unselected cases to be 3.5%. They also saw the 185delAG 
BRCA1 mutation (on five occasions). Weitzel and col-
leagues22 studied 110 unrelated Latina women at high 
risk of breast/ovarian cancer in Los Angeles. 34 of the 
110 women had a mutation (31%); of these 18 were of 
Mexican descent. Four mutations were seen more than 
once in women with Mexican origins: BRCA1 185delAG 
(four times); BRCA1 R1443X (three times); 2552delC (2 
times); 3492insT (2 times). This group later reported a 
founder deletion in four unrelated families of Mexican 
origin.23 The deletion encompassed exons 9 through 12. 
It is not yet known what is the prevalence of these, and 
other mutations among unselected women of Mexican 
origin with breast cancer.

Prevention and Treatment

Ultimately, the benefit from genetic testing in any popu-
lation comes from the ability to reduce the incidence of, 
or mortality from, breast cancer. Goals of genetic test-
ing include reducing the number of incident cancers, 
detecting cancer at an early stage through screening and 
offering optimum, individualised treatment. 
 Current strategies for the primary prevention of 
breast cancer include prophylactic mastectomy and che-
moprevention with tamoxifen. The strongest degree of 
risk reduction is obtained with preventive mastectomy 
(greater than 95% protection). However, this option is 
chosen by only relatively few women, due to concerns 
about body image and social and cultural factors. It is 
also important that the medical community is support-
ive of the decision to undergo preventive surgery. The 
satisfaction of a woman with her choice to undergo pre-
ventive mastectomy is enhanced if she is in a supportive 
environment and if breast reconstruction is available 
to her. Prophylactic oophorectomy is associated with 
an 80% reduction in the risk of ovarian cancer24 and (if 
done prior to age 45) and a 50% reduction in the risk of 
breast cancer25 We have recently shown that hormone 
replacement therapy may be given after preventive 
oophrectomy to alleviate the symptoms of menopause, 
without raising the risk of breast cancer. Tamoxifen treat-
ment is associated with a 50-70% reduction in the risk 
of contralateral breast cancer.26 It is not known to what 
extent tamoxifen reduces the risk of first primary breast 

cancer, and to date, acceptance of tamoxifen chemopre-
vention has not been widespread.27 Breastfeeding has 
been shown to be protective in BRCA1 carriers for both 
breast and ovarian cancer.28,29 BRCA1 carriers should be 
encouraged to breastfeed for as long as possible.

Screening

Traditionally, screening for breast cancer has included 
mammography, breast self examination and clinical 
breast examination. In the United States and Canada, 
MRI screening has been added to these because observa-
tional trials have consistently shown that the sensitivity 
of MRI screening is higher than that of any other screen-
ing modality.30 However, it has not yet been shown that 
regular MRI screening reduces mortality from breast 
cancer. In Mexico, if MRI screening is not readily avail-
able to mutation carriers, then closer attention should 
be placed on means of primary prevention, such as 
tamoxifen and preventive mastectomy. Mammography 
alone should not be encouraged as an alternative to 
preventive surgery, tamoxifen or MRI.

Individualised treatment

Physicians are also interested in identification of carri-
ers of BRCA1 and BRCA2 mutations in order to offer 
optimum treatment. Treatment for the mutation carrier 
should take into account the very high risks of contralat-
eral breast cancer and of ovarian cancer that follow an 
initial diagnosis of breast cancer. To this end, if a woman 
with breast cancer has a BRCA1 or BRCA2 mutation, she 
will be offered more extensive surgery (usually bilateral 
mastectomy) in order to prevent a second primary or 
a contralateral breast cancer.31 We have estimated that 
the risk of contralateral breast cancer in this situation is 
about 30% by ten years after diagnosis.32 We have also 
estimated the risk of ovarian cancer in BRCA1 carriers 
after a diagnosis of breast cancer to be 13% in the ten-
year period following a diagnosis of breast cancer.33 
 Emerging studies suggest that BRCA1 carriers may 
respond differently to chemotherapies than women 
without mutations. Studies done on BRCA1 carriers 
with breast cancer in Poland suggest that these women 
have a poorer than expected response to taxanes, but 
may benefit from cis-platinum.34 

Conclusion

The discovery of the BRCA1 and BRCA2 genes in 1994 
and 1995 has led to the introduction of genetic testing 
for cancer susceptibility into the practice of preventive 
oncology. There has been only limited testing done to 
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date in Mexico. However, there is potential for genetic 
testing to reduce the burden of breast and ovarian cancer 
in Mexico, provided it can be introduced in an appropri-
ate manner. The cost of testing must be relatively low; 
this could occur if founder mutations are present. If not 
then the cost genetic sequencing must come down to 
an acceptable level. It is necessary to define the criteria 
for genetic testing in Mexico, and then to publicise the 
recommendations and to develop a public health policy 
that results in the referral of appropriate candidates 
to qualified genetic testing centers. If a woman tests 
positive for a mutation, then an effort should be made 
to ensure that all unaffected women in her family are 
offered predictive testing.
 Once a mutation is identified, strategies for pre-
vention of breast and ovarian cancer that should be 
discussed with the patient include chemoprevention 
(tamoxifen), MRI screening (where available) and pre-
ventive surgery. In Mexico, MRI screening is not widely 
available, and it is likely that the greatest impact on can-
cer rates can be made with preventive surgery. Surgery is 
a one-time intervention and it offers the greatest degree 
of protection. Surgical oophorectomy is associated with 
an 80% reduction in the risk of ovarian cancer and up to 
a 60% reduction in breast cancer. Preventive mastectomy 
reduces the risk of breast cancer by greater than 90%. If 
surgery is declined, tamoxifen is a good alternative. The 
best approach is a multidisciplinary clinic involving the 
geneticist, a genetics counsellor a medical oncologist, 
and surgeon. 
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Resumen
El análisis genómico del cáncer de mama ha permitido el 
desarrollo de nuevas herramientas de predicción de riesgo y 
respuesta al tratamiento en esta enfermedad. Los perfiles de 
expresión génica han generado una mejor clasificación de los 
tumores e identificado subgrupos tumorales con característi-
cas clínicas particulares. También se han reconocido patrones 
de pérdida y ganancia de DNA y expresión de micro-RNA 
relacionados con la carcinogénesis mamaria, tras identificar 
nuevos blancos potenciales. Los estudios de asociación del 
genoma completo han identificado variantes genéticas vin-
culadas con un mayor riesgo a presentar esta enfermedad, 
lo que hará posible tomar decisiones de salud pública mejor 
fundamentadas. Asimismo, los avances en la tecnología de 
secuenciación de DNA permitirán obtener información 
acerca de todas las alteraciones genéticas en los tumores. En 
esta revisión se describe el estado que guarda la investigación 
genómica en el cáncer de mama, así como la transición de 
estos hallazgos a la práctica clínica y la creación de las bases 
para el desarrollo de la medicina personalizada.

Palabras clave: cáncer; mama; medicina genómica; expresión; 
microarreglos
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Genomic basis for breast cancer:
advances in personalized medicine.
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Abstract
Genomic analysis of breast cancer has allowed the develop-
ment of new tools for the prediction of recurrence and 
the response to treatment of this disease. Gene expression 
profiles allow better tumor classification, identifying tumor 
subgroups with particular clinical outcomes. New potential 
molecular targets involved in breast carcinogenesis have also 
been identified through the analysis of DNA copy number 
aberrations and microRNA expression patterns. Whole 
genome association studies have identified genetic variants 
associated with a higher risk to develop this tumor, provid-
ing more information for public health decisions. Progress in 
DNA sequencing methods will also allow for the analysis of 
all the genetic alterations present in a tumor. In this review, 
we describe the current state of genomic research in breast 
cancer as well as how these findings are being translated into 
clinical practice, contributing to development of personalized 
medicine.

Key words: cancer; breast; genomic medicine; expression; 
microarrays
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En México, el cáncer de mama es a partir del año 
2006 la segunda causa de muerte en mujeres de 

30 a 54 años.1 Sólo en este año 4 451 mujeres murieron 
por esta neoplasia, se reconocieron casos de cáncer de 
mama desde la segunda década de vida y se registró una 
incidencia máxima entre los 40 y 54 años. En promedio, 
las mujeres mexicanas desarrollan cáncer de mama una 
década antes que las europeas o estadounidenses (51 
contra 63 años), en parte debido a la estructura de la 
pirámide poblacional en la que predomina un mayor 
porcentaje de población joven.2 

Oncogenómica

Una de las áreas de la biomedicina que más se han 
beneficiado de la caracterización del genoma ha sido la 
oncología, tanto para entender los mecanismos básicos 
de los procesos de transformación neoplásica, como 
para el desarrollo de nuevos servicios para un mejor 
pronóstico y evaluación del riesgo en pacientes oncoló-
gicos. Esto ha abierto una nueva área de investigación 
en oncología basada en la caracterización genómica de 
las neoplasias: la oncogenómica.3-7

 El cáncer de mama constituye uno de los primeros 
ejemplos de la traducción de la investigación genómica a 
las aplicaciones clínicas. A partir de perfiles moleculares 
se ha conseguido una mejor clasificación de los tumores 
y el desarrollo de nuevos fármacos, así como nuevos pro-
ductos que tienen ya una aplicación clínica e instrumen-
tos de evaluación de riesgo y respuesta terapéutica. 

Clasificación genómica del cáncer de mama

Los primeros trabajos que analizaron los cambios en los 
patrones de expresión génica en el tejido mamario se 
llevaron a cabo al comparar la expresión de 8 102 genes 
en 65 muestras quirúrgicas de cáncer de mama para 
obtener “firmas” o “fotografías” moleculares de cada 
tumor. Los resultados de dicho estudio evidenciaron 
la presencia de diversos fenotipos moleculares y ello 
sugirió la existencia de una gran diversidad biológica 
en los tumores mamarios: 

1. El grupo ERBB2, que expresa altos niveles del gen 
ERBB2, así como de otros genes localizados en el 
amplicón ERBB2 (negativos al receptor de estróge-
nos). Estos tumores muestran una mejor respuesta 
a la quimioterapia y cerca de 50% responde al 
tratamiento con Trastuzumab.

2. El grupo “parecido al normal” se caracteriza por 
expresar un gran número de genes propios del 
epitelio mamario normal (negativos al receptor de 
estrógenos).

3. El grupo “basal” expresa genes característicos 
de las células basales de la mama, en particular 
queratinas 5 y 17, y son negativos al receptor de 
estrógenos y amplificación de ERBB2, es decir, son 
negativos triples. Este subtipo tiene el pronóstico 
más sombrío.

4. El grupo “luminar” se distingue por la expresión, 
relativamente alta, de muchos genes expresados 
en las células epiteliales de la luz de los conductos 
mamarios, incluido el receptor de estrógenos. Son 
tumores negativos a ERBB2 y suelen tener la mejor 
tasa de sobrevida. 

 Los análisis genómicos iniciales han demostrado 
que dentro de la denominación “tumores negativos a 
receptor de estrógenos” se encuentran al menos tres enti-
dades biológicamente distintas (grupos 1 a 3), las cuales 
deberían tratarse como enfermedades diferentes.8,9 
En un estudio posterior se analizaron 78 carcinomas 
mediante un microarreglo de 8 102 genes. Este trabajo 
permitió depurar la lista de genes capaces de diferenciar 
a los cuatro patrones previamente descritos y reducirla 
a 476 genes, algo que se conoce como perfil intrínseco 
de expresión. De esta forma, se han logrado relacionar 
perfiles de expresión genómica con la sobrevida general 
de las pacientes. En consecuencia, los subtipos ERBB2 
y el basal parecen vincularse con una menor sobrevida. 
Asimismo, los tumores de los subgrupos luminar B 
y luminar C se identificaron como entidades clínicas 
diferentes con un curso más agresivo, en particular en 
relación con la reincidencia del tumor.10

 De manera paralela, otro grupo de investigación 
analizó los patrones de expresión de unos 25 000 genes 
en 117 tumores de mama. Al aplicar una medida de 
clasificación supervisada, se identificó un patrón de 70 
genes que resultó altamente predictivo para el desarrollo 
de metástasis distantes en un periodo de cinco años en 
pacientes sin evidencia de metástasis linfática regional. 
Este hallazgo indica que es posible llevar a cabo evalua-
ciones pronósticas del curso clínico en tumores de mama 
a partir del análisis de la lesión primaria. Este trabajo 
demuestra la utilidad de las firmas moleculares para 
detectar patrones de expresión que tienen un mayor 
valor predictivo que los parámetros clínicos tradicio-
nales. Además, permite reconocer a los pacientes que 
se beneficiarán en mayor proporción del tratamiento 
adyuvante al analizar tumores primarios de mujeres 
jóvenes en estadios I y II (menores de 53 años).11,12 
 Además de la utilidad predictiva, la estadificación 
basada en patrones de expresión se correlaciona con 
la respuesta a la quimioterapia preoperatoria. En con-
secuencia, a través del análisis del tejido obtenido de 
biopsias por aspirado de aguja fina se determinó que los 
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subtipos parecido al basal y ERBB2 son más sensibles al 
tratamiento preoperatorio con paclitaxel y doxorrubici-
na en comparación con los patrones parecido a normal 
y luminar.13

 La utilidad clínica y la relevancia biológica de estos 
hallazgos también se demostraron al analizar los patro-
nes de expresión de lesiones metastásicas, en las cuales 
se identificó un patrón de expresión muy similar al del 
tumor primario, aun si la metástasis distante se desarro-
llaba años después del diagnóstico y se encontraba en 
un microambiente distinto al del tumor primario.14,15

Diferentes perfiles de expresión
y evaluación del riesgo 

Para evaluar la correlación entre los resultados obtenidos 
con el perfil de genes intrínseco y la predicción del curso 
clínico con base en el patrón de expresión de 70 genes, se 
analizaron 115 tumores independientes, con agrupamien-
to jerárquico basado en los 534 genes que mejor diferen-
ciaban a los subtipos luminar, basal, ERBB2 y parecido a 
normal. Este mismo análisis se aplicó a los datos, de los 
cuales se obtuvo el patrón predictivo de los 70 genes. Los 
resultados indicaron que, cualquiera que fuera la plata-
forma de microarreglos utilizada, se reproduce de forma 
consistente la identificación de los subgrupos de tumores 
en datos generados de forma independiente.
 Además de corroborar la presencia de los subgru-
pos, este trabajo permitió correlacionar al subtipo de 
tumores con patrones de expresión basal y ERBB2 con 
el grupo de alto riesgo, definido por el patrón de 70 
genes, mientras que los subtipos luminar A y luminar 
B mostraron una correlación con un buen pronóstico y 
un pronóstico intermedio, respectivamente.16 

 Dado que se han desarrollado diferentes tipos de 
patrones de expresión con capacidades predictivas en 
distintas cohortes de pacientes y cada grupo ha utilizado 
plataformas tecnológicas diferentes, la lista de genes 
específicos muestra poca sobreposición entre los dis-
tintos estudios. Esto puede impedir la aplicación clínica 
de tales hallazgos. El problema se analizó mediante la 
comparación de cinco patrones de expresión en una 
cohorte de 295 pacientes en relación con su capacidad 
de evaluar riesgo, al margen de los genes analizados en 
cada uno de lo perfiles. Se compararon cinco patrones: 
a) el modelo de progresión basado en 70 genes (Mam-
maPrint™);11,12 b) modelo de respuesta a heridas;17,18 c) 
puntaje de recurrencia (OncotypeDX™);19,20 d) modelo 
de subtipos intrínsecos (luminar A, luminar B, ERBB, 
receptor de estrógenos negativo, basal y parecido a 
normal);8,16 y e) modelo de tasa de expresión de dos 
genes (relación de tasa de expresión entre HOXB13 e 
IL17BR).
 Los resultados indican que la mayor parte de los 
modelos presenta niveles altos de concordancia en 
cuanto a su capacidad de predicción clínica en muestras 
individuales. Casi todos los tumores que se identificaron 
como basales, ERBB2-negativos a receptor de estrógenos 
o luminares B también se clasificaron en el grupo de mal 
pronóstico mediante los modelos de 70 genes, activación 
de respuesta a heridas y una elevada puntuación de 
recurrencia. El patrón de 70 genes y el modelo de pun-
tuación de recurrencia concordaron en la clasificación 
de desenlace clínico en 77 a 81% de los casos, lo cual 
resulta relevante, dado que estas pruebas se aplican ya 
en el ámbito clínico. En el cuadro I se presentan algunas 
de las pruebas con base genómica para evaluar el riesgo 
de cáncer de mama.21 

Cuadro I

selección de prueBas genómicas para la evaluación del riesgo en el cáncer de mama

Nombre de la prueba Técnica Número
de marcadores Proveedor Página electrónica

MammaPrint Microarreglo 70 transcritos Agendia http://www.agendia.com/

OncotypeDX RT-PCR 21 transcritos Genomic Health http://www.genomichealth.com/

MapQuant Dx Microarreglo 97 transcritos Ipsogen http://www.ipsogen.com/

Perfil de expresión de Róterdam Microarreglo 76 transcritos Veridex http://www.veridex.com/

Perfil de invasión Microarreglo 186 transcritos OncoMed Pharmaceuticals http://www.oncomed.com/

NuvoSelect Microarreglo 26 transcritos Nuvera Biosciences http://www.nuverabio.com/

MammoStrat Inmunohistoquímica 5 proteínas Applied Genomics http://www.applied-genomics.com/

Breast Bioclassifier RT-PCR 55 transcritos University Genomics http://www.bioclassifier.com/

eXagenBC FISH 3 sondas eXagen Diagnostics http://www.exagen.com/

Theros HoxB13/IL17BR RT-PCR 2 transcritos BioTheranostics http://www.aviaradx.com/

Theros Molecular Grade Index RT-PCR 5 transcritos BioTheranostics http://www.aviaradx.com/

Celera Metastasis Score RT-PCR 14 Celera https://www.celera.com/celera/in_dev_genetics
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Correlación entre perfiles de expresión, 
clasificación molecular y patrones de 
alteración en el número de copias de DNA

El análisis de aberraciones en el número de copias de 
DNA en el cáncer de mama ha identificado regiones 
específicas de amplificaciones en 8q11, 1q21, 17q11, y 
11q13, así como deleciones en segmentos que contienen 
genes supresores de tumor conocidos, como PTEN y 
CDKN2A. En términos comparativos, los tumores del 
subtipo basal presentan más alteraciones en el número 
de copias que los otros subtipos, lo que indica un mayor 

grado de inestabilidad cromosómica en este subtipo 
tumoral. Entre los sitios de interés de amplificación 
relacionados con peor pronóstico clínico se encuentran 
8q33.3 (EDD1, WDSOF1), 8q24.11-13 (THRAP6, DCC1, 
SQLE, SPG8) y 11q14.1 (NDUFC2, ALG8, USP35). En 
realidad, la amplificación de cualquiera de estas regiones 
permite identificar a pacientes con una  menor sobre-
vida y presentación de metástasis distantes al margen 
de otros parámetros clínicos.22 La figura 1 muestra un 
histograma de frecuencias con las regiones del genoma 
humano que sufren alteraciones en el número de copias 
en un mayor porcentaje de los tumores mamarios.

Figura 1. perFil de alteraciones en el número de copias en 862 casos de tumores de mama. el histograma muestra 
la Frecuencia de alteración en el número de copias a lo largo de todo el genoma humano. las líneas a los lados 
del ideograma representan el porcentaje de muestras con deleciones de dna (izquierda) o ampliFicaciones (de-
recha). las deleciones están representadas por las Barras rojas y las ampliFicaciones por las Barras verdes. las 
regiones con mayor Frecuencia de ampliFicaciones (>20%) se localizan en 1q, 8q, 16p, 17q y 20p. las regiones con 
mayor Frecuencia de deleciones (>20%) se uBican en 8p, 11q, 13q, 16q, 17p y 22q. la Figura concentra resultados 
derivados de experimentos de hiBridación genómica comparativa soBre metaFases y soBre microarreglos y se tomó 
de la Base de datos púBlica progenetix (www.progenetix.com)
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 Los tumores “triple negativos”23 se caracterizan 
por la ausencia de expresión de receptores hormonales 
(estrógenos y progesterona), así como de HER2, y cons-
tituyen cerca de 15% del total de los tumores de mama. 
Este subtipo de neoplasias pertenece en su mayoría al 
subgrupo de expresión basal, el cual se distingue por 
un curso clínico muy agresivo.24 Se han identificado 
alteraciones específicas en el número de copias relacio-
nadas con este tipo de tumor, como amplificaciones en 
9p24-p21, 10p15-p13, 12p13, 13q31-q34, 18q12, 18q21-
q23 y 21q22.
 El uso de microarreglos de genotipificación de alta 
densidad ha identificado que los patrones de pérdida 
y ganancia de material genético son diferentes en sub-
tipos tumorales clasificados mediante expresión. Estas 
diferencias incluyen la amplificación de 12q, para el tipo 
luminar B (gen RAB1B), la amplificación de 10p para el 
subtipo basal (gen KIAA1217) y la deleción recurrente 
de 16q en el subtipo luminar A. Esta deleción constituye 
un factor de buen pronóstico en todos los subgrupos 
tumorales.
 El uso del microarreglo de SNP capaz de identificar 
500 000 variaciones genómicas, junto con el análisis de 
datos de expresión génica, permitieron determinar la 
importancia funcional de las alteraciones del número 
de copias de DNA. Estos análisis no sólo destacan la 
importancia de los genes identificados con anteriori-
dad, como ERBB2, sino que además posibilitan una 
mejor definición de otras regiones importantes, como 
las amplificaciones en 8p12 y 11q13.5-q14.2. Esto resulta 
en una notoria reducción del número de genes blancos 
con posible relevancia biológica. Un ejemplo de esta 
utilidad es la reducción de la amplificación detectada con 
regularidad en 17q23.2 a una región de 249 kb que con-
tiene al gen RPS6KB1 y al micro-RNA presumiblemente 
oncogénico mir-21.25 La figura 2 muestra la capacidad 
de detección de alteraciones en el número de copias 
de DNA de diferentes plataformas de microarreglos y 
ejemplifica la forma en que una mejor resolución hace 
posible identificar alteraciones genómicas más puntuales 
en el genoma de la célula neoplásica.

Micro-RNA y cáncer de mama

Estudios iniciales en cáncer de mama han demostrado 
que es posible diferenciar tejido normal de tumores 
mediante patrones de expresión de micro-RNA: los 
que presentan un mayor cambio son mir-125b, mir-145, 
mir-21 y mir-155.26 
 Asimismo, se ha demostrado que genes relevantes 
en la transformación neoplásica de la mama son suscep-
tibles a la regulación por micro-RNA, como en el caso de 
ERBB2 y ERBB3,27 receptor de estrógenos,28 tropomio-

sina 129 y caderina E,30 entre otros. En fecha reciente se 
describió la función del micro-RNA-10b (miR-10b) en 
el inicio del proceso de invasión y metástasis a través 
de la inhibición de HOX-D10 y la sobreexpresión de 
RHOC.31 Estos datos sugieren que los micro-RNA, dada 
su capacidad de regular la función de una gran cantidad 
de blancos transcripcionales, podrían determinar los 
patrones de expresión a nivel de RNA mensajero en los 
diferentes subtipos de cáncer de mama. Esta hipótesis se 
confirma en trabajos recientes, que demuestran la pre-
sencia de micro-RNA específicos en diferentes subtipos 
tumorales, como el basal y el luminar.32 El papel de estas 
moléculas como posibles biomarcadores de riesgo se ha 
demostrado a través del análisis de miR-126 y miR-335. 
La expresión de estos micro-RNA se pierde en la mayo-
ría de los tumores primarios de mama, sobre todo en los 
pacientes que presentan una recaída y la pérdida de la 
expresión se vincula con un menor tiempo de desarrollo 
de metástasis.33 

Análisis de susceptibilidad genética y riesgo 
de cáncer de mama

Los tres abordajes más importantes que se han apli-
cado para el descubrimiento de factores genéticos de 
predisposición al cáncer de mama son los estudios de 
ligamiento en el genoma completo, la búsqueda de mu-
taciones en genes candidato mediante secuenciación y, 
en fecha reciente, los estudios de asociación del genoma 
completo. Hoy día se conocen tres grupos de factores de 
predisposición genética al cáncer de mama, basados en 
el riesgo relacionado con cada grupo (cuadro II). 

Estudios de ligamiento

El primer grupo de riesgo lo constituyen los genes de 
alta penetrancia relacionados con el cáncer de mama 
de tipo familiar; a través de estudios de ligamiento fue 
posible mapear los genes BRCA1 y BRCA2.34-37 Las mu-
taciones en BRCA1 y BRCA2 confieren alrededor de 15 
a 20% del riesgo relativo familiar para cáncer de mama 
en la población caucásica.38

 Las mutaciones en TP53, dentro del marco del sín-
drome de Li-Fraumeni, también se consideran como de 
alta penetrancia, ya que las pacientes con este síndrome 
presentan un riesgo significativamente más elevado a 
padecer cáncer de mama.39 También en los síndromes de 
Cowden (mutaciones en PTEN) y Peutz-Jeghers (STK11) 
y el síndrome de cáncer gástrico difuso hereditario 
(mutaciones en CDH1) se ha identificado una mayor 
susceptibilidad a desarrollar cáncer de mama. Sin em-
bargo, las mutaciones en TP53, PTEN, STK11 y CDH1 
son muy raras en los tumores de mama esporádicos, 
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por lo que su contribución al riesgo relativo fuera del 
contexto de sus síndromes adjuntos es muy baja.40-44

Estudios de resecuenciación de genes candidato

Esta aproximación ha identificado mutaciones en genes 
como CHEK2, ATM, BRIP1 y PALB2, los cuales pueden 
elevar el riesgo relativo de padecer la enfermedad de 
dos a cuatro veces.45-48 Por otra parte, existe un poli-
morfismo codificante en el gen CASP8 que se vincula 
con una reducción moderada del riesgo de padecer 

cáncer de mama.49 Sin embargo, la frecuencia de estas 
variaciones en la población general es baja y, aun si se 
consideran todos los genes de susceptibilidad conocidos 
hasta la fecha, todavía queda una proporción de 70 a 
75% de los casos de cáncer de mama que no presenta 
estas variantes genéticas.50

Estudios de asociación, genes candidato y genoma completo

Los estudios genómicos del cáncer de mama se lleva-
ron a cabo de manera inicial a través de una estrategia 

Figura 2. detección de alteraciones en el número de copias de dna mediante microarreglos con grado creciente 
de resolución. en la Figura se oBserva el cromosoma 11 de la línea celular del cáncer de mama mcF7. el panel 
a muestra las alteraciones del número de copias identiFicadas con el microarreglo smrt con 32 000 clonas de 
cromosomas artiFiciales de Bacterias. el panel B muestra el mismo análisis con el microarreglo de genotipiFicación 
con 500 000 sondas y el panel c con el microarreglo de genotipiFicación con >1 800 000 marcadores a lo largo 
de todo el genoma. resulta evidente la mejor deFinición de los microarreglos de genotipiFicación al oBservar la 
región ampliFicada de la Banda citogenética q22-q23.2. los datos del panel a se oBtuvieron de la Base de datos 
púBlica Gene expression omnibus; los datos de los paneles B y c proceden del laBoratorio de los autores
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de gen candidato.51 Desafortunadamente, debido a 
limitaciones en el número de muestras analizadas y su 
diseño, muchos de los resultados de estos estudios no 
fueron replicables.52 En fecha reciente ha sido posible 
el desarrollo de plataformas tecnológicas que permiten 
evaluar cientos de miles de polimorfismos de un solo 
nucleótido (SNPs) en grandes cantidades de muestras, 
lo cual abre la posibilidad de llevar a cabo estudios de 
asociación en todo el genoma y elimina el sesgo debido 
a preconcepciones acerca del papel de genes específicos 
en las enfermedades.53,54 
 En el caso del cáncer de mama se han efectuado 
cuatro estudios de asociación del genoma completo, que 
en conjunto han analizado cerca de 40 000 casos contra 
79 000 controles (cuadro III).55-58 El diseño experimental 
de estos estudios se ha dividido en etapas, lo que hace 
más eficiente el análisis y reduce sus costos. Por ejemplo, 
el estudio de Easton analizó de manera inicial un grupo 
de 390 casos, ya sea con un historial de cáncer de mama 
hereditario o bien con tumores bilaterales, contra 364 
controles mediante una plataforma de microarreglos 
de genotipificación para el análisis de 227 876 SNP. 

Para la segunda etapa se seleccionó 5% de los SNP más 
significativos (12 711), los cuales se genotipificaron 
en 3 990 casos y 3 916 controles independientes. En la 
tercera etapa se seleccionaron los 30 marcadores más 
significativos y se analizaron en 21 860 casos y 22 578 
controles provenientes de 22 estudios internacionales.56 
Las variantes genéticas reconocidas en estos estudios 
elevan el riesgo relativo de cáncer de mama en <1.5. 
Sin embargo, en virtud de los enormes números de 
casos y controles analizados, el diseño en etapas que 
permite la replicación en poblaciones independientes 
y la astringencia estadística de los análisis, el poder de 
estas asociaciones es muy elevado.
 La señal de asociación más sólida detectada hasta 
ahora se localiza en la región 10q26 (cuadro III), en 
el intrón 2 del gen FGFR2. Este gen se ha encontrado 
mutado en diferentes tumores, si bien las bases molecu-
lares acerca del modo en que esta variante incrementa 
el riesgo de padecer cáncer de mama se desconoce. La 
siguiente variante más relacionada se halla en la región 
16q12, en un bloque de desequilibrio de ligamiento que 
contiene al gen TNRC9 y cuya expresión puede predecir 

Cuadro II

variantes genéticas comunes relacionadas con el riesgo de cáncer de mama

Locus Tamaño del bloque de DL (kb)* Genes dentro del bloque Identificador del SNP Razón de momios por alelo* Valor de p* Referencia

10q26 25 FGFR2
rs2981582

1.26
2 x 10-76 56

rs1219648 1.1 x 10 -10 57

16q12 160 TNRC9
LOC643714

rs3803662 1.20 1 x 10-36 56
rs3803662 1.28 5.9 x10-19 55

2q35 117 - rs13387042 1.20 1.3 x 10-13 55

5p12 310 MRPS30 rs10941679 1.19 2.9 x 10-11 58

5q11 280
MAP3K1

MGC33684
MIER3

rs889312 1.13 7 x 10-20 56

2q33 290

CASP8
TRAK2

ALS2CR12
ALS2CR2
ALS2CR11

LOC389286
LOC729191

rs1045485 0.88 1.1 x 10-7 49

8q24 110 - rs13281615 1.08 5 x 10-12 56

11p15 180

LSP1
TNNT3
MRPL23

H19
LOC728008

rs3817198 1.07 3 x 10-9 56

LD, desequilibrio de enlace; SNP, polimorfismo de un solo nucleótido
*Los valores indicados se describieron sobre la base de la frecuencia de los polimorfismos en las poblaciones analizadas (caucásicos de Islandia [Stacey] y el 
Reino Unido)
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la capacidad metastásica de los tumores primarios a 
hueso.59 La señal en 5p12 se encuentra en desequilibrio 
de ligamiento con el gen MRPS30, que codifica para una 
proteína de ribosomas mitocondriales que interviene 
en el proceso de apoptosis. Por otro lado, la variante 
situada en 5q11 se halla en el bloque de desequilibrio 
de ligamiento donde se localizan tres genes; el MAP3K1 
es el candidato más interesante, ya que codifica a una 
cinasa activada por mitógenos que interviene en el 
control de señalización celular. En cuanto al locus 2q33, 
la región incluye el gen CASP8, participante en la apop-
tosis, aunque el bloque de desequilibrio de ligamiento 
también incluye a otros genes cuya función no se ha 
determinado en el cáncer.
 La asociación con variantes en 8q24 se localiza en 
una región muy interesante, ya que diversos estudios 
la han encontrado vinculada con el cáncer de próstata60, 
colon61 y vejiga.62 A pesar de la cercanía con el onco-
gén C-MYC, las bases moleculares que explican cómo 
estas variaciones afectan la carcinogénesis todavía se 
desconocen. Por último, la región 11p15 situada dentro 
del intrón 10 del gen LSP1, que codifica a una proteína 
específica de linfocitos, también se ha relacionado con 
cáncer de mama.
 Análisis recientes indican que algunos de los genes 
en los que se localizan dichos marcadores (TNRC9, 
FGFR2 y MAP3K1) presentan expresión diferencial en 
los distintos subtipos de tumores, definidos por perfiles 
de expresión.63 Asimismo, la presencia de algunas de 

estas variaciones se ha vinculado con positividad para 
receptores hormonales, bajo grado histológico, metás-
tasis en ganglios y tiempo de sobrevida.64 

Estudios de resecuenciación masiva en el cáncer de mama

En la actualidad, los métodos de secuenciación auto-
matizada han dado un salto significativo, abatiendo 
los costos en grado notorio y, sobre todo, aumentado 
la capacidad de secuenciación en forma masiva. En el 
caso del cáncer de mama, las técnicas de secuenciación 
de nueva generación se han utilizado para identificar los 
sitios de unión del receptor de estrógenos alfa65 y aún 
no se ha notificado la secuencia completa del genoma de 
un tumor de mama. Sin embargo, mediante tecnología 
de secuenciación tipo Sanger, se analizó la secuencia 
de 20 857 transcritos provenientes de 18 191 genes en 
una muestra inicial de 11 tumores y dos tejidos norma-
les del mismo paciente (grupo de descubrimiento).66 
Los genes que se encontraron mutados en el grupo de 
descubrimiento se analizaron con posterioridad en un 
grupo independiente de 24 muestras (grupo de valida-
ción). Este análisis identificó un total de 506 mutaciones 
somáticas, de las cuales 79 se validaron en la muestra 
independiente y se distribuyeron en 62 genes. Estos 
genes codifican a proteínas que participan en 108 vías 
metabólicas, muchas de las cuales incluyen las vías de 
señalización de 3-cinasa de fosfatidilinositol (PI3K) y 
NF-κB. 

Cuadro III

Factores genéticos de predisposición al cáncer de mama

Penetrancia Gen / Locus Riesgo relativo Frecuencia de portadores* Metodología

Alta

BRCA1
BRCA2 >10

0.1% Ligamiento 

TP53 Muy baja Resecuenciación de genes candidato

Incierta

PTEN

2-10

Muy baja

LigamientoSTK11 Muy baja

CDH1 Muy baja

Intermedia

ATM

2-3

0.4%

Resecuenciación de genes candidato
CHEK2 0.4%

BRIP1 0.1%

PALB2 2-4 Muy baja

Baja

10q26, 16q12, 2q35,
8q24, 5p12 1.08-1.26 24-50%

Asociación de genoma completo
11p15, 5q11 1.07-1.13 28-30%
2q33 1.13  0.87%

*Los valores indicados se describieron sobre la base de la frecuencia de los polimorfismos en las poblaciones analizadas
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Traducción de los hallazgos genómicos
a la práctica clínica y salud pública

La traducción de resultados genómicos del cáncer de 
mama en productos clínicos se ha observado sobre 
todo en el campo de los perfiles de expresión de RNA. 
Tanto el patrón analizado por el modelo de 70 genes 
(MammaPrint) como la firma molecular de 21 genes 
(OncotypeDX) se utilizan en ensayos clínicos para de-
terminar su utilidad y desempeño, en comparación con 
marcadores pronósticos tradicionales para determinar si 
se asigna quimioterapia adyuvante a pacientes de cáncer 
de mama. En el caso del MammaPrint, se efectúa el estu-
dio MINDACT (Microarray In Node Negative Disease may 
Avoid Chemo Therapy) que compara el método tradicional 
para la evaluación de recurrencia del tumor con la firma 
molecular de 70 genes. Por otra parte, el ensayo clínico 
Trial Assigning IndividuaLized Options for Treatment (Rx), 
o TAILORx, analiza la utilidad de la firma basada en 21 
genes. Las pacientes con diagnóstico reciente de cáncer 
de mama, con receptores de estrógeno o progesterona 
positivos y negativos para amplificación de Her2/neu, 
y cuyos tumores aún no metastatizan a los ganglios 
linfáticos, son elegibles para este estudio.
 Los alelos de riesgo identificados mediante es-
tudios de asociación de genoma completo continúan 
bajo evaluación. En fecha reciente se evaluó el perfil de 
riesgo generado con seis de estos alelos en cuanto a su 
capacidad de determinar los riesgos individual y pobla-
cional en la población del Reino Unido. Los resultados 
indican que el perfil no es suficientemente poderoso 
para predecir el riesgo individualizado. Sin embargo, 
es capaz de estratificar a la población general con base 
en riesgos relativos de acuerdo con grupos de edad. De 
esta forma, una mujer con un perfil de riesgo genético 
determinado por los seis SNP podría ubicarse en un 
percentil de riesgo poblacional específico para calcular 
el riesgo relativo relacionado con su edad. Las mujeres 
de 50 años que estuvieran en el quinto percentil de la 
distribución de riesgo tendrían un riesgo a 10 años de 
1.5%, mientras que las mujeres de 41 años, ubicadas en 
el percentil 95, tendrían un riesgo a 10 años de 2.3%.67

 Otro aspecto relevante de la investigación en el 
cáncer de mama es la farmacogenómica. Los polimor-
fismos en genes como CYP2D6, CYP3A4, CYP3A5, 
CYP19A1 y SULT1A1 se han relacionado con la eficien-
cia clínica del tamoxifén y las aromatasas. Asimismo, 
las variantes de los genes CBR3, ABCB1 y genes de 
estrés oxidativo se vinculan con una respuesta a an-
traciclinas y una respuesta clínica general,68 lo cual los 

hace candidatos interesantes para su evaluación en la 
población mexicana.

Conclusiones y perspectivas

El avance de las tecnologías de análisis genómico ha 
permitido identificar firmas moleculares para una 
mejor predicción del riesgo y evaluar la respuesta al 
tratamiento en pacientes afectadas. Las pruebas que 
evalúan perfiles de expresión como herramientas de 
predicción de riesgo se utilizan ya en la práctica clínica 
con buenos resultados. Por otro lado, los estudios de aso-
ciación de genoma completo han identificado variantes 
genéticas comunes vinculadas con un incremento del 
riesgo relativo de padecer cáncer de mama, los cuales 
podrían utilizarse como herramientas de estratificación 
del riesgo poblacional en programas de salud pública. 
Sin embargo, la mayor parte de los factores genéticos 
que modifican el riesgo y la evolución del cáncer de 
mama aún está por descubrirse.
 Además, casi todos los estudios en este campo se 
han llevado a cabo en poblaciones caucásicas que po-
seen una estructura poblacional distinta de la población 
mestiza mexicana y latinoamericana. Datos recientes 
indican que el grado de componente ancestral europeo 
en pacientes latinas se relaciona con un riesgo incremen-
tado de cáncer de mama,69 lo que sugiere la presencia 
de diferencias genéticas posiblemente vinculadas con 
el desarrollo de esta enfermedad.
 Esto hace evidente la necesidad de robustecer los 
programas de investigación científica multidisciplina-
rios tendientes a identificar la frecuencia de las altera-
ciones genómicas descritas en la población mexicana y 
latinoamericana, ya que en ellas se desconocen aspectos 
fundamentales, como la distribución de frecuencia de 
alelos de riesgo o la incidencia de los distintos perfiles 
de expresión génica en tumores de mama. Es necesario 
el desarrollo de programas de investigación en me-
dicina genómica para ofrecer mejores oportunidades 
diagnósticas y terapéuticas, a través de la correlación 
de la información clínica y los hallazgos genómicos, 
lo cual conducirá a una práctica médica cada vez más 
personalizada que permita la determinación del riesgo a 
esta enfermedad, así como la predicción de la respuesta 
al tratamiento y su pronóstico. Su aplicación en los 
próximos años tendrá importantes repercusiones en la 
calidad de vida de las mujeres en riesgo y sus familias, 
al contribuir al desarrollo de programas de prevención 
más individualizados y, en su caso, con mayor eficacia 
terapéutica.
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Resumen
Objetivo. Explorar las diferencias regionales en la mor-
talidad por cáncer de mama (CaMa) y cervical (CaCu) en 
México. Material y métodos. Se calcularon tendencias de 
mortalidad por CaMa y CaCu mediante modelos probabi-
lísticos ajustados por estado, grado de marginación y lugar 
de residencia (urbano/rural). Resultados. La tendencia de 
mortalidad por CaMa ha sido ascendente, de una tasa estan-
darizada de 5.6 muertes por cada 100 000 mujeres en 1979 
a 10.1 en 2006. La mortalidad por CaCu alcanzó un pico 
en 1989 y a partir de esa fecha se redujo a 9.9 en 2006. Las 
tasas más altas de mortalidad por CaMa se encuentran en la 
capital (13.2) y la región norte (11.8), mientras en el sur se 
registra la mortalidad por CaCu más alta (11.9). Discusión. 
El número de muertes por CaMa aumenta de forma gradual a 
lo largo del tiempo a nivel nacional y persisten elevadas tasas 
de mortalidad por CaCu en áreas marginadas. 

Palabras clave: cáncer de mama; cáncer cervical; tasas de 
mortalidad; diferencias regionales; riesgo relativo; México

Palacio-Mejía LS, Lazcano-Ponce E,
Allen-Leigh B, Hernández-Ávila M.
Regional differences in breast and cervical cancer
mortality in Mexico between 1979-2006.
Salud Publica Mex 2009;51 suppl 2:S208-S219.

Abstract
Objective. Explore the regional differences in breast (BC) 
and cervical cancer (CC) mortality in Mexico. Material and 
Methods. We estimated mortality trends for BC and CC us-
ing probabilistic models adjusted by state marginalization level 
and urban and rural residence. Results. BC mortality shows 
a rising trend, from a rate of 5.6 deaths per 100 000 women 
in 1979 to 10.1 in 2006. The CC mortality rate reached a 
peak in 1989 and after this decreased significantly to 9.9 in 
2006. The highest BC mortality rates are found in Mexico 
City (13.2) and the northern part of the country (11.8). As 
for CC, the highest mortality rates are found in the south 
(11.9 per 100 000 women the). Discussion. The number of 
BC cases are increased gradually at the national level during 
the last three decades and high rates of CC mortality persist 
in marginalized areas.

Key words: breast cancer; cervical cancer; mortality rates; 
regional differences; relative risk; Mexico
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La prioridad de los sistemas de salud desarrollados 
es que toda la población, cualesquiera que sean 

su condición socioeconómica y el grupo étnico al que 
pertenezca, tenga las mismas oportunidades y calidad 
en la accesibilidad y servicios de atención preventiva y 
curativa.1 Diversos estudios,2 revisiones sistemáticas3-5 

y metaanálisis6 han documentado las disparidades que 
existen en relación con la incidencia, cobertura de tami-
zaje, tratamiento, sobrevida y mortalidad por cáncer en 
la mujer, en especial en países de ingresos altos.7 La evi-
dencia muestra que poblaciones marginadas, en términos 
sociales, geográficos y económicos, tienen una mayor 
probabilidad de morir por cánceres prevenibles, lo cual 
se puede atribuir entre otros factores a que no reciben 
un diagnóstico oportuno y por tanto el tratamiento es 
tardío.1,8 En México se registra una elevada incidencia 
y mortalidad por cáncer de mama (CaMa)9 y cérvix, 
(CaCu)10,11 fenómeno que surge de las disparidades 
sociales y a su vez las propicia. En el resto del mundo se 
ha documentado que las desigualdades vinculadas con 
estos dos cánceres ginecológicos existen vinculados con el 
lugar de residencia, grupo étnico, estado socioeconómico 
y acceso a la seguridad social, entre otros factores.12,13 Sin 
embargo, hay significativamente menos investigación y 
análisis sobre posibles disparidades respecto del cáncer 
en países de ingresos medios y bajos,14 como es el caso 
de México. 
 La exploración de las posibles inequidades, en cuan-
to a la epidemiología, alternativas de tamizaje, calidad 
del tratamiento, sobrevida y mortalidad referentes al 
cáncer de mama y cervical en México, es importante 
para lograr mayor eficiencia en términos del costo y 
lograr un impacto más equitativo de los recursos des-
tinados a la prevención primaria y secundaria de estas 
neoplasias. Son necesarios la recolección y el análisis 
de datos cuantitativos y cualitativos para lograr una 
mejor comprensión de los factores que contribuyen 
a estas disparidades e idear posibles medidas para 
disminuirlas.7,15 Por esta razón, el objetivo del presente 
artículo es describir la forma en que se distribuye la mor-
talidad por cáncer de mama y cáncer cervical entre las 
mujeres mexicanas, con objeto de conocer las potenciales 
disparidades regionales en los diferentes estados de la 
República Mexicana, además de estratificar por áreas ru-
rales y urbanas; en última instancia, deben cuantificarse 
las diferencias regionales en la mortalidad por cáncer 
de mama en México, así como indicar si la mortalidad 
por cáncer cervical sigue concentrada en áreas rurales, 
como se ha constatado en estudios anteriores.16

 

Material y métodos
En el análisis de la mortalidad por cáncer cervical y cán-

cer de mama se utilizaron las tasas brutas de mortalidad 
y las tasas estandarizadas para la población mundial. 
Para el cálculo de las tasas brutas de mortalidad se 
emplearon como fuentes de información las estadísticas 
vitales de mortalidad publicadas por el Instituto Na-
cional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) 
y la Secretaría de Salud de México de los años de 1979 
a 2006,17 y como denominador se usaron las proyeccio-
nes de población de 1970 a 2030 que realizó el Consejo 
Nacional de Población (CONAPO).18 Para estandarizar 
las tasas brutas, se utilizó la estructura poblacional mun-
dial elaborada por las Naciones Unidas.19 Estas tasas se 
calcularon por entidad federativa y región.
 Una manera de señalar las desigualdades (de desa-
rrollo, socioeconómicas y geográficas) consiste en emplear 
la clasificación regional. Para la regionalización del país 
se retomó el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012,20 el 
cual divide las 32 entidades de México en tres subregio-
nes: norte, centro y sur. Con posterioridad se extrajo al 
Distrito Federal de la región centro y se lo tomó como una 
cuarta región, en virtud de la concentración de servicios 
de salud en la ciudad y su bajo índice de marginación.
 La región norte se constituyó con los estados de Baja 
California, Baja California Sur, Chihuahua, Coahuila, 
Durango, Nuevo León, San Luis Potosí, Sinaloa, Sonora, 
Tamaulipas y Zacatecas. La región centro se integró con 
Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, 
Estado de México, Michoacán, Morelos, Nayarit, Puebla, 
Querétaro y Tlaxcala. Por último, la región sur incluyó a 
Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, 
Tabasco, Veracruz y Yucatán.
 El cálculo de los valores regionales para todos los in-
dicadores e índices seleccionados se realizó con base en 
la disponibilidad de la información original. En el caso 
de la mortalidad por cáncer cervical y mamario, los va-
lores regionales se calcularon a partir de la información 
original, con base en los siguientes procedimientos: 

[1] 

donde n es el número de estados que componen cada 
región

[2] 
Casosesperados(regional)=

∑ (TasacacuMX(regional) (n,n+5)* Pobmujeresmundial(n,n+5))

[3] 

 muertescacu (entidad x + n) (n,n+5) +
 muertescacu (entidad x + n) (n,n+5)
 Pobmujeres MX (entidad x + n) (n,n+5) +
 Pobmujeres MX (entidad x + n) (n,n+5)

Tasacacu MX(regional) (n,n+5)= –––––––––––––––––––––––––––––– *100,000

Tasacacu MXestandarizada(regional)= –––––––––––––––––––––––––––––––
Casosesperados(regional)

Pobmujeresmundial
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[4] 

[5] 
Casosesperados(regional)=

∑ (TasamamaMX(regional) (n,n+5)* Pobmujeresmundial(n,n+5))

[6] 

 Se retomó el índice de marginación elaborado por 
CONAPO, el cual es una medida-resumen que permite 
diferenciar los estados y municipios del país, según 
sean el impacto global de las carencias que padece 
la población como resultado de la falta de acceso a la 
educación, la residencia en viviendas inadecuadas, la 
percepción de ingresos monetarios insuficientes y las 
relacionadas con la residencia en localidades peque-
ñas. El índice de marginación es una herramienta que 
contribuye a formular diagnósticos exhaustivos, iden-
tificar las disparidades socioespaciales que persisten 
en los estados y municipios del país y, con ello, apoyar 
el diseño e instrumentación de programas y acciones 
dirigidos a fortalecer la justicia distributiva en el ámbito 
regional y la atención prioritaria de la población con 
mayor desventaja.21

 Se estimaron los riesgos relativos de los indicadores 
de mortalidad por cáncer cervical y cáncer de mama, a 
través de una regresión de Poisson, para las entidades 
federativas y estratificadas por tipo de residencia, ya sea 
urbana o rural. Se construyeron a partir de las tasas de 
mortalidad calculadas a nivel de localidad para poder 
contar con indicadores por estrato urbano y rural. Para 
clasificar las localidades como rurales o urbanas se 
usó el punto de corte propuesto por el INEGI de 2 500 
habitantes (una localidad con 2 500 habitantes o más 
se califica como urbana y cuando tiene menos de este 
número de habitantes se clasifica como rural).22

 La regresión de Poisson se utiliza para comparar 
las tasas de mortalidad por una enfermedad, ajustadas 
por entidad federativa y población urbana - rural, para 
lo cual se emplean como referencia de comparación las 
tasas de mortalidad del Distrito Federal, el cual posee 
el nivel más alto de desarrollo económico en el país 
respecto de los 31 estados. De igual modo, este tipo de 
regresión permite observar las diferencias regionales 
del riesgo de morir por cada causa. 

[7]
Log(E(y))= b0+b1arearur - urb + b2entidadfederativa

 La regresión de Poisson se usa con distribuciones no 
lineales como la que presenta el crecimiento poblacional 
y sirve para estudiar sucesos de baja ocurrencia, en los 
cuales se cuenta con un conteo de casos, tras asumir que 
tales sucesos son independientes. Para este modelo se 
tomó como variable dependiente el número de muertes 
por cáncer cervical o cáncer de mama y el conjunto de 
variables independientes fueron la entidad federativa 
y la población urbana-rural, con el fin de buscar va-
riaciones del riesgo de morir por cáncer cervical en la 
población femenina.

[8] 

donde, si RR= 1, el riesgo relativo de la población de 
referencia es semejante al de la otra población; si RR < 
1, el riesgo de la población 1 es menor que el de la po-
blación de referencia; si RR > 1, el riesgo de la población 
1 es mayor que el de la población de referencia.

Resultados
Número de defunciones y tasas
de mortalidad por cáncer de mama
y cáncer cervical (1979-2006)

El número de defunciones por cáncer cervical empieza a 
ascender en 1979 hasta presentar una meseta a fines del 
decenio de 1990 y mostrar un ligero descenso después 
del año 2000 (figura 1). En el caso del cáncer de mama, 
el número de defunciones comienza a un nivel mucho 
menor, pero asciende de manera constante hasta superar 
el número de muertes por cáncer cervical al final del 
periodo estudiado (figura 1). En relación con las tasas 
de mortalidad, la tendencia de mortalidad por cáncer 
de mama ha sido ascendente durante todo el periodo 
observado, desde una tasa estandarizada de 5.6 mujeres 
fallecidas por cada 100 000 mujeres en 1979 hasta una 
tasa estandarizada de 10.1 en 2006 (figura 2). 
 La evolución de la mortalidad por cáncer cervical 
tiene una tendencia ascendente desde 1979 hasta 1989, 
año en que alcanza la tasa estandarizada más alta 
durante el periodo de 1979 a 2006, con 16.2 mujeres 
fallecidas por cada 100 000 mujeres. Es sólo a partir de 
1990 que comienzan a disminuir las tasas de mortalidad 
por cáncer cervical de forma persistente hasta alcanzar 
en el año 2006 una tasa de 9.9 (figura 2). 

 muertesmama (entidad 1) (n,n+5) +
 muertesmama (entidad 2) (n,n+5)
 Pobmujeres MX (entidad 1) (n,n+5) +
 Pobmujeres MX (entidad 2) (n,n+5)

Tasamama MX(regional) (n,n+5)= –––––––––––––––––––––––––––– *100,000

Tasamamaestandarizada(regional)= –––––––––––––––––––––––––––––––––
Casosesperados(regional)

Pobmujeresmundial

RRcacu= ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Casosdecacu(Pob1) / TamañodelaPob1

Casosdecacu(Pobreferencia) / TamañodelaPobreferencia
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Fuente: Estadísticas vitales de mortalidad 1979 a 2006 INEGI/SSA

Figura 1. número de deFunciones de por cáncer cervical y cáncer de mama, méxico, 1979 a 2006
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Fuente: Estadísticas vitales de mortalidad 1979 a 2006 INEGI/SSA. Proyecciones de población 1970 a 2030 CONAPO
División de Población del Departamento de Asuntos Sociales y Económicos de la Secretaría de Naciones Unidas, Perspectivas de la Población 
Mundial: Revisión 2004 y Perspectivas de la Urbanización Mundial: Revisión 2003, http://esa.un.org/unpp, 24 de Febrero 2006
TEM CaCu: Tasa estandarizada de mortalidad por cáncer cervical por cien mil mujeres
TEM CaMa: Tasa estandarizada de mortalidad por cáncer de mama por cien mil mujeres

Figura 2. tasas estandarizadas de mortalidad por cáncer cervical y cáncer de mama. méxico, 1979 a 2006
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 Al comparar la evolución de las tasas de mortali-
dad por cáncer de mama con las tasas de mortalidad 
por cáncer cervical se observa que a partir del año 2006 
estas dos causas cambian de lugar en la frecuencia de 

la mortalidad en las mujeres. Es decir, hasta el año 2004 
la mortalidad por cáncer cervical era la principal causa 
de mortalidad, mientras que el cáncer de mama era la 
segunda causa y en el año 2006 este último se convierte 
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en la primera causa de mortalidad por cáncer en mujeres 
en edad reproductiva (figura 2). El número de muertes 
por cáncer de mama se ha incrementado de manera 
anual; para el año 1979 existieron 1 144 muertes, pero en 
el 2006 se registraron 4 497 casos. Por otro lado, el número 
de muertes por cáncer cervical en México empieza a 
disminuir a partir del año 2001, pero aún es preocupante 
con 4 134 mujeres fallecidas en el año 2006. 

Distribución regional de tasas
de mortalidad por cáncer de mama
y cervical 

En cuanto a la distribución geográfica por región de las 
tasas estandarizadas de mortalidad por cáncer mamario 
en México para el año 2006, se advierte que las tasas 
regionales más altas proceden del Distrito Federal (13.2) 
y la región norte del país (11.8) (figura 3). Sin embargo, 
el Distrito Federal presenta una disminución de la tasa 
estandarizada de esta causa de muerte entre los años 
2000 y 2006, en tanto que las regiones norte, centro y 
sur tienen el mismo comportamiento ascendente que 
presenta el total nacional. Entre las entidades que 
conforman la región norte, resalta la tasa del estado de 
Zacatecas por ser la más baja (6.4). En la región centro, 
con un promedio de 9.70 en 2006, se reconoce que es 
más heterogénea en el comportamiento de las cifras de 
las entidades federativas que la componen; al respecto, 
Puebla posee la tasa más baja del centro (6.8) y Jalisco la 
más alta (14.6). El sur tiene un promedio regional de 7 y 

sobresale Oaxaca con la tasa más baja (5.9) y Campeche 
con la más alta (10.3) (figura 3).
 El Distrito Federal, la región norte y la región centro 
tienen cifras menores de mortalidad por cáncer cervical 
respecto de las del promedio nacional. Por el contrario, 
la región sur es donde se registran las tasas más elevadas 
de mortalidad por cáncer cervical (11.9). Por otra parte, 
las tasas regionales de mortalidad por cáncer cervical 
muestran una tendencia a la disminución en el plano 
nacional. Aunque la disminución es muy homogénea, 
la región que muestra una reducción mayor es la región 
centro con -2.9. El Distrito Federal es la región que posee 
las tasas estandarizadas de cáncer cervical más bajas 
para el año 2006 (6.9), en comparación con la región 
norte (8.6) y la región centro (9.1) (figura 3). 
 En cuanto a la distribución regional, estas dos 
causas de mortalidad tienen un comportamiento in-
verso: mientras que el cáncer de mama muestra unas 
tendencias ascendentes y es mayor en la región norte 
y el Distrito Federal, la mortalidad por cáncer cervical 
tiende a disminuir y es mayor en las regiones centro y 
sur del país.

Riesgo relativo de morir por cáncer
de mama y cervical de acuerdo con el área 
rural o urbana de residencia

En el cuadro I se presentan los riesgos relativos de 
mortalidad por cáncer de mama ajustados por estrato 
urbano-rural y entidad federativa para los años 2000 y 

Fuente: Estadísticas vitales de mortalidad 1979 a 2006 INEGI/SSA. Proyecciones de población 1970 a 2030 CONAPO. 
División de Población del Departamento de Asuntos Sociales y Económicos de la Secretaría de Naciones Unidas, Perspectivas de la Población Mundial: Revisión 
2004 y Perspectivas de la Urbanización Mundial: Revisión 2003, http://esa.un.org/unpp, 24 de Febrero 2006
TEM CaCu: Tasa Estandarizada de mortalidad por cáncer cervical por cien mil mujeres
TEM MaMa: Tasa Estandarizada de mortalidad por cáncer de mama por cien mil mujeres

Figura 3. tasas estandarizadas de mortalidad por cáncer cervical y cáncer de mama, por regiones. méxico, 2006
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Cuadro I

riesgo de morir por cáncer de mama por entidad 
Federativa según estrato urBano-rural. méxico 2000 

y 2006

Entidad
2000 2006 Diferencias 

IRR de Mama 
2000-2006

IRR
IC 

95%
IRR

IC 
95%

Área (Nacional) 2.33 2.16 2.51 1.88 1.76 2.00 -0.45

Región Norte 1.07 0.99 1.15 1.14 1.07 1.21 +0.07

Baja California 0.91 0.64 1.30 1 0.84 1.19 +0.09

Baja California Sur 1.19 0.70 2.01 1.43 1.01 2.02 +0.24

Coahuila 0.43 0.29 0.64 1.08 0.91 1.30 +0.65

Chihuahua 0.74 0.42 1.30 1.39 1.20 1.60 +0.65

Durango 0.94 0.63 1.41 1.05 0.82 1.34 +0.11

Nuevo León 1.11 0.72 1.71 1.21 1.06 1.38 +0.10

San Luis Potosí 0.42 0.23 0.76 0.96 0.78 1.18 +0.54

Sinaloa 0.69 0.47 1.02 1.18 0.99 1.41 +0.49

Sonora 1 0.70 1.42 1.11 0.93 1.34 +0.11

Tamaulipas 0.61 0.39 0.93 1.22 1.04 1.42 +0.61

Zacatecas 0.78 0.52 1.16 0.72 0.53 1.00 -0.06

Región Centro 0.88 0.83 0.94 0.94 0.89 0.99 +0.06

Aguascalientes 0.92 0.59 1.42 0.77 0.55 1.06 -0.15

Colima 1.23 0.88 1.71 1.23 0.87 1.74 +0.00

Guanajuato 0.7 0.50 0.99 0.93 0.81 1.08 +0.23

Hidalgo 0.85 0.58 1.24 0.88 0.71 1.10 +0.03

Jalisco 1.09 0.80 1.50 1.39 1.26 1.54 +0.30

México 0.86 0.61 1.20 0.80 0.73 0.88 -0.06

Michoacán 0.6 0.39 0.91 1.00 0.86 1.17 +0.40

Morelos 0.67 0.49 0.91 0.89 0.70 1.14 +0.22

Nayarit 0.9 0.67 1.20 1.06 0.78 1.44 +0.16

Puebla 0.61 0.41 0.88 0.67 0.57 0.79 +0.06

Querétaro 0.6 0.43 0.85 1.10 0.87 1.38 +0.50

Tlaxcala 1.07 0.76 1.50 0.63 0.44 0.91 -0.44

Región Sur 0.85 0.78 0.93 0.74 0.68 0.8 -0.11

Campeche 0.38 0.19 0.75 0.96 0.67 1.37 +0.58

Chiapas 1.16 0.82 1.64 0.55 0.44 0.68 -0.61

Guerrero 0.55 0.37 0.81 0.69 0.55 0.85 +0.14

Oaxaca 1.29 0.94 1.77 0.72 0.59 0.89 -0.57

Quintana Roo 0.67 0.43 1.04 0.43 0.28 0.65 -0.24

Tabasco 1.2 0.85 1.70 0.61 0.46 0.81 -0.59

Veracruz 0.43 0.24 0.76 0.99 0.87 1.11 +0.56

Yucatán 0.9 0.65 1.24 0.59 0.44 0.78 -0.31

       +0.00

Distrito Federal 1.44 1.07 1.95 1.44 1.32 1.56 +0.00

Fuente: Estadísticas Vitales, Registros de Mortalidad, INEGI/SSA, 1979 
a 2006,  Proyecciones de población de Conapo 1970-2030. Referencia: 
Promedio Nacional

2006. Esta medida permite conocer dónde es mayor el 
riesgo de morir por esta causa, según sea el lugar de 
residencia urbano-rural en cada estado, en comparación 
con el promedio nacional. En consecuencia, esta medida 
sirve de complemento a las tasas observadas y estanda-
rizadas de mortalidad porque hace posible observar con 
más detalle el comportamiento del indicador de acuerdo 
con el área de residencia. En cuanto al riesgo relativo de 
morir por cáncer de mama, se encontró que el riesgo de 
fallecer por cáncer de mama es menor en mujeres que 
residen en el área rural en relación con las que residen 
en el área urbana, en tanto que sucede lo contrario con 
el cáncer cervical. 
 Al comparar los riesgos entre el año 2000 y 2006, 
se advierte que a nivel nacional el riesgo de fallecer por 
cáncer de mama en 2000 en el área urbana era 2.3 veces 
mayor respecto del área rural y éste ha disminuido a 
1.9 veces para el año 2006. En este punto, el riesgo de 
fallecer por cáncer de mama es 44% mayor en el área 
urbana en comparación con el área rural en el Distrito 
Federal, en relación con el promedio nacional, seguido 
por la región norte donde se observa un riesgo 14% 
mayor, mientras que en las regiones centro (0.94) y sur 
(0.74) el riesgo de fallecer por cáncer de mama es mayor 
en el área rural respecto del área urbana (cuadro I). 
 Se observó que en los estados que componen la 
región norte, sólo en Zacatecas (-0.06) se redujo el riesgo 
de fallecer por cáncer de mama en el 2006, en compara-
ción con el riesgo presentado en el 2000. En los estados 
de la región centro disminuyó el riesgo en dos estados: 
Aguascalientes (-0.15) y Tlaxcala (-0.44), en tanto que en 
la región sur cinco estados redujeron el riesgo de morir 
por cáncer de mama en el área urbana respecto del área 
rural, lo cual indica que el riesgo de morir por cáncer de 
mama en el área rural ha aumentado y ha igualado el 
riesgo de morir por cáncer de mama en el área urbana; 
éstos son: Chiapas (-0.61), Oaxaca (-0.57), Quintana Roo 
(-0.24), Tabasco (-0.59) y Yucatán (-0.31), como se observa 
en el cuadro I y la figura 3.
 En el cuadro II se presentan los riesgos relativos de 
mortalidad por cáncer cervical según estrato urbano-
rural y entidad federativa para los años 2000 y 2006, 
los cuales delinean un comportamiento contrario al 
del cáncer de mama, como se mencionó. Mediante los 
riesgos relativos, se observa que en el año 2000 existe 
en el plano nacional un riesgo 23% mayor de morir por 
cáncer cervical en las mujeres que residen en el área rural 
respecto de las mujeres que lo hacen en el área urbana. 
Esto cambia para el año 2006, al registrarse en ese año tan 
sólo un riesgo 6% mayor en el área rural en comparación 
con la urbana. A nivel regional, sólo en la región sur se 
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Cuadro II

riesgo de morir por cáncer cervical por entidad 
Federativa según estrato urBano-rural.

méxico 2000 y 2006

Entidad
2000 2006 Diferencias 

IRR de Cacu  
2000-2006

IRR
IC 

95%
IRR

IC 
95%

Área (Nacional) 1.23 1.17 1.30 1.06 1.00 1.11 +0.17

Región Norte 0.92 0.86 0.99 0.93 0.87 1.00 -0.01

Baja California 0.93 0.77 1.12 0.72 0.58 0.90 +0.21

Baja California Sur 1.08 0.70 1.65 1.06 0.69 1.63 +0.01

Coahuila 0.94 0.77 1.14 0.95 0.78 1.17 -0.02

Chihuahua 1.04 0.88 1.22 0.93 0.78 1.12 +0.11

Durango 1.05 0.83 1.33 0.79 0.59 1.06 +0.26

Nuevo León 0.66 0.55 0.79 0.77 0.65 0.92 -0.11

San Luis Potosí 1.13 0.94 1.36 1.02 0.84 1.25 +0.11

Sinaloa 1.01 0.84 1.21 0.80 0.64 0.99 +0.21

Sonora 0.84 0.68 1.04 1.17 0.97 1.42 -0.34

Tamaulipas 1.00 0.84 1.19 1.20 1.02 1.42 -0.20

Zacatecas 0.68 0.50 0.92 0.94 0.71 1.24 -0.26

Región Centro 0.96 0.91 1.01 0.94 0.89 0.99 +0.02

Aguascalientes 0.77 0.55 1.07 0.69 0.48 0.99 +0.07

Colima 1.16 0.81 1.66 1.68 1.22 2.31 -0.52

Guanajuato 0.80 0.69 0.93 0.66 0.55 0.78 +0.14

Hidalgo 0.74 0.59 0.93 0.87 0.70 1.09 -0.13

Jalisco 1.11 1.00 1.24 0.90 0.79 1.03 +0.21

México 0.78 0.71 0.86 0.86 0.78 0.94 -0.08

Michoacán 1.17 1.02 1.34 1.07 0.92 1.25 +0.09

Morelos 1.64 1.38 1.96 1.55 1.27 1.88 +0.10

Nayarit 1.91 1.53 2.38 1.40 1.07 1.85 +0.51

Puebla 0.98 0.86 1.11 1.14 1.00 1.30 -0.16

Querétaro 0.80 0.61 1.05 0.79 0.60 1.04 +0.01

Tlaxcala 0.87 0.64 1.19 0.95 0.70 1.29 -0.08

+0.00

Región Sur 1.22 1.14 1.30 1.23 1.15 1.31 -0.01

Campeche 1.26 0.92 1.71 1.21 0.87 1.68 +0.05

Chiapas 1.23 1.07 1.41 1.42 1.25 1.62 -0.19

Guerrero 1.09 0.92 1.28 1.01 0.85 1.21 +0.07

Oaxaca 1.12 0.96 1.31 1.15 0.98 1.35 -0.03

Quintana Roo 0.74 0.52 1.06 0.60 0.41 0.88 +0.14

Tabasco 1.06 0.86 1.31 1.04 0.83 1.29 +0.02

Veracruz 1.34 1.22 1.48 1.43 1.29 1.58 -0.08

Yucatán 1.54 1.29 1.84 1.14 0.91 1.41 +0.40

+0.00

Distrito Federal 0.89 0.80 0.99 0.90 0.81 1.01 -0.01 

Fuente: Estadísticas Vitales, Registros de Mortalidad, INEGI/SSA, 2000 a 2006,  
Proyecciones de población de CONAPO 1970-2030
Referencia: Promedio Nacional. * Los riesgos relativos fueron estimados 
en comparación con la residencia en localidades en el área urbana (>2 
500 habitantes)

registra un mayor riesgo de morir por cáncer cervical 
entre las mujeres que residen en el área rural (22% ma-
yor), mientras que en las demás regiones vivir en área 
rural constituye un riesgo ligeramente menor. 
 En la figura 4 se observa que la región sur posee 
un riesgo 23% mayor, respecto del promedio nacional, 
de morir por cáncer cervical en el área rural en compa-
ración con el área urbana para el 2006, en tanto que las 
otras regiones poseen riesgos muy similares de fallecer 
por área de residencia urbana-rural con valores muy 
cercanos a 1. Es decir, el riesgo de morir por cáncer de 
mama ha aumentado en el área rural, pero el riesgo de 
morir por cáncer cervicouterino ha decrecido e igualado 
al riesgo de morir en el área urbana.

Tasas de mortalidad por cáncer de mama
y cervical por estado y grado de 
marginación

En la figura 5 se presentan las tasas de cáncer de mama 
estandarizadas por entidad federativa para los años 
2000 y 2006. Se observa que sólo seis de las 32 entidades 
mexicanas evidencian una disminución de las tasas 
estandarizadas de mortalidad por cáncer mamario 
entre los dos años de comparación; resaltan Nuevo 
León (-0.96), Zacatecas (-1.47), Yucatán (-1,21) y Aguas-
calientes (-1.05). Por el contrario, en los demás estados 
han aumentado las tasas de mortalidad por cáncer de 
mama, incluso en los estados más marginados.
 Al relacionar las tasas de mortalidad por cáncer de 
mama con el grado de marginación de las entidades, se 
reconoce una leve correlación inversa, sobre todo en los 
grados extremos (muy alta o muy baja) de marginación. 
Esto es, en los estados con marginación muy alta, como 
Oaxaca, Chiapas y Guerrero, se encuentran tasas de 
mortalidad por cáncer de mama bajas, pero en los estados 
con muy bajo grado de marginación, como Coahuila, Baja 
California, Nuevo León y el Distrito Federal, sobresalen 
tasas elevadas de mortalidad por esta causa. Por el con-
trario, en los estados con niveles medios (alto, medio o 
bajo grado) de marginación, la tasa de mortalidad fluctúa 
en grado considerable y se encuentran estados con bajas 
y altas tasas de mortalidad por cáncer de mama, sin una 
tendencia lineal (figura 5). 
 En cuanto a la mortalidad por cáncer cervical por 
entidad federativa, se observa una tendencia decreciente 
en las cifras entre 2000 y 2006 (figura 6). Sin embargo, 
esta situación no es homogénea en todos los estados. 
Mientras que algunas entidades federativas experimenta 
disminuciones significativas en las tasas de mortalidad 
por esta causa, como son los estados de Nayarit (-8.4), 
Yucatán (-6.9), Morelos (-5.6) y Durango (-5.7), en otros 
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Fuente: Estadísticas vitales del INEGI/SSA, México 2006 y las Proyecciones de Población 1970-2030, CONAPO

Figura 4. mapas regionales de riesgos relativos de mortalidad por cáncer de mama y cáncer cervical. méxico 
2006
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Figura 5. tasas estandarizadas de mortalidad por cáncer de mama por entidad Federativa, según grado de margi-
nación. méxico 2000 y 2006

estados se identifican leves aumentos de las cifras, 
como Sonora (0.70), Zacatecas (0.85) y Colima (1.00). 
Las entidades con tasas estandarizadas de mortalidad 
por cáncer cervical más altas en 2006 son Chiapas (16.8), 
Colima (14.9), Morelos (13.8), Campeche (12.9), Vera-

cruz (12.3), Baja California Sur (12.3) y Nayarit (12.3) y 
las entidades con menores tasas son Guanajuato (6.7), 
Nuevo León (6.9) y Distrito Federal (6.9).
 Las tasas de mortalidad por cáncer cervical para el 
año 2006 de las entidades con un nivel muy bajo de mar-
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ginación muestran homogeneidad entre sí y Nuevo León 
y el Distrito Federal son las entidades que sobresalen por 
poseer la tasa más baja (6.9) (figura 6). En el caso de los 
estados con grado bajo de marginación, la situación es 
más heterogénea y sobresale Aguascalientes por tener 
la tasa más baja (7.4) y Colima la más alta (14.9). Esta 
misma heterogeneidad se reconoce en los estados con 
un grado de marginación medio y alto. Asimismo, en 
los estados con muy alto nivel de marginación, las tasas 
estandarizadas de Guerrero (9.8) y Oaxaca acusaron 
disminuciones considerables, con Chiapas (16.8) con la 
tasa más alta de mortalidad (figura 6). 

Discusión
Los cánceres de mama y cervical representan las dos 
primeras causas de mortalidad por tumores malignos de 
mujeres en México. La evidencia que se presenta en este 
artículo ha permitido observar cómo siguen presentes 
las disparidades regionales en cuanto a la mortalidad 
por cáncer en la mujer mexicana. Aun cuando el número 
de muertes por cáncer de mama se incrementa de forma 
gradual a lo largo del tiempo a nivel nacional, en áreas 
marginadas este aumento es notablemente significativo, 
en el mismo ámbito donde persisten elevadas tasas de 
mortalidad por cáncer cervical. Los hallazgos señalan 

que mientras la tendencia de mortalidad por cáncer de 
mama ha sido ascendente en el plano nacional durante el 
periodo de 1979 a 2006, la mortalidad por cáncer cervical 
ha disminuido de forma notoria desde 1990. 
 A partir del año 2006, el cáncer de mama se vuelve 
la primera causa de mortalidad por cáncer en mujeres 
en México. A nivel regional, el cáncer de mama tiene 
tendencias ascendentes y es mayor en el norte del país 
y el Distrito Federal. Al comparar el riesgo de morir 
por cáncer de mama en 2000 y 2006, el riesgo de fallecer 
por esta causa se redujo de 2.33 veces más para mujeres 
con residencia urbana a 1.88 veces más, lo cual implica 
que mientras el riesgo para mujeres en áreas urbanas 
disminuye, en mujeres en áreas rurales aumenta. La 
tendencia ascendente generalizada de la mortalidad por 
cáncer de mama podría deberse a la virtual ausencia de 
infraestructura para el tamizaje y, en consecuencia, la 
imposibilidad de reconocer de manera oportuna esta 
neoplasia en México. Por su parte, la mortalidad por 
cáncer cervical es significativamente mayor en la región 
sur, donde existe un predominio de áreas marginadas, 
lo que tal vez indique que la accesibilidad geográfica 
y cultural a los servicios de detección oportuna sea 
menor, al tiempo que podría haber menor penetración 
de la educación para la salud sobre este tema.23,24 La 
pobreza, cuando se mide a través de un índice de 
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Figura 6. tasas estandarizadas de mortalidad por cáncer cervical por entidad Federativa, según grado de margi-
nación. méxico 2000 y 2006
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marginación de la región donde viven las mujeres, se 
vincula con un limitado acceso a la atención primaria 
a la salud, así como escasas accesibilidad y calidad de 
los programas de prevención poblacional que utilizan 
pruebas de tamizaje, lo cual tiene como resultado muer-
tes por causas potencialmente prevenibles.25-27 Por otra 
parte, diversos factores culturales y de injusticia social, 
expresados en la falta de percepción de riesgo de en-
fermedad y experiencias previas de despersonalización 
de los servicios de atención médica, han sido causas 
tradicionales de disparidad en salud y del incremento 
del número de muertes por cáncer en la mujer en la 
población marginada,28-35 como el presente análisis 
evidencia en mujeres mexicanas. 
 En este artículo se exploraron las disparidades en 
la mortalidad por estas dos neoplasias al correlacionar 
tasas de mortalidad en función del grado de margi-
nación en México desde la perspectiva de un modelo 
ecológico. En el caso del cáncer de mama, en estados 
con marginación muy alta (como Oaxaca, Chiapas y 
Guerrero) hay tasas bajas de mortalidad por cáncer de 
mama y en estados con marginación muy baja hay altas 
tasas de mortalidad por esta tumoración (Baja Califor-
nia, Coahuila, Nuevo León y el Distrito Federal). En el 
caso del cáncer cervical se observa lo contrario, ya que 
en estados con un índice muy bajo de marginación se 
reconocen las tasas más bajas por esta causa (Distrito 
Federal y Nuevo León) y en las entidades federativas 
con el índice de marginación más alto se identifican las 
tasas más altas de mortalidad por cáncer cervical (Chia-
pas, Oaxaca y Guerrero). No obstante, en las regiones 
con elevada marginación coexisten en la actualidad un 
elevado número de muertes por cáncer de mama y de 
muertes por cáncer cervical.
 Es indispensable la investigación sobre las dispa-
ridades descritas en relación con el cáncer de mama y 
cervical en México, así como de otras neoplasias, para 
elaborar y poner en práctica medidas de prevención y 
control basadas en evidencia científica. 7,15, 36,37 Se han 
descrito determinantes sociales de disparidad en salud 
en relación con la mortalidad por cáncer de mama y 
cervical, en diversos grupos étnicos y niveles socioeco-
nómico y educativo, casi exclusivamente en países de-
sarrollados. 3,4,5,12-14,38 Se han señalado diversas barreras 
sociales que tienen un efecto en la expresión biológica 
de la enfermedad, en función de una menor sobrevida 
relacionada con diversos fenómenos, entre ellos un 
diagnóstico tardío.7,12,13,39 Hoy en día se han propuesto 
diversas alternativas creativas para promover el acceso 
a la detección del cáncer de mama en áreas geográficas 
sin infraestructura de detección oportuna de cáncer.40,41 
Un ejemplo de ello es la descentralización de programas 
de prevención y control en el ámbito comunitario, que 

se ha intentado en diversos países para incrementar la 
cobertura de tamizaje de cáncer en la mujer en áreas 
marginadas.42 A este respecto, existen reportes previos 
que establecen el impacto de una menor infraestructura 
de tratamiento en la terapéutica y la mortalidad por 
cáncer de mama entre mujeres que habitan en el ámbito 
rural,43 lo cual podría constituir una parte importante de 
la problemática en México. En este sentido, programas 
dirigidos a mujeres de bajos recursos en áreas margina-
das, siempre que cuenten con suficiente infraestructura 
y personal de salud, pueden atenuar las disparidades 
en la detección y tratamiento del cáncer de mama y 
cervical.44

 La bibliografía sobre las inequidades en las ten-
dencias de mortalidad por cáncer cervical y de mama 
muestra que el riesgo de morir por dichas neoplasias 
se vincula inversamente con el nivel socioeconómico y 
diversos indicadores de marginación, tales como gru-
po ético, residencia rural y otros.7,12,13,26,28,29,36,45 A este 
respecto, se ha documentado que mujeres con mayores 
ingresos, que tienen el mismo estadio de enfermedad y 
condición mórbida, muestran una sobrevida mayor en 
comparación con las mujeres de menor estrato social.46 
Asimismo, se ha documentado ampliamente que el lu-
gar de residencia constituye un factor de riesgo para el 
desarrollo de cáncer de mama47 y cervical;13,26 estudios 
ecológicos como éste en relación con el panorama de 
mortalidad por cáncer en México son también una nueva 
evidencia de ello. Estos hechos son significativos, ya que 
es necesario considerar que no sólo es preciso poner en 
práctica acciones de salud pública, sino diseñar tales 
acciones de tal manera que se reduzcan las inequidades 
en el acceso y uso de servicios que puedan contribuir a 
abatir el riesgo de morir por enfermedades prevenibles 
o tratables. 7,12,13,36,40,41,44

 Por último, es posible concluir que para coadyuvar 
a disminuir las elevadas tasas de mortalidad por cáncer 
de mama y cervical en mujeres mexicanas es necesario 
instituir diversas medidas con una perspectiva de in-
novación y equidad. Entre dichas disposiciones figuran 
crear campañas de educación para la salud que empo-
deren a las mujeres en relación con estas neoplasias, in-
crementar la cobertura de la detección, facilitar el acceso 
a la detección para mujeres con mayores barreras geo-
gráficas, culturales o económicas, instalar mecanismos 
de control de calidad para la confirmación diagnóstica, 
aplicar tecnologías y campañas preventivas (como la 
vacuna contra el virus del papiloma humano para el 
cáncer cervical) y garantizar el tratamiento completo y 
de similar calidad para todas las mujeres.48-52 En conjun-
to, se trata de dar una respuesta social organizada a un 
enorme desafío que permanentemente será necesario 
enfrentar: la desigualdad social.
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Abstract
Breast cancer has not been sufficiently integrated into 
broader efforts either on maternal and child, or reproduc-
tive health and this presents an opportunity to strengthen 
early detection. The analysis is based on global breast cancer 
statistics and a bibliographic review of key global programs 
and strategies to promote women´s health in the developing 
world. Breast cancer is a leading cause of cancer deaths in all 
regions of the developing world and is striking many women 
during the reproductive phase. There is an opportunity to 
increase awareness among women and undertake clinical 
examination to detect breast cancer by linking to existing 
health interventions related to reproductive and maternal 
and child health in developing countries. These synergies 
should be tested and evaluated in developing countries 
to identify the potential impact on early detection and on 
reducing the proportion of cases that are found in more 
advanced stages.

Key words: breast cancer; reproductive health; reproductive 
cancers; maternal and child health
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Resumen
Los esfuerzos para integrar el tema de cáncer de mama a 
los programas dedicados a la salud materna e infantil y a la 
salud reproductiva han sido insuficientes. Esto representa 
una oportunidad para fortalecer la detección temprana 
del cáncer de mama. El análisis se basa en las estadísticas 
disponibles mundialmente y una revisión bibliográfica sobre 
los programas claves para promover la salud de la mujer en 
países en vías de desarrollo. El cáncer de mama es una de las 
principales causas de muerte por tumores cancerígenos en 
todas las regiones del mundo en vías de desarrollo y ataca a 
muchas mujeres durante su etapa reproductiva. Vincular las 
intervenciones relacionadas con la salud materno-infantil y 
reproductiva con el cáncer de mama constituye una oportu-
nidad para concientizar a las mujeres y llevar a cabo examen 
clínico de mama. La posibilidad de aprovechar estas sinergias 
para impulsar la detección y así reducir la proporción de casos 
identificados en fases tardías, debe ser probada y evaluada 
en países en desarrollo.

Palabras clave: cáncer de mama; salud reproductiva; cánceres 
de la reproducción; salud materna-infantil
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Women, and particularly poor women, in the de-
veloping world face a double burden in health 

that parallels the epidemiological transition.1 There is 
an ongoing battle with problems associated with under-
development and lack of access to basic health services 
which are primarily related to reproduction, nutrition 
and communicable diseases. At the same time, women, 
as well as their countries and health systems, are facing 
new and emerging challenges associated with chronic 
illness and non-communicable diseases. 
 Breast cancer is an emerging challenge on the ho-
rizon and is fast becoming a new frontier for women’s 
health in the developing world. While the health prob-
lems of underdevelopment are clearly concentrated 
among the poor, breast cancer is affecting adult women 
of all economic levels and in both pre- and post-meno-
pausal stages of life. 
 Thus, poor women face a double burden –they are 
still exposed to, and dying from, the diseases and health 
problems of underdevelopment, and at the same time 
are increasingly facing high rates of chronic illnesses 
associated with changing lifestyles and disease patterns. 
The health burden of poor women is painfully illustrated 
by the concentration of persistent maternal mortality,2 
high HIV/AIDS prevalence rates,3 and cervical and 
breast cancer4,5 among women of reproductive age.
 The magnitude of the threat to women’s health 
in developing countries from breast cancer is largely 
unknown. Breast cancer is often mistakenly deemed a 
disease of high-income countries and wealthy women. 
Recent evidence shows that breast cancer is on the rise 
as a cause of mortality among both pre- and post-meno-
pausal women and already represents a major threat 
to women’s health. Due to misconceptions and lack 
of knowledge, breast cancer has not been sufficiently 
integrated into broader efforts either on maternal and 
child health, or on reproductive health. This provides an 
important opportunity to strengthen efforts to promote 
early detection and treatment of breast cancer that have 
been largely ignored to date. The purpose of this article is 
to bring attention to these opportunities to impact on the 
health of women by reducing the number of breast cancer 
deaths and extending life-expectancy after diagnosis. 
 This research is based on a bibliographic review 
of evidence on key global programs and strategies to 
promote women’s health in the developing world. We 
reviewed the most recent available data on incidence 
and mortality from breast cancer worldwide, and what 
is known of risk factors and preventive strategies. We 
further explored the extent to which existing global ef-
forts to improve women’s health are integrating early 
detection and treatment of breast cancer.

 It is important to note that global statistics from 
developing countries, particularly on incidence, are 
deficient. We make use of the best available data, but 
note the limitations of this information and the impor-
tance of establishing and promoting cancer registries in 
developing countries.
 Health and health care for women are extremely 
inequitably distributed both between and within coun-
tries. Further, excess morbidity and mortality among 
women in developing countries is the manifestation of 
a significant social injustice in a globalized world where 
poor women are marginalized and continue to be denied 
the health care they need.
 Maternal mortality clearly falls into the realm of a 
health problem associated with poverty and underde-
velopment. Twenty years after the launch of the Safe 
Motherhood Initiative more than 500 000 women still 
lose their life every year in childbirth.6 Maternal deaths 
are not uniformly distributed across the world and are 
strongly associated with underdevelopment. The high-
est obstetric risk is observed in Sub-Saharan Africa, the 
poorest region of the world. On average globally, the risk 
of a woman dying as a result of pregnancy or childbirth 
during her lifetime is about one in six in the poorest 
countries compared with one in 30 000 in Northern Eu-
rope.7 Cross-country comparisons are equally startling: 
in 2005, the maternal mortality ratio was estimated at 
2 100 per 100 000 live births in Sierra Leone and only 
3 per 100 000 live births in Sweden.6 Most importantly, 
the vast majority of maternal deaths in the developing 
world occurs among the poorest women, and could 
be prevented with access to the basic elements of safe 
motherhood, such as access to family planning, skilled 
attendance at birth and emergency obstetric care in case 
of complications.8 

Reproductive cancers
and reproductive health

Cervical cancer provides an important contrast to breast 
cancer and lies somewhere in the middle of the spectrum 
of the women’s health and epidemiological transitions. 
It may increasingly be considered a disease associated 
with poverty and lack of access to preventive services. It 
is a cancer, and thus falls into the realm of chronic illness, 
but it is now known to be associated with transmission 
of a virus, can be detected and treated with low-cost 
procedures in pre-cancerous stages, and is preventable 
with a vaccine.9 Increasingly, cervical cancer is being 
seen as a disease of underdevelopment and associated 
with poverty and lack of access to appropriate reproduc-
tive health services.
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 By contrast, early detection of breast cancer is 
costly and in the best case scenario is detected while still 
localized in the breast.10 The causes of the worldwide 
increase are largely unknown and many are likely as-
sociated with genetic factors and pre-disposition which 
are costly and difficult to identify.4,11 At this point in 
time, primary prevention (in the sense of removing a risk 
factor and thus preventing the onset of the disease) of 
breast cancer is not possible and early detection requires 
advanced medical technology such as mammography.10 
Treatment is also costly, particularly when the disease is 
detected in advanced stages - as occurs in the majority 
of cases identified in developing countries according to 
available evidence.5 
 Many of the factors that have been identified as 
reducing the risk of breast cancer are associated with 
reproductive and maternal and child health. Most im-
portantly, existing literature suggests that breast-feeding 
protects women from breast cancer. For example, a com-
prehensive study published by the American Institute 
for Cancer Research12 found that the most convincing 
preventive and protective measure against breast cancer 
is breast-feeding. Research from Mexico is consistent 
with this finding.13

 Recent research reviews, including the World Can-
cer Report,14 suggest that after the genetic correlation 
with the breast cancer, reproductive health-related risk 
factors –early age at menarche, late age at menopause, 
and first, full-term pregnancy after age 30, as well as 
hormone replacement therapy (HRT)– are important 
factors associated with an increased risk of breast 
cancer.15-21 
 Finally, diet and nutrition during a woman’s life 
affect physical conditions and hormonal levels, and 
influence the process of breast development, as well as 
the timing of puberty and menopause.12 The extensive 
study by the American Institute for Cancer Research, 
Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention of 
Cancer12 states that adult weight gain is probably a 
risk factor for postmenopausal breast cancer. A study 
on height and weight change in Brazil concluded that 
“obesity at the time of diagnosis and weight gain since 
youth increase the risk of breast cancer among post-
menopausal women.” 22

The burden of breast cancer
in developing countries

Recent evidence shows that in middle-income develop-
ing countries, breast cancer is replacing cervical cancer 
as the number one cause of death among women from 
malignant tumors.5 Almost half of the breast cancer 
cases that are detected annually are found in low- and 

middle-income countries.4 Further, given the lack of 
access and treatment in developing countries, a 
higher percentage of women with breast cancer 
die from the disease. Low and middle-income 
countries account for 55% of breast cancer deaths. 
There is also a gradient by region related to the level of 
economic development: in North America the ratio 
of mortality to incidence is less than 0.2, in Latin 
America and the Caribbean it is 0.35, and in Africa 
the ratio is almost 0.7.4,23

 As compared to cervical cancer, breast cancer 
accounts for a greater proportion of both deaths 
and Disability Adjusted Life Years (DALYs) lost, 
on aggregate, for both low and middle income 
countries and high income countries (Figure 1).24,25 
As a share of all cancers, breast cancer accounts for 
6.4% of DALYs and 7.4% of deaths on average in 
lower-income regions, as compared to 7.5% and 
9.7% in high-income countries. Cervical cancer 
accounts for 4.4% of deaths and 5.1% of DALYs 
in lower income countries, and for a much lower 
share in high-income countries –only 0.8% and 
1.2% respectively. 
 The absolute mortality figures also illustrate 
these important differences across regions by 
income level. According to these data, in low and 
middle income countries a higher total number 
of deaths occur with 317 000 women reported as 
dying from breast cancer as compared to 218 000 
deaths from cervical cancer. In high-income 
countries, 155 000 deaths are reported from 
breast cancer and much fewer –17 000– from 
cervical cancer. 
 Breast cancer accounts for a large proportion 
of cancer-related morbidity and mortality in all 
regions of the developing world.24 As shown in 
figure 2,24,25 as a proportion of all DALYs lost to 
cancer, breast cancer exceeds cervical and ovarian 
cancer in all developing world regions except the 
poorest: sub-Saharan Africa and South Asia.5 In all 
cases, the proportion of DALYs lost is substantially 
higher than from ovarian or uterine cancer. Further, 
the figures for breast cancer also exceed colorectal 
cancer in all but Europe and Central Asia and 
East Asia and the Pacific. In Europe and Central 
Asia, as well as the Middle East and North Africa, 
breast cancer accounts for three to four times more 
DALYs lost than cervical cancer, and twice as many 
in East Asia and the Pacific. In Latin America and 
the Caribbean, DALYs lost from breast cancer also 
exceed cervical although the gap is not as large. 
Even in the poorest parts of the world –South Asia 
and sub-Saharan Africa– the proportion of DALYs 
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lost from breast cancer is not very different to cervi-
cal cancer. The figures are approximately 10% for 
cervical and 9% for breast cancer. The findings are 
similar comparing mortality across regions.
 Available data suggest that a large proportion 
of cases of breast cancer in developing countries 
are detected in pre-menopausal women. Estimates 
from Globocan for 2002 (based on registries and 
projections), suggest that in more than half of the 
countries of Latin America and the Caribbean, 50% 
of cases and 40% of deaths occur in women below 
age 54 (Figure 3). Further, there is some evidence 
that breast cancer is occurring at earlier ages on 
average than in developed countries, although 
an appropriate explanation for this phenomenon 
remains to be found.26

Figure 2. dalys lost to speciFic cancers By region24,25
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 In the case of Mexico, breast cancer is the 
second cause of death among women aged 30 to 
54 and as of 2006, more women die of breast than 
cervical cancer. Further, only 5-10% of cases are 
detected in the earliest stages (0-1) and less than 
20% of women aged 40-69 report having had an 
annual mammogram or breast clinical exam.5
 Mexico is one of the few, and possibly only, 
developing country that offers financial protection 
in health for women diagnosed with breast cancer. 
As of 2007, either through the Seguro Popular Pro-
gram or the social security institutes, any woman 
diagnosed is entitled to a full range of services free 
of charge. This does not mean, however, that the 
majority of women actually have access to these 
services. Even the process of diagnosis can be 
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costly and present an important barrier – mam-
mogram with biopsy and pathology can easily 
cost the equivalent of 2 to 3 months of minimum 
wage (US$ 200-300). Estimates of average costs 
of treatment per patient-year in the Mexican In-
stitute of Social Security (without accounting for 
institutional fixed costs like bed days) are in the 
range of US$ 20 000-30 000 (approximately $280 
000 Mexican pesos calculated for 2005).27

Discussion
The data presented above show that breast cancer is 
becoming a pressing priority for women’s health in 
the developing world. Informing women about their 
health and empowering them to take it in their hands 
is only a first step especially in the case of breast cancer 
where primary prevention is not possible. Affording 
treatment and effective early detection for women in 
poor countries remain significant challenges.
 Still, it is not realistic to assume that developing 
countries can move to offering all women aged 40 and 
over mammography with on-going follow-up in the 
short term, and perhaps even medium term. Developing 
countries must place more emphasis on early detec-
tion and reduce the proportion and number of cases 
diagnosed in stages 3-4. This must be undertaken in the 
face of limited resources –financial, technological and 
human. Screening and early detection strategies must 
take into account the backlog of undetected cancers, the 

Note: some countries do not have cancer registries and the data on incidence are imputed.

Figure 3. distriBution oF Breast cancer incidence and mortality By age group in latin america and the cari-
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high proportion of cases identified in the latest stages of 
the disease and the lack of access to human and techno-
logical resources. While there is substantial evidence to 
suggest that breast self-examination is not effective in 
reducing mortality in populations where most cases are 
detected in the earliest stages of the disease,24,28,29 there 
is practically no evidence available for developing coun-
tries where detection often occurs in stages 3-4. A first 
step is to detect stage 1-2 tumors that are often palpable, 
especially to trained professionals. This can improve life 
expectancy if appropriate treatment is available. Thus, 
screening through self– and clinical breast examination 
should be considered useful, if second-best, options that 
require evaluations for developing countries while the 
infrastructure and human resources required for mam-
mography are being extended.24

 Current efforts to improve other areas of women’s 
health provide a number of opportunities for reaching 
out to young women with messages about breast cancer. 
Antenatal care visits, as well as contacts with the health 
system around family planning and child care, offer 
an invaluable opportunity to provide information on 
breast cancer to women of reproductive age. Not do-
ing this represents an important missed opportunity to 
address women’s comprehensive needs and illustrates 
the limitations of vertical programs and the lack of in-
tegration with community health and other horizontal 
initiatives. 
 Linking information on early detection of breast 
cancer to interventions for reproductive and maternal 
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and child health may provide an important opportunity 
to reach younger women. Coverage of child vaccination 
and antenatal care are among the highest of all health 
interventions. The analysis of the interventions needed 
to improve maternal mortality in 68 countries, which ac-
count for 97% of maternal and child deaths in the world, 
shows that 80% of women receive one antenatal visit or 
more. The figures are similar for measles vaccination. 
Although coverage is much lower for post-natal visits, 
a significant proportion of women –approximately 
25%, are also reached (figure 4).30,31 Further, although 
coverage is much lower for skilled birth attendance and 
post-natal visits, a significant proportion of women are 
also reached.30

 Current WHO guidelines suggest that good ante-
natal care needs to do more than just deal with the com-
plications of pregnancy. The 2005 WHO report “Make 
every mother and child count” identifies three important 
opportunities during antenatal care that should not be 
missed.32 First, antenatal consultations should offer an 
opportunity to promote healthy lifestyles that improve 
long-term health outcomes for the woman, her unborn 
child, and possibly her family. The promotion of family 
planning is the foremost example of this and can have a 
positive impact on contraceptive use after birth. Second, 
antenatal care provides an opportunity to establish a 
birth plan. Third, the antenatal care consultation is an 
opportunity to prepare mothers for parenting and for 
what will happen after the birth. Women and their fami-
lies can learn how to improve their health and seek help 
when appropriate, and, most importantly, how to take 

care of the newborn child. To date, no explicit linkage 
has been made with the prevention and early detection 
of breast cancer.33 
 The question that must be asked and tested in the 
field is not ́ whether´ but rather ́ how´ information about 
and interventions for the early detection of breast cancer 
–self-examination, annual breast clinical exams, regular 
mammography after age 40 and careful follow-up from 
an earlier age of women with family history– can be 
presented and communicated as part of these types of 
health care contacts. Initiatives to link these interven-
tions should be tested and evaluated, both in terms of 
their impact on early detection of breast cancer and on 
reproductive and maternal and child health. 
 The idea of linking breast cancer detection to ante-
natal care, and more generally to reproductive and to 
maternal and child health interventions is an interesting 
example of the diagonal approach to the organization 
of health services.34,35 In this case, the vertical approach 
focusing on a specific disease –breast cancer, is linked 
to the horizontal approaches of maternal and child and 
reproductive health interventions.

Conclusions

During the last two decades, women’s health has re-
ceived increased attention from the international com-
munity. A little over 20 years ago, the Safe Motherhood 
Initiative was launched giving more visibility and at-
tracting new resources to efforts to reduce maternal mor-
bidity and mortality, which, until then, were problems 

Figure 4. coverage estimates For speciFic interventions Based on “countdown to 2015 For maternal, newBorn, 
and child survival core group” data For 68 countries with high rates oF maternal and child mortality, 2000-
2006.
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that had been largely ignored.36 Almost 15 years ago, in 
1994, the International Conference on Population and 
Development (ICPD) was held in Cairo. In this forum, 
179 countries endorsed the adoption of a broad and com-
prehensive definition of sexual and reproductive health 
and rights, and committed to increase the resources for 
programs that would meet these needs. Many years after 
these historical milestones, maternal and reproductive 
health agendas are far from finished. 37 
 Fifteen years after ICPD, not enough progress 
has been made on some of the core issues in the Cairo 
agenda, such as family planning. Official Development 
Assistance has declined while the need for contraception 
has increased dramatically. There are an estimated 350 
million women and men around the world who want 
to use family planning but don’t have access to it.38 At 
the same time, other women’s health issues included 
in the Cairo paradigmatic and visionary definition of 
reproductive health have not yet received the atten-
tion and resources that are required to address them in 
developing countries. 
 Such is the case of reproductive cancers and, es-
pecially, breast cancer, an obvious reproductive health 
issue, considering the demonstrated or likely associa-
tions with age of menarche10,15 and at first birth, number 
of pregnancies, duration of breastfeeding,12,13 use of 
hormonal contraception and of hormonal replacement 
therapy,18 as well as the early age at onset in the devel-
oping world. 
 In spite of the evidence on the heavy burden of the 
disease for adult women, breast cancer has not been 
recognized as a priority in most low and middle income 
countries and has not, therefore, received the attention it 
deserves from the international and national reproductive 
and maternal health communities.39 As a result, important 
opportunities to inform women about their own health 
and the risk of breast cancer are currently being missed in 
the developing world. We suggest that explicit linkages 
should be made with antenatal care, child and maternal 
health, and family planning to use these contacts to pro-
vide valuable information to women.
 The large number of cases of breast cancer that are 
diagnosed among pre-menopausal women, the number 
of identifiable risk factors associated with reproduc-
tion, the high mortality rates among young women, 
and problem of late detection, suggest the importance 
of reaching out to young women with messages and 
interventions for early detection of breast cancer. This 
is especially relevant for many developing countries 
where the progress of economic development, demo-
graphic and epidemiologic transition are associated 
with increasing risk factors for breast cancer such as a 
higher age of first pregnancy. 

 To date, the vast majority of developing countries, 
with few exceptions, are unable to make breast cancer 
treatment available to women. As was done in the 
case of HIV/AIDS, it is time to challenge the unethical 
assumption, and the often fatal fact, that poor women 
cannot access cancer treatment. 
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Abstract
This paper describes breast screening program development 
in Canada and the current status of screening in Canada. Pro-
grams have been implemented in most of Canada, beginning 
in the late 1980’s. Certain components are common to all 
the programs, but others, such as personal invitation letters 
for recruitment and clinical breast examination vary across 
the country. Key successes in organized breast screening in 
Canada include the development of a comprehensive set 
of screening performance indicators, which are reported 
on regularly, and the downward trend in mortality rates 
observed over the past 20 years. Challenges include the 
continued prevalence of opportunistic screening; the need 
to better manage follow-up; dealing with changing evidence; 
and supporting informed decision-making about screening. 
Approaches to breast screening are dependent on the health 
care services available in countries, but regardless of the ap-
proach, good evaluation is necessary.

Key words: mammography; utilization; secondary prevention; 
prevention and control; Canada
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Resumen
Este artículo describe el desarrollo de la detección temprana 
de cáncer de mama en Canadá así como la situación actual de 
los programas de detección de cáncer en el mismo país. En 
su gran mayoría, estos programas de detección han sido im-
plementados desde comienzos de los años ochenta. Algunos 
elementos de estos programas representan denominadores 
comunes en todos ellos. Sin embargo existen otros elemen-
tos –tales como invitaciones personales para reclutamiento 
y exámenes clínicos de mama, que difieren dependiendo de 
cada jurisdicción. Algunos de los avances en los programas 
organizados de detección temprana de cáncer de mama en 
Canadá incluyen la existencia de indicadores de evaluación 
de desempeño, sobre los cuales se reporta de forma regular. 
En base a estos indicadores se puede observar una tendencia 
descendente en los índices de mortalidad en los últimos 20 
años. Algunas de las dificultades incluyen la persistencia de 
detección oportunística, la necesidad de gerenciar el efectivo 
seguimiento de pacientes, gerenciar el constante cambio 
de evidencia, así como el proveer asistencia en la toma de 
decisiones relacionadas a la detección temprana de cáncer. 
Las prácticas focalizadas en mejorar la detección temprana 
de cáncer dependen de los servicios de salud existentes en 
cada país. Sin embargo e independientemente de la orienta-
ción utilizada, la necesidad de evaluar el desempeño de los 
programas es un elemento vital. 
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Breast cancer trends in Canada

The most common cancer in Canadian women is breast 
cancer, with an estimated 22 400 new cases were diag-
nosed in 2008, resulting in an incidence rate of 104 per 
100 000 women.1 Incidence rates increased steadily 
from 1969-1999, and have since stabilized. Breast cancer 
mortality trends show a very different pattern, with a 
decline of 25% from 1986 to 2003, from 32 per 100 000 
to 24 per 100 000.2 Other developed countries have also 
experienced this trend in breast cancer mortality. This 
has been attributed to improvements in early detection 
and also to advances in treatment. While the relative 
contributions of screening and treatment are difficult 
to determine, modeling studies carried out on U.S. data 
have determined that both factors are almost equal in 
their impact.3 In Canada, earlier stage breast cancers, 
such as those found by mammography screening are 
associated with five year survival rates of greater than 
90%.

Canadian breast screening 
recommendations

The Canadian Task Force on Preventive Health Care 
(CTFPHC) is a national body set up in 1976 to provide 
evidence-based recommendations on clinical preven-
tion, including cancer screening.4 While a recommenda-
tion for breast screening was first published in 1986, the 
most current one for women aged 50-69 was published 
by the CTFPHC in 1998: “There is good evidence for 
screening women aged 50-69 years by clinical examina-
tion and mammography. The best available data sup-
port screening every 1-2 years.” Both maneuvers were 
recommended as the relative contributions of each were 
not clear from the existing breast screening studies. 
An update was published in 2001 addressing women 
younger than 50 years of age: “Current evidence does 
not support the recommendation that screening mam-
mography is included in or excluded from the periodic 
health examination of women aged 40-49 at average 
risk of breast cancer.”
 Finally, with regard to breast self examination, the 
CTFPHC has recommended against the inclusion of BSE 
teaching as part of the periodic health exam: “Because 
there is fair evidence of no benefit, and good evidence of 
harm, there is fair evidence to recommend that routine 
teaching of BSE be excluded from the periodic health 
examination of women aged 40-69.”
 The recommendations of the CTFPHC are consis-
tent with those published by the International Agency 
for Research on Cancer (IARC) in 2002. The conclu-

sions of the IARC after evaluation of all the available 
evidence were as follows: 1) The evidence is sufficient 
to demonstrate that screening women 50-69 with mam-
mography reduces mortality from breast cancer by 25%. 
There is only limited evidence for women aged 40-49. 
2) The evidence that clinical breast examination (CBE) 
or breast self-examination can reduce mortality from 
breast cancer is inadequate.5 
 Recent results were published in 2007 from a breast 
screening trial in the U.K. which focused specifically 
on screening impact for women starting at the age of 
40. Between 1991-1996, 160 921 women from England, 
Wales and Scotland aged 39-41 were randomized to 
annual screening intervention or control (usual medical 
care). After a follow-up period of 11 years, a reduction 
in breast cancer mortality of 17% in the intervention 
group, compared to the control group was observed, 
but this finding was not statistically significant.6

Breast screening program development
in Canada

The delivery of publicly funded health care services in 
Canada is the responsibility of the 10 provinces and three 
territories that exist as geopolitical entities. The break-
down of the estimated 33 142 610 Canadian population 
in 2008 varies greatly across jurisdictions with the larg-
est population in the province of Ontario (12 861 940) 
and the smallest population in the territory of Nunavut 
(31 143). To implement breast screening programs 
fully in Canada requires each of the 13 jurisdictions to 
implement their own provincial/territorial program. 
At a national level, there is pan-Canadian discussion 
and planning supported by the federal government, 
but moving forward with program implementation is 
largely a provincial/territorial decision.7 
 The first province to start a breast screening pro-
gram was British Columbia, in 1988. Most of the other 
jurisdictions implemented programs over the next 10 
years. As of 2008, only the territory of Nunavut does 
not have a program. 
 The typical program model in Canada consists of 
the following components: a defined approach to iden-
tifying and inviting the target population to screening 
(in 8 of the 12 programs - personal invitations by mail 
are the method of recruitment); screening with bilateral 
2 view mammography every two years; arrangements 
for follow-up of women with abnormal screening re-
sults and/or collection of follow-up diagnostic testing 
information from various sources; and sending reminder 
letters to participants with a normal screening result, 
when the next mammogram is due. There is a distinct 
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program budget to support planning, implementation 
and evaluation, including some form of information 
system to track participants through the screening 
pathway to the point of reaching a cancer diagnosis.8 
 Aside from the key components of breast screening 
programs listed above, the approach varies across the 
country with regard to other program aspects. For exam-
ple, the age eligibility criterion for program attendance 
varies (the target population for screening in Canada is 
the 50-69 year age group, but women aged 40-49 can par-
ticipate in programs in all but three provinces). Another 
example is the provision of CBE- only three jurisdictions 
provide CBE as an adjunct to mammography screening. 
Some provinces transport mammography equipment 
and technologists by bus or plane to small rural com-
munities to serve women who have pre-booked appoint-
ments. In Ontario, digital mammography is used on the 
travelling bus, allowing real time checks of the images 
by the medical radiation technologist or by radiologists 
located elsewhere at a major centre. This minimizes the 
need to rebook repeat procedures weeks or months later 
for those mammograms that turn out to be unsuitable for 
interpretation. These examples illustrate the autonomy 
that each province and territory has in determining how 
to provide breast screening services. 

Opportunistic or non-programmatic
breast screening

In all jurisdictions in Canada, women can be referred 
by a physician for mammograms outside of the breast 
screening programs. The amount of screening that takes 
place in a non –programmatic fashion varies across the 
country, and depends on the degree to which programs 
are population-based– i.e. whether all eligible women 
are included in program invitations and/or all mam-
mography facilities are participating in the program. 
The usual method of funding bilateral mammograms 
outside of programs is by “fee for service billing” and 
there is usually a fee code which indicates the procedure 
of a mammogram. No other tracking of screen results 
or follow-up is usually available for non-programmatic 
screening, only the volumes and basic patient demo-
graphics (sex, age). 

What has been successful in breast 
screening in Canada?

Mammography uptake 

As of 2008, 12 of the 13 jurisdictions in Canada have 
established breast screening programs, signifying a com-
mitment across the country to provide access to quality 

screening. While the comprehensiveness of programs is 
variable, there has been steady growth in the number 
of women screened through organized breast screen-
ing programs. Although program participation rates in 
the programs are suboptimal (36.5% in 2003/04),8 the 
total uptake of mammography including both program 
and opportunistic screening is much higher. Sixty two 
percent of women aged 50-69 reported in the 2005 
Canadian Community Health Survey that they had a 
mammogram in the previous two years.8 Although self 
reported rates tend to be higher than actual rates, this 
recent finding is approaching the Canadian target of 
70% participation. 

A decline in breast cancer mortality since 1986

After a stable mortality trend for over 20 years, breast 
cancer mortality began to decline from approximately 
1986 to the present. This timing spans the period dur-
ing which there have been improved treatments for 
breast cancer and also introduction and growth of 
mammography screening. Screening has contributed to 
improved mortality rates through increased participa-
tion and also improved quality of mammography since 
the late 1980’s. 

Routine programmatic screening performance indicators 

A common set of performance indicators has been 
adopted by a national committee with membership 
from all 13 provinces/territories and key breast cancer 
screening stakeholders including the Canadian Cancer 
Society, the Canadian Association of Radiologists and 
the Public Health Agency of Canada.9 The indicators 
cover participation and retention rates, screening 
results, diagnostic interventions and cancer detection 
rates (Appendix). All breast screening programs with 
information systems submit data to a national breast 
screening database and a national report on program 
performance is published biennially.8 It is posted on 
the website of the Public Health Agency of Canada. In 
addition, provinces have also started to report on system 
performance indicators on a routine basis. In Ontario, 
an annual Cancer System Quality Index is produced 
which includes indicators on breast screening participa-
tion rates by region and the time interval between an 
abnormal screen and breast surgery for breast cancer 
patients.10 Such public reporting can support a continu-
ous cycle of quality improvement initiatives informed 
by the data.11

 Targets have been set for most of the national breast 
screening indicators. Performance indicator targets have 
been achieved in Canada for the proportion of invasive 
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cancers that are= or < 15 mm; node negative rate in 
detected cancers; and finally positive predictive value 
of mammography screens and the most recent data for 
2004 are shown in the Appendix.

What are the key challenges in breast 
screening in Canada?

Dual systems for breast screening

Most Canadians have a family doctor. Opportunistic 
screening is a usual practice for many of the maneuvers 
that are performed for many types of screening. When 
the patient sees the doctor for an unrelated health 
concern, the opportunity for a screening referral arises 
and the doctor initiates referral for a mammogram (or 
distributes a fecal occult blood testing kit for colorectal 
screening, or performs a Pap test for cervical screening). 
This is adhoc, and not part of a program, which would 
provide routine reminders when screening is due. 
Because opportunistic screening already existed when 
breast screening programs were being implemented 
across Canada, it has continued to exist alongside of 
organized programs. Minimal evaluation of breast 
screening through the opportunistic system is possible, 
and the quality assurance programs for mammography 
that are implemented in programmatic facilities may 
also not be in place. In Canada, approximately half of 
screening mammography is provided by organized 
programs and half by opportunistic screening.8 

 Aside from the issues of quality and monitoring, 
funding challenges have also arisen in recent years. 
While breast screening programs in many provinces 
have had their budgets capped at amounts lower than 
the demand for programmatic screening, most op-
portunistic mammography services, which are “fee for 
service”, have not faced the same constraints. Whatever 
is billed for by the “fee for service” system is paid for 
by provincial governments. 
 The challenge is to eliminate the dual systems and 
provide programmatic screening to all women eligible 
for breast screening. However, the fully organized pro-
gram model used in some European countries is not eas-
ily achieved in Canada, given the reliance of Canada’s 
medical system delivery models on primary care pro-
viders to be key players in providing preventive care 
to their practice populations. In Ontario, there are an 
estimated 10 000 family physicians providing primary 
care services, and facilitating uptake of evidence-based 
screening through such a large number of practitioners is 
a challenge. However, some progress has been made in 
instilling a sense of “population” in family practice, and 
work has begun to formulate a hybrid type of screening 

delivery model whereby the provincial screening pro-
grams work with and support family doctors to achieve 
high levels of screening participation in their practice 
populations. 

More emphasis on follow-up for abnormal screens

As screening programs were first established, their focus 
was on delivery of high quality screening. The next steps 
for women with an abnormal screen result were seen as 
the responsibility of the family doctor. Appropriate and 
timely follow-up assessment of screening abnormalities 
is needed to ensure maximal effectiveness of screening 
and minimize anxiety. Assessment procedures may 
include additional imaging and surgical procedures, 
in order to reach a diagnosis. In recent years, there has 
been a shift from the use of open surgical biopsy to less 
invasive core needle biopsies, guided by breast imaging, 
to obtain a tissue diagnosis prior to any surgical treat-
ment for confirmed cancer cases. Data from the Cana-
dian breast screening database show that from 2001/02 
to 2003/04 core biopsy use increased from 9.6 to 12.3%, 
and open biopsy decreased from 7.2 to 5.6%.8
 Timeliness targets have been established nationally 
for the diagnostic interval. These have been reported 
nationally since 2000, but there has only been minimal 
progress towards the achievement of these targets, par-
ticularly when a biopsy is required. The target is for 90% 
or more of women undergoing assessment with biopsy 
to be completed by seven weeks, but less than 50% were 
completed by this timeframe in 2004.8 

The challenge of promoting evidence-based screening 
interventions, in the environment of constantly evolving 
evidence and development of new technologies

Scientific evidence is always evolving and new evidence 
may prove new screening tests to be of value or show 
that previously promoted tests are not as effective as 
once thought. It is necessary for screening programs 
to have the capacity to review new studies, create or 
update screening guidelines continuously and imple-
ment policies that are appropriate to the environment 
that the program exists in. 

1. Changing evidence about established modalities

The breast screening program in Ontario (Ontario Breast 
Screening Program) started its operations in 1990 based 
on what was considered to be a comprehensive approach 
to screening. Three modalities were used for every 
screening visit: mammogram, clinical breast examination 
(CBE) by a trained nurse examiner, and breast self exami-
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nation (BSE) teaching. Since then, emerging evidence and 
accumulating program data on clinical outcomes have 
raised serious questions about the utility of the clinical 
breast exam in the program, and the efficacy of breast 
self examination. Based on the 2001 recommendations of 
the CTFPHC, the program discontinued the teaching of 
BSE. However, despite the lack of evidence of effective-
ness and the potential for harm related to unnecessary 
diagnostic procedures for benign lesions, this decision 
was not readily accepted by all stakeholders since it 
was such a departure from years of promotion of BSE 
by many groups. CBE is another maneuver that is used 
in only a few breast screening programs in Canada. Its 
effectiveness in reducing mortality from breast cancer 
has not been shown conclusively. Evidence of a reduc-
tion in breast cancer mortality rate through screening 
comes from the results of several randomized controlled 
trials.12,13 Of the trials conducted, four included CBE in 
addition to mammography. Studies showing mortality 
reduction in trials of CBE with mammography are simi-
lar to those in trials including mammography only.12 A 
recent study of four provinces (including Ontario) that 
provide CBE found that CBE contributes minimally to 
the early detection of breast cancer.14 Cancer detection 
rates were increased by CBE alone by 5-8% over those for 
mammography, however the clinically detected cancers 
were primarily invasive, and had a greater tumour size 
and nodal involvement.

2. New evidence about new screening technologies

In addition to conventional mammography screen-
ing, evidence has emerged about the effectiveness of 
digital mammography and magnetic resonance imaging 
(MRI) for use in certain populations of women. Digital 
mammography performs better than conventional 
mammography in younger women and women with 
dense breasts.15 Magnetic Resonance Imaging (MRI) has 
been found to be more sensitive for detecting cancers 
in women who are BRCA1 and BRCA2 mutation car-
riers than mammography, ultrasound or CBE, with a 
sensitivity of 77% for cancer detection compared to 36% 
for mammography.16 This new, compelling evidence for 
women who are at increased risk of developing breast 
cancer is creating more complexity to breast screening, 
with implications of different screening recommenda-
tions for individuals, depending on risk profiles. This 
is not dissimilar to more recent colorectal screening 
recommendations, which recommend fecal occult blood 
testing for average risk individuals, and screening colo-
noscopy for individuals at increased risk due to familial 
risk factors.17 An important issue is whether breast 
screening programs that have targeted average risk, 

age-eligible women should also screen sub-populations 
at increased risk, incorporating the required screening 
modalities such as MRI. 
 There are also a myriad of new technologies in 
the early stages of development. While some of them 
may prove to be effective, they are not currently recom-
mended. Despite the lack of evidence, there is often 
media hype about their potential benefits and various 
commercial enterprises will promote their benefits to 
women. Some tests reported in the media that fall into 
this category include thermography scanning, laser 
detection, radioactive imaging techniques, and vari-
ous protein marker tests of body fluids such as saliva. 
Providing clear messages about effective screening 
tests and educating the public about the attributes of 
a good screening test have become important roles for 
publicly funded screening programs in Canada. More 
research and development work is required to create 
frameworks that can help policy makers, health planners 
and the public distinguish between useless, promising 
and proven screening modalities. 

Supporting informed decision-making about
cancer screening

In most breast screening programs, the key message to 
eligible women has been that “breast screening saves 
lives”. This is true, according to the best evidence avail-
able. However, a focus on persuading women to partici-
pate in screening, can omit important information about 
the limitations as well as benefits of breast screening. In 
recent years, screening programs have been challenged 
to provide more balanced information. Critics have 
proposed that the potential harms of screening may 
outweigh the benefits, yet screening programs continue 
to be promotional in their messaging. While promotion 
of mammography screening may arguably have been 
justified because there is sound evidence of efficacy, 
the promotional nature of health education efforts in 
the past may have reinforced the erroneous impression 
that all tests that can find cancer are worth considering. 
This is not the case, however. There are limitations to 
screening, including the fact that regular screening of a 
population will not reduce all mortality associated with 
the cancer being screened for, and there are imperfec-
tions of screening such as missed cancers, false positive 
results, and inability to distinguish between cancers that 
cannot be cured, despite being found earlier; cancers 
that are cured because they’ve been found earlier; and 
cancers that are more benign in their behavior and 
would not progress to cause death. 
 As an example of how informed participation is 
supported in the Ontario Breast Screening Program, the 
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previous brief promotional message of “Breast Screening 
Saves Lives” has been supplemented with more factual 
information that notes that

“A mammogram is not a perfect test. It finds eight out of 
ten cancers. As well, not all cancers found at screening 
can be cured. Breast screening may not benefit women 
with aggressive cancers. However, many studies show 
that regular mammograms for women aged 50-69 reduce 
deaths from breast cancer by up to a third”.

 Work is underway by the national breast screening 
committee to complete a decision aid to assist women of 
all ages in reviewing the potential benefits and limita-
tions of breast screening and take these into account in 
considering breast screening.

Conclusion

Canada has experienced some important successes 
in the implementation of breast screening programs. 
Almost all jurisdictions now have programs, and a 
national approach exists to collect data and report on 
key performance indicators across Canada as a whole 
and by province/territory. 
 Many of the performance indicators show that the 
intermediate measures of a successful program have 
been achieved (Appendix). Screening programs detect 
a greater proportion of early stage cancers as shown 
by their small size and node negativity. There is also 
evidence of a decrease in the breast cancer mortality rate 
and the most recent data continue to show a declining 
trend. Participation rates in mammography are close 
to the 70% target, when we include the mammography 
that is delivered in an opportunistic manner. 
 The key opportunities for further improvement are 
threefold:

1. Finding better ways to integrate the roles of screen-
ing programs and primary care providers so that 
the most effective methods of informing the eligible 
population about breast screening and recruiting 
them to programmatic screening can be imple-
mented. The provision of all screening through 
a programmatic approach that provides recruit-
ment, quality screening, facilitated assessment of 
abnormal screen results, tracking of diagnostic tests 
and outcomes and routine rescreening reminders 
is the goal. The introduction of better electronic 
records in primary care may facilitate integration 
between program information systems and physi-
cian patient records.

2. Improvements in methodology to evaluate and 
monitor the status of the many new breast screen-
ing modalities. This would help answer ques-
tions about when and how new tests should be 
introduced for widespread application in healthy 
women, and conversely, when older modalities of 
screening need to be retired. 

3. Finally, in this age of growing consumer knowledge 
and sophistication, a continued shift in how screen-
ing information is presented is required. There are 
potential benefits and limitations for all screening 
tests and a balanced perspective must be presented, 
supporting informed decision-making about 
screening. Imparting such information, starting 
with breast screening, will assist decision-making 
about screening tests for other cancers as well, 
and may be most useful in helping individuals 
deal with the tests that have a lack of evidence of 
mortality benefit. 

 This is a brief synopsis of successes and challenges 
of breast screening in Canada. The Canadian experience 
may have limited utility in developing and middle 
income countries. The issues related to maximizing 
screening in Canada, a country with a publicly funded 
health care system and abundant mammography ca-
pacity will differ from those of other countries, such as 
Mexico, where certain realities and contextual issues will 
lead to different approaches. Many countries striving to 
improve early detection of breast cancer do not have the 
health care resources or infrastructure to provide acces-
sible, high quality mammography for population-based 
screening. In the Canadian context, CBE is considered an 
adjunct only to mammography, if provided. Data from 
programs providing both modalities have confirmed the 
very minimal additional cancer detection offered by CBE 
when two view mammography is routinely performed.11 
However, the data also show that a fairly large number 
of cancers are detected by both mammography and CBE. 
The proportion of cancers detected for women with a 
breast cancer on a first screen visit (n=800) was as fol-
lows: CBE only: 40 (5%); mammography only: 427 (53%); 
and both CBE and mammography detected: 323 (40%). 
Thus, while CBE alone detected only 5% of cancers, the 
results show CBE (including those that mammography 
also detected) detected 363/800 cancers or 45%. This 
provides a better estimate of the value of providing 
CBE in the context of “no mammography” and supports 
consideration of CBE as a viable screening modality in 
such circumstances, especially as a “transitional tech-
nology” while future capacity for mammography and 
other technology is under consideration. While technol-
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ogy needs are less with CBE, it would be essential in 
embarking on any CBE program to closely monitor and 
evaluate services (including training of practitioners and 
quality assurance) to maximize cancer detection rates 
and minimize false positive findings, since the positive 
predictive value is lower for CBE than for mammog-
raphy.11 Finally, regardless of the screening test, well 
articulated assessment pathways must be planned to 
take care of those women with an abnormal screening 
result, or any screening endeavors will not achieve their 
health objectives. 
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Indicator Definition Target Results 2004
1. Participation 
rate

Percentage of women who have a screening mammogram 
(calculated biennially) as a proportion of the eligible 
population.

≥70% of the eligible population. 36.5 (this is Pro-
gram participation 
only and does not 
include opportunis-
tic mammography)

2. Retention 
rate

The estimated percentage of women who are re-screened 
within 30 months of their previous screen.

≥75% initial re-screen within 30 months; 
≥90% subsequent re-screens within 30 
months.

65.5

75.9
3. Abnormal 
call

Rate percentage of women screened who are referred 
for further testing because of abnormalities found with 
a program screen.

<10% (initial screen); 
<5% (subsequent screens).

12.3
6.4

4. Invasive can-
cer detection 
rate

Number of invasive cancers detected per 1 000 screens. >5 per 1 000 (initial screen) 
>3 per 1 000 (subsequent screens).

4.5

3.7
5. In situ cancer 
detection rate

Number of ductal carcinoma in situ cancers (rather than 
invasive cancer) during a screening episode per 1 000 
screens.

Surveillance and monitoring purposes only. 1.3

6. Diagnostic 
interval

Total duration from abnormal screen to resolution of 
abnormal screen.

≥90% within five weeks if no tissue biopsy* 
performed; 
≥90% within seven weeks if tissue biopsy* 
performed.

74.0

46.5
7. Positive pre-
dictive value

Proportion of abnormal cases with completed follow-up 
found to have breast cancer (invasive or in situ) after 
diagnostic work-up.

≥5% (initial screen); 
≥ 6% (subsequent screens).

4.8
7.4

8. Benign 
open surgical 
biopsy‡ rate

The number of benign open surgical biopsies per 1 000 
screens.

Surveillance and monitoring purposes only. 4.5

9. Benign to 
malignant 
open surgical 
biopsy‡ ratio

Among open surgical biopsies, the ratio of the number of 
benign cases to the number of malignant cancer cases.

≤1:1 (initial screen); 
≤1:1 (subsequent screens).

2.7:1
1.6:1

10. Benign 
core biopsy 
rate

The number of benign core biopsies per 1 000 screens. Surveillance and monitoring purposes only. 11.9 (initial)

11. Benign to 
malignant core 
biopsy ratio

Among core biopsies, the ratio of number of benign cases 
to the number of malignant cancer cases.

Surveillance and monitoring purposes only. 2.8:1 (initial)

12. Invasive 
cancer tumour 
size

Percentage of invasive cancers with tumour size of .10mm 
and .15mm in greatest diameter as determined by the 
best available evidence: 1) pathological, 2) radiological, 
and 3) clinical.

>25% ≤10mm; 
>50% ≤15mm.

35.0
64.0

13. Node 
negative rate 
in cases of 
invasive cancer

Proportion of invasive cancers in which the cancer has not 
invaded the lymph nodes.

>70% (initial and subsequent screens). 73.8

14. Post-screen 
invasive cancer 
rate§

Number of women with a diagnosis of invasive breast 
cancer after a normal screening within 12 and 24 months 
of the screen date.

<6 per 10 000 person-years (within 12 
months); 
<12 per 10 000 person-years (within 24 
months).

5.1

8.0

* Tissue biopsy does not include fine needle aspiration (FNA)
‡ Open surgical biopsy includes cases that went directly to an open surgical biopsy as their primary diagnostic assessment and those who underwent an 

inconclusive or incorrect core biopsy prior to a definitive diagnosis by open surgical biopsy
§ Calculated based on all women screened from 2000-2001 who developed a post-screen cancer during 2000-2003. Non-compliant cancers were not included 

in this calculation. Post-screen cancers include all invasive cancers diagnosed after a normal program screen (not referred) or screen detected (referred) 
cancers that took >6 months to diagnosis (beyond the ‘normal screening episode’). Post-screen cancers do not include cases referred for diagnostic follow-up 
with a benign result (calculation includes those missed at screening and excludes those missed at diagnosis)

Appendix

perFormance measures For organized Breast cancer screening programs

in canada, women aged 50-69 and recent results8,9
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Resumen
Objetivo. Analizar la práctica de mastografías y Papanicolaou 
y el seguimiento de resultados anormales entre mujeres de 
áreas rurales en México. Material y métodos. Se realizó 
un estudio de corte transversal con la Encuesta de Evalua-
ción de los Hogares Rurales (ENCEL 2007)- Oportunidades 
levantada entre julio y noviembre del año 2007. Se utilizó un 
modelo logístico multinivel para modelar la realización de 
mastografías y Papanicolaou. Resultados. Se encontró una 
baja frecuencia en la ejecución de mastografías en mujeres 
de 30 a 39 años (12%) y de 40 a 49 años (16%), además de 
un bajo informe de seguimiento médico (60%) en los grupos 
de edad de alto riesgo y con resultados anormales. Estos 
factores se relacionaron con la falta de acceso a recursos 
médicos y la condición indígena de las mujeres. Conclusión. 
Se recomienda fortalecer el acceso a exámenes de masto-
grafía y Papanicolaou entre mujeres de alto riesgo en áreas 
rurales y el seguimiento adecuado de casos anormales para 
reducir la letalidad del cáncer de mama (CaMa) y el cáncer 
cervicouterino (CaCu).

Palabras clave: cáncer de mama; cáncer cervicouterino; mas-
tografía; Papanicolaou; zonas rurales; México

Sosa-Rubí SG, Walker D, Serván E.
Performance of mammography and Papanicolau
among rural women in Mexico.
Salud Publica Mex 2009;51 suppl 2:S236-S245.

Abstract
Objective. To analyze the frequency of reporting a recently 
conducted mammogram and/or pap smear and follow-up 
of abnormal findings among rural poor women in Mexico. 
Methods. We performed a cross-sectional analysis using data 
collected in the ENCEL 2007 - Oportunidades survey carried 
out between July - November, 2007.  We used multilevel 
logistic regression to model the use of mammography and 
pap smears. Results. We found a low frequency of reported 
recent mammogram among the rural poor from 30-39 years 
old (12%) and 40-49 years old (16%) and a low frequency 
of reported medical follow-up of abnormal findings (60%), 
particularly among women at higher risk because of age or 
abnormal findings. These findings were associated with a lack 
of availability of medical resources and being of indigenous 
origin. Conclusion. It is fundamental to strengthen both 
access to and follow-up of mammography and papsmears, 
particularly among high-risk rural women in order to reduce 
the level of mortality associated with breast and cervical-
uterine cancer.    

Key words: breast cancer; cervical-uterine cancer; mammo-
graphy; Pap; rural areas; Mexico
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El número de fallecimientos por cáncer de mama 
(CaMa) se ha duplicado en poco más de 20 años y 

afecta tanto a países industrializados como a los menos 
desarrollados.1,2 En la actualidad, el cáncer de mama 
representa un problema de salud pública en México.3 
Al igual que los estándares mundiales y de América 
Latina, es la segunda causa de muerte por afección 
maligna en mujeres mayores de 25 años. En 2006, la tasa 
de mortalidad por cáncer de mama era de 15.8 por cada 
100 000 habitantes.4
 Aunque los factores de riesgo relacionados con esta 
malformación no se han definido5 aún con claridad, su 
detección en estadios tempranos reduce sus niveles de le-
talidad. En consecuencia, resulta clave el acceso oportuno 
a los servicios de salud preventivos para el control exitoso 
del CaMa. No obstante, en México la mayor parte de los 
casos (casi 90%) se diagnostica en etapas tardías.6
 En 2000 se notificaron 471 000 nuevos casos de 
cáncer cervicouterino en el mundo, de los cuales se 
informaron 288 000 muertes. Alrededor de 80% de esas 
muertes ocurrió en países en vías de desarrollo.7 Aunque 
la tasa de mortalidad por CaCu ha disminuido, aún 
representa la primera causa de muerte por neoplasias 
en mujeres mayores de 25 años en México.4 En el año 
2006, la tasa de mortalidad por CaCu fue de 16.8 por 
cada 100 000 mujeres.4 El peso del CaCu en países como 
México se ha vinculado con la falta de un programa 
eficaz para el pronóstico efectivo de esta tumoración.8 
La conformación de un programa de detección con 
coberturas elevadas en mujeres de 25 a 65 años, la 
adecuada toma e interpretación de la muestra, y el 
diagnóstico y tratamiento oportunos son factores que 
pueden contribuir a la efectividad del programa.8,9 Sin 
embargo, se ha encontrado que las mujeres que viven 
en zonas rurales tienen un inadecuado acceso al examen 
del Papanicolaou en México.10 
 Tanto para el CaMa como para el CaCu, la detección 
oportuna es clave para reducir la mortalidad por ambos 
padecimientos. El acceso regular a los servicios de salud 
calificados para la detección oportuna y el seguimiento 
temprano y apropiado de resultados anormales en am-
bos tipos de malformaciones contribuyen de manera 
nodal a la reducción de dichas tasas. El propósito de 
este artículo es analizar la realización de pruebas de pre-
vención para CaMa y CaCu y el seguimiento médico de 
casos anormales en mujeres de zonas rurales que viven 
en localidades cubiertas por el programa Oportunidades. 
Se analiza la práctica de pruebas de mastografías y 
Papanicolaou en los últimos 12 meses en mujeres de 20 
a 49 años y mastrografía y Papanicolaou en los últimos 
tres años en mujeres de 65 años y mayores.
 En áreas rurales, la frecuencia con la que se informa 
la práctica de pruebas de Papanicolaou es alta, dado el 

fortalecimiento de los programas de detección oportuna 
del CaCu en los últimos 20 años en el plano nacional.11 
Sin embargo, se asume que dicho acceso es todavía 
diferenciado entre mujeres ubicadas en localidades con 
mayor disponibilidad de recursos de salud y otras pacien-
tes. Se presupone que la frecuencia en la realización de 
mastografías en áreas rurales debe ser considerablemente 
más limitada debido el requerimiento de capacidad de 
infraestructura específica para la práctica de éstas. 

Material y métodos
Se llevó a cabo un estudio de corte transversal que usa 
información sobre la realización de exámenes de detec-
ción de cáncer de mama y cáncer cervicouterino de la 
Encuesta de Evaluación de los Hogares Rurales (ENCEL 
2007) efectuada entre julio y noviembre del año 2007.12 
La ENCEL 2007 es representativa de localidades rurales 
que cumplen con los requisitos para ser incorporadas al 
programa Oportunidades* en 13 estados de la República.‡ 
Esta encuesta se compone de 868 localidades con 43 887 
hogares. Se seleccionó una submuestra de 13 614 mujeres 
con información sobre salud reproductiva preventiva.§ 
Después de eliminar variables de resultado y algunas 
covariables# con valores perdidos, se obtuvo una muestra 
de 7 428 mujeres de 20 a 49 años de edad. Lo mismo se 
hizo con mujeres de 65 años y mayores, con las cuales se 
conformó una muestra de 1 325 personas.
 A las mujeres de 20 a 49 años se les preguntó sobre la 
realización de pruebas de Papanicolaou y mastrografía 
en los últimos 12 meses, mientras que a las de 65 y más 
años se las cuestionó acerca de la práctica de pruebas de 
Papanicolaou y mastografía en los últimos tres años.∞ 

* La identificación de hogares como beneficiarios de Oportunidades se 
realizó en tres etapas. Primero se seleccionaron las localidades con 
mayor índice de marginación con base en datos censales. Segundo, 
dentro de las localidades seleccionadas, se identificaron los hogares 
en pobreza extrema mediante la información de una encuesta so-
cioeconómica recabada en cada hogar. La selección de los hogares 
beneficiarios de Oportunidades se realizó a través de la aproximación 
inicial a la condición de pobreza, con la utilización de una línea de 
pobreza. Tercero, la lista de los beneficiarios potenciales se presenta 
ante asambleas comunitarias para su revisión y discusión.13

‡ Aguascalientes, Chiapas, Durango, Guerrero, Hidalgo, Michoacán, 
Nayarit, Oaxaca, Puebla, Querétaro, San Luis Potosí, Sinaloa y 
Veracruz.

§ Esta submuestra se compone de mujeres jefas del hogar de 20 a 49 
años y mujeres adultas de 65 años y mayores.

# Se eliminaron 2 792 valores perdidos en las variables de resultado 
y 2 032 valores perdidos de algunas covariables.

∞ Es importante señalar que dado que las mujeres de 65 años y mayo-
res deben recordar la relación de alguna de las pruebas en un lapso 
de tiempo mayor es posible que se presente un sesgo de memoria.
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En ambos grupos se investigó sobre su acceso a los re-
sultados de las pruebas de Papanicolaou y mastografía; 
el seguimiento médico en caso de resultados anormales; 
y el lugar del seguimiento médico.*

Variables

En el análisis multivariado se emplearon dos variables 
de resultado: la primera es una variable dicotómica que 
indica si la mujer se sometió a una prueba de Papani-
colaou en los últimos 12 meses y la segunda revela si la 
mujer fue objeto de una mastografía en los últimos 12 
meses. Para el análisis de correlación simple se analizó 
la realización de mastografías y Papanicolaou entre 
mujeres de 65 años y mayores. 
 Se incluyeron indicadores de exposición al Progra-
ma Oportunidades: el primero es el autorreporte de la 
mujer sobre su pertenencia a Oportunidades; el segundo 
es el periodo de incorporación de la localidad al pro-
grama (1998, 1999-2000, 2001-2003 y 2004-2007). Con 
esta variable se asume que existe un efecto diferenciado 
sobre el acceso a consultas reproductivas preventivas en 
mujeres que viven en localidades con mayor antigüedad 
en el programa respecto de aquéllas en localidades con 
menor tiempo. Se presupone que las mujeres pertene-
cientes a localidades con mayor duración en el programa 
podrían tener más disposición a utilizar otro tipo de 
servicios preventivos de salud como parte del efecto 
aprendizaje derivado de su exposición a los programas 
de prevención promovidos por Oportunidades. 
 Como covariables se incluyeron características 
individuales de la mujer: edad, estado marital, trabajo 
en la última semana, paridad de al menos un hijo y edu-
cación. A nivel del hogar se consideraron la condición 
indígena, variables que indican la condición de asegu-
ramiento (IMSS, ISSSTE, IMSS-Oportunidades, Seguro 
Popular) y el índice de activos como aproximación al 
nivel socioeconómico del hogar. Se incluyeron además 
variables que indican la disponibilidad de médicos y 
enfermeras a nivel municipal, lo que permite tener una 
idea del acceso general a recursos médicos en áreas 
rurales con más/menos disponibilidad de recursos 
médicos, y que en algunos casos podría ser sinónimo 
del acceso a más/menos tecnología médica.‡ Aunque lo 
ideal sería incluir información específica sobre el acceso 

a patólogos y equipos de rayos X para la realización de 
mastrografías a nivel municipal, no se dispone de esa 
información específica.

Métodos estadísticos

En el análisis multivariado se utilizó un modelo logístico 
multinivel con el objetivo de relajar el supuesto de inde-
pendencia de las respuestas de las mujeres pertenecien-
tes a la misma localidad. Se asume que la actitud de las 
mujeres de una misma localidad hacia el uso de servicios 
de salud preventivo puede correlacionarse debido a que 
están expuestas a los mismos programas preventivos 
de salud. Este modelo permite incluir un intercepto 
aleatorio específico por cada localidad ζ~ N(0,ψ) en el 
predictor lineal. Se obtiene un modelo logístico con un 
resultado dicotómico yij para cada mujer i ubicada en 
una localidad j, donde yij= 1 si la mujer se sometió a un 
examen de Papanicolaou en los últimos 12 meses e igual 
a cero en caso contrario. La misma lógica se sigue con el 
análisis empírico de la realización de mastografía, yij=1 
si la mujer fue objeto de una mastografía en los últimos 
12 meses. El modelo se describe como:

logit{Pr(yij=1|x2j, x3j… xnj, ζj)}= b1+b2x2j+b3x3ij+b4x4j+…+bnxnj+ζj

entonces yij depende de un grupo de variables de x2j a 
xnj que miden los efectos fijos y un intercepto aleatorio 
ζj que cuantifica los efectos aleatorios. El modelo se 
estimó mediante el comando gllamm disponible en el 
programa StataCorp 9.2.14 Para la muestra de mujeres 
de 65 y más años se realizó un análisis descriptivo con 
correlaciones simples. 

Resultados
En el cuadro I se muestran las estadísticas descriptivas 
sobre el acceso a pruebas de Papanicolaou y mastogra-
fía de mujeres de 20* a 49 años y de 65 y más años. El 
cuadro muestra la media y la desviación estándar de las 
covariables. Hasta 65% de las mujeres de 20 a 49 años se 
sometió a una prueba de Papanicolaou en los últimos 
12 meses. Al analizar los grupos de edad se advierte 
que el porcentaje de mujeres que fue objeto de pruebas 
de Papanicolaou aumenta con la edad: en 53% de las 
mujeres de 20 a 29 años se efectuó la prueba de Papani-

* No se consideró a mujeres de 50 a 64 años porque no se contó con 
información sobre salud preventiva de estas personas en la encuesta 
analizada.

‡ En realidad, se asume que la mayor concentración de recursos mé-
dicos a nivel municipal puede correlacionarse con la disponibilidad 
de tecnología. 

‡ De acuerdo con The American College of Obstetrician and Gynecologist, 
el primer examen de Papanicolaou en mujeres jóvenes se recomienda 
no más tarde de los 21 años15 y por ello el punto de corte es de 20 
años de edad.
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colaou en los últimos 12 meses, en 68% de las mujeres 
en el grupo de edad de 30 a 39 años y en 71% del grupo 
de edad de 40 a 49 años. En personas mayores de 65 
años se encontró que 87% se sometió a una prueba de 
Papanicolaou en los últimos tres años, una proporción 
que no cambia cuando se comparan subgrupos de edad 
entre estas mujeres.* Entre mujeres de 20 a 49 años que 
fueron objeto de Papanicolaou, 70% recibió sus resul-
tados y éstos fueron normales en una proporción de 
96%; este porcentaje desciende en un punto porcentual 

en el grupo de edad de 40 a 49 años. De las mujeres con 
resultados anormales, 86% tuvo seguimiento médico y 
de esa cifra 40% recibió dicho seguimiento médico en 
la Secretaría de Salud.
 En contraste, sólo 12% de las mujeres de 20 a 49 
años se sometió a una mastografía en los últimos 12 
meses. Cuando se analiza por grupos de edad, esta 
proporción no aumenta en grado considerable en los 
grupos de mujeres con mayor edad: 8% de mujeres de 
20 a 29 años fue objeto de una mastografía en los últimos 
12 meses, 12% en pacientes de 30 a 39 años y 16% en 
mujeres de 40 a 49 años. En personas mayores de 65 
años se encontró que 7% se sometió a una mastografía 
en los últimos tres años, una proporción que no cam-
bia si se comparan los grupos de edad de las mujeres 
mayores de 65 años. En el grupo de 20 a 49 años, 80% 

* Este resultado debe considerar la posible presencia de sesgo de 
memoria por el lapso de tiempo (tres años) en el que las mujeres 
deben recordar la realización del Papanicolaou o mastografía.

Cuadro I

utilización de los servicios preventivos de salud reproductiva: prueBas de papanicolaou y mastograFía.
méxico, octuBre 2008

Realización de pruebas de Papanicolaou y seguimiento Realización de mastografía y seguimiento

  N   Media     DE  N   Media     DE

Realización del Papanicolaou en los últimos 12 meses Realización de la mastografía en los últimos 12 meses

    Mujeres de 20 a 49 años de edad 9 460 0.65 0.48     Mujeres de 20 a 49 años de edad 9 513 0.12 0.32

Por grupos de edad   Por grupos de edad

    Mujeres de 20 a 29 años de edad 2 678 0.53 0.50     Mujeres de 20 a 29 años de edad 2 687 0.08 0.27

    Mujeres de 30 a 39 años de edad 3 873 0.68 0.47     Mujeres de 30 a 39 años de edad 3 897 0.12 0.32

    Mujeres de 40 a 49 años de edad 2 909 0.71 0.45     Mujeres de 40 a 49 años de edad 2 929 0.16 0.37

Recibieron resultados Recibieron resultados

    Mujeres de 20 a 49 años de edad 6 099 0.72 0.45     Mujeres de 20 a 49 años de edad 1 131 0.80 0.40

Resultados normales Resultados normales

    Mujeres de 20 a 49 años de edad 4 387 0.96 0.20     Mujeres de 20 a 49 años de edad 896 0.94 0.23

Seguimiento médico de casos con resultado anormal Seguimiento médico de casos con resultado anormal

    Mujeres de 20 a 49 años de edad 185 0.86 0.35     Mujeres de 20 a 49 años de edad 49 0.71 0.46

Realización del Papanicolaou en los últimos tres años Realización de la mastografía en los últimos tres años

    Mujeres de 65 y más años 1 368 0.87 0.34     Mujeres de 65 y más años 2 337 0.07 0.26

Resultados normales Resultados normales

    Mujeres de 65 y más años 944 0.04 0.19     Mujeres de 65 y más años 135 0.96 0.21

Seguimiento médico de casos con resultado anormal Seguimiento médico de casos con resultado anormal

    Mujeres de 65 y más años     Mujeres de 65 y más años 6 0.33 0.52
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recibió los resultados de la mastografía y éstos fueron 
normales en una proporción de 94%. Este porcentaje 
decrece en un punto porcentual para el grupo de edad 
de 40 a 49 años. En 71% de los casos anormales del 
grupo de edad de 20 a 49 años, las mujeres tuvieron 
seguimiento médico. Sin embargo, al analizar este dato 
por grupos de edad se observa que apenas 60% de las 
pacientes con resultados anormales en mujeres de 40 
a 49 años tuvo seguimiento médico y en la mayoría de 
los casos éste lo suministraron el IMSS o la Secretaría 
de Salud. Cuando se analizó el seguimiento de los 
resultados anormales por población con distintos bene-
ficios se encontró que más de 80% de las personas con 
resultados anormales en el Papanicolaou, ubicadas en 
cualquiera de los grupos con beneficios, es decir, con 
Oportunidades, IMSS/ISSSTE, Seguro Popular o uso de 
IMSS-Oportunidades, tiene seguimiento con un médico 
de estos resultados. En el caso de los resultados de la 
mastografía, las proporciones descienden en aquellas 
que tienen IMSS-Oportunidades (60%) y Seguro Popu-
lar (74%).*

Resultados del modelo multivariado para 
mujeres de 20 a 49 años

El cuadro II muestra la descripción de las principales 
covariables utilizadas para el ajuste del modelo logístico 
multinivel. La edad promedio de las mujeres de esta 
muestra es de 35 años;‡ hasta 93% de estas mujeres 
tiene una relación conyugal y 84% posee al menos un 
hijo. La mayor parte es alfabeta (84%) y tiene en pro-
medio seis años de educación. Una baja proporción de 
estas mujeres (19%) trabaja en algún empleo formal o 
informal; la proporción restante corresponde a amas de 
casa. El 22% tiene origen indígena y 66% menciona que 
su familia es beneficiaria del programa Oportunidades. 
Hasta 6% posee algún tipo de aseguramiento (IMSS, 
ISSSTE) y 27% está afiliado al Seguro Popular. El índice 
de activos promedio (los activos acumulados en el ho-
gar)§ es bajo si se consideran los valores mínimo (-1.31) 

y máximo (4.37); este resultado no es extraordinario si 
se considera que se trata de mujeres que viven en zonas 
rurales pobres.
 En la localidad se encontró que 18% de estas mu-
jeres vive en sitios con un índice de marginación alto, 
39% en puntos con un índice de marginación medio y 
43% en lugares con un índice de marginación bajo. Una 
proporción de 64% de estas localidades cuenta con al 
menos una unidad de salud disponible, lo cual supone 
que en las localidades restantes (36%) las mujeres de-
ben desplazarse a otras localidades para tener acceso a 
servicios preventivos. En el plano municipal se cuenta 
en promedio con seis médicos por cada 1 000 habitantes 
y cuatro centros de salud por cada 1 000 habitantes.* 
 En el cuadro III se muestran los resultados del 
modelo logístico multinivel. En la primera columna de 
este cuadro se exponen los resultados para la realiza-
ción de alguna prueba de Papanicolaou en los últimos 
12 meses. Se halló que pertenecer al grupo de edad de 
40 a 49 años se relaciona de manera significativa con 
el hecho de someterse a una prueba de Papanicolaou 
en los últimos 12 meses (RM= 1.49). La misma relación 
significativa se encontró entre mujeres casadas (RM= 
1.44) y que trabajan (RM= 1.19). Se observó un nexo 
significativo entre pertenecer a Oportunidades y ser ob-
jeto de una prueba en los últimos 12 meses (RM= 3.23). 
De manera adicional, se encontró que las mujeres que 
pertenecen a localidades con mayor tiempo en el pro-
grama, en particular aquéllas beneficiadas desde 1998, 
tienen una vinculación significativa con la realización 
de pruebas (RM= 1.40).
 El aseguramiento (RM= 1.27) o la afiliación al 
Seguro Popular (RM= 1.38) tienen una relación signifi-
cativa con la práctica de exámenes de Papanicolaou; en 
cambio, la condición indígena de las mujeres se vincula 
en grado notable con la falta de realización de la prueba 
de Papanicolaou (RM= 0.76). La disponibilidad de algún 
centro de salud en la localidad (RM= 1.22) y la mayor 
proporción de médicos a nivel municipal (RM= 1.18) 
contribuyen de forma notoria a la práctica de pruebas 
de Papanicolaou. Por último, se halló que las mujeres 
que residen en localidades con un índice de marginación 

* Los resultados no se muestran en el artículo.
‡ Es necesario considerar que la muestra analizada es representativa 

de las jefas de hogar y que para el análisis multivariado se consideró 
sólo a las mujeres de 20 a 49 años.

§ Para establecer un criterio de estratificación de los hogares se 
definió un índice de riqueza como principal indicador de nivel 
socioeconómico. Dicho índice se construyó a través de la matriz de 
correlación policórica de un análisis de componentes principales.16 
Se consideraron variables de posesión de activos en el hogar, como 
estufa, refrigerador, televisores, teléfono, etcétera.

* Este promedio asume que existe una distribución homogénea de 
recursos entre las localidades que componen el municipio, cuando 
en realidad es muy probable que haya localidades que no cuenten 
con recursos médicos (médicos y centros de salud). Al tomar en 
cuenta la falta de información sobre la disponibilidad de patólogos 
o equipos a nivel municipal, esta medida es la que mejor aproxima 
el acceso promedio a recursos de salud.
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medio (RM= 0.77) y alto (RM= 0.81) se relacionan con 
la falta de realización de pruebas de Papanicolaou al 
compararlas con mujeres que viven en localidades con 
un índice de marginación bajo. Al acotar la muestra al 
grupo de mujeres de más riesgo entre 35 y 49 años se 
identificaron nexos significativos de la disponibilidad 

de médicos y unidades de salud, la incorporación y 
antigüedad de Oportunidades y el aseguramiento con la 
práctica de cualquiera de los dos exámenes (los resul-
tados no se muestran). 
 En la tercera columna del cuadro III se muestran los 
resultados de la realización de alguna mastografía en los 

Cuadro II

estadísticas descriptivas: muestra de mujeres de 20 a 49 años. méxico, octuBre 2008

Características N Media DE Min Max

Individuales: 9 460 34.88 7.68 20 49

     Edad en años 9 460 0.28 0.45 0 1

     Mujer de 20 a 29 años de edad 9 460 0.41 0.49 0 1

     Mujer de 30 a 39 años de edad 9 460 0.31 0.46 0 1

     Mujer de 40 a 49 años de edad 9 456 0.93 0.26 0 1

     Casada 9 226 0.84 0.36 0 1

     Tiene al menos un hijo 9 460 0.19 0.40 0 1

     Trabaja 8 582 0.84 0.37 0 1

     Alfabeta 7 428 5.61 2.78 0 18

     Años de escolaridad 7 428 0.77 0.42 0 1

     Primaria 7 428 0.19 0.40 0 1

     Secundaria 7 428 0.04 0.19 0 1

     Superior

Del hogar: 9 162 0.66 0.47 0 1

     Incorporado a Oportunidades (autorreporte) 9 427 0.22 0.41 0 1

     Condición indígena del jefe del hogar o esposa

     Condición de aseguramiento: 9 460 0.06 0.23 0 1

         IMSS o ISSSTE 9 460 0.15 0.36 0 1

         IMSS-Oportunidades 9 460 0.27 0.45 0 1

         Seguro Popular 9 460 0.22 0.92 -1.31 4.37

     Índice de activos (aprox. de nivel socioeconómico)

De la localidad: 9 420 0.36 0.48 0 1

    Grado de marginación bajo 9 420 0.32 0.47 0 1

    Grado de marginación medio 9 420 0.32 0.46 0 1

    Grado de marginación alto 8 813 0.64 0.48 0 1

    Disponibilidad de un centro de salud

    Periodo de incorporación a Oportunidades 9 460 0.10 0.30 0 1

        1998 9 460 0.16 0.37 0 1

        1999-2000 9 460 0.13 0.34 0 1

        2001-2003 9 460 0.22 0.41 0 1

        2004-2007

Del municipio: 

    Densidad de médicos 9460 0.63 0.48 0 1

    Densidad de centros de salud 9460 0.40 0.49 0 1
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Cuadro III

modelos logit multinivel para el uso de prueBas preventivas de mastograFía

y papanicolaou en los últimos 12 meses en mujeres de 20 a 49 años. méxico, octuBre 2008

Características Papanicolaou Mastografía
(1) (2) (3) (4)

Individuales:

   Mujer de 20 a 29 años de edad (referencia)

   Mujer de 30 a 39 años de edad 1.281* 1.278* 1.139 1.185
[0.099] [0.100] [0.134] [0.138]

   Mujer de 40 a 49 años de edad 1.494* 1.432* 1.648* 1.736*
[0.134] [0.129] [0.207] [0.216]

   Casada≠ 1.445* 1.430* 1.134 1.220
[0.178] [0.177] [0.197] [0.210]

   Trabaja∞ 1.192‡ 1.176# 1.065 1.107
[0.098] [0.098] [0.112] [0.116]

   Al menos un hijoø 0.889 0.894 0.959 0.944
[0.076] [0.077] [0.112] [0.109]

   Sin educación (referencia)

   Primaria 0.650 0.755 0.550 0.494
[0.735] [0.877] [0.720] [0.646]

   Secundaria 0.620 0.716 0.612 0.542
[0.702] [0.834] [0.802] [0.710]

   Superior 0.672 0.725 0.886 0.800
[0.768] [0.851] [1.173] [1.058]

   Se realizó alguna mastografia en el último año 3.451*
[0.418]

   Se realizó algún Papanicolaou en el último año 3.457*
[0.410]

Del hogar:

   Incorporado a Oportunidades (autorreporte) 3.226* 3.189* 1.112 1.423*
[0.259] [0.258] [0.132] [0.166]

   Jefe del hogar o esposa (o) indígena 0.757* 0.758* 0.671* 0.673*
[0.078] [0.078] [0.094] [0.095]

Condición de aseguramiento:

   IMSS o ISSSTE 1.275# 1.204 1.937* 1.952
[0.168] [0.162] [0.310] [0.310]

   IMSS-Oportunidades 1.197* 1.222‡ 0.931 0.960
[0.113] [0.117] [0.108] [0.111]

   Seguro Popular 1.382* 1.396 0.901 0.944
[0.112] [0.114] [0.094] [0.099]

   Índice de activos (aprox. de nivel socioeconómico) 1.060 1.071# 0.940 0.940
[0.042] [0.042] [0.049] [0.049]

Locales:
   Grado de marginación local bajo (referencia)

   Grado de marginación local medio 0.766* 1.324‡ 1.083 0.879
[0.079] [0.184] [0.157] [0.105]

   Grado de marginación local alto 0.807# 1.108 1.090 0.830
[0.097] [0.169] [0.195] [0.120]

   Disponibilidad de un centro de salud 1.223‡ 1.282* 0.970 0.993
[0.108] [0.113] [0.100] [0.105]

   Periodo de incorporación a Oportunidades

       1998 1.399* 1.317‡ 1.555* 1.652*
[0.176] [0.167] [0.220] [0.234]

      1999-2000 1.136 1.051 1.502* 1.537*
[0.114] [0.105] [0.187] [0.191]

      2001-2003 1.244‡ 1.165 1.409* 1.475*
[0.132] [0.123] [0.183] [0.191]

      2004-2007 (referencia)

Municipales:

    Densidad de médicos 1.184# 1.132 1.056 1.056
[0.108] [0.103] [0.112] [0.114]

    Densidad de centros de salud 0.917 0.881 1.263‡ 1.273‡

[0.085] [0.080] [0.135] [0.138]

   Constante

   Observaciones 7428 7428 7428 7428
   Máxima verosimilitud -3645.9 -3583.6 -2328.5 -2328.5

Rho 0.112 0.108 0.078 0.078
[0.015] [0.015] [0.018] [0.018]

                                                        χ2(22) 204.37 186.5 35.39 35.39
Prob >= χ2 0.000 0.000 0.000 0.000

* p<0.01, ‡ p<0.05, + p<0.10. Errores estándar robustos en corchetes                            
& Razón de momios notificada
≠ Variable igual a uno si la mujer indica que está casada o unida, e igual a cero en caso contrario
∞ Variable igual a uno si la mujer indica que trabajó en la última semana de la fecha en la que se le entrevista, e igual a cero en caso contrario
ø Variable igual a uno si la mujer indica que al menos tiene un hijo, e igual a cero en caso contrario
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últimos 12 meses.* Las mujeres de 40 a 49 años tienen 
una vinculación de relevancia estadística (RM= 1.74) 
con la realización de una mastografía en los últimos 12 
meses.‡ No se encontraron nexos estadísticamente sig-
nificativos en el resto de las características individuales 
de la mujer, pero sí en otras variables como la cober-
tura de aseguramiento y del programa Oportunidades. 
Aquellas mujeres aseguradas por el IMSS o el ISSSTE 
tienen una vinculación significativa con la práctica de 
mastografía (RM= 1.95). Las personas que pertenecen 
a familias beneficiadas por Oportunidades presentan 
también una relación notoria con la realización de 
mastografías (RM= 1.42). Se encontró un mayor nexo 
entre el periodo de incorporación a Oportunidades y el 
acceso de los exámenes entre mujeres de localidades 
con mayor duración en Oportunidades. Al tomar como 
referencia aquellos que se incorporaron en 2004-2007, 
la relación de pertenecer a una familia incorporada en 
1998 con la realización de mastografías tiene una razón 
de momios de 1.65, mientras que ésta disminuye en los 
periodos de 1999-2000 a 1.54 y en 2001-2003 a 1.47. 
 Las mujeres de condición indígena tienen una 
vinculación estadísticamente significativa (RM= 0.67) 
con la falta de realización de mastografía en los últimos 

12 meses. Por último, la mayor densidad de centros de 
salud municipales contribuye en grado notorio a la 
práctica de una mastografía (RM= 1.27).
 En el ajuste del modelo de Papanicolaou se inclu-
yó de manera adicional una variable que indica si la 
mujer se ha sometido a un examen de mastografía. El 
resultado se muestra en la segunda columna del cuadro 
III, en la que se observa una relación significativa entre 
la práctica de la mastografía y el Papanicolaou (RM= 
3.451). Al incluir una variable dicotómica que indica la 
realización de al menos un examen de Papanicolaou en 
el modelo multivariado de mastografía se encontró que 
la práctica de al menos un Papanicolaou se vincula con 
la realización de mastografías (RM= 3.46). 

Resultados del análisis de correlación 
simple para mujeres de 65 años y mayores

Con respecto a las mujeres de 65 y más años se identificó 
que 55% posee una relación matrimonial o de unión; 
la mayor parte tiene al menos un hijo (93%) y un nivel 
de educación primaria. Casi 70% está incorporado al 
programa de Oportunidades y se ve poco favorecido por 
algún tipo de aseguramiento: 11% del IMSS o ISSSTE 
y 22% del Seguro Popular. Hasta 73% vive en alguna 
localidad con al menos un centro de salud y en zonas de 
marginación media y baja (datos no mostrados).
 Los resultados de las correlaciones simples de la 
realización del Papanicolaou o la mastografía en los 
últimos tres años se muestran en el cuadro IV. Las 
mujeres casadas y con acceso a aseguramiento público 
(Seguro Popular) tienen una correlación positiva con la 
práctica del Papanicolaou en los últimos tres años. Dicha 
correlación fue negativa respecto de la variable de edad. 
Al igual que las mujeres más jóvenes, las que pertene-
cen a localidades que se incorporaron más temprano a 
Oportunidades y localidades que tienen más recursos de 

* Se estimaron los modelos para Papanicolaou y mastografía en una 
submuestra de mujeres en el grupo de edad de mayor riesgo de 40 
a 49 años, incluida la edad en años en lugar de grupos de edad, con 
el propósito de analizar si en este grupo se encontraban diferencias 
estadísticamente significativas. Sin embargo, no se hallaron resulta-
dos de relevancia estadística.

‡ Se efectuó un análisis de sensibilidad tras calcular el modelo sólo 
con mujeres de 40 a 49 años; empero, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la realización de mastografías 
entre mujeres de distintas edades en la submuestra de 40 a 49 años 
ni tampoco se reconocieron diferencias significativas en el resto de 
las covariables. 

Cuadro IV

matriz de correlación entre prueBas preventivas en mujeres de 65 y más años e indicadores selectos.
méxico, octuBre 2008

 Características individuales Año de incorporación a Oportunidades Aseguramiento Nivel de marginación Acceso a servicios de salud

Mastografía -0.04 0.10 0.12 0.06 -0.13 -0.13 0.12 -0.08 0.10 0.01 -0.14 0.11 0.10 0.03

Papanicolaou -0.08 0.28 0.11 0.04 -0.01 -0.17 0.11 0.02 0.15 -0.05 -0.15 0.14 0.25 0.15
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salud poseen una correlación positiva con la realización 
del Papanicolaou. Por último, las mujeres que viven 
en localidades con mayores índices de marginación 
muestran una correlación negativa con la práctica del 
Papanicolaou.
 La edad de las mujeres mayores se correlaciona de 
forma negativa con la realización de una mastografía en 
los últimos tres años. Se encontró que variables como 
la disponibilidad de recursos médicos y unidades de 
salud tienen una correlación positiva con la práctica de 
mastografías. Las mujeres que viven en localidades con 
mayor tiempo en Oportunidades tienen una correlación 
positiva con la obtención de una mastografía. Finalmen-
te, las mujeres que viven en localidades con un índice 
de marginación bajo o medio muestran una correlación 
positiva para la práctica de mastografías, mientras que 
en aquellas que viven en localidades de alta marginación 
dicha correlación es negativa.

Discusión y conclusiones 
Las mujeres de mayor edad se sometieron con mayor 
frecuencia a una mastografía y examen de Papanicolaou 
en los últimos 12 meses. Sin embargo, la frecuencia con la 
que se informó la obtención de una mastografía en los úl-
timos 12 meses fue menor al examen de Papanicolaou. 
 En la realización de una mastografía se encontraron 
relaciones significativas, sobre todo con variables de 
acceso a servicios de salud y cobertura de aseguramien-
to. Las mujeres que viven en municipios con mayor 
disponibilidad de unidades de salud, cubiertas por 
seguridad social o Seguro Popular, son más propensas 
a notificar la práctica de una mastografía en los últimos 
12 meses. No se encontraron vinculaciones significativas 
en variables que indican la condición socioeconómica de 
la mujer, pero sí la condición indígena como un factor 
que reduce el informe de la práctica de una mastografía 
en los últimos 12 meses. 
 En el caso de la prueba del Papanicolaou se observó 
que tanto las variables individuales y socioeconómicas 
como las de disponibilidad de servicios de salud influ-
yen en su realización. La disponibilidad de centros de 
salud en el plano local y de médicos en el municipal se 
vincula con la ejecución del examen del Papanicolaou. 
El mayor grado de marginación en la localidad y la 
condición indígena son factores de riesgo para la falta 
de realización del Papanicolaou. En ninguno de los dos 
casos se identificó un efecto significativo del nivel de 
educación de la mujer.
 Las mujeres beneficiadas por Oportunidades señalan 
con mayor frecuencia la realización de alguna de las dos 
pruebas en comparación con aquellas que no se benefi-

cian del programa. De forma adicional, la duración en 
el programa Oportunidades se vincula con la práctica de 
los dos exámenes, lo que confirma el posible efecto de 
aprendizaje de las mujeres incorporadas a dicho pro-
grama. Sin embargo, cabe resaltar que este efecto puede 
estar influido por la presencia de otros programas de 
prevención reproductiva que promueven la realización 
del Papanicolaou y mastografía en ese periodo.*
 Se reconoció que la realización de mastografías es 
baja y que aspectos relacionados con el acceso a infraes-
tructura de salud y cobertura de aseguramiento influyen 
de manera positiva en el acceso de mujeres localizadas 
en zonas rurales. De la misma forma, un indicador de 
cobertura efectiva es el seguimiento y acceso a servicios 
entre las pacientes que presentan anormalidades. Al 
respecto, destaca la elevada proporción de mujeres con 
resultados anormales que carecieron de seguimiento 
médico, en particular en personas de los grupos de edad 
de mayor riesgo (40 a 49 años), lo que denota la falta de 
cobertura efectiva y el alto riesgo de letalidad de esta 
anomalía en mujeres de áreas rurales.
 A pesar de que el informe de la realización de prue-
bas para la detección de CaCu es mayor a la encontrada 
en la mastografía, existen aún diferencias en el acceso a 
estas pruebas de acuerdo con el nivel socioeconómico 
del hogar y el acceso a algún tipo de aseguramiento, as-
pecto que ratifica lo notificado en estudios nacionales.17 
Esto corrobora la necesidad de fortalecer los programas 
de prevención de CaCu, en especial en áreas rurales 
marginadas e indígenas. 
 La práctica de mastografías y Papanicolaou entre 
mujeres de 65 años y mayores muestra que las variables 
indicativas del acceso a servicios de salud se relacionan 
en grado positivo con la realización de ambas pruebas. 
En ese grupo, las personas de mayor edad notifican 
una menor ejecución de mastografías y Papanicolaou. 
Por la edad, tales personas debían someterse a una 
mastografía anual dado que se hallan en un grupo de 
edad de alto riesgo. 
 Es importante resaltar que no se reconocieron 
nexos significativos entre las variables de educación de 
la mujer y el índice de activos del hogar con el acceso 
a las pruebas del Papanicolaou y la mastografía. Esto 
podría explicarse por la homogeneidad de la muestra 
de mujeres y hogares estudiada, lo que tal vez refleje 
la similitud en el acceso a este tipo de pruebas en los 

* Al tratar de considerar este posible efecto, los modelos se ajustaron 
por la presencia de programas de salud, como el Seguro Popular, 
además de la consideración de los efectos fijos a nivel de localidad.
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planos individual y del hogar. En contraste, se encontró 
una relación significativa con el índice de marginación 
en la localidad, lo cual puede aludir a la relación entre 
el acceso a pruebas de mastografía y Papanicolaou y su 
vinculación con el índice de desarrollo local.*
 Se mostró la baja frecuencia con la que se lleva a 
cabo el examen de mastografía en áreas rurales pobres, 
además de la baja notificación de seguimiento médico 
entre mujeres de grupos de edad de alto riesgo y con 
resultados anormales. Es fundamental fortalecer el 
acceso a la práctica de mastografías entre mujeres de 
alto riesgo en áreas rurales y garantizar un seguimiento 
adecuado de los casos anormales para aumentar la de-
tección temprana y con ello reducir el nivel de letalidad 
del CaMa.

Limitaciones

El análisis empírico desarrollado en este artículo tuvo 
algunas limitaciones. De manera inicial, aunque se inclu-
yó a grupos de edad de alto riesgo para padecer CaCu y 
CaMa (entre 35 y 49 años), no se contó con información 
sobre mujeres de 50 a 64 años, un rango de edad de alto 
riesgo. Asimismo, la información sobre la realización de 
pruebas de Papanicolaou y mastografía la suministró la 
mujer, lo que puede llevar, en cierto grado, a introducir 
cierto sesgo de autorreporte en el análisis empírico.
 Dado que las mujeres de 65 y más años recuerdan 
el acceso a mastografía y Papanicolaou en un periodo 
de tres años, esto puede inducir algún sesgo de memoria 
en las respuestas de estas mujeres. Por último, puesto 
que este artículo se enfocó en analizar el uso de servicios 
preventivos reproductivos entre mujeres que viven en 
localidades beneficiadas por Oportunidades, esto pudo 
sesgar el impacto de las coberturas informadas en ambos 
exámenes, ya que las mujeres de la muestra estudiada 
podrían ser más conscientes del uso de servicios repro-
ductivos y las respuestas que deben dar sobre el uso de 
los servicios preventivos.
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Resumen
Objetivos. Evaluar la equidad en el acceso al tratamiento 
para cáncer de mama y comparar las barreras geográficas, 
económicas y organizacionales y las autorizaciones que 
enfrentan las mujeres, de acuerdo con su afiliación a la se-
guridad social en salud. Material y métodos. Seguimiento 
retrospectivo a través de encuestas a mujeres bajo trata-
miento para establecer la equidad y contrastar los obstáculos 
para acceder al tratamiento con objeto de determinar las 
diferencias relacionadas con su condición de afiliación a la 
seguridad social en salud. Resultados. Es más probable que 
las afiliadas al régimen subsidiado y las mujeres de estratos 
pobres sin seguro deban desplazarse a otra ciudad para recibir 
tratamiento (RM= 2.40; IC95%: 1.64-3.43, y RM= 1.80; IC95%: 
1.04-3.06, respectivamente). La probabilidad de que las muje-
res pobres sin seguro deban pagar por los medicamentos es 
mayor (RM= 3.7; IC95%: 2.15-6.44). Conclusiones. El acceso 
real al tratamiento para cáncer de mama en Colombia es 
inequitativo, dado que las mujeres más vulnerables enfrentan 
mayores barreras.
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Colombia
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Abstract
Objectives. To evaluate equity in access by comparing 
geographic, economic, and organizational barriers as well as 
authorization obstacles that women encounter depending on 
their affiliation with the social security health system. Mate-
rial and Methods. A retrospective survey was conducted 
among women undergoing breast cancer treatment to deter-
mine differences and the degree of fairness in access to care 
according to their affiliation with the social security health 
system. Results. Women affiliated with the subsidized social 
security health system as well as women living in rural areas 
have a greater probability to travel to another city (OR 2.40 
IC95%;1.64-3.43 and OR 1.80 IC95%;1.04-3.06, respectively). 
Poor women without insurance have greater probability of 
having to pay for medications (OR 3.7 IC95%;2.15-6.44). Con-
clusions. Access to breast cancer treatment is inequitable 
and particularly detrimental to vulnerable populations.
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La equidad en el acceso a los servicios es un tema de 
primer interés en la agenda de la política pública de 

salud, en virtud de los efectos que tiene en la población 
menos favorecida y más vulnerable de la escala social. 
A pesar de que en muchos de los países miembros de 
la OECD los servicios generales de salud se distribuyen 
entre la población con cierta igualdad, si bien con mayor 
énfasis en los grupos pobres, la medicina especializada 
está disponible las más de las veces sólo para las perso-
nas de mayores recursos. Este fenómeno parece ser uni-
versal y se refuerza cuando se ofrecen seguros privados 
o públicos para el acceso al cuidado médico.1 
 Ahora bien, en Estados Unidos de América se han 
encontrado injusticias sociales en la atención de afec-
ciones oncológicas, dado que los individuos pobres que 
padecen cáncer no cuentan con acceso a tratamientos 
de alta calidad y tienen obstáculos para obtener y usar 
seguros de salud,2 sea por aislamiento geográfico, falta 
de transporte u horarios de servicio inconvenientes.3 
 Entre las principales dificultades que presenta la 
atención de la salud, Arriagada4 identificó en Latino-
américa la falta de equidad de los sistemas de salud, 
expresada en el limitado acceso a los servicios observado 
en países como Colombia, Guatemala, Panamá, Para-
guay, Perú y República Dominicana. En esta perspectiva, 
Almeida5 recomienda a los países disminuir o eliminar 
las disparidades en el cuidado médico,6 en especial en 
los trastornos considerados de alto costo por su con-
sumo de medicamentos y tecnología, casi siempre con 
afectación de las clases más pobres.
 Para corregir estas diferencias y desigualdades, Co-
lombia introdujo en los principios del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS) la equidad, entendida 
como la provisión de servicios de igual calidad a todos 
los habitantes del país, cualquiera que sea su capacidad 
de pago;7 se eliminaron, a través del aseguramiento, 
las barreras económicas para acceder a éstos.8 En este 
sistema, las personas empleadas en el sector formal de 
la economía, así como los trabajadores independientes, 
se afilian al régimen contributivo y pagan su cotización 
de manera compartida con su empleador o sus propios 
recursos y las personas clasificadas como pobres se 
afilian al régimen subsidiado en el que su cotización se 
paga a través de un subsidio del gobierno. Por último, 
la población pobre, sin seguro de salud, tiene derecho 
a los servicios en las instituciones públicas y privadas 
que tengan contrato con el Estado.7 En este contexto, el 
acceso al tratamiento del cáncer de mama, que en el año 
2004 fue la cuarta causa de mortalidad en mujeres de 45 
a 64 años9 con una tasa de 24.6 por 100 000 habitantes y 
que ascendió a 25.2 en el año 2005,10 está incluido en los 
regímenes contributivo11 y subsidiado12 y las personas 

pobres sin seguro de salud pueden acceder a él gratui-
tamente en los hospitales públicos.13 
 Esta reglamentación se basa en la teoría igualitarista 
de la equidad,6 toda vez que garantiza la igualdad de 
oportunidades para todas las mujeres de recibir tra-
tamiento, al margen de su condición de afiliación a la 
seguridad social en salud y, en este contexto, es factible 
asumir que el acceso potencial es equitativo. Sin embar-
go, con la finalidad de lograr un acceso real equitativo, 
también es necesario tener en cuenta las características 
del sistema de prestación de los servicios, tales como la 
disponibilidad de prestadores y las características de 
las personas, por ejemplo su edad, residencia y grupo 
étnico, dimensiones que describen la entrada potencial 
y real de un grupo poblacional al sistema de prestación 
de servicios y que afectan su probabilidad de acceder al 
cuidado médico tanto potencial como realizado.14 
 Con base en la teoría igualitarista de la equidad 
y los factores relacionados con el acceso potencial o 
real ya planteado, el propósito del estudio fue evaluar 
la equidad en el acceso real al tratamiento del cáncer 
de mama. Se sometió a prueba la hipótesis de que en 
Colombia hay inequidad en el acceso real a los servicios 
para el tratamiento entre las mujeres, de acuerdo con su 
condición de afiliación a la seguridad social en salud, 
cualesquiera que sean sus características personales. 

Material y métodos
En esta investigación se utilizó un diseño de seguimiento 
retrospectivo.15 En el estudio se analizó el acceso real a 
los servicios de detección temprana mediante mamogra-
fía16 para el diagnóstico definitivo a través de biopsia17 
y al tratamiento de la enfermedad. En este artículo se 
presentan los hallazgos de la fase de tratamiento. 
 Bajo esta perspectiva, en la cohorte de mujeres en 
tratamiento por cáncer de mama entre enero de 2005 y 
julio de 2006, clasificadas según su condición de afilia-
ción a la seguridad social en salud, se analizó su acceso 
real a los servicios terapéuticos (cirugías, quimioterapia 
y radioterapia) con el objeto de identificar obstáculos 
diversos atribuibles a las características estructurales de 
la prestación de los servicios que permitieran establecer 
la equidad, medida en términos de la igualdad de opor-
tunidades para cada individuo en acceder a servicios, sin 
importar cuáles sean sus características personales.
 Las mujeres participantes en el estudio fueron cap-
tadas en instituciones habilitadas para el tratamiento del 
cáncer de mama en las seis ciudades colombianas que 
presentan las mayores tasas de mortalidad por cáncer.18 
 El tamaño de la muestra se calculó con base en 
el uso de los servicios esperados en detección y, ante 
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la ausencia de metas de cumplimiento obligatorio 
para la práctica de la mamografía, se asumieron como 
frecuencia esperada de uso los objetivos establecidos 
para la realización de pruebas de detección de cáncer 
de cuello uterino (óptimo de 80% y mínimo aceptable 
de 70% para las pacientes aseguradas) y se aplicó este 
10% como diferencia en la utilización entre condiciones 
de afiliación a la seguridad social en salud. Además, 
se empleó 80% como poder del estudio, un nivel de 
significancia de 5% y una relación de 1:1:1 para cada 
condición de afiliación a la seguridad social, que no se 
cumplió en razón de la aportación de subsidios parciales 
a pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer y un 
incremento de 50% por rechazo, que luego se excluyó 
por el nulo porcentaje de falta de respuesta.17 
 Como variable independiente o factor de exposición 
se estableció la condición de afiliación a la seguridad so-
cial en salud. Ésta es una variable nominal y categórica, 
definida en términos operacionales como afiliación a los 
regímenes contributivo o subsidiado o ser pobre y no 
tener seguro de salud.
 Las variables dependientes o “eventos” fueron las 
siguientes: a) tener barreras geográficas para el acceso 
a las diferentes intervenciones que hacen parte de su 
tratamiento debido a la necesidad de desplazarse a 
otra ciudad; b) enfrentar barreras económicas, dado 
que debe pagarse por los medicamentos; c) y encontrar 
barreras organizacionales por los horarios de atención 
o las autorizaciones de las entidades pagadoras. 
 Además, se evaluaron las características de las per-
sonas que predisponen el acceso real a los servicios, como 
estado civil, grupo étnico y nivel educativo, y que por 
tanto también se relacionan con los factores bajo estudio, 
razón por la cual se debía hacer el respectivo ajuste. 
 Para recoger la información en primera instancia, 
en cada una de las ciudades, se realizó un inventario de 
las instituciones públicas y privadas habilitadas para 
ofertar servicios oncológicos. A éstas se les entregó el 
protocolo del estudio para que se revisara en el comité 
de ética de la entidad. Una vez aprobado, se inició 
la captación de pacientes, a las que se les aplicó una 
entrevista orientada por un instrumento tipo encuesta, 
previo consentimiento informado. A continuación, los 
investigadores revisaron los instrumentos y su conteni-
do se verificó a través de llamadas telefónicas aleatorias 
(10% de la muestra). Los datos conformaron una base 
maestra diseñada en Excel, la cual se trasladó a Stata 
SE II versión 9, previa revisión, para el procesamiento 
estadístico.
 El análisis estadístico consistió en la descripción de 
las características sociodemográficas de las mujeres que 
participaron en el estudio, consideradas como factores 
que predisponen al uso de servicios y el acceso real a las 

diferentes alternativas terapéuticas. Esta descripción se 
realizó en consideración de la frecuencia y su discrimi-
nación por régimen de afiliación, a través de tablas de 
dos por n y pruebas de la ji cuadrada que permitieran 
identificar las posibles diferencias, estadísticamente sig-
nificativas, entre la población de estudio, con base en la 
condición de afiliación a la seguridad social en salud.
 A continuación se estableció la relación entre la 
condición de afiliación a la seguridad social de las 
mujeres y la oposición de obstáculos para acceder a su 
tratamiento atribuibles a barreras geográficas, económi-
cas y operacionales por la organización de los servicios 
de salud; se utilizó el cálculo de razón de momios (RM) 
con intervalos de confianza al 95%. 
 Estas relaciones se ajustaron mediante modelos 
multivariados de regresión logística múltiple que 
permitieran identificar posibles confusiones en la vin-
culación entre la exposición (condición de afiliación a 
la seguridad social en salud) y los factores bajo estudio 
(barreras geográficas, económicas y organizacionales 
para el acceso real al tratamiento) generadas por las 
características del individuo que predisponen al uso de 
los servicios y que alteraran el efecto encontrado.
 Por último, se identificaron posibles interacciones 
que modificaran el efecto del régimen de afiliación 
a la seguridad social en salud por enfrentar barreras 
para el acceso real a las diferentes intervenciones 
terapéuticas incluidas en el tratamiento; para ello se 
evaluaron estadísticamente los términos de interacción 
y se compararon los modelos a través de la prueba de 
verosimilitudes. 
 Para evaluar la equidad se establecieron, como 
categorías de referencia para interpretar los valores 
de las razones de momios, las afiliadas al régimen 
contributivo y frente a este grupo se determinaron las 
diferencias en las probabilidades de haber enfrentado 
barreras geográficas, económicas y organizacionales en 
el uso efectivo de tratamiento de la enfermedad.

Resultados
En el estudio participaron 806 mujeres en tratamiento 
por cáncer de mama, de las cuales 51% estaban afiliadas 
al régimen contributivo, 37% al régimen subsidiado y 
12% se integró con pacientes pobres sin seguro de salud. 
El 73% recibió atención en instituciones públicas y 27% 
en instituciones privadas.
 La edad promedio fue de 55 años sin diferencias 
estadísticamente significativas (p= 0.19), aunque fueron 
diferentes en el estado civil, el grupo étnico y el nivel 
educativo, factores todos relacionados con el uso de los 
servicios. Entre las subsidiadas y las personas pobres 
sin seguro de salud se observó un mayor porcentaje de 
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mujeres en unión libre, afrocolombianas e indígenas y 
analfabetas (cuadro I)
 Llama la atención el hecho de que la mayoría de las 
mujeres inició su tratamiento en estados avanzados de la 
enfermedad, en particular las afiliadas al régimen subsi-
diado y las pacientes pobres sin seguro de salud (cuadro 
II). Asimismo, debe destacarse el bajo registro de hormo-
noterapia en estados clínicos avanzados (cuadro III).
 Ahora bien, con respecto a las barreras que enfren-
taron las mujeres para hacer uso de las intervenciones 
terapéuticas incluidas en su tratamiento, se reconoció 
que el principal obstáculo fue la necesidad de desplazar-

se a otra ciudad (25.3%), seguido por las autorizaciones 
de las entidades pagadoras (20.4%) y los montos de los 
medicamentos (14.3%). 
 Del total de mujeres que participaron en el estu-
dio, 74% no tuvo que desplazarse a otra ciudad para 
recibir el tratamiento y fueron las afiliadas al régimen 
subsidiado y las personas pobres sin seguro de salud 
las que tuvieron mayor probabilidad de desplazarse a 
otra ciudad para recibir los servicios del tratamiento de 
su enfermedad (cuadro IV). 
 Por otra parte, tener que pagar por los fármacos 
se vincula con la condición de afiliación a la seguridad 

Cuadro I

características sociodemográFicas de las mujeres con cáncer de mama ingresadas al estudio

  R contributivo R subsidiado Pobres no afiliadas
Característica n  (%) n  (%) n (%) p

Edad (años) M= 55 56  54  55  0.19

Estado civil    
 Soltera (184) 81 (20) 75 (25) 28 (30) 
 Casada(315) 187 (45) 103 (35) 25 (26) 
 Unión libre(89) 38 (9) 37  (13) 14 (15) 
 Viuda(111) 55 (13) 37 (13) 19 (20) 
 Separada(107) 55 (13) 43 (14) 9 (9) 
 n (806) 416 (100) 295 (100) 95 (100) 0

Grupo étnico    
 Blanca o mestiza(750) 398 (96) 269 (91) 83 (87) 
 Afrocolombiana o  indígena(56) 18 (4) 26 (9) 12 (13) 
 n( 806) 416 (100) 295 (100) 95 (100) 0

Nivel educativo  
 Universidad (102) 82 (20) 13 (4) 7 (7) 
 Bachillerato(302) 189 (45) 86 (29) 27 (29) 
 Primaria(346) 130 (31) 161 (55) 55 (58) 
 Analfabeta(56) 15 (4) 35 (12) 6 (6) 
 n (806) 416 (100) 295 (100) 95 (100) 0

Cuadro II

estado clínico al inicio del tratamiento según la condición de aFiliación a la seguridad social en salud

Estado clínico Contributivo % Subsidiado % Pobre sin seguro % Total %

In situ 11 3.3 4 1.6 0 0 15 2.3

Temprano 88 26.6 31 12.8 9 13.4 128 20.

Loc/avanz 206 62.2 177 72.8 47 70.1 430 67.1

Metastásico 26 7.9 31 12.8 11 16.4 68 10.6

n 331 100. 243 100 67 100 641 100
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social en salud y son las mujeres pobres sin seguro de 
salud quienes tienen la mayor probabilidad de tener 
que sufragarlos (cuadro V).
  Por último, la condición de afiliación a la seguridad 
social en salud no se relaciona con tener obstáculos a 
causa de los horarios de atención ni las autorizaciones 
de las entidades pagadoras.

Discusión
Los hallazgos de este estudio confirman la hipótesis de 
que en Colombia hay inequidad en la probabilidad de 
enfrentar barreras para el acceso real a los servicios para 

el tratamiento; tal inequidad entre las mujeres depende 
de su condición de afiliación a la seguridad social en 
salud, al margen de sus características personales. 
 En primer término destaca el porcentaje de mujeres 
que iniciaron su tratamiento en estados avanzados de la 
enfermedad, situación más acentuada en las pacientes 
que tienen mayor grado de vulnerabilidad social, como 
son las subsidiadas por el gobierno y las mujeres pobres 
que no cuentan con seguro de salud. Esto, si bien es 
consecuencia de la baja frecuencia y probabilidad de 
someterse a una mamografía para detección temprana de 
las afiliadas al régimen subsidiado y las pacientes pobres 
sin seguro de salud,17 señala su desventaja en relación 

Cuadro III

uso de las intervenciones terapéuticas para el cáncer de mama por condición

de aFiliación en estados clínicos avanzados

Intervención terapéutica Contributivo  Subsidiado Pobre sin seguro Total %

Resección 192 145 38 375 75.70

Radioterapia 166 120 33 319 64.06

Quimioterapia 189 176 46 411 82.53

Hormonoterapia 53 62 10 125 25.10

Valor de p 0.25

Cuadro IV

relación entre Barreras geográFicas para el acceso real al tratamiento

y la condición de aFiliación a la seguridad social en salud

Condición de afiliación RM cruda IC95% RM ajustada IC95%

Régimen contributivo 1

Régimen subsidiado 2.50 1.75-3.51 2.40 1.64-3.43

Pobre sin afiliación 2.10 1.24-3.41 1.80 1.04-3.06

Estado civil
   Soltera 1

   Casada 1.10 0.71-1.71 1.20 0.75-1.96

   Unión libre 1.80 1.04-3.21 1.60 0.87-2.97

   Viuda 1.50 0.89-2.60 1.50 0.81-2.70

   Separada 1.20 0.69-2.12 1.30 0.71-2.38

   Grupo étnico 

   Blanca/mestiza 1

   Afrocolombiana/indígena 1.80 1.05-3.27 1.40 0.76-2.66

Nivel educativo
   Universidad 1

   Analfabeta 2.10 1.03-4.43 1.40 0.60-3.25

   Primaria 1.70 1.01-2.93 1.30 0.70-2.39

   Bachillerato 0.90 0.50-1.53 0.90 0.50-1.71
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con las probabilidades de que el uso de las intervenciones 
terapéuticas mejore sus niveles de sobrevida.
 A esta situación se añade el hecho de que estas 
mismas mujeres tienen mayor probabilidad de verse 
obligadas a desplazarse a otra ciudad para recibir 
tratamiento. Tal situación es consistente con los datos 
disponibles acerca de los servicios oncológicos que, si 
bien han crecido después de la instalación del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, han tenido una 
distribución generadora de inequidades,19 dado que no 
se ha considerado la demanda de servicios oncológicos 
para el régimen subsidiado, en el cual se encuentran las 
demandas de servicios de las pacientes más pobres. 
 Este hallazgo, similar a lo encontrado en el acceso 
real a los servicios diagnósticos,18 debe alertar acerca 
de la operación de los sistemas de referencia tanto de 
las administradoras del seguro como de la Secretaría 
de Salud. Asimismo, es consistente con los resultados 
de la encuesta aplicada por la CEPAL en el 2005 a los 
ministerios de salud de 17 países latinoamericanos 
para comprender la percepción de las autoridades 
nacionales de la realidad y los problemas específicos 
de su población en materia de salud. En este plano, las 
principales dificultades en Colombia son la accesibilidad 

a la prestación de servicios en salud, las ineficiencias de 
su organización y operación a causa del déficit de los 
recursos de salud y la escasa oferta en puntos no urba-
nos.4 De igual manera, contradicen las observaciones de 
Robles,20 dado que en cuanto a la atención del cáncer de 
mama la CEPAL recomienda evaluar las necesidades y 
construir capacidad local para enfrentarlas. 
 Por otro lado, llama la atención que, a pesar de la 
implantación de seguros de salud, persisten las barreras 
económicas atribuibles a la necesidad de pagar por los 
medicamentos incluidos en el tratamiento, junto con la 
condición de afiliación y las mujeres pobres sin seguro 
de salud. Este hallazgo concuerda con el estudio de 
Bigby,21 que notifica desigualdades en el tratamiento 
de trastornos oncológicos en relación con la condición 
de aseguramiento y el nivel socioeconómico, y con 
Arozullah,22 que encontró que el principal gasto de 
bolsillo entre las mujeres con cáncer de mama lo repre-
sentan los fármacos. Por último, Mejía23 también informa 
en Antioquia que los pacientes sin afiliación sufren un 
mayor gasto de bolsillo en medicamentos, lo cual es sin 
duda uno de los mayores generadores de inequidad. 
 Asimismo, desde la óptica de las políticas públicas 
de salud colombianas, es manifiesta la dificultad de los 

Cuadro V

relación entre Barreras económicas para el acceso real al servicio y la condición

de aFiliación a la seguridad social en salud

Condición de afiliación RM cruda IC95% RM ajustada IC95%

Régimen contributivo 1

Régimen subsidiado 0.60 0.39-1.06 0.60 0.37-1.01

Pobre sin afiliación 4 2.35-6.48 3.70 2.15-6.44

Estado civil
   Soltera 1

   Casada 0.50 0.28-0.80 0.40 0.29-1.35

   Unión libre 0.70 0.35-1.40 0.70 0.33-1.41

   Viuda 0.70 0.36-1.31 0.60 0.32-1.29

   Separada 0.80 0.41-1.46 0.80 0.44-1.66

Grupo étnico
   Blanca/mestiza 1

   Afrocolombiana/indígena 1.30 0.65-2.72 1.20 0.54-2.48

Nivel educativo
   Universidad 1

   Analfabeta 0.70 0.27-2.08 0.80 0.27-2.51

   Primaria 1.10 0.57-2.05 1 0.51-2.09

   Bachillerato 1.10 0.56-2.04 1 0.52-2.06
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hospitales públicos para comprar medicamentos para 
este tipo de tratamientos y suministrarlos a los pacien-
tes.* Más aún, es claro el efecto de la despreocupación 
por el fortalecimiento de la oferta pública de servicios 
oncológicos; ésta, mientras se alcanza el aseguramiento 
universal de la población, debe contar con las insta-
laciones necesarias para atender estas enfermedades. 
Además, refleja el alejamiento de las secretarías de salud 
de su responsabilidad de garantizar a los sujetos pobres 
sin seguro de salud un tratamiento en las mismas condi-
ciones que las afiliadas a la seguridad social en salud. 
 En suma, los hallazgos concuerdan con Evans,24 
quien afirma que pese a los notables progresos del 
conocimiento médico y tecnológico, los sistemas de 
aseguramiento constituirían un factor importante en 
la generación de inequidades en salud. Mejía23 sugiere 
que los problemas de equidad para el acceso real a los 
servicios de salud se han consolidado por la influencia 
de factores inherentes a los modelos de sistemas de 
salud y confirman las aseveraciones de Chen,25 que 
considera que las reformas a los sistemas de salud no 
adoptan la misma forma de acceso a servicios asequi-
bles adecuados y tecnologías adaptables a las diversas 
realidades locales. 

Conclusión

A la luz del modelo conceptual que sirvió de base para 
el desarrollo de este estudio, es posible concluir que 
la condición de afiliación como factor facilitador del 
acceso real al tratamiento para cáncer de seno genera 
inequidades en contra de los grupos sociales más vul-
nerables, toda vez que deja de lado las características 
estructurales de la prestación de los servicios que 
determinan su disponibilidad. Además, si bien incide 
en las barreras económicas, en Colombia genera des-
igualdades dado que éstas persisten para los individuos 
sin afiliación.
 Bajo esta perspectiva se propone tener en cuenta 
en las políticas públicas para el tratamiento del cáncer 
de mama las siguientes recomendaciones:

1. Evaluar la distribución de la oferta pública y 
privada de servicios oncológicos en relación con 
insumos, tecnología y recursos humanos desde la 
perspectiva de su demanda potencial, de tal manera 
que disminuya el efecto de las barreras geográficas 
para los más pobres.

2. Mientras se alcanza la afiliación universal a la se-
guridad social en salud es indispensable garantizar 
la disponibilidad de tecnología y medicamentos 
para atender el tratamiento de estas afecciones en 
la oferta pública.

 Para concluir, aunque el diseño utilizado en este 
estudio permitió una reconstrucción del uso efectivo 
de las intervenciones terapéuticas, dado que se efectuó 
en instituciones prestadoras de servicios, es posible que 
no todas las mujeres que padecen esta enfermedad, en 
particular las que residen en áreas rurales y las que 
carecen de seguro de salud, recibieran el servicio, por 
ejemplo las que habían terminado ya su tratamiento o las 
que murieron, y por tanto se las excluyó del estudio. En 
consecuencia, sus conclusiones sólo pueden extrapolarse 
a los pacientes con cáncer que consultan instituciones 
de alta complejidad terapéutica en oncología. 
 Por otra parte, dentro del proceso de recolección 
de los datos se encontró que el número de pacientes 
pobres sin seguro no presentó la proporción esperada, 
lo cual puede explicarse por el suministro de los sub-
sidios parciales, aunque tampoco es descartable que la 
población pobre no afiliada definitivamente acceda en 
menor proporción a los servicios de salud de mayor 
especialización. Esto haría que existiera una fuente po-
tencial de selección diferencial entre expuestos o afilados 
y no expuestos o no afiliados. Sin embargo, dado que se 
encontraron vinculaciones significativas con esta limi-
tante, es posible presuponer que las inequidades para 
este grupo de población podrían ser aún mayores.
 De acuerdo con estas limitantes, si bien este estudio 
arroja información valiosa para establecer un segui-
miento de la equidad en la atención del cáncer de mama 
en Colombia, otros estudios de cohorte prospectivos 
que partan de la detección harán posible identificar 
con mayor claridad otras inequidades atribuibles a la 
condición de afiliación a la seguridad social en salud, 
que en Colombia se relacionan a su vez con la condición 
socioeconómica de la población.26

Reconocimientos

En este artículo se presentan y discuten los resultados de 
la evaluación de la equidad en el acceso real al tratamien-
to para cáncer de mama, parte del proyecto Evaluación de 
la equidad en la atención de cáncer de seno en los regímenes 
de seguridad social en salud, financiado por Conciencias, 
según contrato 315-2004, y por el Centro de Estudios e 
Investigación en Salud (CEIS) de la Fundación Santa 
Fe de Bogotá. Esta entidad, junto con las instituciones 
participantes, emitió la respectiva aprobación por parte 
del comité de ética. 

* Entrevista suministrada por el jefe de servicios de Oncología de un 
hospital público que solicita mantener su anonimato. 



S253salud pública de méxico / vol. 51, suplemento 2 de 2009

Acceso al tratamiento de cáncer de mama artículo original

 Los autores manifiestan su agradecimiento a los di-
rectores de las unidades oncológicas que participaron en 
este estudio; a los médicos y enfermeras de la diferentes 
ciudades que se encargaron de recoger la información; 
y a los centros de investigación de la Universidad 
Autónoma de Bucaramanga (UNAB) y la Universidad 
del Norte de Barranquilla, que vigilaron el proceso de 
recolección de la información en estas ciudades.

Referencias 

1. Doorslaer E, Masseria C , Koolman X, for the OECD Health Equity 
Research Group. Inequalities in access to medical care by income in 
developed countries. Can Med Assoc J 2006;174:187-188. 
2. Freeman H. Poverty, culture, and social injustice: determinants of cancer 
disparities. CA Cancer J Clin 2004;54:72. 
3. Trans-HHS Cancer Health Disparities. Making cancer health disparities 
history. Progress review group submitted to the Secretary, U.S. 
Department of Health and Human Services 2004.
4. Arraigada I, Aranda V, Miranda F. Políticas y programas de salud en 
América Latina. Problemas y propuestas. Serie Políticas sociales No 14 
CEPAL. Naciones Unidas, 2005.
5. Almeida C. Reforma de sistemas de servicios de salud y equidad en 
América Latina y el Caribe: algunas lecciones de los años 80 y 90. Cad. 
Saúde Pública [serial on the Internet]. 2002;18(4):905-925. Disponible en: 
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102- 311X2
002000400002&lng=en. doi: 10.1590/S0102-311X2002000400002. 
6. Aday L, Begley C, Lairson D, Slater C. Evaluating the medical care 
system. Effectiveness, efficiency and equity. Ann Arbor, Michigan: Health 
Administration Press, 1993.
7. Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Ley 100 de 1993, artículo 153. 
Santa Fe de Bogotá: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 1993.
8. Jaramillo I. El futuro de la salud en Colombia, la puesta en marcha de la 
ley 100, Fescol, FES, FRB. Bogotá: Fundación Corona, 1997.
9. Ministerio de la Protección Social, Organización Panamericana de la 
Salud. Situación de salud en Colombia, Indicadores Básicos, 2006.

10. Ministerio de la Protección Social, Organización Panamericana de la 
Salud. Situación de salud en Colombia, Indicadores Básicos 2006 y 2007,
11. Manual de actividades, intervenciones y procedimientos del Plan 
Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
Resolución 5261, artículo 16/. Agosto 5 de 1994.
12. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, Acuerdo 000306 
Diario Oficial No 46.096, agosto de 2005.
13. Ley 715 de 2001. Congreso Nacional de la Republica de Colombia, 2001. 
14. Andersen RM, McCutcheon A, Aday LA, Chiu GY, Bell R. Exploring 
dimensions of access to medical care. Health Serv Res 1983;18(1): 49-74.
15. Marina P. ¿Qué nos han enseñado los estudios de seguimiento de 
toxicómanos? Adicciones 1999;11( 3): 237-241.
16. Charry L, Carrasquilla G, Roca S. Equidad en la detección de cáncer de 
seno en Colombia. Rev Salud Pública 2008; 10 (4):571-582. 
17. Charry L, Roca S, Carrasquilla G. Usar biopsia para diagnóstico del 
cáncer de seno: ¿un problema de equidad? Colomb Med 2008; 39: 24-32.
18. Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin D. Globocan 2000 Cancer Incidence, 
Mortality and Prevalence Worldwide International Agency for research on 
cancer. Geneva: World Health Organization, 2000.
19. Murillo R, Quintero A, Piñeros M, Bravo M, Cendales A. Modelo para 
el control del cáncer en Colombia. Bogota: Ministerio de la Protección 
Social, Instituto Nacional de Cancerología, 2006. 
20. Robles S, Galanis E. Breast cancer in Latin America and the 
Caribbean. Rev Panam Salud Publica [serial on the Internet]. 2002; 
11(3): 178-185. Disponible en: http://www.scielosp.org/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1020-49892002000300007&lng=en. doi: 
10.1590/S1020-49892002000300007. 
21. Bigby J, Holmes M. Disparities across the breast cancer continuum. 
Cancer Cau Control 2005 16: 35-44. 
22. Arozullah M, Calhoun E, Wolf M,Finley D, Fitzner K, Heckinger E, et al. 
The financial burden of cancer: estimates from a study of insured women 
with breast cancer. J Support Oncol 2004;2:271-278. 
23. Mejía A, Sánchez-Gandul A, Tamayo-Ramírez J. Equidad en el acceso a 
servicios de salud en Antioquia, Colombia. Rev Salud Pública 2007;9(1):
26-38. 
24. Fabienne P, Evans T. Dimensiones éticas de la equidad en salud. En: 
Desafío a la falta de equidad en la salud. Publicación científica y técnica 
585. Fundación Rockefeller OPS: 27-35 .
25. Lincoln C, Chen G, Berlinguer S. Equidad en la salud en un mundo que 
marcha hacia la globalización. En: Desafío a la falta de equidad en la salud. 
Publicación científica y técnica 585. Fundación Rockefeller OPS: 37-47. 
26. Dacha N. Inequidades en salud: como estudiarlas. Segunda versión. 
Disponible en: http://www.ime.unicamp.br/~dachs/equidad.



artículo original

S254 salud pública de méxico / vol. 51, suplemento 2 de 2009

Nigenda G y col.

Barreras de acceso al diagnóstico
temprano del cáncer de mama

en el distrito Federal y en oaxaca 
Gustavo Nigenda, MSc, PhD,(1) Marta Caballero, PhD,(2) Luz María González-Robledo, MA, PhD.(2)

Nigenda G, Caballero M, González-Robledo LM.
Barreras de acceso al diagnóstico temprano

del cáncer de mama en el Distrito Federal y en Oaxaca.
Salud Publica Mex 2009;51 supl 2:S254-S262.

Resumen
Objetivo. Identificar las barreras sociales, culturales y de los 
servicios de salud que impiden el acceso oportuno a la de-
tección temprana del cáncer de mama en el DF y en Oaxaca. 
Material y métodos. Estudio exploratorio transversal de 
corte cualitativo realizado en 2008 en mujeres mayores de 
25 años sin la afección, mujeres diagnosticadas y sus parejas 
varones y directores de programas de cáncer de mama de di-
versas instituciones. Se recogió información mediante grupos 
focales y entrevistas, que se grabaron y transcribieron previo 
consentimiento informado. Resultados. La exploración inicial 
permitió identificar barreras de acceso a los servicios en: 
a) disponibilidad de información para la población general; 
b) entrenamiento de los médicos generales y ginecólogos 
de primer contacto; y c) temores de la pareja y familia. 
Conclusiones. Las barreras identificadas en los tres niveles 
muestran notorias deficiencias en la difusión de información 
tanto a la población en general como a los proveedores de 
servicios de salud.
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Abstract
Objective. To identify social, cultural and health service ba-
rriers that prevent timely access to early detection of breast 
cancer in two regions: Mexico City Federal District and the 
state of Oaxaca. Material and Methods. An exploratory 
cross-sectional qualitative study was carried out in 2008 
among women under 25 years of age without pathology, 
with pathological diagnosis, their male partners and managers 
of several public and private institutions. Information was 
collected by focus groups and through interviews that were 
recorded and transcribed after having received informed 
consent. Results. Initial exploration allowed the identification 
of access barriers in three main areas: a) the availability of 
information for the general population, b) training of first-
contact general practitioners and gynecologists, and c) fears 
among couples and families. Conclusions. Barriers in the 
three levels identified are relevant as they reveal important 
deficiencies in the dissemination of information both to the 
general population and to health providers.

Key Words: barriers; access; diagnosis; breast cancer; Mexico
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El cáncer de mama ha irrumpido en el escenario 
epidemiológico de América Latina y El Caribe con 

gran fuerza.1 En los últimos 15 años, mientras los servi-
cios de salud enfocaban sus esfuerzos en la epidemia 
del cáncer cervicouterino en los programas de salud 
dirigidos a la población femenina, la prevalencia del 
cáncer de mama aumentaba sin que su presencia se 
considerara una prioridad a combatir por parte de las 
instituciones públicas.2,3

 En México, el panorama epidemiológico de los 
dos principales cánceres femeninos muestra dos ten-
dencias muy claras. En 2006, la tasa de mortalidad por 
cáncer de mama superó a la del cáncer cervicouterino 
por primera vez en la historia.4,5 Además, el primero 
tiende a incrementarse mientras que el segundo acusa 
una notable reducción.6,*,‡ Aun cuando no existe una 
evidencia contundente, se estima que la tendencia a la 
reducción que muestra el cáncer de cervix se relaciona 
con la política gubernamental iniciada en la década de 
1990 para hacerle frente, incluidas las medidas preven-
tivas y curativas.
 La evidencia establece que si el cáncer de mama se 
detecta en estadios iniciales es curable, tiene un mejor 
pronóstico, mayores tasas de supervivencia, los trata-
mientos son más asequibles y pueden administrarse 
con menos recursos.7-9 En ello reside la importancia de 
la detección temprana de la enfermedad y por ende del 
acceso a los servicios de salud. El acceso se concibe como 
el proceso de interacción entre usuarios y servicios, 
con la finalidad de permitir que el individuo enfermo 
reciba el servicio. En otras palabras, es la capacidad 
que tiene la población de buscar servicios de salud y 
obtener atención. El acceso depende de factores propios 
de la población, la organización y otorgamiento de los 
servicios y las relaciones entre ellos.10-12 El escaso uso 
de los servicios en caso de necesidad por parte de la 
población es evidencia de las barreras, las cuales pueden 
ser geográficas, culturales, económicas, funcionales, de 
información, legales y de género.13-16 
 En otros contextos, las publicaciones informan múl-
tiples y variados ejemplos de barreras que dificultan el 
acceso a la detección temprana del cáncer de mama. La 
falta de información, bajo nivel educativo y económico, 
creencias y tabúes en torno de la enfermedad, falta de 
disponibilidad de servicios de salud, largos tiempos de 

espera para consulta o pruebas diagnósticas, entre otros 
factores más, pueden llevan a las mujeres a postergar la 
búsqueda de atención.7,17-22 
 En el caso de la información, la insuficiencia y la falta 
de canales eficaces de difusión han sido elementos vincu-
lados con el diagnóstico tardío. Esta falta de información 
puede promover percepciones vagas y abstractas, sea por 
parte de mujeres o de sus familias.23-26 En alguna medida, 
la falta de información se explica porque no es precisa 
ni concluyente. Por ejemplo, no existe consenso respecto 
de las causas y los factores de riesgo relacionados con 
la aparición de la enfermedad.27-30 Lo único que se sabe 
con certeza es que la detección temprana es un factor 
clave en la posibilidad de combatir de manera exitosa 
la enfermedad e incrementar la sobrevida de las mujeres 
diagnosticadas.
 Respecto de la relación con los prestadores de servi-
cios, diversos estudios describen la falta de sensibiliza-
ción, interés, preparación, actualización y destreza del 
personal de salud en (particular de los médicos) para de-
terminar el diagnóstico oportuno del trastorno mamario. 
Asimismo, las mujeres manifiestan desconfianza en los 
servicios de salud y pudor y miedo ante el médico, sobre 
todo para aceptar algunos procedimientos diagnósticos 
(exploración de la mama y mamografía).7,31-35

 La bibliografía ha mostrado además diferentes 
casos de barreras sociales y culturales que impiden el 
acceso de las pacientes a los programas de detección 
temprana y tratamiento del cáncer de mama. Algunos de 
ellos se relacionan con miedos y temores a sufrir, morir, 
abandonar a los hijos, dejar de ser objeto de deseo, per-
der al esposo; tabúes sobre la incurabilidad del cáncer, 
percibirlo como sinónimo de muerte; y la generación 
de sentimientos de angustia, pena, impotencia, rabia, 
compasión, preocupación extrema y sobreprotección 
en el seno familiar.36-39

 El presente artículo describe y analiza las per-
cepciones recabadas de un grupo de informantes en 
el Distrito Federal y en el estado de Oaxaca en torno 
de las barreras que impiden el acceso y la utilización 
adecuada de servicios para la detección temprana del 
cáncer de mama en tres ámbitos: a) la disponibilidad 
de información, b) la relación con los prestadores de 
servicios y c) patrones culturales de la interacción entre 
mujeres diagnosticadas y sus parejas. 
 Los resultados presentados fueron parte de un 
proyecto de investigación más amplio, Proceso social 
del cáncer de mama en México. Perspectiva de mujeres 
diagnosticadas, sus parejas y los prestadores de servicios 
de salud, realizado por el Instituto Nacional de Salud 
Pública (INSP) y la Fundación Mexicana para la Salud 
(Funsalud) con financiamiento del Instituto Carso para 
la Salud. 

* Secretaría de Salud. Programa de Acción 2007-2012: Cáncer de 
Mama. En prensa. México D.F, 2008.

‡ Secretaría de Salud. Programa de Acción 2007-2012: Cáncer Cérvico 
Uterino. En prensa. México D.F, 2008.
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Material y métodos
El conocimiento de las percepciones del cáncer de mama 
en la población mexicana es muy vago. Existen algunos 
reportes publicados en fecha reciente23,26,40-42,43 que 
exploran de manera primaria este campo. En virtud de 
tal falta de conocimiento sobre el fenómeno, se decidió 
efectuar una aproximación cualitativa de investigación. 
Los estudios cualitativos son en especial útiles para dilu-
cidar las estructuras de pensamiento de los informantes 
alrededor de temas específicos, para lo cual utilizan 
muestras relativamente reducidas. 
 En este caso, el tema de interés fue identificar las 
barreras que impiden el acceso y la utilización adecuada 
de servicios para la detección temprana del cáncer de 
mama en tres ámbitos: a) la disponibilidad de informa-
ción, b) la relación con los prestadores de servicios y c) 
los patrones culturales de la interacción entre mujeres 
diagnosticadas y sus parejas. Para ello se identificaron 
cuatro tipos de informantes: a) mujeres diagnosticadas, 
b) varones parejas de mujeres diagnosticadas, c) mujeres 
mayores de 25 años sin la tumoración y d) directores de 
programas de cáncer y organizaciones de la sociedad 
civil (OSC) dedicadas al cáncer de mama. Se entrevistó 
a un total de 13 mujeres diagnosticadas, seis parejas 
varones y nueve informantes clave entre directores de 
programas de cáncer de mama de la Secretaría de Salud, 
federal y estatal, y directores de organizaciones de la 
sociedad civil enfocadas en el cáncer de mama. De modo 
adicional, se crearon tres grupos focales con mujeres 
mayores de 25 años no afectadas por el padecimiento. 
Para guiar las entrevistas se diseñaron y aplicaron guías 
de entrevista semiestructuradas por tipo de informante 
que permitieron incursionar con cierta flexibilidad en el 
campo de pensamiento del informante respecto del tema 
indagado. La Comisión de Ética e Investigación del INSP 
aprobó los instrumentos. El trabajo de campo se realizó 
entre agosto y octubre de 2008 en el Distrito Federal y 
en la ciudad de Oaxaca. La selección de las entidades 
federativas que forman parte del estudio respondió a 
los siguientes criterios: a) presentar las tasas más altas y 
bajas de mortalidad o morbilidad por cáncer de mama, 
según el Programa Nacional de Salud 2007-2012; b) 
presentar diversos índices de desarrollo humano de tal 
forma que fuera posible estudiar el fenómeno en estados 
con distintos niveles sociales, económicos, de educación 
y salud; y c) la facilidad de acceso a la información y 
los informantes a partir de la autorización previa de las 
autoridades de salud de los estados. 
 La selección de los informantes se llevó a cabo a 
partir de los siguientes criterios:

• Mujeres diagnosticadas: mujeres diagnosticadas 
hace más de 18 meses y que en el momento de la 
entrevista estuvieran en tratamiento o curadas del 
cáncer mamario. De forma adicional, para repre-
sentar una diversidad considerable de experiencias 
se tuvieron en cuenta algunas características, como 
la edad, nivel educativo, aseguramiento en salud 
y diagnóstico temprano o tardío del padecimiento. 
Las informantes se seleccionaron en las reuniones 
de grupo de apoyo de organizaciones de la sociedad 
civil (Grupo Reto y Cima*b).

• Varones pareja de mujeres diagnosticadas: varo-
nes de 25 años y mayores parejas de las mujeres 
entrevistadas a través de quienes se concertó la 
entrevista.

• Mujeres sin cáncer: mujeres de 25 años y mayores 
que asisten a los centros de salud de los servicios 
estatales de salud e instituciones de la sociedad civil 
sin antecedentes de cáncer de mama, al margen de 
que tuvieran factores de riesgo para presentar la 
enfermedad. 

• Directores de programas de cáncer de mama de ins-
tituciones públicas, privadas y de la sociedad civil: 
individuos encargados del programa de cáncer de 
mama de la institución de salud o responsables de 
una OSC dedicada a la promoción y prevención del 
cáncer de mama y apoyo a las mujeres diagnosti-
cadas con el trastorno.

 La información se grabó previo consentimiento 
informado de acuerdo con lo establecido en los “Prin-
cipios éticos para las investigaciones médicas en seres 
humanos” de la Declaración de Helsinki; se transcribió 
en un archivo de Word y con posterioridad se procesó 
en el software especializado para datos cualitativos 
Atlas Ti.* Para guiar el análisis se identificaron códigos 
y familias de códigos derivados de la información dispo-
nible.44 Este ordenamiento permitió cruzar información 
en relación con temas y tipos de informantes. El análisis 
realizado a través del uso de códigos permitió contrastar 
las versiones de los diferentes informantes alrededor 
del tema. En el informe de los resultados, las citas tes-
timoniales se acompañan de un código establecido con 
anterioridad para cada uno de los informantes con el 
fin de garantizar la confidencialidad del entrevistado.

* Muhr T. Scientific software development. Visual qualitative data 
version. ATLAS Ti 4.2. PC / Windows 95. Berlin: Scolari Sage Pub-
lications Software, 1997.
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Resultados
Respecto del perfil de los informantes, la muestra de 
mujeres diagnosticadas se integró con 13 mujeres (seis 
del DF y siete de Oaxaca). La edad promedio fue de 51 
años y sólo tres de las entrevistadas se hallaban todavía 
en edad reproductiva. Casi todas declararon estar casa-
das o unidas con un promedio de dos hijos por mujer. 
El nivel de escolaridad osciló entre la primaria completa 
y los estudios de posgrado (la mayoría tenía estudios 
técnicos) y 10 de las 13 informaron que trabajaban fuera 
del hogar o lo hicieron antes de ser pensionadas. En 
cuanto a su diagnóstico, 10 de ellas tuvieron un diag-
nóstico temprano (estadio I) y tres diagnóstico tardío. 
En cuanto a la situación de aseguramiento, tres de ellas 
señalaron no tener ningún tipo de cobertura médica en 
el momento del diagnóstico, por lo que dos buscaron 
atención en instituciones de la Secretaría de Salud y otra 
(con mayores recursos) en instituciones privadas, nueve 
tuvieron cobertura por parte de la seguridad social (seis 
de ISSSTE y tres de IMSS) y una del Seguro Popular. 
 En relación con el perfil de los varones parejas de 
mujeres diagnosticadas, la edad promedio fue también 
de 51 años. En su mayoría señalaron estar casados y uno 
de ellos vivía en unión libre. El nivel de escolaridad es li-
geramente superior al de las mujeres entrevistadas; todos 
tenían al menos 6 a 9 años de estudios. Sobre la ocupación, 
se sitúan todos en el sector de servicios y manifestaron 
estar empleados en el momento de la entrevista.
 La edad promedio de las mujeres sin la afección 
que participaron en los grupos focales fue de 42 años, 
casi todas con 6 a 9 años de escolaridad y tres hijos en 
promedio, si bien dos manifestaron no tener hijos. Del 
total, 12 señalaron tener algún tipo de seguro médico, 
mientras que las siete restantes carecen de aseguramien-
to en salud. 
 Los actores clave entrevistados fueron directores de 
programas de cáncer de mama de instituciones públicas, 
privadas y de la sociedad civil, tanto del ámbito federal 
como del estatal.
 En cuanto al contexto del estudio, pese a que las dos 
entidades estudiadas presentaron similitudes (zona ur-
bana, nivel socioeconómico de las mujeres entrevistadas 
entre medio y medio bajo, presencia de organizaciones 
de la sociedad civil dedicadas a proporcionar apoyo a 
estas mujeres), las principales diferencias se observaron 
en el nivel educativo de los informantes (superior en 
el DF) y la disponibilidad de medios diagnósticos y 
terapéuticos para la detección temprana, diagnóstico y 
tratamiento del cáncer de mama que en el DF es supe-
rior en cuanto a recursos humanos, equipos, insumos 
y medicamentos. Además, en el DF se cuenta con una 
variada gama de instituciones del ámbito federal que se 

constituyen en centros de referencia para el tratamiento 
de la enfermedad, situación que no existe en Oaxaca. 
 La exploración inicial permitió identificar tres 
grandes áreas en la que se reconocen barreras de acceso 
a servicios diagnósticos para el cáncer de mama. La 
primera corresponde a la información disponible en 
las instituciones de salud y fuera de ellas, que permite 
a las mujeres tomar decisiones sobre su salud, en par-
ticular en relación con el cáncer de mama. La segunda 
es la relación que las mujeres tienen con sus médicos 
tratantes (médicos generales o ginecólogos), en la cual 
se enfocaron los temas de información y confianza. 
El tercero se centra en la relación con las parejas, con 
especial énfasis en el apoyo recibido por parte de éstas 
en el tránsito de la enfermedad.

Uso de información para tomar
decisiones personales

La mayoría de las mujeres entrevistadas refiere que 
antes del diagnóstico tenían información “vaga” acerca 
del cáncer de mama; se refieren a cambios físicos, como 
“enrojecimientos”, “segregaciones del pezón” o “bolitas 
que aparecen”. Esta información se obtuvo de diversas 
fuentes, como folletos que leyeron en alguna visita al 
ginecólogo, pláticas con otras mujeres, artículos de 
revistas o conocimiento de un diagnóstico de cáncer de 
mama de algún familiar o persona cercana. 
 Casi todas sabían de la autoexploración que debe 
practicarse la mujer para detectar “anormalidades” 
en los senos, pero casi ninguna conocía la técnica ni 
la practicaba mes a mes después de su menstruación 
de manera regular. Debe mencionarse que así como 
han adoptado la cultura preventiva en relación con su 
revisión anual para citología después de la concepción 
de hijos o tras el inicio de las relaciones sexuales, no lo 
han hecho respecto de la autoexploración de mamas y, 
en el mejor de los casos, delegan esa práctica al médico 
cuando acuden a su revisión anual. 
 Todas las mujeres entrevistadas reconocen la 
importancia de la información para un diagnóstico 
temprano. Ellas mismas señalan que las mujeres no 
tienen en general información suficiente sobre el proce-
dimiento para efectuar una autoexploración “correcta”. 
Plantean que esta información deberían suministrarla 
los médicos cuando las mujeres se someten a la prueba 
del Papanicolaou. Además, señalan dos instancias de 
suma importancia para la información y la “correcta” 
autoexploración: la escuela y la familia. En el primer 
caso para informar a las adolescentes y en el segundo 
para enfocarse principalmente en el papel de la madre 
de transmisora de conocimiento, el autocuidado y la 
autoexploración de los senos. 
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[a] mi nieta de 13 años, le pasé el video de cómo hacerse 
la exploración de sus senos y yo le comentaba “¿qué te 
parece nena?” Ella me dijo: “está muy bonita la informa-
ción, eso lo podríamos pasar en la secundaria”, le dije que 
sí, siempre que el profesor lo autorizara (ACReto-4).

 La mayoría de las mujeres entrevistadas deja la 
tarea de la exploración en manos del ginecólogo, quien 
en la mayor parte de los casos identifica “la bolita o bo-
litas” y solicita las pruebas diagnósticas. Otras detectan 
un abultamiento durante el aseo diario y lo relacionan 
con “algo anormal”, y en otros casos es la pareja quien 
al contacto reconoce signos sospechosos. En los dos 
últimos casos, las mujeres no se atienden de inmediato, 
muchas veces por la falta de información para tomar 
decisiones oportunas, pero también porque tuvieron 
“miedo” a la revisión y eso influyó en la decisión de 
no buscar ayuda. En otros casos, otras prioridades de 
la vida cotidiana, como cuidar a los hijos, la pareja o la 
familia, o el trabajo, postergan la búsqueda. 

La mujer siempre está pensando en la familia antes que 
pensar en ella. Además, los señores (están diciéndoles) 
“¡Ya, cómo vas a ir, si no tienes nada¡ Y un hombre que te 
esté viendo, que te esté tocando! ¡Ay!” Y la mujer pues se 
achicopala, y entonces dice: “¡Bueno pues voy a esperar 
y voy a ver (qué pasa)!” (ACReto-4)

 Para la mayoría de los actores clave entrevistados 
(representantes de organizaciones de la sociedad civil y 
directores de programas de cáncer de mama en institu-
ciones públicas) existe un gran problema en cuestión de 
información sobre el cáncer de mama para la población 
general. Al respecto señalaron lo siguiente: 

(...) para nosotras humildemente, la raíz de este problema 
es la falta de información (ACCimab-3).

es poca la información que se tiene porque precisa-
mente nunca se ha informado desde la infancia; esto 
habría que incluirlo como temas de libros de texto, 
para inducir a las mujeres a que aprendan a conocer 
sus pechos, aprendan a conocer los signos de alarma, 
que sepan que se tiene que hacer estudios en forma 
periódica, pero desde la infancia lo tienen que aprender 
(ACFucam-6).

actualmente si ya hay la información necesaria, pero tal 
vez los medios que han utilizado no son los adecuados 
para dirigirla (ACLuchacancer-2).

no hay la información en términos de penetración o co-
bertura a nivel nacional, si bien hay por ahí (información 
al respecto), es muy esporádica (ACMexfam-5)

[conocimiento de la población sobre el cáncer de mama] 
es muy limitada, está llena de información que muchas 
veces se trasmite por diversas fuentes y que se contradice 
(ACSSAequidad-1)

No hay información, y las personas que pueden dar la 
información se ven rebasadas, el sistema de salud pú-
blico está meramente rebasado por tantos pacientes que 
atienden (ACConocer-7)

 Las mujeres en centros urbanos y con mejor ni-
vel educativo recurren cada vez más al internet para 
obtener información acerca del cáncer de mama. En 
este sentido, algunas mujeres y varones entrevistados 
señalaron haber buscado en este medio información 
sobre la detección temprana, medios de diagnóstico, 
técnicas para la autoexploración, alternativas de apoyo 
o tratamiento, entre otros temas. Esto lo confirmaron 
los informantes de organizaciones de la sociedad civil 
dedicados a suministrar información y apoyo en cáncer 
de mama. Ellos refieren que cada vez más tanto mujeres 
como hombres llaman por teléfono o visitan sus páginas 
electrónicas en busca de información y ayuda para ellas 
mismas o para familiares y amigas que se encuentran en 
estudio o fueron diagnosticadas de cáncer de mama.

Relación con los médicos tratantes 
(médicos generales, ginecólogo)

Es en el primer nivel de atención en el que la mujer se 
somete a una prueba de citología común y en ese espa-
cio ella crea una relación de confianza con el médico. 
Cuando es éste quien detecta un abultamiento, a partir 
de esta relación de confianza la mujer como paciente 
sigue las instrucciones del prestador del servicio las 
más de las veces sin cuestionarlo. La mayor parte de 
los testimonios obtenidos de las mujeres indica que el 
médico al que acudieron le restó importancia (incluso 
por años) al abultamiento detectado por ellos en el exa-
men regular o al mostrarlo la mujer en la consulta. Más 
aún, existen casos en los que la mujer tomó por meses 
los antiinflamatorios prescritos:

Yo noté una pequeña bolita en mi seno; le comente a mi 
ginecólogo y él me dijo que no me preocupara que no era 
nada delicado, que seguramente era una fibrosis la que 
yo tenía, pero para que estuviera más tranquila me iba a 
mandar a hacer un estudio. Me mandó hacer una mas-
tografía y un ultrasonido y pues creo yo que los estudios 
no son de buena calidad, porque el doctor me dijo que 
con tratamiento que me diera iba a desaparecer la bolita, 
cosa que no fue así, aproximadamente trascurrió casi un 
año de que yo me estuve tomando ese tratamiento que la 
verdad no noté que me sirviera en nada (MDxTaDF-2).
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 La carencia de mamógrafos o aparatos de ultraso-
nido es uno de los temas que las mujeres entrevistadas 
destacan en su proceso de detección y diagnóstico 
oportunos. Los testimonios también evidencian las 
carencias de formación, capacitación y actualización 
de los médicos, ya que las pacientes consideran que no 
tienen una preparación especializada; esto da lugar, por 
un lado, a la determinación de diagnósticos tardíos (se 
identifican otras dolencias, como “bolitas de grasa, o de 
leche”), y por otro a posibles negligencias médicas, por 
ejemplo tratamiento inapropiado de estas “bolitas”, que 
más adelante evolucionan a cáncer: 

Yo he visto que también hay ignorancia en los ginecólo-
gos, porque mucho ginecólogo, una mujer les dice: “mire, 
tengo una bolita en la axila, ¡ay no es nada! ¡ay, ésa te la 
quito en el consultorio!” Y hemos tenido bastantes casos 
que el ginecólogo de repente abre en su consultorio y se 
da cuenta de que es cáncer y sale como loco buscando un 
oncólogo y yo pienso que hay que poner énfasis en todos 
los doctores porque cuando una mujer les dice: “tengo 
una bolita, y tengo una bolita y tengo una bolita”, bueno 
pues que le digan: “tómate una mastografía y ve con un 
oncólogo”, porque ellos, los médicos, no son todólogos, 
no pueden saber de todo; entonces deben de admitir y 
mejor mandarla a un médico especializado, porque a 
veces se han perdido meses, por esas metidas de pata, de 
ciertos doctores que: “¡ay no es nada!”, ni siquiera pien-
san, no están tan conscientes del cáncer (ACReto-4).

 De la misma manera, representantes de las orga-
nizaciones de la sociedad civil reconocen la falta de 
adiestramiento clínico y la escasa sensibilidad por parte 
de algunos prestadores de servicios de salud, tanto en 
instituciones públicas como de la seguridad social, a 
través de testimonios muchas veces compartidos por 
las mujeres en los grupos de autoapoyo.

Interacción con sus parejas
después del diagnóstico

Las parejas entrevistadas son varones que “se quedan” 
en la relación y que apoyaron y cuidaron a la mujer, 
desde el diagnóstico y el tratamiento hasta la curación en 
algunos casos. Desde esta perspectiva, y ante el diagnós-
tico de su pareja, los varones entrevistados señalan en su 
mayoría que dos temas fueron los más preocupantes: los 
hijos y el dinero. Por un lado, en ese momento se pone en 
peligro la división de tareas que se tenía con la pareja; el 
diagnóstico de cáncer lo relacionan con posible muerte 
de la mujer y su primera preocupación es el cuidado de 
los hijos, si hasta entonces era la mujer la encargada de 
ellos. Por otro lado, también tienen nociones sobre lo 

costoso que resultan los tratamientos y es preocupante 
la forma de sufragarlos. 
 Con posterioridad, con los tratamientos y el acer-
camiento a distintas organizaciones que les ofrecen 
apoyo emocional, afectivo, e incluso económico en 
algunos casos, las mujeres obtienen información de la 
enfermedad, los tratamientos, procedimientos diversos, 
la alimentación, los hábitos de vida, el cuidado personal, 
la relación con los médicos, su cuerpo, su sexualidad; 
así, mientras se informan ellas, también informan a 
sus parejas. En este momento pueden reorientar sus 
preocupaciones, dejar de lado la preocupación por el 
tema económico y alejar de su pensamiento la posibili-
dad de un desenlace fatal. No obstante, aparecen otras 
preocupaciones o inquietudes, como la sexualidad y el 
cuerpo de la pareja a partir de los cambios morfológicos 
experimentados. 

Mi esposo siempre me daba ánimos, siempre me decía: 
“Mira, vas a estar bien, tú siempre has sido una persona 
fuerte, vas a estar bien”, pero yo veía que había momentos 
en los que él se perdía, no sabía ni me imaginaba qué 
era lo que pasaba por su cabeza, pero yo sentía que era 
miedo ¿no?, miedo a perderme, miedo a no saber a lo 
mejor cómo criar a mis hijos si es que yo llegaba a faltarles 
(MDxTaDF-2).

 Varias de ellas señalan que conocieron a mujeres en 
los grupos de autoapoyo cuya pareja se perdió durante 
el proceso terapéutico, no de inmediato al conocer el 
diagnóstico, sino poco después. Es un fenómeno iden-
tificado en los grupos de autoapoyo, pero del que no 
se cuenta con evidencia, toda vez que los varones que 
evaden la situación de la pareja lo hacen en parte por 
la falta de información. 

Hay muchos maridos que son muy apoyadores, lo hemos 
visto y dicen: “Yo quiero que ella viva y que se atienda 
y que no importa que ahorita esté pelona, y esté pálida y 
esté cansada, pero yo quiero que esté bien”. Hay maridos 
que se van, pero ésos no valían la pena de todas maneras 
(ACReto-4)

 El miedo de la pareja y la familia es otro de los temas 
que se ha reconocido cuando se confirma el diagnóstico 
en una mujer. Ese miedo paraliza tanto al varón como, 
en algunos casos, a la familia; de nueva cuenta, este 
temor se basa en la falta de información: 

Al principio yo sentía rechazo de la familia. Yo decía: 
“Es que no me quieren, creen que se les va a pegar el 
cáncer”. Pero no es eso, aquí en RETO vine a entender 
que no es rechazo, sino es miedo de que no saben cómo 
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tratarnos, cómo abordarnos, qué platicar, qué decirnos, 
entonces es un miedo espantoso, yo lo he entendido 
ahora (MDxTaDF-1).

 Para todas las mujeres, el diagnóstico es un aconte-
cimiento dramático, un momento en el cual el miedo a 
morir paraliza; más aún, algunas de ellas, que adoptan 
con celo su papel de cuidadoras de todos y rehúsan a 
menudo el apoyo y el cuidado, necesitan incluso un 
espacio físico de quienes las rodean para entender la 
situación. 

Yo creo que cuando no estamos preparados, pues des-
conoces tú qué es lo que va a venir; oyes mencionar la 
palabra cáncer y automáticamente… dices: “Me voy 
a morir, y mis hijos se van a quedar solos, mi esposo 
se va a quedar solo, no va a ser capaz de atender a mi 
familia” y pues vaya, es miedo a morirte, pues siempre 
fue eso, mi primera impresión, yo pensé que me iba a 
morir (MDxTaDF-2).

 Los varones viven esta experiencia como un recha-
zo, un alejamiento de la pareja, una soledad mezclada 
con el miedo a lo que deben enfrentar. Los tratamientos 
prolongados, además de las consecuencias de algunas 
operaciones (para algunas mujeres significa mastecto-
mía radical de una mama o ambas), suspenden la vida 
sexual, la intimidad de las parejas y los espacios de 
afecto se reducen en momentos de crisis; todo ello da 
lugar en ocasiones a un distanciamiento de las parejas 
a lo largo del proceso de la enfermedad.

Discusión
Las evidencias cualitativas presentadas muestran con 
claridad la existencia de barreras de acceso a servicios de 
salud vinculados con la disponibilidad de información, 
la relación con los prestadores de servicios y patrones 
culturales de la interacción entre mujeres diagnosticadas 
con sus parejas y sus familias. 
 La falta de información sobre la enfermedad, 
causas, factores de riesgo y medios de detección tem-
prana es sin duda una limitante para buscar de forma 
oportuna atención, como lo demuestran los diversos 
testimonios recogidos, así como los estudios realizados 
en otras regiones, como Indianápolis (Estados Unidos 
de América),45 Lima (Perú),46 Cusco25 (Perú) y Ciudad 
de México,26 en donde se ha señala que la falta de 
información sobre el cáncer de mama en la población 
general trae como consecuencias demora y posposi-
ción de la búsqueda de atención, miedos y temores 
vinculados con la afección. Este conjunto de aspectos 
se convierte en un factor determinante del diagnóstico 

tardío y la mortalidad por esta causa. Una situación 
diferente se presenta en España, donde un alto porcen-
taje de mujeres (80%) considera que existe suficiente 
información disponible sobre la enfermedad.28 En este 
país se llevan a cabo programas regulares de tamizaje 
de cáncer de mama con búsqueda activa de casos 
nuevos; además,tiene un largo historial de programas 
de detección temprana, diagnóstico y tratamiento de 
más de 15 años con resultados muy positivos.47,48 En 
México, aunque la existencia de información es cada 
vez más amplia y circula a través de diversos canales, 
en la mayor parte de los casos no promueve acciones 
concretas de las mujeres, en especial cuando se distri-
buye a través de medios masivos. Si las mujeres tienen 
acceso a la información mediante canales específicos, 
como las unidades de salud, la información tiende a 
promover acciones concretas en el cuidado.
 Por su parte, la relación con los tratantes de primer 
contacto es compleja. Una proporción considerable reci-
be atención por parte del ginecoobstetra. Los testimonios 
revelan que muchos de estos médicos no tienen un co-
nocimiento preciso o reciente acerca del diagnóstico y el 
procedimiento clínico del cáncer de mama, lo cual altera 
directamente la detección temprana. Este hallazgo es 
similar a otros notificados en las publicaciones médicas 
que indican que la falta de entrenamiento de los médicos 
es un factor coadyuvante para el diagnóstico tardío de 
la enfermedad.7,26 Sin duda, un aspecto de política de 
atención debe ser la redefinición del primer contacto o, 
en su defecto, la sensibilización y adiestramiento de los 
profesionales que actualmente se ubican en este nivel, 
sea en instituciones públicas o privadas o entre el grupo 
de médicos liberales de práctica privada.
 Por último, la relación con la pareja y la familia 
se torna sumamente compleja tras la detección del pa-
decimiento. En general, se observa en las mujeres una 
sensación de falta de apoyo por parte de sus parejas 
e incluso de abandono. Sin embargo, algunas de las 
parejas refieren interés y comprensión. La interacción 
psicológica y emocional requiere pese a todo una aten-
ción mucho más profunda. Es posible plantear que 
los estereotipos culturales, como el machismo, juegan 
un papel importante en el ocultamiento y la falta de 
aceptación de los hombres ante el planteamiento de sus 
parejas. El tiempo que tarde en resolverse este conflicto 
es tiempo perdido para el diagnóstico temprano de la 
enfermedad. 

Conclusiones

El presente artículo evidencia la utilidad de la inves-
tigación etnográfica en los servicios de salud para 
entender aspectos sociales, culturales y de la propia 
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organización de los servicios de salud que inciden en 
la búsqueda de atención oportuna en el caso del cáncer 
de mama. 
 La investigación fue capaz de identificar barreras 
para el acceso al diagnóstico temprano del cáncer de 
mama en mujeres del Distrito Federal y Oaxaca rela-
cionados con: a) la disponibilidad de información, b) la 
relación con los médicos tratantes y c) factores culturales 
de la relación con la pareja y la familia. En estos tres 
ámbitos se requiere y es factible la intervención guber-
namental para reducir las barreras que obstaculizan una 
detección temprana del cáncer de mama.
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Resumen
Objetivo. Describir los recursos existentes para el trata-
miento del cáncer de mama en México. Material y métodos. 
Se recolectó información de 23 Centros Estatales de Cáncer 
(CEC), dos hospitales federales y el Instituto Nacional de 
Cancerología. Este estudio se realizo en México, DF, en agosto 
y septiembre del año 2008. Resultados. Los 23 CEC ofrecen 
atención médica para el cáncer de mama, incluidos cirugía, 
quimioterapia y radioterapia, todos ellos acreditados por el 
Seguro Popular. Las cuotas de recuperación se definieron por 
etapa clínica, desde 27 500 pesos para la etapa clínica cero 
hasta 480 000 pesos en pacientes con enfermedad avanzada. 
Se ha atendido a 2 689 pacientes con cáncer de mama; sólo 
1% se presentó con carcinoma in situ. Conclusiones. Se tiene 
la infraestructura y los recursos médicos para el óptimo trata-
miento, pero los costos son altos debido al diagnóstico tardío. 
La detección oportuna del cáncer de mama es una prioridad 
para el óptimo control de esta enfermedad en México.
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Abstract
Objective.  Describe the resources for the treatment of 
breast cancer in Mexico.  Methods.  Information was ob-
tained from 23 Centros Estatales de Cáncer (State Cancer 
Centers, CEC), two federal hospitals and Cancerología. This 
study was performed in Mexico City in August/September 
of 2008. Results. These 23 centers provide medical care 
for breast cancer including surgery, chemotherapy and ra-
diotherapy; all of them validated by the Seguro Popular.  The 
costs were defined according to clinical stage and ranged 
from  $27,500.00 pesos for clinical stage 0 to $480,00.00 
in the advanced stage. A total of 2 689 women with breast 
cancer have been treated; only 1% was reported with in situ 
carcinoma. Conclusions.  An adequate medical infrastructure 
is in place to treat breast cancer in Mexico. The costs are 
high due to late diagnosis of the disease. Early detection of 
breast cancer is a high priority for optimal control of this 
disease in Mexico.

Key words: breast; cancer; costs; treatment; Mexico
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Toda comunidad se ve afectada por el cáncer. Se es-
tima que cada año más de 10 millones de personas 

en el mundo reciben el diagnóstico de cáncer y cerca 
de 7 millones fallecen directa o indirectamente debido 
a una neoplasia maligna.1-5 Gracias a la adecuada aten-
ción médica en pacientes con algún tipo de neoplasia, 
se calcula que existen en el mundo 24 millones de 
personas sobrevivientes del cáncer. Dichas estadísticas 
representan un incremento de 20% de la incidencia y 
de 18% de la mortalidad respecto de las mismas previ-
siones para 1990.1,2,4

 El cáncer en México es un grave problema de 
salud pública y representa un reto multidisciplinario. 
Su apropiado control implica ofrecer educación para la 
salud; mejorar programas de prevención y detección 
oportuna de cáncer (DOC); optimizar el diagnóstico e 
instituir tratamiento específico; y suministrar cuidados 
paliativos para mejorar la calidad de vida. Es por ello 
que resulta impostergable una reforma de la seguridad 
social en México.6
 El cáncer de mama en este país tiene un patrón 
epidémico. A partir del año 2006 desplazó al cáncer de 
cérvix uterino en el número de muertes y es la segunda 
causa de muerte en mujeres mexicanas en el grupo de 
edad de 30 a 54 años.5,7 Con base en los datos del Regis-
tro Histopatológico de Neoplasias Malignas (RHNM), 
en el año 2003 se notificaron 12 952 casos nuevos de 
cáncer de mama en México, de los cuales sólo 464 (4%) 
se registraron como carcinoma in situ o etapa 0.5
 Este patrón epidémico sorprendió a la infraestruc-
tura médica oncológica en México. Infortunadamente, 
más de 80% de los casos de cáncer de mama se identifica 
en etapas avanzadas de la enfermedad. Esta nueva 
realidad para el cáncer de mama en México obliga a 
plantear nuevas medidas para conocer mejor los facto-
res de riesgo de esta tumoración, la forma de mejorar 
la detección oportuna, el diagnóstico y tratamiento y la 
infraestructura de servicios médicos necesaria para el 
óptimo control. 
 En este trabajo se describe la disponibilidad de 
recursos para la atención y control del cáncer de mama 
en la población no derechohabiente de los sistemas 
de seguridad social, como el IMSS o el ISSSTE. En 
particular, se consideró a la población que acude a los 
servicios médicos de los Centros Estatales de Cáncer 
(CEC), hospitales federales con servicios de oncología 
y el Instituto Nacional de Cancerología (INCan), y que 
cubre el Seguro Popular a través del Fondo de Protección 
Contra Gastos Catastróficos.
 Se presenta también el análisis clínico y demográ-
fico y el esquema terapéutico de un grupo de pacientes 
con diagnóstico de cáncer de mama en el INCan, que 

recibió atención médica como beneficiario del Seguro 
Popular. 

Material y métodos
A través de un cuestionario específico enviado a la Uni-
dad de Planeación de cada CEC se obtuvo información 
de los CEC en México. Este cuestionario incluyó datos 
sobre la infraestructura en equipo, incluidos radiotera-
pia (RT); recursos humanos; acceso a medicamentos; 
acreditación y oportunidad de cobertura para cáncer 
de mama a través del Seguro Popular; y marco regu-
latorio.
 En relación con la RT, se analizó la existencia del 
número de equipos de cobalto y aceleradores lineales 
existentes, equipos de dosimetría, sistemas de planea-
ción, equipos de simulación y también los equipos 
disponibles de braquiterapia de dosis alta y baja . Asi-
mismo, se incluyó el número de radiooncólogos que 
laboran en esta red, por estado e institución.
 El Fondo de Protección Contra Gastos Catastróficos 
aprobó la cobertura del cáncer de mama del Seguro Po-
pular en febrero del año 2007. En esta fecha se convocó 
a los Comités Técnicos y Financieros para definir la 
atención estandarizada de esta neoplasia; los criterios 
de acreditación para la red; y las cuotas de recuperación 
que permitieran proporcionar el tratamiento integral y 
multidisciplinario del cáncer de mama en población sin 
acceso a la seguridad social.
 Se obtuvo el número de pacientes cubierto por el 
Seguro Popular y beneficiado por este nuevo sistema de 
seguridad social en México. Esta información incluyó 
la distribución de sobreexpresión de HER-2 en esta red 
de oncología. 
 Se revisaron los expedientes clínicos de un grupo 
de pacientes nuevas que recibieron el diagnóstico y 
tratamiento específico de cáncer de mama en el INCan 
durante el año 2007 y cuya atención médica cubrió el 
Seguro Popular. Se recuperó información clínica y de-
mográfica, incluidos etapa clínica, tipo de tratamiento, 
histología y resultados de inmunohistoquímica. 
 Los resultados se analizaron con estadísticas des-
criptivas. Este estudio se realizó en la Ciudad de México 
en agosto y septiembre del 2008 y tuvo la aprobación 
previa del Comité de Ética del INCan.

Resultados
En México existen 23 CEC en función, junto con las 
Unidades de Oncología del Hospital Juárez, el Hospital 
General de México y el INCan, y constituyen la red que 
proporciona atención médica a pacientes con cáncer de 
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mama. Están en construcción los CEC de Zacatecas y 
Campeche. Los estados de Querétaro, Hidalgo, Tlaxcala, 
Morelos, Quintana Roo y Baja California no tienen CEC. 
De los 23 CEC, sólo tres (13%) son descentralizados y los 
13 (87%) restantes son desconcentrados y dependen de la 
Secretaría de Salud del Estado. Hay un caso especial, el 
Estado de México: pese a contar con un CEC equipado, 
este centro proporciona atención médica exclusivamente 
a población derechohabiente al ISSEMYM con el diag-
nóstico de cáncer. La población no derechohabiente 
con diagnóstico de cáncer tiene que trasladarse al DF 
para recibir tratamiento especializado; empero, en fecha 
reciente se iniciaron las gestiones de dicho CEC para su 
acreditación ante el Seguro Popular en cáncer de cérvix 
uterino y cáncer de mama.
 Existe una gran diversidad entre los CEC en cuan-
to a equipo médico, personal, capacidad hospitalaria, 
recursos y estructura administrativa. Algunos CEC de-
penden de los servicios de apoyo de un hospital general 
anexo y otros son autosuficientes, como los de Acapulco, 
La Paz, Hermosillo, Xalapa y Guadalajara, entre otros 
más. En cuanto a su marco regulatorio, algunos de ellos 
son organismos públicos descentralizados, pero la gran 
mayoría depende de la dirección del hospital general 
anexo o directamente del Secretario de Salud.
 Todos los CEC tienen personal especializado en 
las diferentes disciplinas de oncología, como cirujanos, 
oncólogos médicos, patólogos, radiólogos, hematólogos 
y personal de enfermería. Sin embargo, una limitante 
es el número de especialistas en radiooncología, junto 
con el número de físicos médicos y técnicos en radiote-
rapia. Hay una permanente necesidad de este personal 
especializado para la óptima atención de los equipos de 
radioterapia en teleterapia y braquiterapia. 
 Los CEC tienen capacidad para realizar operacio-
nes oncológicas, administrar quimioterapia, establecer 
diagnósticos histopatológicos y todos cuentan con uni-
dades de radioterapia. Sin embargo, las características 
de los equipos de RT varían de un CEC a otro, sea en la 

posesión de dosímetros y simuladores o la capacidad de 
planeación. En el cuadro I se ilustran los requerimientos 
mínimos para garantizar el buen funcionamiento de 
una unidad de radioterapia de nivel I de acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud.
 En la red, todos los CEC, los hospitales federales de 
referencia y el INCan cuentan con equipos de radiotera-
pia: 9 (39%) aceleradores lineales y 14 (61%) bombas de 
cobalto, además de equipo de braquiterapia (cuadro II). 
No obstante, hay nueve unidades que no cuentan con 
sistemas de planeación ni dosímetros; 13 de ellas carecen 
de simulador y sólo siete poseen braquiterapia de dosis 
alta y baja . En cuanto a los recursos humanos, en el 
cuadro III se presenta la distribución de radiooncólogos 
responsables de dichas unidades de RT en los CEC y en 
el Distrito Federal. En total hay 58 radiooncólogos que 
trabajan en la red. Pese a ello, se desconoce la población 
derechohabiente por estado que cubre este número de 
especialistas.
 En marzo de 2007 se definió el protocolo de aten-
ción del cáncer de mama del Seguro Popular. En él se 
detallan los estudios necesarios de laboratorio, imagen 
y patología; el esquema de quimioterapia específico 
(cuatro ciclos de fluorouracilo, adriamicina y ciclofos-
famida, seguido de paclitaxel semanal por 12 semanas), 
medicamentos de apoyo a la quimioterapia (esteroides 
y antieméticos); resecciones, radioterapia y prótesis ma-
marias, además de la administración de hormonoterapia 
o el anticuerpo monoclonal trastuzumab en pacientes 
elegibles. Las cuotas de recuperación se definieron por 
etapa clínica, desde 27 500 pesos para la etapa clínica 
cero o carcinoma in situ hasta 480 000 pesos en pacientes 
con enfermedad avanzada. La adherencia terapéutica 
al esquema de atención propuesto ha sido mayor de 
80%. Se indica de manera sistemática un estudio de 
inmunohistoquímica para medición de receptores a 
estrógenos y progesterona, así como la sobreexpresión 
de HER-2 para la administración de hormonoterapia o 
trastuzumab en caso de resultar positivos.8

Categoría Servicios
Equipamiento mínimo propuesto  por
La  organización mundial de la salud

Centro o unidad de oncología con complejidad 
tecnológica de grado 1 

• Teleterapia 
• Braquiterapia
• Quimioterapia 

• Unidad  de cobalto 60
• Terapia superficial
• Braquiterapia de dosis baja manual con fuentes de cesio 137
• Unidad de radiodiagnóstico o simulador
• Equipo de dosimetría 

Cuadro I

requerimientos mínimos para una unidad de radioterapia de nivel 1. plan maestro de equipamiento.
secretaría de salud, méxico, 208
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Cuadro II

equipo de radioterapia existente en 23 centros 
estatales de cáncer en méxico

  Existente  Ideal

Acelerador lineal 9  23

Bomba de cobalto 10  23

Braquiterapia

 Baja tasa 23  23

 Alta tasa  7  23

Dosímetro 9  23

Sistema de planeación 12  23

Simulador 10  13

Cuadro IV

distriBución de etapa clínica en 744 pacientes con 
cáncer de mama de nuevo ingreso en el instituto 
nacional de cancerología de méxico en el año 

2007

Etapa No.  ( % ) 

0  5  (1)

I 62  (8)

II 235  (32)

III 271  (36)

IV 83  (11)

No clasificable 86  (12)

Total 744 (100)

Cuadro III

distriBución de radiooncólogos en la red

de centros estatales de cáncer, hospitales Federales

y el instituto nacional de cancerología de méxico

Estados  México, D.F.

Aguascalientes 1  Hospital Juárez de México 1

Baja California Sur 1 Hospital General de México 9

Colima 1 Instituto Nacional de Cancerología 10

Coahuila 1

Chiapas 1 Total 58

Chihuahua 2

Durango 1

Estado de México 1

Guanajuato 1

Guerrero 1

Jalisco 3 

Michoacán 3

Nayarit 1

Nuevo León 2

Oaxaca 1

Puebla 5

 San Luis Potosí 2

Sinaloa 1

Sonora 2

Tabasco 2

Tamaulipas 1

Veracruz 2

Yucatán 2

 Hasta agosto de 2008 se ha validado un total de 
2 689 pacientes con el diagnóstico de cáncer de mama, 
quienes fueron elegibles para el esquema de seguridad 
social del Seguro Popular. En el DF se registraron 941 
casos (35%), Nuevo León 203 (7%), Jalisco 151 (6%), 
Michoacán 141 (5%) y Puebla 131 (5%); empero, todos 
los estados notificaron los casos de pacientes con esta 
neoplasia. Más de 80% de estas enfermas se identificó 
en etapa localmente avanzada (II B) de la enfermedad; el 
reembolso a la red por la atención médica proporcionada 
a este grupo de pacientes por parte del Fondo de Gastos 
Catastróficos fue de 525 millones de pesos. 
 A la fecha del corte, se analizó la sobreexpresión de 
HER-2 en 2 506 muestras, con resultado positivo en 579 
casos para un porcentaje de positividad de 23%. En esta 
población no existe información sobre la distribución de 
positividad en receptores hormonales para estrógeno y 
progesterona.
 En el año 2007 se recibió a 744 pacientes en el 
INCan con diagnóstico de cáncer de mama, todas ellas 
incorporadas al Seguro Popular. En esta población, la 
mediana de edad fue de 50 años con una intervalo de 
22 a 89 años. En 22% se identificó diabetes mellitus y 
sobrepeso u obesidad en 75%. Hasta 48% correspondía 
a personas premenopáusicas y 18% a menores de 40 
años. El tamaño promedio tumoral fue de 6 x 5 cm.
 En el cuadro IV se presenta la distribución de la 
etapa clínica únicamente para pacientes del INCan 
al momento de su ingreso. Como se puede advertir, 
más de 80% se encontraba con enfermedad avanzada 
y sólo cinco (1%) de ellas tenía carcinoma in situ. En 
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consecuencia, más de 90% de estas mujeres requirió 
resección, quimioterapia y radioterapia, además de hor-
monoterapia o trastuzumab en sujetos con expresión de 
receptores hormonales y HER-2. En sólo 15% fue posible 
realizar un procedimiento conservador; en el resto de 
ellas se practicó mastectomía radical conservadora o 
cuadrantectomía con disección axilar ganglionar. Con 
el propósito de reducir el volumen tumoral, 30% recibió 
quimioterapia neoadyuvante. 

Discusión
No hay duda del incremento de las tasas de incidencia y 
mortalidad en el cáncer de mama en países en transición 
epidemiológica e ingresos intermedios, como México.5,7 
En estos países, el diagnóstico es tardío y la infraestruc-
tura médica existente es subóptima, lo que supone que 
más de 55% de las muertes por cáncer de mama ocurre 
en países en vías de desarrollo.4,9 En la actualidad, 
América Latina tiene que enfrentar un doble patrón de 
morbimortalidad de cáncer en las mujeres. Por un lado, 
el patrón endémico de cáncer de cérvix uterino y por otro 
la epidemia del cáncer de mama. Ambas neoplasias se 
diagnostican con retardo diagnóstico, en etapa avanzada 
de la enfermedad y con insuficientes recursos humanos 
y económicos para su control. Este patrón mixto de 
cáncer en la mujer representa un enorme reto para los 
sistemas de salud con escasos recursos y cada día más 
altos costos para su diagnóstico y tratamiento.
 Este análisis sobre los recursos disponibles para el 
tratamiento de cáncer de mama en México muestra con 
claridad que los recursos disponibles son insuficientes. 
En los últimos 16 años se ha hecho un gran esfuerzo para 
consolidar a los CEC. Sin embrago, su infraestructura 
médica no es óptima para cumplir con la demanda de 
atención médica que requiere el creciente número de 
mujeres con cáncer de mama en todo el país. Además, 
existe una extensa población que reside en alguno de 
los nueve estados de la República donde aún no existe 
un CEC. En estas regiones, el paciente que recibe el 
diagnóstico de cáncer debe trasladarse a algún estado 
vecino en busca de atención médica, con los inherentes 
altos costos económicos y personales que implica este 
esfuerzo.6,10

 La velocidad en la formación de recursos humanos 
en oncología en México no es paralela a las tasas de in-
cidencia de cáncer en el medio.1,2,4 Además, se requiere 
inversión no sólo en recursos humanos sino también en 
equipo médico, cuidado y mantenimiento. También es 
necesaria la generación de nuevos esquemas de financia-
miento para tener acceso a nuevas terapias oncológicas, 
los denominados blancos moleculares.3,11 Este nuevo 
capítulo de la terapia molecular ha revolucionado la 

atención de las enfermedades neoplásicas e incluye a los 
pacientes con cáncer de mama, quienes ahora tienen me-
jor oportunidad de controlar esta enfermedad, siempre 
y cuando tengan acceso a estos nuevos medicamentos, 
casi sin excepción de altísimo costo.3,10-12

 Se calcula que se requieren de cuatro a siete ra-
diooncólogos por cada millón de habitantes.13 Esto 
quiere decir que para la población no derechohabiente 
de México , alrededor de 45 millones de personas, se 
necesitan 200 a 350 especialistas. Como se describió ya, 
se dispone apenas de 58 radiooncólogos en este red de 
oncología. Es indispensable fortalecer la formación de 
este grupo profesional, además de físicos médicos y 
técnicos en RT. Pese a tener los recursos para adquirir 
equipos y construcción de bunkers, es indispensable 
el personal capacitado para operar estas unidades. Si 
bien la red cuenta con equipos básicos para la RT, es 
claro que se requiere mayor y mejor equipo en el área 
de dosimetría, planeación y simulación. Sin ello, no se 
cumplen los requerimientos mínimos para la unidad de 
RT de nivel 1 establecidos por la OMS.14

 El protocolo delineado para la atención del cáncer 
de mama en México por el Seguro Popular se apega a los 
criterios internacionales actuales para el óptimo control 
de esta tumoración.15,16 Sin embargo, es fundamental 
fortalecer los CEC para que dispongan con oportunidad 
de los recursos necesarios que permitan suministrar la 
mejor atención médica posible a este grupo de mujeres, 
la mayoría en etapas avanzadas de la enfermedad. El 
Seguro Popular debe facilitar la acreditación de los 
centros y realizar el reembolso de manera expedita y 
específica al CEC que proporcionó la atención onco-
lógica y se encargó de su control ulterior. Sólo así será 
posible ampliar este beneficio al mayor número posible 
de pacientes con esta frecuente neoplasia en México.
 Es claro que el cáncer de mama en México afecta 
todos los niveles socioeconómicos y está presente en 
todas las regiones de la nación.7 Afecta a mujeres preme-
nopáusicas y posmenopáusicas, y a partir del año 2006 
causa un mayor número de muertes que el cáncer de 
cérvix uterino.7,17 Por lo tanto, es fundamental mejorar el 
programa de DOC de mama a través de la mastografía 
sistemática y organizada. Como se ha demostrado, este 
estudio de imagen y el tratamiento específico son los 
mejores instrumentos para reducir la mortalidad rela-
cionada con esta neoplasia.18,19 No obstante, no ocurre 
así en países de América Latina, donde se observa un 
incremento sostenido de las tasas de mortalidad.20 
 En México se inició un programa organizado de 
mastografía para cáncer de mama. La Secretaría de 
Salud cuenta con 452 mastógrafos y coberturas casi 
siempre menores de 5%.21 Se ha establecido como meta 
en el Programa Nacional de Salud llevar una cobertura 
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de 20% en los próximo años.21 Es un reto debido al redu-
cido número de radiólogos en el país y el pobre control 
de calidad de la mastografía en México.22 Sin embargo, 
en virtud del alto costo de la atención del cáncer de 
mama avanzado es indispensable establecer mejores 
estrategias para la DOC como la mejor alternativa. De 
continuar la identificación de pacientes con tumores 
mayores de 2 cm (sólo en 5% o menos se reconoce 
carcinoma in situ); en el caso de los miles de pacientes 
con enfermedad tardía no hay recursos financieros 
suficientes para proporcionar tratamiento.
 Desde luego, el INCan cuenta con toda la infraes-
tructura para el adecuado control de los pacientes con 
cáncer de mama. Es deseable que la red tenga una in-
fraestructura similar, sin la cual el control de esta enfer-
medad es subóptimo. Esta infraestructura debe incluir 
metodología y equipo para ganglio centinela, mejores 
equipos de imagen y mejores estudios de inmunohisto-
química para receptores hormonales y sobreexpresión 
de HER-2. Sólo así será posible establecer un programa 
de referencia y contrarreferencia dentro de la red, para 
una justa descentralización de los servicios médicos en 
oncología en México. 
 No se presentaron resultados sobre la prevalencia 
de positividad a receptores hormonales; empero, toda 
paciente se somete a la determinación de estos marcado-
res pronósticos y predictivos antes de iniciar tratamiento 
con hormonoterapia.
 El cáncer de mama es una enfermedad compleja. 
Son múltiples los estudios para definir su causas y los 
factores de riesgo adjuntos.23,24 En México existe poco 
conocimiento de la enfermedad, poco acceso a la detec-
ción oportuna y una elevada prevalencia de factores de 
riesgo.25,26 Se requiere un mejor registro de este padeci-
miento. Es necesaria la creación de registros de cáncer 
poblacionales. Ello permitirá evaluar la evolución en el 
tiempo de las tasas de incidencia, patrones de supervi-
vencia y mortalidad, así como el efecto de las acciones 
de DOC y el tratamiento oportuno en esta población.
 Esta realidad obliga a proponer mejores acciones 
de coordinación en todo el sector salud. Por ello se de-
cidió la creación del Consejo Nacional Contra el Cáncer 
(CONACAN) como un esfuerzo conjunto e incluyente 
de todo el sector para desarrollar un Programa Nacional 
Contra el Cáncer (PNCC). Este PNCC debe proponer 
acciones para la formación de recursos humanos, mejor 
y más investigación y estandarización de guías oncoló-
gicas con base en evidencias científicas. Asimismo, debe 
garantizar el acceso universal y equitativo al diagnóstico 
y el tratamiento del cáncer. 
 México tiene la capacidad, talento y recursos para 
cumplir con los estándares internacionales establecidos 
para la atención del cáncer de mama de acuerdo con su 

realidad oncológica.27 No obstante, requiere un esfuerzo 
multisectorial permanente, con mejor planeación y dis-
tribución de los recursos existentes. Éste es un esfuerzo 
impostergable.
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Abstract 
The purpose of this paper is to organize and summarize 
existing information on delayed medical attention for women 
with breast cancer and identify research needs in this area. 
This review is organized in six parts: I) origins and permanence 
of the message “do not delay” medical attention for potential 
cancer symptoms; II) definition and classification of breast 
cancer delay; III) impact of delay on breast cancer prognosis; 
IV) factors related to breast cancer delay and the ways these 
have been studied; V) the study of breast cancer delay in 
Mexico; and VI) directions for future research in developing 
countries, with a special focus on Mexico. We point out the 
need of a more integral study of delay that takes into account 
socio-structural and health services factors, in order to find 
modifiable factors towards which political actions should 
be directed to improve breast cancer medical attention in 
underdeveloped countries.

Key words: Breast neoplasms; delay; lag-time; duration of 
symptoms; survival; sick role; health service accessibility; 
health services research; review; Mexico
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El retraso en la atención médica del cáncer de mama:
una revisión de la literatura.
Salud Publica Mex 2009;51 supl 2:S270-S285.

Resumen
El objetivo de esta revisión es integrar información disponible 
con respecto al retraso en la atención médica del cáncer de 
mama e identificar necesidades de investigación en este tema. 
La revisión consta de seis apartados: I) origen del mensaje 
“no retrasar” ante la aparición de síntomas de cáncer; II) 
definición y clasificación del retraso en la atención del cáncer 
de mama; III) impacto del retraso sobre el pronóstico de 
la enfermedad; IV) factores asociados con el retraso; V) la 
investigación del retraso en la atención del cáncer de mama 
en México; y VI) necesidades de investigación en este tema. Se 
señala la necesidad de estudiar el retraso en la atención del 
cáncer de mama de forma más integral, tomando en cuenta 
características socio-estructurales y de servicios de salud, 
para identificar factores modificables hacia los cuales dirigir 
esfuerzos para mejorar la atención de esta enfermedad en 
países en vías de desarrollo.

Palabras clave: neoplasias de la mama; duración de síntomas; 
oportunidad del diagnóstico; retraso en la atención; supervi-
vencia; rol del enfermo; accesibilidad a los servicios de salud; 
investigación en servicios de salud; revisión; México
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The majority of breast cancer deaths occur in devel-
oping countries.1 Mortality reductions achieved in 

the last decades in developed countries have not been 
achieved in developing countries mainly because of a 
lack of access to early medical attention.2 Most cancer 
in low- and middle-income countries (LMC) are de-
tected at later stages than in high-income countries.3 
It is commonly assumed that this late diagnosis is due 
to the population’s lack of information and to deficient 
coverage of screening programs. However, there are 
very few research studies on the reasons behind de-
layed medical attention for breast cancer in women in 
underdeveloped countries.
 The purpose of this review is to organize, summa-
rize and critically assess existing information on delayed 
medical attention for women with breast cancer and 
identify research needs in this area for LMC. 
 A literature review was conducted of studies on 
breast cancer delay published in English or Spanish 
language journals between 1950 and 2008. Searches were 
made using PubMed and Scielo electronic databases for 
the following terms, in English and Spanish: breast can-
cer delay, delay and breast carcinoma, delay and breast 
neoplasms, breast cancer experience, breast cancer and 
help seeking behavior. References from relevant studies 
were also used to trace other studies. Only literature 
on delay for breast cancer, and not other cancers, was 
included since factors influencing delay differ between 
different types of cancer.4-7

 Information from 96 studies is summarized in 
this review. Selected studies were analyzed in order 
to respond to specific objectives. Results are presented 
in six parts, each of which corresponds to one of these 
objectives: I) understand the origins of the message 
“do not delay when you discover breast cancer signs 
or symptoms”; II) review the different definitions 
and classifications of delay used; III) analyze what is 
known to date regarding the impact of delay on prog-
nosis; IV) identify factors related to delay and the most 
relevant methodological features of studies analyzing 
them; V) critically analyze available information on 
delay in Mexico; and thus VI) identify research needs 
on this topic in LMC, with a special focus in Mexico. 

Origin and permanence of the message
“do not delay”

While there is now scientific evidence that timely 
treatment of breast cancer is decisive for survival,8 this 
information was in the “public domain” for almost a 
century before the evidence existed. Since the beginning 
of the 20th century, women have been urged to seek 

medical attention as soon as they discover any lump or 
change in the breast.9 
 Since the creation of the “radical mastectomy” 
surgical technique developed by William Halsted in the 
late 19th century, a widespread belief originated among 
surgeons about surgery being able to “cure” patients 
if done “in time”.9 Halsted himself wrote: “a cure for 
breast cancer is not only possible, but, if operated upon 
early, quite probable.”10 For over 70 years, research has 
thrown results in both directions, supporting and reject-
ing an association between delay and survival. Despite 
the controversy, the prevailing message among doctors, 
researchers and lay people since the beginning of the 20th 
century has been do not delay medical attention when dis-
covering cancer symptoms. Nevertheless, this controversy 
could have contributed to hinder recognition of the im-
portance of research on factors that could explain delay. 
Before we further discuss this issue, we will review the 
most accepted definition and classification of delay. 

Breast cancer delay: definition
and classification 

Total delay in cancer is defined as more than three 
months between symptom discovery by the patient 
and the beginning of medical treatment. Longer delays 
are associated with reduced survival.8 Studies done in 
different countries have estimated total breast cancer 
delay to range from 17%11 in a population sample of 
the Saarland region in Germany to up to 42.5%12 in a 
regional hospital sample in Tehran, Iran. Total delay is 
usually divided into patient delay and provider delay. 

a) Patient delay

The first study on cancer delay where these two types of 
delay are described was done by Pack and Gallo in 1938. 
They defined “undue patient delay” as “three months or 
more elapsed time between discovery of symptoms 
and a visit to a physician.”13 This first definition has 
been surprisingly preserved for 70 years in most stud-
ies of patient delay, even though the time threshold was 
established arbitrarily. 

b) Provider delay

Provider delay refers to a prolonged period of time 
between the initial medical consultation and the begin-
ning of definitive treatment. It is also known as system 
or doctor delay. Pack and Gallo defined one month as 
“adequate time for the physician to take appropriate 
action.”13 This too was arbitrarily established. Although 
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other researchers have used it, variability of the period 
of time used to define provider delay has been greater 
than that of patient delay. 
 Provider delay has been further divided by some 
authors into diagnosis delay, time between the first 
clinical consultation and cancer diagnosis, and treat-
ment delay, time between diagnosis and beginning of 
treatment.14-17 Less frequently it has been divided into 
referral or general practitioner delay, time elapsed between 
first consultation to a primary care service and referral 
to a hospital, and hospital delay, time from referral to 
beginning of definitive cancer treatment.18,19

The impact of breast cancer delay
on prognosis 

In this section we argue that delay adversely affects 
survival due to disease progression. Study results 
regarding the relation between delay and the most 
important known prognostic factors are discussed. 
Table I summarizes general characteristics and results 
of these studies. 

a) Impact of breast cancer delay on survival

This association was taken for granted during at least a 
century,9 but it was proved in 1999.8 Prior to this, vari-
ous studies yielded contradictory findings. Differences 
in conclusions between studies may be due to: 1) dif-
fering sample characteristics (including patients in all 
clinical stages or only patients with operable cancer), 
2) differences in the delay interval studied (patient, 
diagnostic, treatment, provider, total delay or different 
combinations) and 3) differences in time periods used 
to define delay (e.g. 1, 2, 3, 6 months, etc.).
 In general, studies that found an inverse associa-
tion between delay and survival times measured delay 
considering the time interval between symptom discov-
ery and first consultation: either patient delay,20.-24 total 
delay25-27 or hybrids of patient delay with subtypes of provider 
delay.27-29 Studies where no association was found only 
included women with operable tumors.30,31 As it will be 
discussed more thoroughly later on, evidence suggests 
that delay affects survival via the progression of cancer. 
Hence, a possible explanation for the negative findings 
of these studies is that for patients within a same clinical 
stage duration of symptoms has no impact on survival, 
as other studies have shown.23,25,27

 The association between provider delay and sur-
vival has been more controversial. Some authors have 
reported no association19,31 while others have found an 
inverse association between diagnosis delay and survival 
time.20 Furthermore, others have found a direct associa-

tion which might seem paradoxical, i.e. the greater the 
provider delay, the longer the survival.24 This has been 
explained as the ability of health providers to identify 
more advanced cases, with a probable short time of 
survival, and speed up the beginning of treatment. 
Studies in support of this argument have found that 
small tumors24,32 and early clinical stage33 are associated 
with delay, probably because diagnosis of early disease 
is more challenging for physicians. 
 In 1999, Richards and colleagues strongly contribut-
ed to clarify the controversial relationship between total 
delay and survival. Their meta-analysis of observational 
studies published between 1907 and 1996 demonstrated 
that women with total delays of more than three months 
have shorter survival times than women who start treat-
ment within three months of symptom discovery.8 This 
study is the strongest evidence available to date, but 
has some limitations. Studies with different operational 
definitions of delay had to be included as well as studies 
that used different survival measures, although, in an 
attempt to make a more valid comparison, the authors 
subdivided studies into three different categories ac-
cording to the type of survival measure used. Another 
limitation was that very few of the included studies 
considered the potential confounding effect of “lead-
time bias” regarding the association between delay and 
survival, as the authors well recognize. Lead-time bias 
can occur when survival is only measured from the time 
of diagnosis instead of symptom discovery. As the time 
interval between symptom discovery and diagnosis 
confirmation increases, survival time is expected to be 
reduced. Therefore, if survival time is estimated from 
diagnosis confirmation the effect of delay on survival 
could be attributed to this lead-time effect. In order 
to reduce this bias, patients with delays of more than 
six months were excluded from the meta-analysis and 
comparisons were only done between patients with 
delays of three to six months and patients with delays 
of less than three months.8 In an attempt to control for 
this bias in later original research, these same authors 
measured survival both from the confirmation of diag-
nosis and symptom discovery. They found a significant 
relation between delay and both ways of measuring 
survival.27 
 These findings might be taken with skepticism by 
clinicians, as breast cancer can disseminate early in the 
course of disease.34 It has recently been shown that even 
cells from ductal carcinoma in situ can metastasize.35 
This could make us wonder how important could a 
delay of three to six months in the clinical phase of the 
disease actually be. While for many patients, delays 
between three and six months would probably not 
have an impact on five-year survival,8 it has been well 
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Table I

studies oF Breast cancer delay and its eFFect on prognostic Factors

Ref. Year Country Delay Type Operational definitions of delay DV n Patient characteristics A

(30) 1957 USA TD
Symptom discovery to beginning of treatment. 
(Months: <2, 2-6, >6)

N
OS

1281 BC patients who had radical mastectomy
X
X

(20) 1962 USA
PD

Symptom discovery to 1st medical consultation. 
(<6 d,<28 d, <6 m,<12 m)

CS
OS

3623 Patients with different cancers (644 BC)

√(D)
√(I)

DD
1st medical consultation to diagnosis confirmation. 
(<6 d, <28 d; < 6 m)

CS
OS

√(D)
√(I)

(31) 1975 USA
PD

Symptom discovery to 1st medical consultation. 
(Months: <1, 1-3, >3)

OS 237 BC patients who had radical mastectomy
X

SD
1st medical consultation to beginning of treatment. 
(Months: <1, > 1)

X

(48) 1977 USA TD
Symptom discovery to beginning of treatment. 
(Months: ≤1, 1.1-3, 3.1-9, >9)

T
N

1539 BC patients with operable disease (stages I & II) √(D)
√(D)

(28) 1980 Canada PD + DD
Symptom discovery to diagnosis confirmation. 
(Months: ≤1 , 2-11, ≥ 12)

CS
OS

1591
BC patients diagnosed in 1945, 1950,1955,1960,
1965,1970,1975

√(D)
√(I)

(21) 1983 USA PD
Symptom discovery to 1st medical consultation. 
(Months: <3, 3-11, ≥12)

OS 1497
BC patients treated at 1 (1976-1977) & 15 NY hos-
pitals (1975-1979) √(I)

(71) 1983 USA PD + RD
Symptom discovery to arrival at hospital. 
(Months: ≤1, 1 to <3, 3 to <6, ≥6)

T 569
BC patients treated at 1 hospital 
(1967-1978)

X

(29) 1983 USA PD + RD
Symptom discovery to arrival at hospital. 
(Quantitative variable: months) 

OS 185
BC patients treated at 1 hospital between 1957 
and 1965. √(I)

(51) 1983 USA DD
Normal interpretation of mammogram to cancer 
biopsy.

N 165 Women with breast lumps & normal mammogram √(D)

(22) 1984 Israel PD
Patient perception of delay between symptom disco-
very and diagnosis (yes/no)

CS
OS

2299 Patients with different types of cancer (412 BC) √(D)
√(I)

(25) 1985 USA TD
Symptom discovery to beginning of treatment. 
(Months:< 3, 3-6, > 6)

CS
OS

685
BC patients treated at one hospital between 1962 
and 1969

√(D)
√(I)

(23) 1985 USA PD
Symptom discovery to 1st medical consultation. 
(Months: 3-6, ≥ 7)

OS
CS

4518
BC patients treated at MD Anderson Center 
(1949-1968)

√(I)
√(D)

(40) 1986 Italy
PD +
DD

Symptom discovery to diagnosis confirmation. 
(Months: ≤3, 4-6, > 6)

CS
T
N

1110
BC patients seen at 63 Italian public hospitals 
(1983-1984)

√(D)
√(D)
√(D)

(26) 1990 Italy TD
Symptom discovery to beginning of treatment. 
(Days: < 30, 31-90, 91- 180, 181 - 365, > 365.)

OS
T
N

189
BC patients treated at two hospitals in Rome between 
(1982-1988)

√(I)
√(D)
√(D)

(42) 1990 USA
PD +
DD

Symptom discovery to diagnosis confirmation. 
(Weeks: 0-2, 3-12, > 12)

CS
T

1055
Cancer patients, residents of New Mexico, ≥ 65 years 
old (1984-1986)

√(D)
X

(24) 1994
Den-
mark

PD Symptom discovery to 1st medical consultation. 
(> 60 days)

OS

T

N

7608
BC patients registered at the Danish BC Cooperative 
Group between 1977 & 1982

√(I)
√(D)
√(D)

SD
1st medical consultation to surgery. 
(> 60 days)

√(D)
√(I)
X

(41) 1998 UK PD
Symptom discovery to 1st medical consultation.  
(≥ 12 weeks)

CS
T

185
BC patients with symptoms, treated at one hospital 
(1992 & 1994)

√(D)
√(D)

(27) 1999 UK TD
Symptom discovery to beginning of treatment. 
(Weeks: <12, 12-26, >12)

T
CS
OS

2964
BC patients treated at one hospital between 1975 
& 1990

√(D)
√(D)
√(I)

(15) 1999 USA DD
1st medical consultation to diagnosis confirmation.
(Months: < 3, ≥ 3)

CS
T
N

606
BC patients who received medical attention at one 
of the authors’ office

X
√(D)

X

(19) 1999 UK TD
Patient referral to beginning of treatment. 
(Days: <30, 30-59, 60-89,>90)

OS 36222
BC patients identified at Yorkshire Cancer Registry 
(1976 -1995)

X

(8) 1999 UK TD
Symptom discovery to beginning of treatment. 
(Months: < 3, ≥ 3)

CS
OS

87
Studies published between 1907 & 1996 (87 studies, 
101,954 patients)

√(D)
√ (I)

(45) 2001
Ger-
many

PD + DD
Symptom discovery to diagnosis confirmation. 
(Months: 0-1, 1-3, > 3)

CS 380
Residents of Saarland region, with BC diagnosed 
by any means

X

(11) 2002
Ger-
many

PD
Symptom discovery to 1st medical consultation. 
(Months: 1-3, > 3)

CS 280
Residents of the Saarland region, diagnosed with 
symptomatic BC √(D)

(49) 2002 Canada DD
Abnormal mammogram to cancer diagnosis confir-
mation. (Weeks: ≤4, 4-12, >12 to 20, >20 to 52, >52 
to 104, >104)

T

N
4465

BC patients diagnosed within three years of abnormal 
mammogram in five Canada provinces

√(D)

√(D)

(43) 2003 Iran PD
Symptom discovery to 1st medical consultation. 
(Months: ≤ 3, > 3)

CS
T

190
BC patients that received medical attention at 2 
hospitals in Tehran

√(D)
√(D)

(44) 2006 USA DD
1st medical consultation to diagnosis confirmation. 
(Quantitative variable: months) 

CS
T
N

40
BC patients seen at 1 hospital (1995 – 2005), with 
diagnosis delay of more than three months

X
X
X

(39) 2006 UK PD
Symptom discovery to 1st medical consultation. 
(Weeks: < 12, ≥ 12)

CS 69
BC patients ≥65 years, diagnosed at two London 
hospitals (2002 - 2003) √(D)

Unger-Saldaña K & Infante-Castañeda C, 2008

Abbreviations. TD= total delay, PD= patient delay, SD= system delay or provider delay, DD= diagnosis delay, RD= referral delay, TD= treatment delay, d= days, w= weeks, m= months, DV= Dependent variables, 
OS= overall survival, CS= clinical stage, T= tumor size, N= lymph node involvement, BC= Breast Cancer, A= Association: I= inverse association, D= direct association
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documented that as delay time increases, so does the 
probability of clinical progression,25 which has shown 
to negatively affect survival.25,36 Even though breast can-
cer’s natural history is unpredictably heterogeneous,34,37 
most studies have shown a reduction in mortality with 
earlier diagnosis.38 Therefore, as long as this disease can 
not be prevented, efforts should be kept in direction of 
early and adequate diagnosis and treatment.

b) Impact of breast cancer delay on clinical stage 

Most studies have found that the longer the delay, the 
more likely a woman is diagnosed in advanced stages 
(Table I). Studies that have considered total delay or 
patient delay as independent variables (using the most 
accepted operational definitions) have consistently 
confirmed this association.11,20,22,23,25-28,39-43 The meta-
analysis performed by the London group8 also found 13 
published studies that confirm this same result. 
 Few studies have not confirmed the relation be-
tween delay and clinical stage.15,44,45 In one such study, 
the time threshold used to define diagnosis delay was too 
broad (more than three months between first consulta-
tion to the physician and diagnosis confirmation).15 It 
is noteworthy that the authors revised records of their 
own patients which is a great threat to validity. Another 
study where no association was found between doctor 
delay and clinical stage44 included a very small sample 
of women with delay, which impeded comparisons 
with women without delay. An additional study with 
negative findings between patient delay and clinical 
stage included patients diagnosed with breast cancer 
detected by any means (mammography screening, 
clinical breast examination or patient symptom dis-
covery).45 In a latter publication these same authors 
reported a positive association between patient delay 
and clinical stage when analyzing only symptom-
atic women.11 In light of this evidence, and given that 
clinical stage has proven to affect survival,23,25,29,36,46 
the most likely explanation for the association between 
delay and survival is that delay influences disease 
progression which in turn affects survival. Other study 
findings that support this hypothesis have reported the 
association between delay and survival to disappear 
when controlling for clinical stage.23,25,27 

c) Impact of breast cancer delay on tumor size

Tumor size is one of the most important prognostic 
factors in breast cancer.7 After clinical stage, it is the 
prognostic factor that has most consistently been asso-
ciated with delay.15,24,26-28,40-43,48,49 The longer the delay, 

the greater the tumor size at diagnosis. This is another 
indicator of delay’s effect on disease progression.

d) Impact of breast cancer delay on lymph
node involvement

Involvement of regional lymph nodes is another 
important prognostic factor in breast cancer.47 Some 
authors have found a significant association between 
total delay and regional lymph node involvement.26,48 
Among studies where patient delay was measured, two 
found a significant association24,40 while another did 
not.50 In the latter only patients in clinical stage I and 
II were included, who by definition are patients with 
little or no lymph node involvement. No relationship 
has been found between provider delay and lymph node 
involvement.15,44 However, an association was found 
in a study that documented time elapsed between an 
abnormal mammogram and diagnosis confirmation 
of breast cancer,49 and another where time between 
a normal mammogram interpretation for a clinically 
detectable breast lump and a diagnostic biopsy was 
considered.51 

e) Impact of breast cancer delay on quality of life 

Breast cancer delay is not only associated with a reduced 
survival time. Given that the longer the delay, the more 
likely for the patient to present with large tumors and 
regional lymph node involvement, delay conveys a 
greater risk of needing more aggressive treatments. 
Hence, the longer the delay, the more likely it is for a 
woman to require mastectomy instead of conservative 
surgery as well as more toxic or extended adjuvant 
treatment.52 Patients diagnosed with advanced disease 
have also shown to have important psychological mor-
bidity.53 Both these aspects strongly impact the patient’s 
quality of life. 

Factors related to breast cancer delay 

Different factors have been pointed out in relation to 
patient and provider delay. In this section we discuss the 
most important factors studied in relation to patient 
delay and provider delay and the methodological fea-
tures of these studies. 

a) Factors related to patient delay

As shown in Table II, according to the systematic review 
done by Ramirez et al,54 the only socio-demographic fac-
tors that seemed to be strongly associated with patient de-
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Table II

Factors related to patient delay in seeking medical attention For Breast cancer

Quantitative studies

Factors Qualitative studies Association No association

Socio-demographic factors

Marital status: single (5) (11) (12) (28) (43) (54)(§) (56) (4) (7) (110) (32) (41) (50) (57) (60) (111) (112) (113)

Advanced age (11) (24) (32) (54)(§) (68) (114) (5) (7) (28) (41) (55) (57) (58) (60) (111) (110) (115) 

Residence in rural areas (12) (116) (32)

African or Hispanic ethnicity (in countries where the major-
ity of the population is non-Hispanic white)

(5) (23) (62) (63)
(110) (54, 113)(‡) (4) (29) (60) (57)

Low education (12) (43) (54)(‡) (110) (115) (4) (7) (50) (55) (58)

Low socioeconomic level (98) (7) (12) (60) (62) (68) (113) (116) (4) (5) (28) (54) (55) (57) (111) (110) (115)

Accessibility barriers (67) (77) (111) (4) (55)

Lack of health insurance (58) (111) (4) (110)

Activities that compete with health problem (e.g.: labor, 
vacations, caring for an ill family member or for young 
children, household activities, etc.)

(6) (59) (66) (67) (75) 
(77) (82) (98)

(112) (113) (115)

Adversity / life crisis in last year (50) (112) (117)

Knowledge and beliefs

Lack of cancer knowledge (66) (67) (69) (79) (12) (61) (68) (65) (4) (54) (55) (70) (71) (112) (116)

Previous experiences with family members or friends 
that had cancer 

(6) (59) (66) (67) (74) 
(75) (76)

(12) (43) (68) (41) (54) (57) (115)

Psychological factors

Fatalism (66) (67) (81) (80) (82) (61) (111) (112)

Denial (66) (67) (81) (80) 
(118) (68) (112) (54) (119) 

Rationalization / suppression (66) (67) (79) (80) (68) (116)

Anxiety / cancer worry (115) (54) (110) (116)

Fear of cancer confirmation (59) (66) (67) (69) (74) 
(77) (78) (57) (111) (112) (41)

Fear of mastectomy (66) (67) (76) (78) (68) (81) (111) (112) (113) (115)

Fear of adverse effects on relationship with partner (inter-
ference with sexuality, partner’s abandonment) (67) (78) (82)

Fear to treatment’s adverse effects (59) (75) (76) (39) (111) (115)

Fear or lack of trust in doctors and hospitals in general (66) (67) (82) (68) (112)

Embarrassment of being examined by a doctor (59) (66) (67) (78) (82) (68) (111) (112)

Low risk perception of cancer (79) (82) (83) (61) (39)

Characteristics of symptoms / signs

Breast symptoms other than a lump (59) (75) (18) (21) (39) (41) (57) (113) (32) (115) (116)

Absence of pain (59) (68) (115)

Initial interpretation of symptoms as “not serious” (59) (66) (69) (74) (75) 
(78) (79) (83)

(11) (54)(‡) (57) (68) (111) (112) 
(113) (115)

Social network and social support

Not talking to anyone about symptoms (6) (78) (39) (41) (54)(‡) (116) (58) (115)

Lack of social support (4) (54) (58)

Health service utilization habits

No breast cancer screening habits (67) (81) (32) (46) (50)  (113) (120) (41) (54) (55)

Past experiences of health service utilization for other 
health problems

(4) (11) (12) (39) (111) (113) (115) 
(116) (54)

Lack of a regular physician (98) (11) (12) (111) (110)

Use of alternative medicine (78) (81) (82) (68) (113)

Unger-Saldaña K & Infante-Castañeda C, 2008

* References highlighted in bold indicate meta-analysis studies when placed in the Quantitative studies columns and meta-synthesis when placed under Qualitative studies. References 
in italics are reviews without meta-analysis. Remaining references correspond to original research studies

‡ Moderate evidence according to Ramírez et al’s meta analysis (data are suggestive of an effect, with at least two studies in support of the direction of the effect, but conclusions 
could be affected by a new study with a large sample) 

§ Strong evidence (a substantially greater proportion of studies point to one direction than one would expect to happen by chance)
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lay up to 1999 were the patient’s single marital status and 
advanced age. However, subsequent studies have contin-
ued to come up with contradictory results.5,7,11,12,32,43,50,55-58 
There seems to be consensus regarding the influence 
on delay of presenting breast symptoms different from a 
lump18,21,39,41,57,59 and the patient’s initial interpretation of 
her symptoms as “not serious.”11,54,57,59 Though not conclu-
sive, other factors that seem to be of great importance 
are low education and ethnicity other than non-Hispanic 
white (in countries where the majority of the population 
is Caucasian).54 Several studies report a reduced survival 
time of Hispanic-American and African-American pa-
tients23,46,60 as well as breast cancer diagnosis at more 
advanced clinical stages23,46,61-63 in comparison to non-
Hispanic white American patients. 
 The association between socioeconomic status (SES) 
and delay has not been firmly demonstrated. Neverthe-
less, it can not be ruled out since the different ways this 
variable has been measured are not comparable between 
studies. SES is most likely related to delay as it is a 
“powerful determinant of possessing particular health 
enhancing resources.”64 Many of the factors that have 
shown to be related to delay are likely to be associated 
with a low SES, e.g. belonging to an ethnic minority, 
low education, rural residence, lack of health insurance, 
access barriers to care and activities that compete with 
medical attention. 
 It is noteworthy that despite the fact that some stud-
ies have documented an inverse relation between cancer-
related knowledge and delay,12,61,65-69 this has not been 
proven in the majority of quantitative studies.54 Health 
professionals have been compared with lay people and 
no differences in delay have been found.70,71 This lack 
of relation between knowledge and practice has also 
been documented for other illness behaviors.72,73

 The patient’s knowledge of other people with cancer 
has emerged in several qualitative studies as a relevant 
factor influencing help seeking behavior.6,59,74-76 Nev-
ertheless, results about this association have been con-
troversial in quantitative studies.12,41,43,54,57 Once more, 
the way this variable is operationalized and measured 
is inconsistent between studies, making it difficult to 
reach conclusions. 
 Among the psychological factors that have been 
studied in relation to delay, fear deserves a special com-
ment. Fear has been shown to have a curvilinear associa-
tion with patient delay; it can either accelerate seeking of 
medical attention76-79 or it can cause delay.59,74-76,78,79 The 
mechanisms that determine one patient with fear to act 
one way or the other have still not been elucidated. In 
addition, different kinds of fears have been measured 
using different instruments, which further complicates 
comparisons between studies. 

 We identified a lack of high quality quantitative 
studies that measure the role of certain relevant factors 
found in qualitative studies, such as: fatalism,66,67,80-82 
denial,66,67,80,81,83 rationalization/ suppression,66,67,79,80 em-
barrassment of being examined by a doctor,59,66,67,78 and risk 
perception.79,82,83 It is interesting to highlight that stud-
ies on breast cancer risk perception have shown that 
the majority of women underestimate their personal 
risk to develop breast cancer,83-85 which might exert an 
important influence on early detection practices and on 
delayed medical attention for breast symptoms. Finally, 
we detected very few studies on the role of social networks 
and social support in breast cancer delay.

b) Factors related to provider delay

Table III summarizes factors in relation to provider delay. 
As can be observed when comparing between Tables 
II and III, this type of delay has been a lot less studied 
than patient delay. We believe this is a reflection of two 
trends: 1) the minimization of socio-medical and health 
services research that competes with the overwhelming 
advances in biomedical knowledge and technology 
and 2) the fact that the medical model has traditionally 
attributed health problems and lack of their medical 
attention to the affected individuals, thus blaming the 
“victim,”86 which causes social problems to be reduced 
to individual behaviors without consideration of the 
influence exerted by the socio-structural factors and 
inequity that lead to a differential distribution of disease, 
access to health services and quality of care. 
 Among the most studied factors in relation to pro-
vider delay we again find characteristics of the patient: 
young age5,7,32,54, 87 and having breast symptoms other than 
a tumor,54,87,88 both of which make the physician’s diag-
nosis more difficult; having African or Hispanic ethnicity 
in countries where the majority of the population is Cau-
casian14,17,54,57,89 and low socioeconomic status.5,57,87,90 While 
there seems to be consensus regarding young age and 
presenting symptoms different from a breast lump, the 
relation of provider delay with ethnicity and SES is still 
controversial. They have both been deficiently measured 
in order to understand how they intervene with timely 
medical attention through availability, accessibility and 
acceptability of health services. Nevertheless, the way 
these variables have been conceptualized allocate delay 
responsibility on the patient as an individual instead 
of dealing with the much more complex problem of 
understanding the ways in which health systems are 
inequitable with minorities and with the poor.
 Even though health services are considered as 
important actors in the study of delay, the few investiga-
tions that address provider delay reduce the problem to 
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estimation of delay time intervals and to finding whose 
fault it was; if it isn’t the patient, then the doctors are 
the ones usually blamed. This is reflected in the most 
common remaining variables studied in relation to pro-
vider delay (Table III), medical errors, manifested either 
as the primary care physician’s failure to suspect cancer 
at initial visit18,56,89 or as false negative interpretations 
of mammography14,15,51,88,90-92 or biopsy.88,90 The study 
of the real problems of health services accessibility and 
quality at a health system level   –which can have an 
effect, for example, on breast cancer delayed medical 
attention– is practically non-existent.93 

c) Methodological features of studies
on factors related to delay 

Knowledge of factors associated with breast cancer 
delay that have been studied helps to understand how 
the study of delay has been constructed. Nevertheless, 
research strategies and methods also constitute a deter-
minant factor in the advance of scientific knowledge. It 
is therefore also necessary to explore the methodological 
evolution of research studies on delay to more compre-
hensively understand past achievements and constraints 
to be overcome in future research. 
 Table IV presents general characteristics of studies 
that analyzed the factors listed in Tables II and III. As 

it can be observed, the majority of studies use quan-
titative methods which aren’t very helpful for a deep 
understanding of the underlying reasons why women 
delay seeking medical attention and the health services 
obstacles they are confronted with. 
 Among quantitative studies, the following issues 
called our attention: 1) There is an evident lack of popula-
tion based studies which accounts for the lack of informa-
tion on women with breast cancer that never reach health 
services for medical attention; 2) Since a prospective 
study on delay is unethical, all studies are retrospective, 
which implies certain limitations. The most mentioned 
limitation throughout studies on delay is recall bias, 
i.e. women might report wrong dates and delay time 
because they don’t remember well. Nonetheless, it has 
been shown that usually women do recall quite well the 
beginning of their symptoms.41,94 Another limitation of 
retrospective studies is that patients may report less delay 
than they really experimented in an effort to please the 
interviewer with “an adequate answer”; 3) Some stud-
ies used self-administered questionnaires which have the 
disadvantage of lower participation rates, specially if it 
is a postal questionnaire,95 and the threat of selection bias. 
People who participate in this type of survey are usually 
more interested in their own health, fact that is probably 
linked with timely medical care seeking, in comparison 
to people that do not bother to answer the questionnaire; 

Table III

Factors related to provider delay in medical attention For Breast cancer

Qualitative 
studies

Quantitative studies

Factors Association No association

Patient and symptom characteristics

Patient’s young age (5) (16) (19) (24) (32) (51) (54)(S) (87) (88) (121) (89) (113) (7) (15) (57) (90)

Patient’s African or Hispanic ethnicity (in countries where the majority of 
the population is non-Hispanic white)

(14) (17) (54)(‡) (15) (57) (121) (89)

Low socioeconomic level (5) (90) (57) (87)

Breast signs or symptoms other than a lump (18) (41) (54)(§) (87) (88) (121) (89) (113) 

Early clinical stage or small tumor size (24) (32) (33)

Quality of health services

Medical errors in diagnosis (6) (67) (14) (15) (18) (51) (56) (88) (90) (89) (92) (91) (112) (113) (54)

Administrative barriers to health care (97) (89) (112)

Far distance from residence to cancer centers (87)

Unger-Saldaña K & Infante-Castañeda C, 2008

* References highlighted in bold indicate meta-analysis studies when placed in the Quantitative studies columns and meta-synthesis when placed under Qualitative studies. References 
in italics are reviews without meta-analysis. Remaining references correspond to original research studies

‡ Moderate evidence according to Ramírez et al’s meta analysis (data are suggestive of an effect, with at least 2 studies in support of the direction of the effect, but conclusions could 
be affected by a new study with a large sample) 

§ Strong evidence (a substantially greater proportion of studies point to one direction than one would expect to happen by chance)
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Table IV

characteristics oF studies that analyze Factors in relation to Breast cancer delay
 

Ref. Year Country Dependent variables
Source of 

information
n Patients Data analysis‡

(111) 1950 USA
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (> 3 m)

Semistructured interviews 329
Random sample of people with cancer 
symptoms seen at one hospital

Bivariate analysis.

(80) 1951 USA
PD= Patient postpones medical 
consultation. (NS)

In depth interviews NS
Cancer patients referred for psychiatry 
consultation in one hospital.

Defensive ma-
neuvers theory

(70) 1953 USA
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (>3 m)

Medical records 229
Doctors with cancer seen at one hospital. 
(Compared with 2000 lay patients) *9 
doctors with BC

Bivariate analysis

(68) 1954 USA PD= Delay caused by the patient. (NS)
Semistructured interviews + 
personality tests

100
Random sample of cancer patients atten-
ded at one hospital (50 with Delay and 50 
without Delay)

Bivariate analysis

(66) 1955 UK
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (≥ 3 m)

Interviews  + IQ instrument 314
Cancer patients (breast, cervix, oral cavity 
or skin) attended at one hospital

Descriptive

(116) 1957 USA
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (≥ 3 m)

Interviews 727
People with potential cancer symptoms 
seen at NY clinics

Bivariate & strati-
fied analysis.

(60) 1959 USA
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (>1 m)

Medical records 633 BC  treated at 1 hospital (1943 - 1951) Bivariate analysis

(67) 1964 USA
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (>2 m)

Interviews 150  with breast symptoms referred to one 
hospital

Psycho-analytic 
theory

(115) 1968 UK
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (>1 m)

Structured interviews + self-
administered questionnaires 

83  hospitalized for operation of breast 
tumors (benign or malignant)

Bivariate analysis

(112) 1974 UK
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (> 3 m)

Psychiatric interviews + 
psychological tests

160  hospitalized for breast lump biopsy; (69 
cancers; 91 benign)

Bivariate analysis

(28) 1980 Canada
Delay= symptom discovery to BC final 
diagnosis. (> 1 m)

Medical records 1591
BC patients diagnosed in 1945, 1950, 1955, 
1960, 1965, 1970 &1975

Bivariate analysis

(120) 1981 USA
DD= symptom discovery to 1st consul-
tation.  (>2 to ≤6, >6 m)

Structured interviews 2092 BC  diagnosed in 14 hospitals of Georgia 
(1975  1979)

Bivariate analysis

(18) 1981 UK

PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (≤1w, ≤3m, ≤6m)
GPD= 1st consultation to treatment 
referral. (≤2w, ≤3m)
HD= referral to treatment. (NS)

Structured interviews + 
Medical records

145 BC  diagnosed in four public hospitals of 
Northwestern England.

Bivariate analysis

(71) 1983 USA
Delay= symptom discovery to arrival 
at 3rd level hospital. 
(1 to < 3, 3 to < 6 , ≥ 6 m)

Medical records 569 BC  operated at one hospital (1967 – 
1978). * 27/569 health professionals

Bivariate analysis

(21) 1983 USA
PD= symptom discovery to 1st medical 
consultation. (≥ 3 m)

Structured interviews  + 
Medical records

664
BC patients seen in 15 Brooklyn hospitals 
(1975 – 1979)

Bivariate analysis

(29) 1983 USA
TD= symptom discovery to arrival at 
hospital. 
(Quantitative variable: months)

Structured interviews + 
Medical records

185
BC  admitted to a hospital between 1957 
& 1965.
(29/185 African-American)

Bivariate analysis

(51) 1983 USA
DD= normal mammogram to BC 
biopsy. (NS)

Medical records 165
s+ with palpable breast masses & normal 
mammograms

Bivariate analysis

(119) 1984 UK
Delay= symptom discovery to 1st 
consultation. (1 to <5 w, 5 to <12 w, > 
12 w to  <6 m, > 6 m)

Structured interviews + 
psychological tests 

24 Hospitalized BC  who had breast surgery. Bivariate analysis

(23) 1985 USA
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (3-6 m, ≥ 7 m)

Medical records 4518 BC  treated at MD Anderson Cancer 
Center (1949 – 1968)

Bivariate analysis

(46) 1988 USA
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (> 2 m)

Structured interviews + 
Medical records

2083 BC  diagnosed at 14 hospitals of Georgia 
(1975-1979)

Bivariate analysis.

(4) 1988 USA
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (3 to 12, > 12 w)

Structured interviews 800
New Mexico ≥ 65 old residents with 
cancer (1984-1986). *194 BC cases

Bivariate analysis.

(63) 1992 USA
Symptom duration= symptom disco-
very to 1st consultation. (Quantitative 
variable: days)

Structured interviews  + 
Medical records

735

BC  residents of Atlanta, New Orleans & 
San Francisco (1985–86) (Afro-Americans 
& whites matched by age and geographic 
area)

Multivariate 
analysis

(62) 1992 USA
DD= symptom discovery to final BC 
diagnosis.

Cancer registry of Los 
Angeles

23567
BC Los Angeles residents 
(1977 – 1985)

Multivariate 
analysis

(113) 1993 USA

PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (≥3 m)

Literature review 101
Delay studies published in English between 
1975 and 1993

Critical reviewSD= 1st beginning consultation to 
treatment. (> 1 m)

(110) 1993 USA
PD= symptom discovery to 1st 
consultation. 
(Quantitative variable: days)

Semistructured interviews + 
psychological tests

106  with self-discovered breast symptoms 
referred to two teaching hospitals

Multivariate 
analysis

(24) 1994
Den-
mark

PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (>60 d) National database 

– (DBCG) Danish BC 
Cooperative Group

7608
BC patients registered in the DBCG 
between 1977 and 1982

Multivariate 
analysisDD= 1st medical consultation to 

surgery or biopsy. (>60 d)

(Continues…)
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(121) 1995 USA
SD= 1st medical consultation to BC 
final diagnosis. 
(Quantitative variable: days)

Structured interviews  + 
Medical records (NCI 
Black/white Cancer Survival 
Study)

996

Cohort of African-American and white BC 
patients residents of Atlanta, New Orleans 
and San Francisco (1985 -1986). * 519 
African-Americans & 477 white Americans

Multivariate 
analysis

(77) 1995 USA
Delay= symptom discovery to 1st 
contact with health services –personal 
or by phone. (> 3 m)

In depth interviews 138  with self-discovered breast symptoms 
referred to two teaching hospitals

Content analysis

(89) 1996 USA
SD= 1st medical consultation to final 
BC diagnosis. (>4 m)

Structured interviews + 
Medical records (NCI 
Black/white Cancer Survival 
Study)

367

Cohort of African-American and white BC 
patients residents of Atlanta, New Orleans 
and San Francisco , who experienced 
system delay (1985 -1986)

Bivariate analysis

(118) 1997 USA
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (> 3 m)

Case descriptions 5
Cancer patients with psychiatric problems 
& delay or no adherence

Psychiatricde-
scription

(114) 1998 UK
Concealed cancer= patient with breast 
lump that doesn´t seek medical help. 
(≥ 6 m)

Medical records 170 BC  between 1988 and 1992 in one 
general hospital

Bivariate analysis

(41) 1998 UK

PD= symptom discovery and 1st 
consultation (≥ 3 m)

Semistructured interviews 185

Two series: 1) Cohort of BC  aged < 60 
(141); 2) Case control: patients aged ≥ 60, 
inoperable cancers matched with operable 
tumors

 Multivariate 
analysisGPD= failure to refer patient to a 3rd 

level hospital after 1st visit.

(78) 1998 USA
Women’s opinions about actions they 
would take if they discovered a breast 
symptom.

Focus groups 80
Voluntary  with no cancer recruited in 
communitarian organizations other than 
health care services.

Narrative 
analysis

(61) 1998 USA
Advanced BC clinical stage=
patients with BC stages III & IV.

Structured interviews + 
Medical records

954
Cases: 540 BC  diagnosed at one hospital 
(1985 – 1992). Controls: 414  matched by 
age, race & residence.

Multivariate 
analysis

(54) 1999 UK

PD= symptom discovery and 1st 
consultation. (≥ 3 m) Critical and systematic 

review of the literature 
23

Cohort or case-control studies, published 
after 1960, with samples of only patients 
with BC, with validated measure of the 
involved factor, & that described a discrete 
interval of delay (23 out of 101 original 
studies)

No meta-
analysis. Strength 
of evidence 
estimated for 
each factor.

SD= 1st medical consultation to 
treatment. (≥ 3 m)

(19) 1999 UK
SD= 1st medical consultation to treat-
ment. (30-59, 60-89, >90d)

Yorkshire Cancer Registry 36222
BC patients diagnosed between 1976 and 
1995

Multivariate 
analysis

(15) 1999 USA
DD= 1st consultation to BC final 
diagnosis. (≥ 3 m)

Medical records 606
BC patients seen at the office of one of 
the authors

Bivariate analysis

(117) 2000 UK
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (≥ 12 w)

Semistructured interviews 
+ adverse life events & 
psychiatric tests 

185

2 series: 1) Cohort of BC  aged < 60 
(141); 2) Case control: patients aged ≥ 60, 
inoperable cancers matched with operable 
tumors

Bivariate analysis

(14) 2000 USA

Diagnosis interval= abnormal mammo-
gram to BC diagnosis. (> 60 d) National Breast and Cervi-

cal  Cancer Early Detection 
Program (NBCCEDP) 

1659
NBCCEDP participants with BC detected 
through screening mammography or clinical 
breast examination

Bivariate analysis
Treatment interval= final diagnosis to 
treatment. (>30 d) 

(82) 2000 USA
Women’s opinions about actions they 
would take if they discovered a breast 
symptom.

Focus groups 45
Voluntary Chinese-American  with no 
cancer recruited in community organiza-
tions (no health services). 

Content analysis

(88) 2000 UK
HD= 1st consultation to BC diagnosis. 
(QV: m)

Medical records 1004 BC  in one hospital between 1988 and 
1997

Bivariate analysis

(57) 2000 UK

PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (QV: d)

Semistructured interviews 
+ Medical records

692  with breast symptoms referred to one 
hospital between 1996 and 1997

Multivariate 
analysisSD= 1st medical consultation to 1st 

consultation with specialist. (QV: d)

(56) 2000
Thai-
land

PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (QV: w) Structured interviews + 

Medical records
94

BC patients treated at the only university 
hospital in the Southern Region of Thailand

Multivariate 
analysisSD= 1st medical consultation to hospi-

tal admission. (QV: w)

(75) 2001 UK
Women’s narratives about their 
experiences from symptom discovery 
to treatment.

Semistructured interviews 46 BC  diagnosed at one hospital in previous 
two months

Framework 
method of 
analysis.

(69) 2001
Nether-

lands

Women’s experiences from symptom 
discovery to seeking for medical 
attention.

In-depth interviews  23
Patients with self-discovered cancer 
symptoms (breast, melanoma, colon and 
testicular)

Andersen’s PD 
theory

(Continued)

(Continues…)
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(Continued)

(79) 2001
Nether-

lands

Women’s experiences from symptom 
discovery to seeking for medical 
attention.

In- depth interviews 33
23 patients with self-discovered cancer 
symptoms & 10 General Practitioners

Content 
analysis

(32) 2001 Italy

PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (≥ 1, ≥ 3 m)

Semistructured questionnaires 644  with operable BC, operated at the Natio-
nal Cancer Institute of Naples

Multivariate 
analysisDD= 1st consultation to hospital 

admission. (≥1, ≥3 m)

(11) 2002
Germa-

ny
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. ( 1-3, ≥ 3 m )

VERDI study database + 
Structured interviews 

380
Saarland region residents, with symptoma-
tic BC (1996-1998)

Multivariate 
analysis

(122) 2002 USA
Self-reported likelihood of patient 
delay= probability of patient delay for 
BC symptoms. 

Self-administered questio-
nnaires 

699
Voluntary  without cancer recruited in 
communitarian organizations other than 
health care services

Multivariate 
analysis

(91) 2002 USA
DD= physician action that completed 
an episode of care without diagnosing 
cancer of which there was a sign.

Medical records of patients 
seen by 1 surgeon (one of the 
authors)

454
BC patients referred to a single surgeon 
(between 1992 and 1999 (454 cancers in 
436 patients)

Multivariate 
analysis

(123) 2003
Germa-

ny
SD= 1st consultation to treatment. 
(1-3, ≥ 3 m)

VERDI study database + 
Structured interviews

380
Saarland region residents, with symptoma-
tic BC (1996-1998)

Multivariate 
analysis

(65) 2003
Nether-

lands
Intention to seek medical attention for 
cancer symptoms.

Postal self-administered 
questionnaires 

534
Convenience sample: controls of a longitu-
dinal study of asymptomatic Dutch adults 
recruited in 1999

Multivariate 
analysis

(74) 2003
Hong 
Kong

Illness experience of BC women from 
symptom discovery to recovery.

Semistructured interviews 17 Chinese  treated for non-metastatic BC in 
one public breast medical center

Phenomenologi-
cal analysis 

(6) 2003 UK
PD= symptom discovery to 1st 
consultation.

Semistructured interviews + 
focus groups

33
Cancer patients diagnosed in previous 
two years

Content 
analysis

(43) 2003 Iran
PD= symptom discovery to 1st consul-
tation. (> 12 w)

Structured interviews + 
Medical records

190 BC  treated at two hospitals in Tehran
Multivariate 
analysis

(55) 2003 Mexico

Early Clinical Stage: women with BC 
stage I. 

Structured interviews 40
BC  treated at breast clinic. Cases: stage 
I patients (10); Controls: stage II, III & IV 
patients (30)

Multivariate 
analysisSD= 1st consultation to beginning of 

treatment. (> 3 m)

(16) 2004 UK
DD= 1st medical consultation to final 
BC diagnosis. (> 2 m)

Medical records 72 BC with diagnosis delay seen at one 
hospital (1988-1999)

Bivariate 
analysis

(92) 2004
Nether-

lands
DD= abnormal screening mammogra-
phy to final BC diagnosis. (> 3 m)

Medical records 770
BC  diagnosed after abnormal screening 
mammogram at two units of national 
screening program

Bivariate 
analysis

(17) 2004 USA
SD= 1st medical consultation to 
treatment.

Structured interviews + 
Medical records

831 BC , residents of Atlanta. (251 African-
Americans & 580 whites)

Multivariate 
analysis

(87) 2004 UK
SD= 1st medical consultation to 
treatment.

Medical records 1097 BC  identified through Scottish Cancer 
Registry (1997-1998)

Multivariate 
analysis

(50) 2004 Norway
PD= Definition not specified.
(≥ 1 m)

Semistructured interviews + 
psychological tests

96 BC  stages I & II treated at one hospital
Multivariate 
analysis

(12) 2005 Iran
PD= symptom discovery to 1st  consul-
tation. ( > 1 m)

Structured interviews 200 BC  with stage IIB, III or IV seen at refe-
rral hospital of Tehran.

Bivariate 
analysis

(83) 2005 USA
Medical seeking behavior of women 
who experienced breast symptoms. 

In depth interviews 11  with previous experiences of breast 
symptoms

Heuristic 
analysis

(81) 2005 USA
Locally advanced BC = clinical stages III 
and IV at arrival to 3rd level hospital.

Semistructured interviews + 
psychological tests 

35
BC  seen at university hospital. (11 early 
stage & 11 late stage); & 13 patients’ 
husbands

Descriptive 
analysis

(5) 2005 UK PD = Definition not specified
Self-administered postal 
questionnaires 

65192
Cancer patients (data extracted from 1999 
-2000 National Survey of NHS Patients)

Multivariate 
analysis

(59) 2005 UK
Cancer patients’ experiences from 
symptom discovery to 1st medical 
consultation.

Meta-synthesis 32
Qualitative studies related to cancer help 
seeking experience, published in English 
between 1985 & 2004

 Meta-synthesis

(97) 2006 Canada
Patient perceptions of impeding and 
facilitating events in cancer care 
continuum. 

Structured questionnaire + 
semistructured interview

120
 with BC receiving adjuvant radiotherapy 

between 2002 & 2003 at a university 
hospital

Content analy-
sis. Andersen’s 
PD theory

(39) 2006 UK
PD = symptom discovery to 1st  medi-
cal consultation. (≥ 12 w)

Semistructured interviews 69
Consecutive series of 100 _ ≥ 65 years old 
with BC diagnosed between 2002 and 2003 
in two London hospitals

Quant:biva-
riate/ Qual: 
framework 
method 

(76) 2006 USA
PD = symptom discovery to 1st medical 
consultation. (≥ 3 m)

In-depth interviews 28
Voluntary  with breast symptoms recrui-
ted in community organizations other than 
health care services

Heuristic 
analysis

(98) 2007 Canada
Women’s descriptions of path--ways 
from detection of breast abnormality 
to treatment.

Semistructured interviews 35  recently operated for symptomatic BC
Critical ethno-
graphy

(Continues…)
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(Continued)

(90) 2007 Canada
DD= 1st diagnostic procedure to final 
BC diagnosis. (> 5 w) 

Structured interviews + 
Medical records

696  with BC stages I, II and III who were 
receiving treatment

Multivariate 
analysis

(58) 2007
Colom-

bia
Advanced BC= clinical stages III and IV 
at diagnosis. 

Semistructured interviews 
+ self-administered ques-
tionnaires

102
Cases: advanced BC. 
Controls: early BC (stage I & II)

Multivariate 
analysis

(7) 2008
Den-
mark

PD= symptom discovery to 1st 
consultation. Self-administered postal 

questionnaires   answe-
red by: GPs (medical 
care events) & Patients 
(socioeconomic data) 

1892

Cancer patients residents of Aarhus 
County, identified through County Health 
Service Registry (2004 -2005)
(291 BC cases)

 Multivariate 
analysis

DD= 1st medical consultation to 1st 
procedure of diagnosis.

SD= 1st procedure of diagnosis to 
beginning of treatment.

(33) 2008 Spain
Interval from diagnosis to treatment= 
1st diagnostic test to beginning of 
treatment. 

Medical records 1023
Cancer patients diagnosed in 22 public 
hospitals of Barcelona
(266 BC cases)

Multivariate 
analysis

Unger-Saldaña K & Infante-Castañeda C, 2008

* White rows: quantitative studies; gray rows: qualitative studies. Abbreviations: BC= breast cancer; NS= not specified, TD= total delay, PD= patient delay, SD= system delay or pro-
vider delay, DD= diagnosis delay, GPD= general practitioner delay, RD= referral delay, TD= treatment delay, HD= hospital delay; d= days, w= weeks, m= months, QV= quantitative 
variable (where not specified delay was given categorical values which are indicated in parenthesis).

‡ Information in this column refers to type of analysis used to conclude regarding the association between delay and factors listed in Tables II and III. Some studies might have included 
additional types of analysis for other variables
= women

4) The use of clinical records and population registries has 
the limitation of the quality of information and that only 
the available data can be used. Furthermore, delay has 
been shown to be underestimated when calculated based 
on information obtained from medical records;94 5) The 
lack of validation of instruments that measure delay is 
a problem common to most studies; and 6) Operational 
definitions used differ tremendously (Table IV) and this 
impedes comparison of results and meta-analysis that 
allow for more valid conclusions about the relationship 
between different factors and delay.
 Among the qualitative studies reviewed, the most 
common flaw was the absence of theoretical analyses. 
The majority are merely descriptive. Nevertheless, there 
are interesting studies where different theories are used 
in an attempt to explain the reasoning of women who 
delay seeking medical attention. Most of them use 
psychological theories: psychoanalysis,67,80 Leventhal’s 
self-regulation theory,96 Leventhal’s theory of fear and 
danger control,69 Ajzen’s theory of planned behavior,96 
Gollwitzer’s theory of implementation of intentions,96 
Merton & Kitt’s theory of reference group behavior,68 
Andersen & Cacioppo’s theory of total patient delay69,97 
and heuristic analysis.73,83 Among the social theories that 
have been used are Beck & Rosenstock’s health belief 
model,69 Bordieu’s social capital theory98 and anthropo-
logical theories related to meaning construction such as 
those developed by Taylor, Lipowski and Kleinman.74 

Breast cancer delayed medical
attention in Mexico

Even though in Mexico about 50% of breast cancer pa-
tients are diagnosed at stages III and IV,99 research on 
the reasons behind delayed medical attention of breast 
cancer is practically non-existent. Only one published 
study done in Mexico was found,55 with several meth-
odological limitations. It was done in Mexico City, in 
a military health services clinic that offers specialized 
services for women. It included only 40 patients, among 
which there was patient delay in 14 (35%) and provider 
delay greater than three months in 21 (52.5%). This study 
reports the association of certain factors with clinical 
stage, which was considered as the dependent variable 
that reflected delay. It was interesting that they consid-
ered indicators of accessibility but the small sample size 
did not allow for significant findings. 
 We currently have preliminary results of a research 
project that aims to measure and explain patient and 
provider delay of women seen in several hospitals in 
Mexico City. The first phase is qualitative, based on 
in-depth interviews of women with symptoms highly 
suggestive of breast cancer who arrive for the first time 
to the Breast Tumors Department of the Mexican Na-
tional Cancer Institute. This institution is a concentration 
hospital that offers specialized cancer care for uninsured 
patients. The initial results of this study phase show that 
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the most determinant factors in the conformation of 
different help seeking trajectories are women’s socio-cul-
tural characteristics, especially poverty, characteristics of 
their social networks, the kinds of social support they are 
able to get, accessibility to health services and medical 
errors in primary and secondary levels of care.100

Directions for future research
in developing countries 

Mortality rates for breast cancer have been steadily 
decreasing by 1-2% per year since the 1990s in Europe 
and the United States of America,101 which has been 
attributed mainly to screening mammography and 
improvements in systemic therapy.102 In contrast, in 
resource-limited countries, breast cancer mortality 
rates have remained the same.101 Some of the barriers 
to improve medical care for breast cancer in underde-
veloped countries are lack of cancer knowledge among 
the general population, socioeconomic and cultural 
barriers, health service organizational problems, and 
resource constraints,103 as well as low quality of health 
services frequently used by people with low SES who 
lack formal employment, economic stability and health 
insurance. Improvements accomplished in breast cancer 
mortality rates in developed countries are most likely 
a consequence of a combination of scientific research, 
increased population awareness of the problem and 
political will. In the end, a health system is not only the 
Ministry of Health or the personal medical services of-
fered, but the collection of social subsystems that interact 
to comprise it.104

 In many LMC, including most of Latin American 
countries, emphasis in breast cancer policies and 
programs is currently being directed towards screen-
ing mammography,105 despite the fact that it is still 
controversial as to whether it does “more good than 
harm.”106 Moreover, establishing a national screening 
program implies not only the cost of mammography 
equipment but also its equitable distribution as well 
as training and distribution of technical personnel 
for its execution and interpretation. Making this great 
expenditure on the availability of a screening test   –of 
which the impact on mortality is still controversial– in 
countries where universal supply of accessible and 
high quality health services for breast cancer is still 
not available seems unfounded. Before developing 
mammography screening programs, efforts should be 
directed to develop and implement appropriate treat-

ment guidelines and provide access to diagnostic and 
treatment services.105,107 
 In Mexico, treatment expenditures for many pre-In Mexico, treatment expenditures for many pre-
viously uninsured women with breast cancer have 
been covered since 2007108 thanks to the creation of the 
program “Seguro Popular de Salud” (Popular Health 
Insurance). This is a program that subsidizes an explicit 
system of health interventions financed with contribu-
tions by federal and state governments and by affiliated 
families.109 While recognizing this as a very relevant 
effort to overcome treatment coverage problems that 
existed for this population, there are still multiple bar-
riers that impede breast cancer patients to be timely 
diagnosed and treated. 
 Identification of factors related to delay of diagnosis 
and treatment in the context of underdeveloped coun-
tries, including Mexico, is greatly needed. Only five of 
the breast cancer delay studies reviewed were done in 
developing countries: Thailand, Iran, Colombia and 
Mexico. The study of breast cancer delay considering 
specific socio-cultural and health systems characteristics 
would allow for the identification of specific factors to-
ward which interventions should be directed. Many of 
these factors are difficult to modify since they are cultural 
or at the society’s structural level; the challenge we face 
is finding modifiable mechanisms that can improve early 
medical attention of breast cancer in each country. 

Conclusion

This paper identifies knowledge gaps and methodologi-
cal inconsistencies found in international publications 
of breast cancer delay. Our purpose was to facilitate 
the identification of the most pressing research needs 
on the matter. There is a need for more comprehensive 
research that takes into account socio-structural and 
health services factors. Furthermore, research on delay 
should aim to identify locally modifiable factors in un-
derdeveloped countries towards which equity oriented 
political programs can be directed to improve medical 
attention for breast cancer so that mortality rates can be 
reduced and patients’ quality of life improved.
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Resumen 
Objetivo. Calcular el costo de atención de las pacientes 
con cáncer de mama tratadas en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social. Material y métodos. A través del Sistema 
de Información Médico Operativa del IMSS, se conformó una 
cohorte de pacientes con diagnóstico reciente en 2002 que 
recibió seguimiento hasta finales de 2006. Se identificó el uso 
de recursos y se le adjudicó el costo de atención del IMSS. 
Resultados. Sólo 14% se diagnosticó en fase I y 48% en las 
fases III-IV. El costo de atención promedio por año-paciente 
se estimó en 110 459 pesos y para las mujeres diagnosticadas 
en 2002 la etapa I tuvo un costo de 74 522 pesos, comparado 
con 102 042 en la etapa II, 154 018 en la etapa III y 199 274 
en la IV. Conclusiones. El cáncer mamario representa un 
presupuesto significativo en el IMSS y entre más tardía es la 
etapa de detección, más altos resultan los costos económicos 
por año-paciente y más baja la probabilidad de sobrevida a 
cinco años. 

Palabras clave: cáncer de mama; costos de la atención en salud; 
análisis de costos; seguridad social; México
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Abstract
Objective. We studied the cost of health care for women 
with breast cancer treated at the Mexican Social Security 
Institute (IMSS, per its abbreviation in Spanish). Material 
and Methods. Using the Medical and Operative Information 
Systems of the IMSS, we constructed a cohort of patients 
diagnosed in 2002 and followed these patients to the end of 
2006, identifying the use of resources and imputing the IMSS-
specific cost structure. Results. Only 14% of women were 
diagnosed in stage 1 and 48% were diagnosed in stages III-IV. 
The average cost of their medical care per patient-year was 
$MX110,459. Costs for stage 1 were $MX74,522 compared 
to $102,042 for stage II, and were $MX154,018 for stage III 
and $MX199,274 for stage IV. Conclusions. Breast cancer 
accounts for a significant part of the IMSS health budget. 
Later stage at diagnosis is associated with higher economic 
costs per patient-year of treatment and lower probability of 
five-year survival. 

Key words: breast cancer; health care costs; cost analysis; 
social security; Mexico
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En los últimos años, el cáncer de mama en México 
se ha convertido en un problema de salud pública 

y un serio desafío para el sistema de salud.1,2 A partir 
de 2006, la mortalidad por dicha causa supera a la del 
cáncer cervicouterino como principal causa de muerte 
por tumores malignos; asimismo, se ha colocado como 
la segunda causa de muerte en mujeres de 30 a 54 años, 
sólo detrás de la diabetes mellitus.1,3,4 
 De manera adicional, aunque no se cuenta con una 
explicación adecuada del fenómeno, se ha documenta-
do que la edad promedio de las mujeres en la que se 
presenta el cáncer mamario en México es 10 años antes 
que la informada en países más desarrollados. Por 
ejemplo, las estimaciones existentes sugieren una edad 
promedio de detección en México de alrededor de 51 
años en comparación con 64 años en Estados Unidos de 
América.5-6

 A lo anterior debe añadirse que existe un grave 
retraso en la detección. En consecuencia, tan sólo 5 a 10% 
de los casos detectados se encuentra en las etapas más 
tempranas de la enfermedad (0-I),7 cuando la probabi-
lidad de sobrevida a cinco años es mucho más alta si la 
paciente recibe el tratamiento médico correspondiente.* 
Según la American Cancer Society, la probabilidad de 
sobrevida a cinco años en Estados Unidos de América 
es 98% cuando el cáncer se detecta in situ (fase 0-I), 85% 
en etapa II y 27% en etapas más avanzadas (III y IV).8
 Además de las graves implicaciones que supone la 
sobrevida de las pacientes, retrasar la detección genera 
también serias presiones sobre el sistema de salud. Los 
estadios más avanzados son los más complicados desde 
el punto de vista de la atención médica requerida (más 
intensivo y de mayor complejidad) y, por lo tanto, de 
mayor costo. Esta elevación en los costos desvía recur-
sos que podrían emplearse de manera más eficiente 
en tratamientos más efectivos para su costo, como las 
acciones orientadas a la detección temprana o la atención 
en etapas tempranas, o bien en otros padecimientos.2
 Estudios realizados sobre el costo de la atención 
del cáncer de mama señalan que la detección temprana 
y oportuna es la alternativa más efectiva en términos 
del costo. En España, el tamizaje cuesta 2 450 dólares y 
en Estados Unidos de América 34 600 dólares por año 
de vida ganado. En contraste, el costo por año de vida 
ganado en la Unión Americana, debido a la atención con 
radioterapia seguida de mastectomía y quimioterapia, 
se calculó, respectivamente, en 22 600 a 43 000 dólares 
y 145 000 dólares por año de vida ganado (AVISA)  
incluyendo el trastuzumab.9-13 Otro estudio señala 

que en África y Asia, el tratamiento de la enfermedad 
en las etapas I, II o III cuesta en promedio 390 dólares 
por AVISA, en comparación con 3 500 en etapa IV. En 
Norteamérica se estiman estos costos en 6 500 y 70 400, 
respectivamente.14 De nueva cuenta, debe señalarse que, 
además de generar un ahorro de recursos en la atención, 
la detección temprana permite aumentar la sobrevida 
de las pacientes y mejorar su calidad de vida.8
 Los avances en el conocimiento sobre la enferme-
dad, la tecnología médica y la actual disponibilidad de 
tratamientos han logrado mejorías en la sobrevida y la 
calidad de vida de las pacientes con cáncer mamario. 
Sin embargo, también han elevado en grado considera-
ble el costo por unidad de mejoría en el nivel de salud 
(año de vida ganado, año de vida ajustado por calidad, 
etc.). Esto, junto con el aumento del número de casos y 
la detección temprana, supone notorios aumentos de la 
carga económica para el sistema de salud mexicano y un 
desafío para la estabilidad económica de las pacientes y 
sus hogares.15

 El presente documento tiene por objetivo calcular el 
costo de atención de las pacientes con cáncer de mama 
en México en el sistema de atención del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) en un grupo de mujeres 
diagnosticadas en 2002, y seguidas hasta 2006, con ajuste 
por evolución de la enfermedad por etapas. 

Material y métodos
El tipo de estudio desarrollado se limita a considerar los 
costos directos de la atención médica, desde la perspecti-
va de un prestador de servicios específico, en este caso el 
IMSS.16-17 El estudio no considera los costos directos no 
médicos, como los costos de transporte o desplazamien-
to, ni tampoco los costos indirectos debido a la pérdida 
en productividad ocasionada por la enfermedad, tanto 
del paciente como de los familiares o amigos. Tampoco 
considera los costos monetarios y no monetarios de los 
pacientes y sus familiares, y para la sociedad y la eco-
nomía en su conjunto, que suelen ser altos y dolorosos. 
Sin embargo, los resultados sobre los costos directos 
en el IMSS constituyen una herramienta para analizar 
la eficiencia de las políticas y programas referentes al 
cáncer mamario, de manera específica en relación con 
la etapa de detección de la neoplasia.16-17 En futuros 
estudios se planea extender el análisis para considerar 
otros costos, por ejemplo las pérdidas laborales.
 El análisis se realizó mediante las bases de datos 
del Sistema de Información Médico Operativa (SIMO) 
del IMSS, en particular los subsistemas SUI-7 y SUI-13 
del Sistema Único de Información correspondientes a 
consulta externa y los egresos hospitalarios, respectiva-
mente.18-19 En el caso del subsistema SUI-13, se incluye el 

* La American Cancer Society (2008) incluye una explicación de los 
criterios para la estadificación de la enfermedad.8
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total de egresos hospitalarios en la institución. Mientras 
que para el caso de la consulta externa, sólo fue posible 
contar con una proporción de poco más de 30% del total 
de dichas consultas, por lo cual la información sobre las 
pacientes en dicha muestra se expandió al universo de 
mujeres con cáncer de mama en la institución y dentro 
del análisis de acuerdo con la información notificada 
en la memoria estadística institucional.20 Es de esperar 
que la expansión de la muestra en consulta externa no 
represente ningún tipo de sesgo debido a que dicha 
muestra está construida con base en una selección 
aleatoria aplicada por el propio IMSS.
 A partir de dichas bases de datos, se seleccionó a 
las mujeres que durante el 2002 tuvieron el diagnós-
tico de cáncer de mama y que acudieron a consultas 
por primera vez, las cuales conformaron la cohorte de 
estudio. Los registros de estas mujeres se siguieron 
hasta 2006.* Para la determinación de la etapa de 
diagnóstico se agruparon los diagnósticos informados 
bajo la categoría C50 de la Clasificación Internacional 
de enfermedades, CIE-10,21 y con apego a las etapas 
marcadas por las Guías de Tratamiento para Pacientes 
(GTP) de la American Cancer Society versión VIII y la 
Norma Oficial Mexicana;22,23 por consiguiente, se re-
conocen las etapas I, II, III, IV y la muerte.14-16,24 

 Una vez determinada la etapa diagnóstica, los re-
gistros de las pacientes dentro de la cohorte recibieron 
seguimiento a lo largo del periodo para determinar la 
evolución de la enfermedad, así como los patrones de 
utilización de servicios. Con esta información se con-
formó la matriz de transición de las pacientes entre las 
etapas de la enfermedad y se especificaron el tipo y la 

cantidad de los servicios utilizados para las pacientes 
incluidas en la cohorte, en cada una de las etapas de la 
enfermedad durante el periodo de análisis. En la inte-
gración de la matriz de transición se siguió un modelo 
de cadena de Markov lineal no regresivo, conformado 
con las cinco etapas señaladas con anterioridad, es decir, 
el modelo implica que la enfermedad avanza de forma 
progresiva de una etapa a otra y no permite la mejoría 
a estados previos, un caso similar al que han propuesto 
Groot y colaboradores (figura 1).14

 Con posterioridad, estos patrones de utilización 
se monetarizaron, para lo cual se aplicó la información 
del costo unitario que calcularon por episodio en el 
IMSS Salinas Escudero y colegas y la del Diario Oficial 
de la Federación.25-26 Todos los costos se expresaron en 
pesos mexicanos del año 2005, tal y como reportaron 
los precios unitarios publicados por el IMSS y Salinas 
Escudero. No fue necesario hacer ningún ajuste por 
inflación debido a que la utilización de los servicios se 
costearon exclusivamente al valor del 2005.
 El costo de la atención de las pacientes incluye el 
valor de la detección más radioterapia, quimioterapia, 
la diversidad de procedimientos quirúrgicos y el costo 
del seguimiento. En el caso específico de la detección, se 
incluye el costo de la detección de casos en la población 
general más los procedimientos diagnósticos para las 
pacientes con resultado positivo de cáncer de mama, 
dividido entre el total de las pacientes diagnosticadas.
 Para el cálculo de la frecuencia de uso de recursos y 
servicios en el diagnóstico, cabe señalar que se estimó en 
relación con el número de todas las pruebas diagnósticas 
realizadas por el IMSS para la detección del cáncer de 
mama en todas las mujeres de 20 a 69 años más el costo 
específico de las pruebas subsecuentes en las mujeres de-
tectadas como positivas, todo ello según un denominador 
correspondiente al número de mujeres diagnosticadas en 
el IMSS en 2002, año de inicio de la cohorte. 
 Durante el año 2002 se encontró en el IMSS un 

* El seguimiento de los pacientes entre 2002 y 2006 no equivale a 
un lapso completo de cinco años, dado que el diagnóstico de los 
pacientes se distribuyó a lo largo del año 2002.

Figura 1. diagrama de markov de las pacientes de recién diagnóstico de cáncer de mama en el instituto mexicano 
del seguro social en 2002 durante un periodo de cinco años

Diagnóstico

 Etapa I Etapa II Etapa III Etapa IV Muerte

Fuente: Modificado de Groot, Baltussen, Uyl-de Groot, et al.14
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total de 16 346 pacientes cuyo diagnóstico principal o 
secundario correspondió a cáncer de mama, tanto en 
atención ambulatoria como en la hospitalaria. Poco 
más de una tercera parte (n=5 272) de estas mujeres 
correspondió a pacientes hospitalarias y la proporción 
restante a ambulatorias. Hasta 11.6% (n=1 904 ) de estas 
mujeres correspondió a casos de diagnóstico reciente. 
 De las 1 904 mujeres diagnosticadas en 2002, sólo 
se pudo estudiar a 1 175 en la base longitudinal, debido 
entre otras causas a la pérdida de registro, atrición de 
la cohorte, salidas voluntarias de la institución, salida 
del mercado laboral por parte del cotizador, muerte no 
registrada en el IMSS, mal registro, etcétera. 
 Las 729 mujeres que se perdieron de la cohorte se 
distribuyeron, según la etapa de diagnóstico en el año 
2002, de la siguiente forma: 16% pertenecía a la etapa I, 
39% a la etapa II y 30 y 14% a las etapas III y IV, respec-
tivamente. Para los fines de este estudio se asume que 
la evolución de las pacientes pérdidas en la cohorte, en 
relación con la etapa diagnóstica, sigue la misma distri-
bución que las pacientes que permanecieron durante el 
periodo de seguimiento. Bajo este supuesto, la atrición 
de la muestra no genera sesgo en cuanto al cálculo de 
los costos relativos por etapa diagnóstica. En virtud de 
esta presuposición, es posible cierto sesgo en el cálculo 
del costo a cinco años y por año-paciente, pero no es 
posible saber en qué dirección.

Resultados
La cohorte completa de 1 904 casos diagnosticadas en 
2002 se distribuyó, de acuerdo con la etapa de evolu-
ción de su enfermedad, de la siguiente forma: 13.8% se 
diagnosticó en la etapa I; 39.6% en la II; 33.9% en la III 
y el restante 12.7% en la IV. 
 En el cuadro I se presenta la evolución en una 
matriz de transición de las 1 175 pacientes sometidas a 
seguimiento a lo largo del periodo de análisis. Se puede 
observar que de las 143 pacientes que se diagnosticaron 

en 2002 en la etapa I, 40% se mantuvo en esta etapa, 29% 
evolucionó a la etapa II, 9% a la etapa III y 13% a la etapa 
IV. Mientras que de las 470 pacientes diagnosticadas en 
la etapa II, 55% se mantuvo en la misma etapa durante 
este periodo, 22% evolucionó a la etapa III y 18% a la 
etapa IV. En el mismo sentido, de las 423 pacientes que 
se diagnosticaron en la etapa III, 22% se mantuvo en esa 
misma etapa durante el periodo de seguimiento y 70% 
evolucionó a la etapa IV. Por último, de las 139 pacientes 
diagnosticadas en 2002 en la etapa IV, 14% permaneció 
ahí y las restantes fallecieron. 
 Cabe mencionar además que durante el periodo de 
seguimiento hubo un total de 194 muertes en pacientes 
de detección reciente en 2002, de las cuales 62% (n=120) 
inició en la etapa IV, una proporción de 20% estaba en 
la etapa III (n=38) y 12% en la II (n=23) y el restante 7% 
(n=13) inició en la etapa I. 
 Es importante observar que 48% de las detecciones 
ocurre en las etapas III y IV y que la evolución de dichos 
pacientes a etapas más avanzadas de la enfermedad es 
más acelerada en comparación con la evolución de la 
enfermedad cuando la detección inicial tuvo lugar en 
las etapas I o II. La probabilidad de que una paciente 
diagnosticada de manera inicial en la etapa III de la 
enfermedad evolucione a la etapa IV es de 70% y tiene 
una probabilidad de 9% de morir en el periodo. En 
cambio, una persona que en el año 2002 se diagnosticó 
de forma primaria con la enfermedad en etapas I o II 
tuvo una probabilidad de 13 y 18%, respectivamente, 
de evolucionar en dicho periodo a la etapa IV y una 
probabilidad de fallecer de 9 y 5%, respectivamente.
 Los procedimientos médicos a los cuales se some-
ten las pacientes pueden clasificarse en dos: diagnós-
ticos y quirúrgicos. Los primeros consisten en esencia 
en biopsias percutáneas y abiertas para la detección 
de la enfermedad, mientras que los segundos incluyen 
en casi todos los casos mastectomías y lumpectomías 
(cuadro II).

Cuadro 1

matriz de transición de las pacientes diagnósticadas en 2002 con cáncer de mama

en el instituto mexicano del seguro social durante el periodo de seguimiento de 2002 a 2006*

    2006      Pérdida % en el periodo
  Etapa I Etapa II Etapa III Etapa IV Muerte Total % n respecto a 2002

2002
 Etapa I 0.40 0.29 0.09 0.13 0.09 1.00 12.17 143 45.67
 Etapa II 0.00 0.55 0.22 0.18 0.05 1.00 40.01 470 37.68
 Etapa III 0.00 0.00 0.22 0.70 0.09 1.01 35.98 423 34.48
 Etapa IV 0.00 0.00 0.00 0.14 0.86 1.00 11.85 139 42.47
 Total 0.05 0.26 0.22 0.31 0.17 1.00 100.00 1175 61.69

* Matriz de transicion para 1 175 paciente en la cohorte durante el periodo de seguimiento
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Cuadro II

patrón de uso de servicios y recursos y costos unitarios por etapas de las pacientes diagnosticadas

con cáncer de mama en el instituto mexicano del seguro social en 2002 (pesos de 2005)

 Recurso o servicio No. de veces de uso del servicio Costo unitario
     
Diagnóstico  
  Biometría hemática completa 1.00 $46
  Biopsia por aspiración en ganglios 0.29 $459
  Biopsia abierta 0.67 $8.765
  Mamografía bilateral 1.00 $213
  Pruebas de funcionamiento hepático 1.00 $245
  Electrocardiografía 1.00 $356
  Vigilancia de huesos 1.00 $367

Etapa I   
 Intervenciones quirúrgicas 0.98 $13.648
  Disección ganglionar 0.04 $11.651
  Lumpectomía + disección ganglionar 0.15 $11.503
  Lumpectomía + disección ganglionar + mapeo ganglionar 0.74 $13.947
  Mastectomía + mapeo ganglionar 0.01 $20.054
  Mastectomía + disección ganglionar 0.00 $11.671
  Mastectomía + mapeo ganglionar + disección ganglionar 0.00 $20.489
  Cirugía de reconstrucción 0.01 $25.114
  Mastectomía + reconstrucción 0.02 $26.29
  Mastectomía + mapeo ganglionar + disección ganglionar + reconstrucción 0.02 $35.222
 Radioterapia 0.54 $9.991
 Quimioterapia 0.71 $28.512
  FEC (6-8 ciclos) 0.22 $30.467
  FEC (4 ciclos) 0.19 $18.004
  CMF (6 ciclos) 0.20 $6.541
  CarboGem (6 ciclos) 0.00 $57.509
  Capacitabina (6 ciclos) 0.00 $67.193
  Navelbina (6 ciclos) 0.00 $38.348
  Epirrubicina + taxotere (4 ciclos) 0.02 $124.198
  Trastuzumab (semanal durante 8 meses)/2 0.09 $176.441
 Otros procedimientos 0.18 $19.711
    
Etapa II   
  Intervenciones quirúrgicas 0.96 $13.876
  Disección ganglionar 0.04 $11.651
  Lumpectomía + disección ganglionar 0.24 $11.503
  Lumpectomía + disección ganglionar + mapeo ganglionar 0.48 $13.947
  Mastectomía + mapeo ganglionar 0.03 $20.054
  Mastectomía + disección ganglionar 0.03 $11.671
  Mastectomía + mapeo ganglionar + disección ganglionar 0.10 $20.489
  Cirugía de reconstrucción 0.02 $25.114
  Mastectomía + reconstrucción 0.02 $26.298
  Mastectomía + mapeo ganglionar + disección ganglionar + reconstrucción 0.04 $35.222
 Radioterapia 0.38 $9.991
 Quimioterapia 1.24 $62.411
  FEC (6-8 ciclos) 0.39 $30.467
  FEC (4 ciclos) 0.24 $18.004
  CMF (6 ciclos) 0.30 $6.541
  CarboGem (6 ciclos) 0.02 $57.509
  Capacitabina (6 ciclos) 0.01 $67.193

(continúa)



S291salud pública de méxico / vol. 51, suplemento 2 de 2009

Costos del cáncer de mama artículo original

  Navelbina (6 ciclos) 0.01 $38.348
  Epirrubicina + taxotere (4 ciclos) 0.13 $124.198
  Trastuzumab (semanal durante 8 meses)/2 0.15 $176.441
 Otros procedimientos 0.23 $19.711

Etapa III   
 Intervenciones quirúrgicas 0.96 $15.994
  Disección ganglionar 0.00 $11.651
  Lumpectomía + disección ganglionar 0.01 $11.503
  Lumpectomía + disección ganglionar + mapeo ganglionar 0.02 $13.947
  Mastectomía + mapeo ganglionar 0.09 $20.054
  Mastectomía + disección ganglionar 0.26 $11.671
  Mastectomía + mapeo ganglionar + disección ganglionar 0.41 $20.489
  Cirugía de reconstrucción 0.04 $25.114
  Mastectomía + reconstrucción 0.06 $26.298
  Mastectomía + mapeo ganglionar + disección ganglionar + reconstrucción 0.08 $35.22
 Radioterapia 0.12 $9.99
 Quimioterapia 1.46 $112.371
  FEC (6-8 ciclos) 0.26 $30.467
  FEC (4 ciclos) 0.15 $18.004
  CMF (6 ciclos) 0.19 $6.541
  CarboGem (6 ciclos) 0.09 $57.509
  Capacitabina (6 ciclos) 0.05 $67.193
  Navelbina (6 ciclos) 0.07 $38.348
  Epirrubicina + taxotere (4 ciclos) 0.47 $124.198
  Trastuzumab (semanal durante 8 meses)/2 0.18 $176.441
 Otros procedimientos 0.38 $19.711

Etapa IV  
 Intervenciones quirúrgicas 1.00 $16.135
  Disección ganglionar 0.04 $11.651
  Lumpectomía + disección ganglionar 0.00 $11.503
  Lumpectomía + disección ganglionar + mapeo ganglionar 0.00 $13.947
  Mastectomía + mapeo ganglionar 0.15 $20.054
  Mastectomía + disección ganglionar 0.21 $11.671
  Mastectomía + mapeo ganglionar + disección ganglionar 0.32 $20.489
  Cirugía de reconstrucción 0.05 $25.114
  Mastectomía + reconstrucción 0.09 $26.298
  Mastectomía + mapeo ganglionar + disección ganglionar + reconstrucción 0.14 $35.222
 Radioterapia 0.04 $9.991
 Quimioterapia 0.46 $30.806
  FEC (6-8 ciclos) 0.01 $30.467
  FEC (4 ciclos) 0.02 $18.004
  CMF (6 ciclos) 0.04 $6.541
  CarboGem (6 ciclos) 0.05 $57.509
  Capacitabina (6 ciclos) 0.13 $67.193
  Navelbina (6 ciclos) 0.14 $38.348
  Epirrubicina + taxotere (4 ciclos) 0.03 $124.198
  Trastuzumab (semanal durante 8 meses)/2 0.06 $176.441
 Otros procedimientos 1.12 $19.711

Seguimiento 1 a 5 años 
 Mamografía bilateral 2.0 $213
 Examen pélvico 2.0 $178

Fuente: Referencias 25 y 26

(continuación)
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 Los procedimientos quirúrgicos pueden clasificarse 
en dos principales tipos: conservadores y radicales. 
Entre aquéllos, la lumpectomía o la cuadrantectomía 
son las más practicadas, mientras que entre éstos la 
extracción completa de la mama o mastectomía es el 
procedimiento dominante. Asimismo, la disección 
ganglionar y la operación reconstructiva de la mama 
son procedimientos adicionales. En el caso del IMSS, la 
intervención dominante corresponde a la mastectomía 
con mapeo y disección ganglionar (28%), seguida de la 
lumpectomía con mapeo y disección ganglionar (20%) 
y la mastectomía con disección ganglionar (18%). Se 
observa que los tratamientos conservadores predominan 
en los estadios I y II, mientras que la resección radical 
es dominante en los estadios III y IV. Los costos de di-
chos procedimientos oscilan entre 11 503 pesos para la 
lumpectomía con disección ganglionar y 35 222 pesos 
de la mastectomía con mapeo y disección ganglionar 
más reconstrucción (cuadro II).
 En cuanto a los tratamientos con radioterapia 
existen dos tipos: el de campos tangenciales y el de 
ciclo mamario completo mediante acelerador lineal. 
Hasta 82% de las pacientes se trató con radioterapia de 
campos tangenciales a un costo unitario por paciente de 
9 141 pesos y el restante 18% mediante ciclo mamario 
completo con costo de 13 788 pesos, por lo cual se asume 
un costo medio unitario de 9 991 pesos (cuadro II).

 En la atención de las pacientes con quimioterapia 
predomina la combinación FEC (fluoruracilo + epi-
rrubicina + ciclofosfamida) con 29% de los pacientes 
en tratamiento de cuatro y ocho ciclos, seguido por la 
epirrubicina más taxotere con 18% de los individuos, 
además de la combinación CMF (ciclofosfamida + meto-
trexato + fluoruracilo) con 15.3% de los pacientes. Cabe 
destacar que la terapia más costosa, la correspondiente 
al trastuzumab, la recibe 12% de los individuos en tra-
tamiento. Los costos de la quimioterapia fluctúan entre 
6 541 pesos por seis ciclos de CMF, 30 467 pesos para 
FEC de siete ciclos, 124 198 pesos para la epirrubicina + 
taxotere de cuatro ciclos y trastuzumab, 176 441 al mes 
durante ocho meses (cuadro II).
 El costo de la atención quirúrgica es mayor en la 
etapa IV, con un costo calculado de 16 135 pesos. Es 
también en esta etapa en la que concurre un mayor uso 
de otros procedimientos, quirúrgicos y diagnósticos, lo 
cual genera un costo de 14 192 pesos (cuadro II). 
 En el cuadro III se presentan los costos totales 
vinculados con cada etapa de la enfermedad durante 
el periodo de análisis, los cuales se estiman a partir 
del uso de un conjunto determinado de recursos y 
servicios –procedimiento– en cada celda de la matriz 
de transición. Puede observarse que el costo pondera-
do por año-paciente fue de 110 150 pesos y se calculó 
para las pacientes diagnosticadas en la etapa 1 un costo 

Cuadro III

costos de la atención del cáncer de mama por paciente diagnosticada en 2002
durante el periodo de seguimiento (pesos de 2005)*

  Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Total
 Costo por paciente (2002)

Inicial

2002 Etapa 1 $71 863 $81 019 $79 606 $68 710 $74 522
 Etapa 2  $105 990 $108 718 $86 217 $102 042
 Etapa 3   $158 068 $150 941 $154 018
 Etapa 4    $199 274 $199 274
 Costo medio     $110 459

Costo por paciente en el periodo (2002-2006)
Inicial
2002 Etapa 1 $344 944 $315 975 $270 600 $144 291 $272 728
 Etapa 2  $413 360 $369 640 $181 055 $341 259
 Etapa 3   $537 430 561 $316 976 $340 118
 Etapa 4    $418 475 $418 475
 Costo medio     $284 798

* Estimaciones para 1 904 pacientes con diagnóstico en 2002 en el Instituto Mexicano del Seguro Social, asumiendo que los 729 pacientes que se pierden en 
el periodo siguen la misma distribución que los 1 175 que permanecen en la cohorte
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equivalente a 74 522 pesos por año-paciente; el costo en 
la etapa II fue de 102 042 pesos; la etapa III alcanzó una 
cifra de 154 018 pesos, en tanto que el mayor costo de 
atención correspondió a la etapa IV con 199 274 pesos 
por año-paciente (cuadro III).
 Debe observarse que el costo ponderado por año-
paciente representa un promedio de la proporción de 
individuos en cada una de las etapas, por lo cual dicho 
valor se encuentra entre el costo de las etapa I y IV. 
Asimismo, la detección tardía representa un costo más 
elevado en la atención, 2.7 veces la etapa IV en relación 
con la etapa I por año-paciente.
 El costo de la fase diagnóstica fue de 347 pesos, si se 
considera a todas las personas sometidas a un proceso de 
detección y evaluación por cáncer de mama, y de 6 887 
si se considera sólo a las pacientes cuyo diagnóstico final 
del cáncer de mama fue positivo. Por lo cual el costo total 
del diagnóstico corresponde a 7 233 pesos.
 El costo de atención por individuo en el periodo de 
seguimiento de la cohorte se calculó en 284 798 pesos, 
es decir, 2.58 veces el costo por año-paciente. En dicho 
periodo de seguimiento, la etapa I representa 3.7 veces 
el costo por año-paciente, mientras que en la etapa II es 
3.3 veces el costo de la misma etapa en un año-paciente; 
la etapa III es de 2.2 veces su equivalente en año-paciente 
y la etapa IV 2.1 veces su equivalente. Estas diferencias 
son atribuibles a la distribución de casos y número de 
años de sobrevida a partir del diagnóstico.
 Las estimaciones para el grupo de pacientes aten-
didas en hospitales (n=5 274) revelan que el costo fue 
de 582.6 millones para el 2002 y 1 498 millones para el 
periodo de 2002 a 2005 (cuadro IV). Para las 16 346 mu-
jeres que se trataron en el IMSS durante el año 2002 por 
cáncer de mama, sea a nivel hospitalario o ambulatorio, 
el costo total de atención fue de 1 805.5 millones de pesos 
en 2002 y 4 655.3 millones en el periodo de 2002 a 2006. 

Discusión
El cáncer mamario en México representa un grave pro-
blema para el sistema de salud. En el caso específico del 
IMSS, sólo su detección y tratamiento representó en 2002 
poco más de 1 805.5 millones de pesos, es decir, 1.7% del 
presupuesto ejercido por esta institución en ese mismo 
año, mientras que el cálculo de la inversión en todo el 
periodo de estudio fue de 1.9% del presupuesto ejercido 
por esta institución entre 2002 y 2006.*
 En cuanto a las sugerencias sobre bases de datos y 
futuros análisis, los resultados de este estudio subrayan la 
importancia de contar con datos estadísticos más acordes 
con la realidad de la población con cáncer de mama. En 
consecuencia, el seguimiento a través de una clave única 
de registro de salud que funcione entre las instituciones 
del sistema de salud permitiría conocer con mayor pre-
cisión el número de mujeres con esta enfermedad que 
acuden en demanda de atención en el sector público y, 
por lo tanto, se podría calcular de una mejor manera la 
magnitud de la prevalencia de esta neoplasia. 
 Una limitante notoria del análisis de los costos 
frente a la evolución de la enfermedad y la etapa del 
diagnóstico en este estudio lo constituye la pérdida de 
casi 38% de las pacientes de la cohorte a lo largo del 
periodo de seguimiento y el desconocimiento de su 
evolución. Esto da lugar a que tanto el número de muer-
tes como la sobrevida en etapas tempranas pudiendo 
estar subestimados, lo cual podría propiciar que el costo 
promedio año-paciente informado esté sesgado.

Cuadro IV

costo estimado de la atención del cáncer de mama en el instituto mexicano del seguro social

a uno y cinco años de seguimiento según diFerentes grupos de pacientes. (pesos de 2005)

 Costo estimado
 No. pacientes 1 año 5 años

Por paciente 1 $110 459 $284 798

Recién diagnosticados 1 904 $210 314 231 $542 256 252

Sólo hospitalarios 5 274 $582 561 584 $1 502 027 034

Total de pacientes (hospitalarios y ambulatorios) 16 346 $1 805 565 351 $4 655 315 492

* El Sistema Nacional de Cuentas en Salud (SICUENTAS) reportó que 
el gasto del IMSS para el año 2002 fue de  91 mil millones de pesos 
y para el periodo 2002-2006 de 576 mil millones de pesos.27
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 En futuros estudios se planea construir cohortes 
adicionales correspondientes a otros periodos para 
intentar capturar mejor el efecto del sesgo por atrición, 
modelar con diferentes supuestos, en relación con la 
evolución de la enfermedad por etapa de detección, el 
posible efecto del sesgo por pérdida de muestra, ampliar 
el panorama de los costos monetarios analizados y 
considerar temas de costo-efectividad y costo-beneficio 
de acuerdo con los trabajos existentes nacionales e 
internacionales.14,28 Por otro lado, los resultados y los 
datos hacen posible realizar proyecciones de los costos 
a corto y mediano plazos ante diferentes escenarios de 
inversión en la detección temprana.
 Los resultados del análisis presentados en este do-
cumento corroboran la importancia del diagnóstico de 
la enfermedad antes de la etapa II. Es evidente la gran 
diferencia en la trayectoria con la etapa III, no sólo en 
términos económicos, sino de manera aún más impor-
tante en el pronóstico para la vida. Se observa que de 
las pacientes que se encontraban en estadio II en el año 
2002, para el 2006 una proporción de 55% continuó en la 
misma etapa, mientras que 22% y 18% progresaron a las 
etapas III y IV, respectivamente, y sólo 5% falleció. Res-
pecto de las pacientes que se encontraban en el estadio 
III en el año 2002, para el 2006 tan sólo 22% continuó en 
el mismo estadio, 70% progresó al estadio IV y 9% mu-
rió. Para las pacientes diagnosticadas en etapa IV, 86% 
pereció durante el periodo de estudio. Cabe mencionar 
que estas cifras podrían ser más elevadas debido a que 
parte de la reducción de la muestra corresponde a casos 
de muerte que no se registraron en el IMSS.
 Por consiguiente, los resultados de este estudio son 
consistentes con los informes publicados en el plano 
internacional, según los cuales la prevención juega 
un papel muy importante para disminuir los costos 
de la atención de esta enfermedad, pero también para 
proporcionar mejor esperanza de vida a las mujeres 
afectadas.5-9 De esta forma, las implicaciones que tiene 
la detección tardía de la enfermedad no sólo se deben 
al alto peso que tiene la atención de la enfermedad en 
fases tardías en el presupuesto de las instituciones, sino 
de manera aún más importante en el pronóstico para la 
vida de las mujeres. 
 El estudio revela un preocupante panorama: sólo 
13.8% de las mujeres diagnósticas en 2002 en el IMSS 
se encontraba en la etapa I, contra más de la mitad en 
países desarrollados como Estados Unidos de América.8 
La detección hace que el costo de la atención se incre-
mente en más de 25% respecto del costo total, es decir, 
un incremento del orden de 286 a 321 millones de pesos 
mexicanos por año. 
 Sin duda, el reto que enfrenta el sistema de salud de 
México en cuanto al cáncer de mama es el desarrollo de 

políticas y programas de tamizaje para detectar la mayor 
parte de los casos en fases tempranas de la enfermedad 
e incrementar así la sobrevida y reducir los costos para 
las mujeres, sus familias y la nación.
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Resumen
Objetivo. Generar información de costo-efectividad para 
optimizar las políticas para el cáncer de mama (CaMa) en 
México. Material y métodos. Se construyó un modelo 
Markov que incorpora cuatro procesos interrelacionados 
del CaMa: la evolución natural, la detección con mamografía, 
el tratamiento y la dinámica de mortalidad por otras causas, 
a partir del cual se modelaron 13 estrategias. Resultados. 
Las estrategias (edad de inicio, porcentaje de cobertura, 
periodicidad en años)= (48, 25, 2), (40, 50, 2) y (40, 50, 1) 
representan la ruta óptima de expansión del programa, con 
un costo por año de vida ganado de 75.3, 116.4 y 171.1 (miles 
de pesos), respectivamente. Conclusiones. Las estrategias 
sobre la vía óptima de expansión del programa producen 
una razón de costo por año de vida ganado menor a dos 
veces el PIB per cápita, por lo que se encuentran dentro de 
lo que se considera una intervención costo-efectiva según 
los criterios de la OMS.

Palabras clave: neoplasias de mama; diagnóstico; evaluación 
de costo-efectividad; México
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Abstract
Objective. Generate cost-effectiveness information to allow 
policy makers optimize breast cancer (BC) policy in Mexico. 
Material and methods. We constructed a Markov model 
that incorporates four interrelated processes of the disease: 
the natural history; detection using mammography; treatment; 
and other competing-causes mortality, according to which 
13 different strategies were modeled. Results. Strategies 
(starting age, % of coverage, frequency in years)= (48, 25, 2), 
(40, 50, 2) and (40, 50, 1) constituted the optimal method for 
expanding the BC program, yielding 75.3, 116.4 and 171.1 
thousand pesos per life-year saved, respectively.Conclusions: 
The strategies included in the optimal method for expanding 
the program produce a cost per life-year saved of less than 
two times the GNP per capita and hence are cost-effective 
according to WHO Commission on Macroeconomics and 
Health criteria.

Key words: breast neoplasms; diagnosis; cost-effectiveness 
evaluation; Mexico
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E n el ámbito mundial, el cáncer de mama (CaMa) es 
el tumor maligno más frecuente en las mujeres (23% 

del total de los tumores malignos).1 Representa cerca de 
10.6% de los 10.9 millones de tumores que se diagnosti-
can cada año entre ambos sexos1 y es la principal causa 
de muerte por cáncer entre las mujeres (14% del total de 
muertes por cáncer en las mujeres).2 Desde 1990 se ha 
observado un incremento en las tasas de incidencia de 
casi 0.5% anual. A este ritmo de crecimiento, se espera 
que para el año 2010 habrá cerca de 1.4 millones de 
nuevos casos en el mundo.1
 En México, el cáncer de mama representa ya la 
primera causa de muerte por cáncer entre las mujeres 
de 25 y más años. La tasa de mortalidad del cáncer de 
mama ha superado a la del cáncer cervicouterino y se 
ha incrementado en los últimos años, desde una tasa 
ajustada por edad de 5.9 por 100 000 mujeres de 25 años 
y mayores en 1980 hasta casi 9 a mediados del decenio 
de 1990 (Globocan 2008). 
 La detección temprana mediante el tamizaje con 
mamografía ha mostrado disminuir las tasas de mor-
talidad por esta enfermedad.3-5  Una revisión de siete 
estudios mostró una reducción de la tasa de mortalidad 
de 28 a 65% con una media de 46%.6 Un programa de 
tamizaje para mujeres entre 50 y 69 años en Estados 
Unidos registró un incremento de la esperanza de vida 
de 12 días a un costo de 704 dólares por mujer; extender 
este programa a mujeres de 40 a 49 años incrementaría 
la esperanza de vida por 2.5 días a un costo de 676 
dólares por mujer.7 En Francia se realizó un estudio de 
costo-efectividad que comparó un programa de tami-
zaje nacional con la ausencia de dicho programa y se 
encontró que en un periodo de 20 años se salvarían 92 
vidas y un total de 1 522 años de vida ganados con una 
reducción de la mortalidad de 12.6%.8 
 En 2002, la Agencia Internacional para la Investiga-
ción del Cáncer (AIIC) concluyó que existía suficiente 
evidencia proveniente de ensayos clínicos sobre el efecto 
del tamizaje mediante mamografía para la reducción de 
la mortalidad por CaMa en mujeres de 50 a 69 años.9 Se 
notificó una reducción de 25% de la mortalidad por esta 
neoplasia debido al uso de la mamografía de tamizaje; 
con base en la intención de tratamiento, la reducción 
fue de 35% en aquellas mujeres que se practicaron la 
mamografía de manera regular.10 Sin embargo, la efec-
tividad de la prueba ha mostrado ser mayor en el grupo 
de mujeres de 50 a 69 años de edad que en las de 40 a 
49, con una disminución de la tasa de mortalidad de 16 
a 35% y 15 a 20%, respectivamente.3-5  
 En cuanto a la frecuencia de tamizaje, en países 
como Inglaterra que tienen un programa de tamizaje 
organizado desde 1988, la mamografía se realiza ya 
no cada tres sino cada dos años. La frecuencia de los 

cánceres de intervalo, que son las tumoraciones que se 
detectan entre los periodos de tamizaje, es indicativa en 
parte de la calidad del tamizaje, ya que tumores que de-
bieron diagnosticarse durante el tamizaje se reconocen 
durante el periodo entre dos tamizajes consecutivos.11 
 Son muchos los factores a considerar en el proce-
so de tomar decisiones en torno de la selección de la 
estrategia de tamizaje más apropiada en un contexto 
determinado, como lo son la edad de inicio, edad de tér-
mino, cobertura y frecuencia, así como la epidemiología, 
los costos de la enfermedad y el programa de tamizaje  
Los estudios de costo-efectividad son una herramienta 
que sirve para generar información sobre los beneficios 
en salud y costos de diferentes estrategias de detección 
de CaMa para ayudar a los tomadores de decisiones 
a seleccionar la medida que maximice las mejorías en 
salud en relación con un cierto nivel de recursos.12 
 Las estimaciones de la razón costo-efectividad de 
programas de tamizaje, expresadas en costo por año 
de vida ganado (QALY, del inglés quality-adjusted life 
year), que puede o no ajustarse por calidad de vida, 
han fluctuado de manera amplia: de casi 2 884 a 114 300 
dólares por QALY.13 Entre los factores más importantes 
como determinantes de la variabilidad en los costos por 
QALY figuran los costos del programa de tamizaje; los 
costos de atención y tratamiento; y la epidemiología de 
la enfermedad.12 Otra posible fuente de variabilidad en 
las estimaciones del costo por QALY proviene de dife-
rencias en los modelos usados para predecir la razón de 
costo-efectividad.14,15 
 El objetivo de este trabajo es contribuir al corpus 
bibliográfico de la evaluación económica mediante la 
provisión de un estudio cuyo contexto de interés es un 
país de ingresos medios, y cuyos resultados son relevan-
tes para tomar decisiones en países de nivel económico 
similar. De manera específica, se creó un modelo de la 
evolución natural de la enfermedad del cáncer de mama 
que combina modelos biofísicos del crecimiento tumoral 
con la modelación de tipo Markov, alimentado con datos 
epidemiológicos y económicos de México para estimar 
la razón de costo-efectividad de diferentes alternativas 
de programa de detección del CaMa.

Material y métodos
Con el objetivo de generar información que permita 
optimizar la política para el control del CaMa en Méxi-
co se diseñó un modelo para evaluar la razón costo-
efectividad de diferentes estrategias de tamizaje desde 
la perspectiva del sector público de salud. En términos 
de modelación, los objetivos fueron: a) que el modelo 
reprodujera la mortalidad por cáncer de mama especí-
fica por edad observada en el año 2007 en la población 
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de mujeres mexicanas; y b) que dicho modelo simulara 
el impacto de programas alternativos de tamizaje en la 
población mexicana sobre costos y mortalidad.

El modelo

Se ideó un modelo de Markov con longitud de ciclos de 
un año, el cual incorpora cuatro procesos interrelaciona-
dos: a) la evolución natural del CaMa ; b) la detección 
del CaMa mediante tamizaje con mamografía; c) el tra-
tamiento de CaMa; y d) la dinámica de mortalidad por 
otras causas (figura 1).  La información para alimentar los 
componentes primero, segundo y tercero del modelo se 
obtuvo mediante una revisión sistemática de las publica-
ciones sobre cada caso. La información del cuarto compo-
nente procedió directamente de las tablas de mortalidad 
del Consejo Nacional de Población (CONAPO).
 El modelo se estimó mediante simulaciones de 
Monte Carlo. Para cada una de las simulaciones, al inicio 
del proceso, la edad de la mujer se eligió aleatoriamen-
te de la distribución por edad de mujeres mexicanas 
mayores de 24 años en el año 2008.16 La trayectoria de 
cada mujer se simuló hasta la muerte o los 99 años de 
edad. Cada uno de los cuatro procesos simulados es 
estocástico y en conjunto determinan la epidemiología 
del cáncer de mama en México.

Evolución natural de la enfermedad

Debido a que la capacidad de detección de casos de cán-
cer de mama mediante la mamografía depende en gran 
medida del tamaño del tumor, más que del estadio, se 
simuló la evolución natural de la enfermedad del cáncer 
de mama mediante un modelo continuo de crecimiento 

tumoral basado en el trabajo previo de Weedon-Fekjær. 
Dicho modelo se ha validado con datos poblacionales.17  
Este modelo de crecimiento tumoral está configurado 
con la siguiente ecuación: 

F(t)G= Fmax(1+(W4/3-1) Exp (-g kGt)-3/4 (1)

en donde F(t)G denota el tamaño del tumor en el tiempo t 
para una mujer que pertenece al grupo G, donde G= 0.1, 
según sea que la mujer esté en edad premenopáusica o 
en la menopausia (a partir de los 48 años de edad).18 Fmax 
es el diámetro máximo del tumor (128 mm), Ω= Fmax / F0, 
F0 es el diámetro inicial del tumor que corresponde a 1 
mm; k es una distribución de probabilidad log-normal 
para cada grupo G cuyas características se detallan en 
el cuadro I y que define el ritmo de crecimiento tumoral 
individual; g es un parámetro de ajuste y t es el tiempo 
medido en años. El hecho de considerar una distribución 
de probabilidad para el ritmo de crecimiento tumoral, que 
además es distinta para cada grupo según sea su estado 
de menopausia, permite reproducir dos hechos muy 
importantes de la evolución natural del cáncer de mama: 
a)existe variabilidad individual en el ritmo de crecimien-
to tumoral: casos de tumoraciones de lenta progresión 
que nunca llevarán a la muerte incluso si no se los detecta 
contra casos de rápida progresión; y b) como promedio, 
la menopausia lentifica el crecimiento tumoral.
 Se presupone que la tasa de aparición de tumores 
de diámetro igual a 1 mm por edad, los cuales crecerán 
según la ecuación 1, es igual a la incidencia de casos en 
su estadio in situ notificada por la Dirección General de 
Epidemiología de la Secretaría de Salud.
 La sobrevida por CaMa a través del tiempo y los 
costos de tratamiento son función de los estadios del 

Figura 1. esquematización del modelo de costo-eFectividad de políticas de tamizaje para cama

 Sanas In situ Est I Est IIA Est IIB Est IIIA Est IIIB Est IV

Tamizaje Tratamiento

Sobrevive
cáncer

Muere
cáncer

Todos
los estados

mueren

Resultados
birads



S299salud pública de méxico / vol. 51, suplemento 2 de 2009

Costo-efectividad del tamizaje de cáncer de mama artículo original

Cuadro I

parámetros utilizados para la estimación del modelo de costo-eFectividad

Parámetro Valor Referencia
Epidemiológicos y poblacionales

Distribución inicial de población Véase http://www.conapo.gob.mx/00cifras/proy/RM.xls [16]
Tabla de mortalidad por edad Véase http://www.conapo.gob.mx/00cifras/proy/RM.xls [22]

Mortalidad por CM [http://sinais.salud.gob.mx] [23]

Incidencia de CM por grupos de edad por 100 000, 2006
25 a 29 0.179

Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de 
Salud, México

30 a 34 0.579
35 a 39 1.215
40 a 44 2.237
45 a 49 2.776
50 a 54 2.977
55 a 59 2.966
60 a 64 2.134
65 a 69 1.895
70 a 74 1.553

75 y más 1.649

De crecimiento tumoral (ecuación 1)
Γ 0.25 [17]

κ en  premenopáusicas Log-Normar (1.38, 1.36) [17]
Γ 0.25 [17]

κ en  premenopáusicas Log-Normar (0.7, 1.18) [17]

Características de la detección (ecuación 2)
Sensibilidad Ecuación 2 [17]
Especificidad 0.36-0.99 [17]

b1 Premenopausia 6.33 [17]
b2 Premenopausia 1.5 [17]
b1 Premenopausia 6.65 [17]
b2 Premenopausia 1.46 [17]

Sobrevida (ecuación 3)
Valor de l en los estadios:

1 0.039 Estimación propia con base en datos de [21]
2A 0.058 Estimación propia con base en datos de [21]
2B 0.085 Estimación propia con base en datos de [21]
3A 0.07 Estimación propia con base en datos de [21]
3B 0.163 Estimación propia con base en datos de [21]
4 0.148 Estimación propia con base en datos de [21]

0.379 Estimación propia con base en datos de [21]

Costos (pesos de 2007)
Mamografía 644 Precios del mercado

Biopsia* 2 569 Lista de precios unitarios del IMSS
Seguimiento a biopsias positivas‡ 600.81 Lista de precios del Hospital General de México

Atención médica
Estadio 0 27 586 Fondo de Protección Contra Gastos Catastróficos, 2007

Etapas I, II-A 154 704 Fondo de Protección Contra Gastos Catastróficos, 2007
Etapas II-B, III-A, B, C 210 090 Fondo de Protección Contra Gastos Catastróficos, 2007

Etapa IV 220 788 Fondo de Protección Contra Gastos Catastróficos, 2007

* Este aspecto incluye el costo de la práctica de la biopsia, más una consulta de especialidad y un estudio histopatológico de la biopsia
‡ Este aspecto se compone de una suma ponderada de los precios de las siguientes pruebas de laboratorio: biometría hemática, química sanguínea, factor RH, tromboplastina, cito-

metría hemática, examen general de orina, pruebas de función hepática, radiografías, colesterol y triglicéridos, proteínas, electrólitos, antígeno carcinoembrionario.  La ponderación 
para cada prueba representa el porcentaje de los casos en los cuales la prueba es practicada a las mujeres bajo seguimiento, y las obtuvieron los autores por medio de entrevistas 
a personal médico del Hospital General de México
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cáncer de mama, no tanto del tamaño del tumor. Por 
esta razón, en este modelo los casos de cáncer de mama 
se catalogaron de acuerdo con la clasificación del siste-
ma TNM, que a su vez se basa en el tamaño del tumor 
simulado mediante el modelo de crecimiento tumoral 
y las probabilidades de nódulos y metástasis según las 
estimaciones de Chan  y Schneider.19,20 Una vez que un 
tumor simulado entra en la etapa 1, éste será letal a una 
tasa acorde con los análisis de sobrevida llevados a cabo 
por Flores-Luna.21 

Detección del cáncer de mama

En cualquier ciclo del modelo, un tumor oculto particu-
lar puede identificarse mediante el uso de la mamogra-
fía. Las mamografías se evalúan con el sistema BIRADS, 
cuyos valores de 4 a 6 se consideran sospechosos de 
cáncer de mama y son indicación para la práctica de 
biopsia, cuya sensibilidad y especificidad se conside-
ran de 100%. Una biopsia positiva define el inicio del 
tratamiento.
 Cuando una mujer con un tumor se somete a ta-
mizaje, la probabilidad de detección con mamografía 
guarda relación con el tamaño de dicho tumor y con el 
estado de la mujer: premenopáusica o menopáusica. De 
acuerdo con Weedon-Fekjær,17 la sensibilidad S(F) de la 
mamografía se define mediante la siguiente ecuación:

                         F – b1,G                                  F – b1,G          
-1

                              b2,G                                           b2,G

donde S(F)G es la sensibilidad de la mamografía para 
el tamaño de tumor F en el grupo de mujeres G; con 
G= 0.1, según sea que la mujer esté en edad premeno-
páusica o menopáusica.  b1,G y b2,G son parámetros que 
se ajustan a las observaciones para los grupos de edad 
y que, como lo indica el subíndice, dependen del estado 
de la menopausia (cuadro I). 
 La especificidad de la mamografía es un paráme-
tro importante en este modelo, toda vez que tiene un 
efecto considerable sobre costos de seguimiento a casos 
sospechosos de cáncer de mama.

Tratamiento del cáncer de mama

El modelo considera de manera implícita la efectividad 
de los tratamientos para los diferentes estadios del cán-
cer de mama al momento de la detección mediante la 
aplicación de una letalidad anual estimada por los auto-
res a partir de los análisis de sobrevida bajo tratamiento 
de Flores-Luna.21  La ecuación utilizada en el modelo 
que define la tasa de supervivencia por cáncer de mama 

al tiempo τ después de establecer un diagnóstico de 
estadio j es la siguiente: 

T(τ)=e - l j τ; j= 1,2A, 2B, 3A, 3B, 4. (3)

donde l es un parámetro definido para cada estadio en el 
que las mujeres se detectan y cuyos valores se muestran 
en el cuadro I. Se presupone que 100% de las mujeres 
detectadas en el estadio 0 sobrevive al cáncer de mama, 
por lo que no está incluido dentro de los valores que 
puede tomar j.  También se asume que las mujeres que 
sobreviven 10 años después del diagnóstico de cáncer de 
mama de cualquier estadio se consideran sobrevivientes 
de cáncer de mama.

Mortalidad por otras causas

El modelo considera la mortalidad específica por edad 
por causas diferentes al cáncer de mama. Para lo anterior 
se ajustaron al modelo tablas de mortalidad por todas las 
causas por edad de las mujeres mexicanas del año 2008, 
notificadas por el CONAPO,22 a las que se les sustrajo 
la mortalidad específica por edad por cáncer de mama 
informada por la Secretaría de Salud.23

Costos

Además de los efectos en salud de las estrategias de 
tamizaje evaluadas, también se modelaron los costos de 
cada una de ellas.  Los costos totales de cada estrategia 
se componen de los costos del programa de tamizaje 
(mamografías, biopsias y demás insumos de diagnóstico 
de seguimiento) más los costos de atención médica por 
los casos de enfermedad.  En el cuadro I se presenta la 
información de costos a precios de 2007 utilizada en el 
modelo.

Estrategias modeladas y método
de estimación

Se modeló la razón de costo-efectividad de 13 estrategias 
de tamizaje para cáncer de mama que corresponden a la 
combinación de tres edades de inicio (40, 48 y 50 años 
de edad) con dos niveles de cobertura (25 y 50%), con 
dos periodicidades (anual y bianual), todas las anterio-
res con una edad de término de tamizaje de 69 años de 
edad, más la estrategia de cero cobertura.
 Para lograr la convergencia en el modelo se simu-
laron los cuatro procesos que lo componen para las 13 
estrategias sobre un millón de mujeres virtuales mayo-
res de 24 años de edad que transitan individualmente 
bajo las condiciones del modelo ya descrito.  Para cada 

S(F)G= Exp   ––––––––  1+Exp   –––––––– (2)(              )(      (              ))
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simulación se registran todos los sucesos relevantes de 
la enfermedad y muerte, así como los costos acumulados 
relacionados con tamizaje y atención médica por cáncer 
de mama.  Por último, tanto los costos como los efectos 
en salud se descontaron mediante una tasa de descuento 
de 3% y se expresaron en términos de costo por año de 
vida ganado a precios de 2007.

Calibración y validación

Para validar los resultados arrojados por el modelo, 
se simuló un escenario que reproduce las condicio-
nes actuales en términos de cobertura de tamizaje, 
incidencia y prevalencia. Dado que la ecuación de 
crecimiento tumoral es un insumo del modelo, que no 
fue directamente observable en las mujeres mexicanas, 
es un insumo sujeto de calibración en la búsqueda de 
reproducibilidad de la epidemiología observada en el 
modelo.  El parámetro de ajuste g de la ecuación 1 lo 
ajustaron los autores hasta reproducir de manera muy 
cercana la mortalidad por cáncer de mama de la pobla-
ción mexicana (figura 2).

Resultados
En el cuadro II se presentan los resultados de 12 esce-
narios; todos ellos tienen como referencia el escenario 
basal que corresponde a la ausencia de un programa 
de tamizaje. 
 La mayor reducción de la tasa de mortalidad se 
logra con el programa (edad de inicio, porcentaje de 
cobertura, periodicidad en años)= (40, 50, 1), que es el 
programa con la menor edad de inicio, la mayor tasa de 
cobertura y la mayor frecuencia y con el que se obten-

dría una reducción de 21% de la tasa de mortalidad. En 
un segundo rango de reducción de mortalidad pueden 
identificarse los programas de las columnas 1, 8, 9 y 10, 
con los cuales se obtiene una reducción de 10 a 14%. El 
resto de los programas arroja una reducción de 3 a 8%.
 En general, conforme aumenta la edad de inicio 
del programa, también lo hace el costo incremental por 
año de vida ganado. Lo contrario ocurre con la dismi-
nución de la frecuencia del tamizaje. En este caso, los 
costos por año de vida decrecen si el tamizaje se realiza 
cada dos años respecto del escenario equivalente con 
frecuencia anual. 
 La última fila del cuadro II presenta los resultados 
del análisis de costo-efectividad en términos de estra-
tegias dominadas, es decir, aquellas estrategias que 
resultan más costosas y menos efectivas que otra(s) de 
las existentes. La figura 3 ayuda a observar estos resul-
tados de una manera más clara.
 Como se observa en la figura 3, que grafica las 
intervenciones en términos de años de vida ganados 
contra los costos totales del programa, la mitad de los 
escenarios son dominados de manera estricta (represen-
tados por triángulos) por el conjunto de los escenarios 
restantes (representados por rombos). Es decir, para 
cada uno de los escenarios representados por triángulos 
existe al menos uno representado por rombos, que es 
al mismo tiempo menos costoso y más efectivo. Fuera 
del escenario con el cual se logra la mayor ganancia 
en mortalidad (40, 50, 1), pero que también implica el 
mayor costo total, todos los escenarios no dominados 
de manera estricta son aquéllos con menor frecuencia 
de tamizaje (cada dos años). 
 Dentro del conjunto de los escenarios representa-
dos por rombos, tres de ellos son dominados de manera 
extendida: (40, 25, 2), (50, 50, 2) y (48, 50, 2), es decir, 
para cada uno de estos tres escenarios existe un esce-
nario más efectivo con una razón de costo-efectividad 
menor. En consecuencia, (48, 25, 2), (40, 50, 2) y (40, 50, 1) 
representan la ruta óptima de expansión del programa 
de tamizaje en México. Lo anterior queda más claro al 
analizar la alternativa que debe elegirse de acuerdo con 
los resultados presentados. Esta decisión depende de 
dos variables, además de las presentadas en el cuadro 
I: disponibilidad social a pagar por año de vida ganado 
y presupuesto disponible para el programa de cáncer 
de mama.
 Por lo que respecta a la disponibilidad de pago, la 
Comisión sobre Macroeconomía y Salud, de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), se basa en el producto 
interno bruto (PIB) para establecer umbrales a partir de 
los cuales puede considerarse una intervención como 
costo-efectiva.24 La comisión propone las siguientes 
tres categorías para una intervención: altamente costo-

Figura 2. mortalidad por cáncer de mama: oBservada 
y estimada
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efectiva si la razón de costo por año de vida ganado es 
menor a una vez el PIB per cápita, costo-efectiva si se 
encuentra entre una y tres veces el PIB per cápita, y no 
costo-efectiva si es mayor que tres veces el PIB per cápi-
ta.  Estos dos límites están representados por las líneas 
negras punteadas iso-costo-efectividad que parten del 
origen en la figura 3. Con este criterio, el análisis arroja 
un escenario que es altamente costo-efectivo: (48, 25, 
2). El resto de los escenarios resulta costo-efectivo y, 
obviamente, los escenarios representados por rombos 
resultan mejor costo-efectivos que los representados 
por triángulos.  Sin embargo, la elección del escenario 
óptimo depende también de la cantidad de recursos 
disponibles para el programa en cuestión. 

Discusión
Las estimaciones de costo-efectividad de las estrategias 
no dominadas oscilaron entre 75 y 171 000 pesos; estas 
estimaciones son menores a las efectuadas en Estados 
Unidos de América (entre 28 600 y 47 900 dólares), se 
hallan dentro del intervalo de las realizadas en países 
europeos (entre 2 450 y 14 790 dólares) y son superiores 
a las de la India (902 a 1 946 dólares).25  Expresadas en 
términos del PIB per cápita de México del año 2007, 
las estimaciones oscilaron entre 0.7 y 1.6 veces, cifras 
que se encuentran en el rango de costo por año de vida 
ganado considerado como costo-efectivo, según las 
recomendaciones de la OMS.24

 Estas estimaciones deben tomarse con precaución 
toda vez que corresponden a escenarios optimistas en 
cuanto a la institución del programa de tamizaje. En 
primer lugar, se presupone que las mujeres que entran al 
programa de tamizaje tienen un apego perfecto, es decir, 
que acuden con la periodicidad indicada y se adhieren 
perfectamente cuando el seguimiento es necesario.  Por 

otro lado, suponer datos de sensibilidad y especificidad 
de la bibliografía internacional es equivalente a suponer 
que la realización de las mamografías y la evaluación 
de éstas con el sistema BIRADS se llevarán a cabo de 
acuerdo con estándares internacionales, lo cual puede 
ser un supuesto sólido en relación con lo que pudiera 
pasar al inicio del programa.  Además, se asume que la 
efectividad de los tratamientos contra el cáncer de mama 
permanecerá constante a lo largo de la vida de las mu-
jeres simuladas, presuposición que puede invalidarse 
en la medida que nuevos tratamientos más efectivos 
puedan surgir.
 En conclusión, los resultados muestran que todas 
las estrategias sobre la ruta óptima de expansión del 
programa de tamizaje en México producen una razón 
de costo por año de vida ganado menor a dos veces el 
PIB per cápita del país y, por lo tanto, se encuentran 
dentro del rango de lo que se considera una intervención 
costo-efectiva según los criterios de la OMS.25  Aunque la 
diferencia en cuanto a muertes evitables por las estrate-
gias sobre la ruta óptima de expansión es considerable, 
la decisión de la estrategia a considerar dependerá en 
buena medida de la disponibilidad de recursos financie-
ros y humanos para aplicarla, así como de la factibilidad 
para alcanzar las coberturas.
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Cancer is a major health problem in the world.1-3 
Since the start of the 21st century, cancer killed 

more people than died in World War II. This year, it is 
expected that there will be 12 million new cancer cases 
diagnosed and close to 8 million will die of cancer. This 
year it is expected that 1.4 million people will die from 
lung cancer with 866 000 from stomach cancer, 653 000 
from liver cancer, 677 000 from colon cancer and over 
half a million, 548 000 deaths will be due to breast can-
cer. Today, a new breast cancer case in diagnosed in the 
world approximately every 25 seconds. It is estimated 
that by the year 2030, 12 million people will die each 
year if we do not act today and improve cancer control. 
At the same time our knowledge about cancer has 
never been greater. These statistics are a call for action. 
International collaboration across all sectors is needed 
to improve cancer control and reverse the trend.
 Cancer arises from a change in one single cell and 
that change may be started by external agents and in-
herited genetic factors. Today, it is known that tobacco is 
the single most important external agent causing cancer.4 
Almost 70% of all deaths in the world from cancer occur 
in the low- and middle-income countries.1 It is expected 
that 43% of cancer deaths be due to tobacco, poor diet, 
and infection. While over 40% of all cancers in the West-
ern world are due to tobacco consumption and poor 
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diet, in sub Saharan Africa the most common cancers 
are those related to infection. However, it is expected 
that increased penetration of tobacco consumption in 
the developing world, the deaths due to lung cancer 
and tobacco-related cancer will increase progressively.
 Cancer is a diverse group if diseases, and cancer 
control is a complex issue. It is clear that a comprehen-
sive approach is needed. Several years ago, the WHO 
has recommended that each country develop a national 
cancer control plan.5 The cancer control plan should ad-
dress cancer registration, cancer prevention especially 
tobacco control, diet, alcohol consumption, physical 
activity, and chronic infection. It should also include 
a comprehensive set of public health and population 
based screening and early detection programs. High 
quality health care interventions must include multi-
disciplinary and multiprofessional team approach to 
care. It is important to deliver the right care to the right 
people at the right time by the right team. This man-
dates standardization of practice preferably through 
the application of evidence based practice guidelines 
adapted to the local situation. Education, training, and 
knowledge transfer are essential in providing the qual-
ity care; active research and innovation will drive the 
progress. Supportive and palliative care programs are 
essential. 
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 There are numerous barriers to cancer control. Can-
cer control is closely linked to the economic situation. 
Lack of resources, whether material or human, lack of 
effective health care infrastructure are among the major 
economic barriers to cancer control. Additional barriers 
related to underfunding or poor organization of health 
care systems make cancer control difficult. Cancer 
registration is essential to plan adequate resource base 
and cancer control plans are needed to provide compre-
hensive care. In addition, in many parts of the world, 
the cultural barriers present problems. The diagnosis 
of cancer is still associated with shame and negative 
perception. It is widely believed in some countries that 
the diagnosis of cancer equals death and that serves as 
a huge barrier to the promotion of cancer prevention, 
screening and early detection, and effective treatment 
programs. 
 The disparities in cancer outcomes have been re-
cently confirmed in a massive international CONCORD 
study of cancer survival in five continents.6 Global 
variations in cancer survival were enormous. Most of the 
wide global range in survival is likely due to the differ-
ences in access to diagnostic and treatment services.
 Dr. John Seffrin, CEO of the American Cancer Soci-
ety, talks about the “eight facts of cancer”.7,8 They are:

1. That how cancer develops is no longer a mystery. 
We know how cancer develops in an individual 
and we have a lot of knowledge how it becomes 
an epidemic in the population.

2. That most human cancers could be prevented right 
now with tobacco control, with diet, exercise, and 
in control of infection.

3. That most cancer illness, suffering, and death could 
be avoided with the right cancer control plans and 
treatments being implemented.

4. That when faced with terminal cancer, state-of-
the-art care at the end of life results in death with 
dignity for most cancer patients and the suffering 
long associated with cancer no longer has to be true 
for a majority of cancer.

5. That the reduction in cancer mortality rates will 
have a beneficial effect on the economy.

6. That cancer can be brought under control as a public 
health system if we do the right things.

7. That if we fail to intervene, cancer will inevitably 
become the #1 cause of death in the world.

8. That when compared to other health issues in the 
world, cancer is potentially the most preventable and 
the most curable of all life-threatening diseases.

 These facts must be disseminated to improve the 
motivation of governments and health systems to im-

prove cancer control. Cancer is probably the best studied 
and the most organized health problem addressed in the 
world today. There are numerous organizations that deal 
with cancers and there is a great deal of knowledge. 
 The International Union Against Cancer or Union 
Internationale contre le Cancer (UICC) is a 70-year-old 
non-governmental organization purely dedicated to 
the fight against cancer.9 Its mission is to build and lead 
the global cancer control community that is engaged in 
sharing and exchanging knowledge and competence, 
in transferring scientific funding to clinical, patient, 
and public settings, and in systematically reducing 
and eliminating disparities in the prevention, early 
detection, and treatment of cancer. In addition, UICC is 
committed to delivering the best possible care to people 
living with cancer in every part of the world. Currently, 
the UICC has four main strategic directions. The first 
one is cancer prevention and control. Because tobacco is 
such a huge problem in the world, tobacco control is a 
separate second strategic direction. The third direction of 
knowledge transfer engages other professional organiza-
tions and includes the fellowship programs and cancer 
staging classification. The fourth strategic direction, 
capacity building, and supports the development of non-
governmental voluntary and professional organization 
aimed to assist in the fight against cancer worldwide. 
The UICC’s activities include the celebration of World 
Cancer Day, which is held on the 4th of February each 
year. It is associated with promotion of the World Cancer 
Campaign. UICC holds World Cancer Congresses every 
two years. In the past, they have been held every four 
years but since 2006 in Washington, the congresses are 
now held every two years. The 21st congress of the UICC 
will take place in Beijing, China from August 18-21, 
2010. At the cancer congresses, the UICC adopts world 
cancer declaration, which outlines specific actions that 
the global cancer control community should take in the 
following 2 to 3 years.10 
 The first World Cancer Campaign was titled, “My 
Child Matters”.9 Since then the campaigns have been 
dedicated to the issue of “Today’s Children, Tomorrow’s 
World”. The reason for involvement of pediatric cancer 
and focus on children is that pediatric cancers are very 
highly curable diseases. In the high-income countries 
more than 90% of children can expect to be cured of 
cancer, while the cure rates for the same diseases in the 
low-income world can be as low as 10-20%.1 The cost of 
treating and curing pediatric cancer is low and there is 
no reason right now in the world why the high cure rates 
could not be available to all the children in the world. 
 At the Cancer Congress in Geneva in August 2008, 
the World Cancer Summit attracted the main cancer and 
political leaders in the world. Mary Robinson, the past 
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president of Ireland and currently the President of ‘Real-
izing Rights, The Ethical Globalization Initiative’ talked 
about addressing inequities in cancer as a fundamental 
human right. She concluded that health is a fundamental 
human right and lowering the mortality from diseases 
should be given the same attention as any other human 
rights. The 2008 World Cancer Declaration sets out the 
targets to be realized by the year 2020.11 It is discussed 
in the paper by Dr. Eduardo Cazap, President-elect of 
the UICC. (ref)
 UICC cannot accomplish these goals alone.12 Enor-
mous resources are directed towards the fight against 
cancer worldwide. Most attention is devoted to research. 
Today, with the progress in molecular medicine, with 
mapping of the human genome, with the understanding 
that genetic changes drive cancer progression, resistance 
to treatment, and metastasis, there is great promise 
for improved diagnostic, predictive, and therapeutic 
interventions. Worldwide collaboration is needed to 
accelerate the progress of cancer research. 
 Breast cancer has been considered as a disease 
of developed world. However, data indicate grow-
ing breast cancer rates in middle and low resource 
countries. In Mexico, breast cancer deaths are eclipsing 
cervix cancer deaths. Breast cancer is also an increasing 
problem in India, Brazil and other countries. However, 
while developed and high resource countries struggle 
with cost of care and effective screening, the middle 
and low resource have to address the issues of cancer 
registration, access to care, lack of adequate resources 
for screening and treatment, and many myths and mis-
conceptions about cancer. There is a need to share the 
effective interventions appropriate to the developing 
countries to accelerate the progress and reduce cost of 
progress.
 Rapid adoption of innovation requires effective 
knowledge transfer system. Today, improved access 
to information facilitates research collaborations and 
reduces duplication of effort. Open source publishing of-
fers even more timely access to information.13,14 Change 
is needed in granting mechanisms, academic promotion, 
and intellectual property issues to facilitate collaboration 
and information exchange. Information and communica-
tion technologies offer new possibilities for collaboration 
and new models of health care.15-19 E-health development 
is now on the agenda of most nations.20

 The use of electronic health record, especially pa-
tient accessible records21,22, use of telehealth whether 
it relates to teleradiology, telepathology, e-tool kits, or 
asynchronous consultation all embrace the concept of 
collaboration and enhanced knowledge transfer.17,23,24 
The use of Web 2.0 and social networks hold equal prom-
ise in knowledge transfer and patient engagement.18,25 

 Cancer control requires comprehensive interven-
tions. Currently our cancer research efforts are skewed 
toward cancer treatment, mostly new drugs. Cancer 
research must include on one end, the investigation 
of improved prevention interventions, screening and 
early diagnosis. On the other end of the spectrum, we 
must continue to direct research in the issues related to 
quality life, supportive and palliative care and cancer 
survivorship.26 Today, whilst many patients are cured, 
the toll of treatment is greater than ever. Late effects of 
treatment have been recognized as an issue in childhood 
cancers, but they are increasingly becoming important in 
survivors of adult cancers. There are over 1 million cancer 
survivors in Canada today. Most adult cancer survivors 
include breast cancer, prostate cancer and colorectal 
cancer patients. They may experience late toxicities 
related to surgery, radiotherapy, hormone therapy and 
chemotherapy. The list of issues related to cancer is not 
limited to physical effects. Patients have psychosocial 
issues, problems with employment, insurance issues 
etc. The organized cancer system is not well suited to 
address these issues. Similar issues are seen in patients 
with chronic diseases such as diabetes, heart disease, 
arthritis, and others. Collaboration through the primary 
care providers is needed to optimize research and re-
source utilization in addressing survivorship issues. 
 The fight against cancer can be very successful. 
It is estimated that up to 30% of cancer deaths can be 
prevented. Cancer statistics in North America and in 
some European countries show significant decline in 
the rate of lung cancer pointing to the effectiveness of 
tobacco control policies regulations. In fact, the NCI 
US cancer trends progress report shows that the death 
rates for the four most common cancers (prostate, breast, 
lung, and colorectal), as well as for all cancers combined, 
continue to decline and the rate of cancer incidence has 
also declined. 27-29
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Abstract 
The Breast Health Global Initiative (BHGI) applied an evi-
dence-based consensus review process to develop guidelines 
for breast cancer early detection, diagnosis, and treatment in 
low- and middle-income countries (LMCs) including those in 
Latin America.  Breast cancer outcomes correlate with the 
degree to which 1) cancers are detected early, 2) cancers 
can be diagnosed correctly, and 3) proper multimodality 
treatment can be provided in a timely fashion. Cancer pre-
vention through health behavior modification may influence 
breast cancer incidence in LMCs. Diagnosing breast cancer at 
earlier stages will reduce breast cancer mortality.  Programs 
to promote breast self-awareness and clinical breast exami-
nation and resource-adapted mammographic screening are 
important early detection steps.  Screening mammography 
has been shown to reduce breast cancer mortality, but is 
cost prohibitive in some settings.  Breast imaging, initially with 
ultrasound and, at higher resource levels with diagnostic mam-
mography, improves preoperative diagnostic assessment and 
permits image-guided needle sampling. Multimodality therapy 
includes surgery, radiation, and systemic therapies.

Key words: Breast neoplasms, developing countries, physical 
examination, diagnosis, neoplasm staging, combined modality 
therapy, guideline, health plan implementation
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Resumen
La Iniciativa Global para la Salud de la Mama (BGHI) ha aplica-
do un proceso de revisión de consenso, basado en la evidencia, 
a fin de desarrollar guías para la detección precoz del cáncer 
de mama, diagnóstico y tratamiento, en países de bajos y 
medianos ingresos (PBMI) incluyendo aquellos en América 
latina. La evolución del cáncer de mama se correlaciona con el 
grado al cual 1) los cánceres son detectados tempranamente 
2) los cánceres pueden ser diagnosticados correctamente, y 3) 
el adecuado tratamiento multimodal suministrado a tiempo. 
La prevención del cáncer a través de modificaciones de las 
conductas de salud puede modificar la incidencia del cáncer 
de mama en PBMI. El diagnóstico del cáncer de mama en 
estadios iniciales reduce la mortalidad por cáncer de mama. 
Los programas que promueven el auto-conocimiento de la 
mama y el examen clínico mamario junto al tamizaje mamo-
gráfico adaptado a los recursos son pasos importantes en la 
detección precoz. El tamizaje mamográfico ha demostrado 
que reduce la mortalidad por cáncer de mama pero su costo 
es prohibitivo en algunas situaciones. El diagnóstico por imá-
genes mamario, inicialmente con ecografía y, en situaciones 
de mayores recursos con mamografía, mejora la evaluación 
diagnóstica preoperatoria y permite tomar muestras con 
aguja guiadas por imágenes. El tratamiento multimodal incluye 
la cirugía, radiaciones y tratamientos sistémicos.

Palabras clave: neoplasias de la mama, países en desarrollo, 
examen físico, diagnóstico, estadificación de neoplasias, 
tratamientos combinados, guías, implementación de planes 
de salud
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Among women, breast cancer is the most common 
cause of cancer-related death worldwide, with 

case fatality rates highest in low- and middle-income 
countries (LMCs). Globally, breast cancer is the most 
common cancer among women, comprising 23% of all 
female cancers that are newly diagnosed in more than 
1.1 million women each year.1 More than 411 000 deaths 
each year result from breast cancer annually, accounting 
for more than 1.6% of female deaths from all causes.2 
Projecting to 2010, the annual global burden of new 
breast cancer cases will be 1.5 million and an ever-in-
creasing majority will be from LMCs.3 Approximately 
4.4 million women diagnosed with breast cancer in the 
last 5 years are currently alive, making breast cancer the 
single most prevalent cancer in the world.1 Despite the 
common misconception that breast cancer is predomi-
nantly a problem of wealthy countries, the majority of 
breast cancer deaths each year in fact occur in develop-
ing rather than developed countries.3 

Guideline development 

Evidence-based guidelines outlining optimal approaches 
to breast cancer detection, diagnosis, and treatment have 
been well developed and disseminated in several high-
resource countries.4, 5 These guidelines define optimal 
practice, and therefore have limited utility in LMCs. Op-
timal practice guidelines may be inappropriate to apply 
in LMCs for numerous reasons, including inadequate 
personal resources, limited health care infrastructure, 
lack of pharmaceuticals, and cultural barriers. Hence, 
there is a need to develop clinical practice guidelines 
oriented toward LMCs, specifically considering and 
adapting to existing health care resources. 
 Cosponsored by the Fred Hutchinson Cancer 
Research Center and Susan G. Komen for the Cure, the 
Breast Health Global Initiative (BHGI) strives to develop 
evidence-based, economically feasible, and culturally 
appropriate guidelines that can be used in nations with 
limited health care resources to improve breast cancer 
outcomes. The BHGI held three Global Summits to 
address health care disparities (Seattle, Washington, 
2002),6 evidence-based resource allocation (Bethesda, 
Maryland, 2005),7 and guideline implementation 
(Budapest, Hungary, 2007)8 as related to breast cancer 
in LMCs. Modeled after the approach of the National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN), BHGI de-
veloped and applied a consensus panel process now 
formally endorsed by the Institute of Medicine (IOM)9 
to create resource-sensitive guidelines for breast cancer 
early detection,10 diagnosis,11 treatment,12 and health 
care systems,13 as related to breast health care in LMCs. 
The BHGI guidelines are intended to assist ministers of 

health, policymakers, administrators, and institutions 
in prioritizing resource allocation as breast cancer 
treatment programs are implemented and developed 
in their resource-constrained countries. Key findings 
of the BHGI guidelines are summarized below.

Breast cancer prevention

Health behaviors that may reduce risk for breast cancer 
include prolonged lactation, regular physical activity, 
weight control, avoiding excess alcohol intake, avoid-
ing prolonged use of exogenous hormone therapy, and 
avoiding excessive radiation exposure. These behav-
iors, while not proven in clinical trials to reduce risk, 
are likely to be beneficial. Information on them can be 
provided as a prevention strategy in LMCs, although 
the methods of information delivery and follow-up will 
depend on financial and personnel resources. While 
the magnitude of absolute risk reduction based on risk 
factor management is somewhat unclear, any of these 
health behaviors can reduce risk for other chronic dis-
eases, so they may be of high interest for general public 
health in both LMCs and high-income countries. Several 
strategies are available for reducing breast cancer risk in 
countries with lower resources, although few of them 
have completed rigorous clinical-trial testing.14 

Early detection

Strategies to reduce breast cancer risk cannot eliminate 
the majority of breast cancers that develop in LMCs, 
which remains the most prominent cancer among 
women even in countries that lack the most common 
“Westernized” breast cancer risk factors.15 Early stage 
detection is a key determinant of breast cancer outcome, 
because earlier staged disease has lower breast cancer 
mortality and requires fewer resources to provide ef-
fective treatment.10 
 Public education is a key first step in implementing 
breast health programs. The approach and scope of the 
public education program determine both the success 
of early detection as measured by stage at diagnosis, 
and will also drive the breadth of resource allocation 
needed for program implementation. Public education 
programs must include health education messages 
conveying the idea that breast cancer is curable in the 
majority of women when it is detected early, diagnosed 
accurately and treated appropriately.16 To optimize 
success, communication methods need to be adapted 
to the cultural boundaries and taboos that invariably 
surround breast cancer diagnosis, but may differ among 
and within countries, depending on the social context 
and common health care belief systems. 
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 Breast cancer screening modalities include breast 
self-examination (BSE), clinical breast examination 
(CBE) and screening mammography. The effective-
ness and efficiency of each of these strategies must be 
considered in the context of resource availability and 
population-based need, which also determines the pri-
mary goal of a screening program. Screening mammog-
raphy is the only single modality having been shown 
in prospective randomized trials to improve breast 
cancer mortality, but its cost is prohibitive in many 
settings.17 A survey of oncology experts reported that 
over 90% of Latin American countries had no national 
law or guideline for mammography screening.18 When 
screening mammography is employed in LMCs, target 
populations and screening intervals need to consider 
what is optimal for the overall population and within 
the scope of available resources.10 
 Unlike screening mammography, CBE has not been 
shown to improve breast cancer mortality in a random-
ized trial. Studies of CBE in LMCs have been under-
taken, but have been problematic and inconclusive.19 
Inferential studies suggest that clinical down-sizing of 
palpable disease should improve outcome.20 However, 
the establishment of clinical evaluation, which includes 
patient history as well as CBE, is a practical and neces-
sary prerequisite for the operation of any early detection 
program, especially in an LMC where patients typically 
present with advanced stage disease, and at a minimum 
provides a practical linkage between breast cancer early 
detection and diagnosis. 

Diagnosis

Breast diagnosis consists of clinical evaluation, imaging 
and laboratory studies, and surgical pathology.11 Obtain-
ing a patient’s history, both specific to her breasts and 
to her general health, provides important information 
for clinical assessment of breast disease and comorbid 
disease that might influence breast cancer therapy 
choices. Focused CBE and complete physical examina-
tion provides guidance on the extent of disease, pres-
ence of metastatic disease, and ability to tolerate more 
aggressive therapeutic regimens. 
 Breast imaging, initially with ultrasound and at 
higher resource levels with diagnostic mammography 
improves preoperative diagnostic assessment, and also 
permits image guided needle sampling of suspicious 
lesions. Diagnostic mammography, while helpful for 
breast conservation therapy, is not mandatory in LMCs 
when these resources are lacking.21 Additional imag-
ing studies facilitate metastatic work-up and therefore 
patient treatment selection. Selected laboratory studies 
are required for the safe administration of cytotoxic 

chemotherapy, which is a basic level resource for treat-
ment of node-positive, estrogen receptor (ER) negative 
and locally advanced disease.
 Quality surgical pathology is critical to breast pro-
gram function.11, 22 The availability of predictive tumor 
markers, especially ER testing, is critical to proper se-
lection of cancer therapy when endocrine therapies are 
available, although quality assessment of immunohisto-
chemical (IHC) testing is important to avoid false nega-
tive results. Interdisciplinary communication underlies 
the basis of success for breast diagnostic programs at 
all economic levels. Furthermore, the interaction of 
the pathologist with the radiologist and the surgeon 
(interdisciplinary team collaboration) is critical in the 
examination and reporting of the pathology specimen, 
since the clinical situation in which the specimen was 
obtained can markedly influence the significance of 
certain pathological findings, and in the case of cancer, 
can be critical in determining accurate tumor staging.

Treatment

Surgical therapy. The ability to perform modified radi-
cal mastectomy (MRM) is the mainstay of locoregional 
treatment at the basic level of breast health care. While 
the MRM (total mastectomy + level I/II axillary lymph 
node dissection) is considered fundamental surgical 
training in high-income countries, surgeons from LMCs 
may have had less exposure to the procedure and may 
not be knowledgeable about the operation’s proper 
technical execution. A retrospective review of patients 
referred from outside institutions to Tata Memorial 
Hospital in Mumbai, India found that of 424 who had 
undergone “therapeutic” surgical interventions, 191 
(45%) were judged to have incomplete surgery. Of these, 
153 patients underwent completion revision surgery and 
123 had residual axillary nodes including 64 patients 
(52%) with metastatic lymph nodes found to have been 
left behind in the axillary bed.23

Radiation therapy. The availability of radiation therapy 
allows for consideration of breast conserving therapy, 
post-mastectomy chest wall radiation, and for pallia-
tion of painful or symptomatic metastases.24 Radiation 
therapy has a major impact on local tumor control for 
early and locally advanced disease; and effective and 
safe radiation therapy can improve overall survival 
rates as well.25, 26

 Use of evidence-based doses and techniques is 
crucial for achieving the best possible clinical outcomes 
and reduced complications. The cost of developing and 
maintaining a radiation therapy program should be bal-
anced against the cost of management of complications 
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of treatment, both contributing to the overall manage-
ment costs of breast cancer patients.24 For patients with 
distant metastases, radiation therapy is an effective tool 
for palliation, especially for bone, brain and soft tissue 
metastases. 
 There is a huge insufficiency of radiation therapy 
resources in LMCs (Table I).27 In Latin American coun-
tries, the prevalence of radiotherapy units varies more 
than 8-fold (Table II).  Paraguay has only 3 radiotherapy 
units in the entire country, meaning that each unit must 
serve over 2 million people.  By comparison, the United 
States has one DIRAC registered radiation therapy 
unit per 160,000 persons in the population, a statistic 

that does not include private radiation facilities not yet 
registered in the IAEA database. 
 As a result, there is a need to provide the necessary 
equipment, but also to improve the quality, the tech-
nique and the utilization of resources in an optimal and 
sustainable fashion. Radiation therapy can be delivered 
with a cobalt-60 unit or a linear accelerator (linac) along 
with other quality assurance tools.24 Although linac is 
considered the preferred therapy in most settings, tele-
cobalt machines are a reasonable alternative in LMCs. 
Of note, linac requires consistent electricity for powering 
and water for cooling the equipment. Thus, in some 
low-income settings, telecobalt may be more practical 

Table II

prevalence oF radiotherapy treatment centers as reported in the iaea/who directory oF radiotherapy 
centers (dirac) as compared to the population For selected latin american countries and the united 

states. technology distriBution varies signiFicantly according to region, type oF institution and ethnic/social 
group, such that signiFicant inequity in access to technology commonly exists within countries

Countries Country population* Number of radiation therapy centers‡ Radiation therapy centers per million inhabitants

Paraguay 6,127,000 3 0.49

Bolivia 9,525,000 6 0.63

Ecuador 13,867,761 9 0.65

Uruguay 3,340,000 14 4.19

Chile 16,821,000 24 1.43

Colombia 44,603,000 46 1.03

Venezuela 28,018,018 47 1.68

Mexico 106,182,500 96 0.90

Argentina 40,301,927 98 2.43

Brazil 188,029,000 191 1.02

United States of America 305,579,000 1875 6.14

*  Countries population in http://en.wikipedia.org/wiki/List_of_countries_by_population, accessed Nov. 5th, 2008
‡ Registered radiotherapy centers as reported in the Directory of Radiotherapy Centers (DIRAC) in http://www-naweb.iaea.org/nahu/dirac/login.asp# accessed 

Nov. 5th, 2008

Table I

worldwide resources in radiotherapy as reported in the iaea/who directory oF radiotherapy centers 
(dirac) in 2005 For developing and developed countries (north america, western europe,

australasia and japan, with incomplete data especially From north america and japan).27

 Developing countries N (%) Developed countries N (%) All N (%)

Countries in DIRAC 129 (81%) 30 (19%) 159 (100%)

Teletherapy 3340 (35%) 4883 (65%) 5778 (100%)

Radionuclide 2112 (69%) 715 (31%) 2827 (100%)

Linear Accelerators 1228 (18%) 4168 (82%) 5396 (100%)

Brachytherapy 1187 (34%) 1698 (66%) 2885 (100%)



S313salud pública de méxico / vol. 51, suplemento 2 de 2009

BHGI in Latin America ensayo

to provide. In either circumstance, applying safe and 
effective treatment requires well-trained staff, support 
systems, geographic accessibility, and the initiation and 
completion of treatment without undue delay.28 To spe-
cifically address these issues in LMCs, the International 
Atomic Energy Agency (IAEA) established in 2004 the 
“Programme of Action for Cancer Therapy” (PACT) to 
seek and direct funds from individuals, charitable trusts, 
foundations and the public and private sectors to help 
patients in poor countries receive appropriate cancer 
treatment, an initiative that has been welcomed by the 
World Health Organization (WHO).
 In early stage breast cancer, radiation therapy is an 
essential part of breast conservation treatment. Standard 
treatment includes the irradiation of the entire breast 
with an additional boost to the tumor site and should 
be delivered after treatment planning with at least 2-di-
mensional imaging. Among patients with node-positive 
disease, post-mastectomy radiation therapy has shown 
local control and overall survival advantages. However, 
if access to radiation were specifically limited, preference 
for post-mastectomy radiation could be given to patients 
with 4 or more positive lymph nodes. Chest wall and 
supraclavicular lymphatic irradiation is considered 
standard treatment with locally advanced disease. 
However, routine axilla irradiation is not recommended 
due to heightened lymphedema risk. When indicated, 
internal mammary chain irradiation may be considered 
when used with cardiac safe radiation techniques and 
appropriate planning. The long-term risks of cardiac 
morbidity and mortality require special attention to 
the volume of heart and lungs exposed, and attempts 
should be made to reduce exposure to these tissues. 
Alternative treatment schedules like hypofractionated 
radiation and partial breast irradiation are at present in-
vestigational and should not be considered as standard 
care in LMCs. 

Systemic therapy. The use of systemic therapy cytotoxic 
chemotherapy is effective in the treatment of all biologic 
subtypes of breast cancer, but is more resource inten-
sive to provide.12 The provision of endocrine therapy 
requires relatively few specialized resources, but opti-
mally requires knowledge of hormone receptor status 
to assure treatment of patients most likely to benefit. 
HER2-targeted therapy is very effective in tumors that 
overexpress the HER2/neu oncogene, but cost largely 
prevents the use of this treatment in LMCs. 
 Tamoxifen remains useful and recommended for 
patients with estrogen receptor-positive tumors in 
LMCs. Aromatase inhibitors (AIs) give better results 
than tamoxifen and are recommended for countries with 
enhanced and maximal resources, but cost constraints 

make tamoxifen a very reasonable alternative to AIs. 
No overall survival benefit has been attributed to AIs 
over tamoxifen. Hormonal therapy should be used after 
surgery for at least 5 years.
 Trastuzumab combined with taxanes yields high 
pathological response rates in patients with HER2/neu-
overexpressing tumors, is recommended in countries 
with enhanced and maximal resources, and should 
be made available in countries with lower levels of re-
sources at lower costs because of their high efficacy. In 
patients who are candidates for it, trastuzumab should 
be continued for a total of one year. Clinical trials to 
evaluate the role of shorter durations of trastuzumab 
are appropriate for LMCs and should be encouraged. 

Management of locally advanced disease. Recent data shows 
that locally advanced breast cancer (LABC) and meta-
static breast cancer (MBC) are the most common stages 
at presentation, 60-80% of cases, in most LMCs.29-31 
While the incidence of LABC has decreased significantly 
in developed countries with enhanced and maximal 
resources due to widespread education and increasing 
utilization of screening mammography, and as fully dis-
cussed in a separate report of this BHGI supplement,32 
LABC remains a daily challenge for oncologists in LMCs 
where limitations to proper management include also 
lack of local data, cultural circumstances, and weak 
inefficient health care systems. 
 Preoperative chemotherapy is the preferred prima-
ry therapy for LABC, because it allows early assessment 
of sensitivity to treatment as well as breast conserva-
tion.32 Clinical assessment of chemosensitivity may be 
particularly helpful, because emerging data suggests 
that there could be differences in host metabolism of sys-
temic treatment agents—tamoxifen, alkylating agents, 
taxanes-- on genetic bases, with associated efficacy and 
toxicity differences among genetically different popula-
tions.33, 34 Research specifically directed at differences 
among groups in response to systemic therapy may 
be warranted.35 While the preferred initial treatment 
of LABC is systemic therapy, if optimal chemotherapy 
and evaluation are not available, then primary MRM 
is acceptable. However, it should be recognized that 
without systemic therapy, surgery alone for LABC is 
unlikely to improve outcome, given the high likelihood 
of systemic relapse, so the role of MRM without adjuvant 
treatment for LABC should be viewed primarily as pal-
liative therapy.
 After responding to systemic therapy, most LABC 
patients will require a modified radical mastectomy 
followed by radiation therapy.24 Locoregional therapy 
decisions should be based on both the pretreatment 
clinical extent of disease and the pathologic extent of 
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the disease after chemotherapy. Accordingly, physi-
cal examination and imaging studies that accurately 
define the initial extent of disease are required before 
treatment.36 The success of breast conservation after 
preoperative chemotherapy depends on careful patient 
selection and achieving negative surgical margins. 
Adjuvant breast radiation is indicated for all patients 
treated with breast conservation. For patients treated 
with mastectomy, chest-wall and regional nodal radia-
tion should be considered for those who present with 
clinical stage III disease or have histologically positive 
lymph nodes after preoperative chemotherapy.36

 Metastatic and inflammatory breast cancer should 
be initially managed with preoperative therapy ir-
respective of resource level. Standard preoperative 
therapy includes anthracycline-based chemotherapy. 
The addition of sequential taxane after anthracycline-
based chemotherapy improves pathological responses 
and breast-conservation rates, though may not improve 
survival. The combination is considered appropriate 
treatment at the enhanced and maximal level; however, 
costs and lack of clear survival benefit do not justify 
its use at limited resource levels. CMF combination 
chemotherapy is less potent than anthracycline and 
taxanes, but may be used in its classical schedule in 
LMCs because of lower costs and lesser complications. 
The role for preoperative endocrine therapy remains to 
be better defined, but appears to be feasible and accept-
able in elderly women.32 

Guideline dissemination and implementation
(D&I) research

The dominant paradigm even now in the medical com-
munity is that good research and publication should be 
sufficient to ensure the translation of scientific findings 
into general practice.37 Unfortunately, a landmark IOM 
report from 2001 clearly identified the failure of much 
scientific innovation to be translated into practice.38, 

39 More recently, Rubenstein and Pugh separated the 
IOM’s second translational block –clinical research to 
practice– into two parts: clinical research to guidelines 
and guidelines to practice.40 D&I researchers maintain 
that the process is complex, and they have begun to 
identify factors and processes critical to the adoption 
of new technologies and practices.41 Although there has 
already been some D&I work on assessing readiness for 
change, it has usually focused on just one component, 
such as providers or health units, or has focused on 
intention without considering self-efficacy or environ-
ment. As a conclusion in her extensive review of the 
implementation literature, Greenhalgh notes the need 
for more research on system readiness for innovation 

and for more studies evaluating implementation of 
specific interventions.42

 A review of available information strongly suggests 
a crucial role for research in applying the experience and 
knowledge of high-income societies to the challenges 
of women and breast cancer throughout the world. A 
recent survey of oncology experts from Latin Ameri-
can countries found that 94% of the surveyed experts 
consider clinical-epidemiologic research development 
on breast cancer insufficient in their country. The main 
reasons identified were insufficient economic retribution 
and lack of available time. 
 Very little research on guideline implementation 
has been done in LMCs. It is necessary to see whether 
the basic frameworks and instruments being described 
in high-income countries apply in these very different 
environments and what adaptation is needed to make 
them both valid and feasible. A systematic program of 
research to develop appropriate readiness assessment 
instruments and to identify effective implementation 
strategies is now needed in a variety of LMCs. As 
we move toward the adoption, implementation, and 
maintenance of the new evidence-based principles em-
bodied in the BHGI guidelines, it is critical that careful 
evaluation be incorporated in the efforts, to ensure that 
lessons about effectiveness and efficiency are captured. 
It is precisely because resources are scarce in these 
countries that it is even more imperative for LMCs to 
adopt effective practices as quickly as possible, and that 
implementation approaches are designed with limited 
resources in mind.37
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The objective of this paper is to summarize the 
findings of the American Cancer Society’s (ACS) 6 

month market research of NGOs and civil society in ten 
countries in Latin America: Argentina, Brazil, Chile, Co-
lombia, Costa Rica, Ecuador, Mexico, Peru, Uruguay and 
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Abstract
The objective of the this paper is to assess and identify the 
key strengths and weaknesses for cancer control NGOs 
in Latin America, with the goal to make recommendations 
about how to improve thev impact of the patient advocacy 
movement as it pertains to cancer.  The methods included 
literature review, expert interviews and site visits to Latin 
American cancer hospitals and NGOs.  The overall findings 
conclude that NGOs currently do not take a leadership role 
in cancer control in Latin America.  The lack of a survivorship 
movement, faulty patient information services and failure of 
the governments to include NGOs in policy creation are 
identified as areas for further project work and collaboration.  
The stigma of cancer still remains and a burgeoning patient 
movement can be created to help destigmatize and debunk 
the myths that surround cancer.
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Resumen
El objetivo de este artículo es el de identificar y evaluar las 
fortalezas y debilidades clave de las ONG dedicadas al control 
del cáncer en Latinoamérica, con el fin de generar recomenda-
ciones sobre el modo de mejorar el impacto del movimiento 
de apoyo para pacientes de cáncer. Los métodos incluyeron 
una revisión de la literatura, entrevistas a expertos y visitas 
a hospiptales y ONG dedicados al cáncer en Latinoamérica. 
Los hallazgos principales permiten concluir que en este mo-
mento las ONG no tienen un rol de liderazgo para el control 
del cáncer en Latinoamérica. La ausencia de un movimiento 
de sobrevivientes, servicios de información deficientes a los 
pacientes y el fracaso del gobierno para incluir a las ONG en 
la creación de políticas se identifican como áreas de trabajo 
y colaboración en proyectos a futuro. El estigma del cáncer 
aún subsiste y es factible crear un movimiento que florezca 
y ayude a desvanecerlo al exponer los mitos que rodean 
este padecimiento.
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Venezuela. The ACS selected 10 countries and conducted 
interviews with policymakers, NGO representatives, 
key opinion leaders and other stakeholders in order 
to gather data on the following: 1) Identify the lead 
NGOS involved in cancer control; 2) overall strengths 
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and weaknesses of Latin American NGOs committed to 
fighting cancer, and 3) recommendations for next steps 
in strengthening NGOs in order to increase their impact 
on cancer control.
 The World Health Organization (WHO) projects 
that over the next 25 years, the worldwide burden of 
disease will shift from infectious disease to non-com-
municable disease.1 Cancer will be the world’s leading 
cause of death in 2010. Despite this trend of non-com-
municable disease becoming the leading cause of 
global deaths, many national governments have been 
hesitant to embrace comprehensive policies that ad-
dress non-communicable diseases such as cancer. In a 
WHO survey of over 167 countries in 2001, only a few 
countries reported they had developed comprehensive 
cancer control programs that included prevention, early 
detection, treatment, and palliative care.2 

 In Brazil, the National Cancer Institute (INCA) is 
formally recognized as a technical branch of the federal 
government and is entrusted with developing Brazil’s 
national cancer control plan. Engaging Brazil’s civil 
society has already been identified as a necessary ele-
ment for this plan’s success. 3 Successful engagement 
between a country’s civil society stakeholders and 
policy-makers is crucial if cancer policy is to meet the 
true needs of the society. 
 Cancer patient organizations play a very im-
portant role in mobilizing cancer control initiatives. 
These organizations have helped disseminate accurate 
information to underserved communities, created sup-
port programs that link cancer survivors with cancer 
patients, and promoted the early detection of cancer.4 
By engaging key stakeholders, such as health profes-
sionals, legislators, and community leaders, cancer 
patient organizations help establish cancer control 
as a national public health priority. Although many 
cancer patient organizations operate with modest bud-
gets, they often run very successful programs thanks 
to their talented and committed volunteer base. By  
contributing their time and skills, volunteers can make 
a great difference in their national cancer control move-
ments. The American Cancer Society, for example, 
counts on the help of more than 3 million volunteers in 
the United States in working to achieve its goals.5 

 Cancer survivors are vital to the success of a cancer 
control movement. The American Cancer Society relies 
on the contributions of survivors to achieve its mission 
and cancer control goals. By providing a “face” and a 
“voice” to the cancer experience, cancer survivors have 
been crucial in the process of mobilizing civil society and 
destigmatizing cancer. In some countries, cancer is often 
viewed as a “death sentence,” with a culture of silence 
surrounding the disease. By sharing their patient experi-

ences with the public, cancer survivors have been able 
to promote open and public dialogue. These survivor 
stories motivate others to adopt lifestyle behaviors that 
help reduce cancer risk, and encourage lifesaving early 
detection. 
 Cancer is a political issue, as well as a medical, 
psychological, social, and economic issue. Life and death 
decisions about cancer are made every day not just in the 
doctor’s office but also in the offices of policy-makers. 
For this reason, the American Cancer Society is commit-
ted to helping enhance the role of cancer control NGOs 
in developing countries through capacity building in 
areas such as fundraising, volunteer recruitment, and 
cancer control advocacy. These activities are designed 
to mobilize civil society and position cancer control 
NGOs as leaders in advocating governments in their 
countries to develop policies to address the growing 
cancer burden. 

Material and methods
This report is a scan of cancer patient groups and 
oncology networks in ten countries in Latin America: 
Argentina, Brazil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, 
Mexico, Peru, Uruguay and Venezuela. The countries 
were selected based on the trends in infectious disease 
trends versus chronic disease trends. ACS selected 
countries which were trending towards chronic disease 
which would indicate that cancer will be a more serious 
disease burden in the future. 
 American Cancer Society staff and consultants 
gathered data on the following: strengths and weak-
nesses of national healthcare systems and govern-
mental commitment to cancer control and treatment; 
existence of patient groups and NGOs committed to 
fighting cancer; institutional capacity and strengths 
and weaknesses of selected patient groups, NGOs 
and government entities involved in cancer control; 
and recommendations for next steps in strengthening 
civil society to enhance cancer control capacity from 
a patient-driven perspective. The NGOs selected are 
either the largest or most recognized NGOs in the areas 
of awareness, coalition building or emotional support 
since ACS has the experience of showing that these 
strengths are pre-indicators for ability to implement 
policy advocacy programs.
 This report was developed through the following 
process:

1. Country selection: Ten priority countries were se-
lected for analysis in the region including: Argen-
tina, Brazil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, 
Mexico, Peru, Uruguay and Venezuela.
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2. Consultant selection and NGO interview process: A 
team of 6 consultants was recruited, hired and 
trained to research the cancer NGO landscape in the 
selected countries. Relying upon the recommenda-
tions of key informants in-country, the consultant 
team identified the most promising 6-11 cancer 
NGOs in each country and conducted interviews 
with NGO representatives, utilizing the ACS 
institutional analysis instrument (table I), which 
had been specifically formulated for this project. 
A component of the interviews involved NGOs 
conducting a self-assessment of their institutional 

strengths and weaknesses in a variety of program-
matic and management areas.

3. Compilation of NGO information: After the interview-
ing process, the consultants compiled institutional 
information about each NGO and wrote reports 
detailing and assessing the institutional capacity of 
each in the following areas: mission, governance/
management and staffing, budget/fundraising, and 
program and advocacy work. 

4. Identification of top cancer NGOs per country: The con-
sultant team then identified the strongest 2-6 groups 
in each country as strategic choices for partners for 

Name of Institution:
Country of Operation:

Mission
• What is the organization’s mission?
• What are the key strategies to achieve mission?

Governance
• What is your legal entity called?
• What is the organizational structure?
• Who is the Chief Executive and what is their background?
• Who does the Chief Executive report to?
• How is the Chief Executive paid or are they voluntary?
• How many trustees/members of board are there?
• How are the trustees/members of board appointed?
• Are they compensated?
• How are they recruited?
• How often do they meet?

Management and staffing
• Where are the headquarters?
• How many staff are there?
• Where are the staff based?
• Are there any satellite offices?
• How do you communicate with satellite office staff (meetings, conference 

calls…)?
• Do you have a human resources department?
• Do you have a formal performance appraisal process?
• How many volunteers does the organization have?
• How are volunteers recruited?
• How are volunteers retained?
• Is there a clear strategy for how volunteers will be used in the orga-

nization? 
• Are there feedback and rewards for volunteers? 
• Are volunteers considered an essential part of the organization? 

Budget
• How much money does the charity bring in each year?
• How much money is spent on administration?
• Through what process is the money allocated?
• Does the organization have any debt? 

Fundraising
• How does the organization raise money?
• What percentage is raised from corporations?
• What percentage is raised from individual?
• What percentage is raised from foundations?

taBle i
ACS Institutional Analysis Tool

• What percentage is raised from the government?
• What percentage comes from outside of your country?
• Do you have a database of supporters?
• If so, how many supporters do they have on their records?
• Is there a fundraising strategy? 
• Does the organization have long term fundraising goals? 
• Do you have reserve funds to support operations if funding sources 

are lost? 
• Is there accountability for the use of funds? 

Programs
• What is the main focus of the group’s activities?
• What percentage of the funds goes to each program?
• What programs do they run?
• Are they national or local?
• Are they staff-led or volunteer-led? 
• How do you work with local media?
• Do you have staff dedicated to working with the media?
• Who makes decisions about program implementation? 

Community Involvement
• What are community perceptions of the organization?
• Are attempts made to solicit community feedback on the effectiveness 

of programs? 
• Is the community involved in needs assessments or planning activities? 
• What proportion of the target population is reached by the organization’s 

activities? 

Evaluation 
• Does the organization conduct periodic self-assessments? 
• Are all levels of organization (governing board, staff, volunteers) involved 

in the evaluation process? 
• Are organizational self-assessments tied to decision making processes 

relating to future goals and activities?
• Are individual programs evaluated for effectiveness? 

Advocacy
• Do you have specific programs designed to make an impact on national 

policy?
• What is the nature of your relationship with policy makers, if any?
• Can you site any examples of advocacy success by your organization or 

others?
• Does your organization partner with other organizations to achieve 

advocacy goals? 
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taBle 1i
Recommendations for parthership by country

Country Organization Activities to support breast cancer

Argentina Liga Argentina de Lucha Contra el Cáncer- (LALCEC) Advocacy, awareness, emotional support

 MACMA Emotional support

 Fundación para la Investigación y Prevención del Cáncer Awareness, research

Brazil IMAMA Coalition, advocacy

 AMUCC Awareness, emotional support

 ABCancer Awareness, policy

Chile Corporación Nacional del Cáncer (CONAC) Emotional support

Colombia Liga Nacional de Lucha contra el Cáncer (LNLC) Awareness, emotional support, advocacy

 AMESE Emotional support, awareness, adovcacy

Costa Rica Dra. Ross Program Emotional support

 Fund. Nacional de Solidaridad contra el Cáncer de Mama Emotional support

Ecuador Instituto de Cáncer de SOLCA Núcleo de Cuenca Emotional support

Mexico Grupo Reto Emotional support, awareness

 Fundación CIMA*B Emotional support, awareness

 Asociación Mexicana De Lucha Contra El Cáncer Awareness

Peru Liga Peruana de la Lucha Contra el Cancer Emotional support

 Esperantra Emotional support

Uruguay Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer Awareness

 Programa Nacional de Control del Cáncer- PRONOCAN Advocacy

Venezuela Senosayuda Coalition, advocacy, awareness, support

 SenoSalud Awareness, emotional support

collaborative initiatives (table II, Recommendations 
for partnership by country).

5. Formulation of final reports and recommendations: ACS 
provided ongoing supervision and support to con-
sultants, including feedback on draft reports. After 
reviewing the consultants’ final reports, ACS created 
executive summaries for each country, highlighting 
relevant social and political trends that shape cancer 
control, describing the state of the public health 
system, analyzing the general state of cancer NGOs, 
distilling key details about each group, identifying 
the strongest groups, and providing recommenda-
tions for collaborative actions and potential next 
steps for working to build the capacity of cancer 
NGOs in each country, and regionally. 

Results
Overall strengths and weaknesses of cancer 
NGO sector in Latin America

General NGO institutional strengths

The regional scan revealed that there are emerging 
NGOs in each country, and that, in general, NGOs in the 
region showed promise in the following areas:

Highly committed staff and volunteer base: In general, 
most cancer NGOs in the region, while small and 
under-funded, benefit from the strong commitment of 
core staff and a cadre of highly motivated volunteers. 
Many of the NGOs reported that volunteers devote 
their time and resources to cancer NGOs because of 
their own experiences confronting cancer as survivors, 
or supporting family members or friends during their 
illness. Furthermore, throughout the region, NGOs 
demonstrate recognition of the need to involve vol-
unteers, especially survivors, in program design and 
implementation. Nonetheless, the majority of NGOs 
require further assistance in developing strategies to 
carry out survivorship programs, beyond simply utiliz-
ing survivors as volunteers or board members. 
Expertise in pediatric cancer services: In terms of spe-
cialized areas of programmatic interest, a majority of 
NGOs surveyed focus exclusively on pediatric cancer, 
with an emphasis on supporting low-income children 
throughout their cancer treatment. Many of these child-
hood cancer organizations have developed expertise 
in managing shelter-based programs for children with 
cancer and their families, providing a range of services 
addressing medical care, nutritional needs, and psycho-
logical and emotional support for these families. Many 
also utilize a volunteer corps to provide specialized 
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recreational and academic activities, to enhance the 
families’ overall quality of life. Several NGOs in different 
countries have developed leadership in the procurement 
and distribution of necessary cancer treatment drugs 
for children through depots in larger cities, as well as 
provincial outposts. 
Burgeoning breast cancer movement: In selected countries 
of the region, including Mexico and Brazil, among 
others, the NGO community has begun to develop net-
works of breast cancer survivors to provide emotional 
and practical support for women undergoing treatment 
for the disease. These survivors have broken the silence 
around the disease, and seek to assist others with the 
social, emotional and physical implications of living 
with breast cancer. Several groups have moved into 
the advocacy realm with initiatives to promote changes 
within the public health system to provide better qual-
ity of care and enhanced access to a range of treatment 
options, including state-of-the-art treatment drugs. 
Emergence of innovative programs: Selected NGOs 
throughout the region have developed innovative pro-
grams in cancer control. For example, a handful of NGOs 
in Costa Rica have pioneered programs in the provision 
of palliative care, a critical area of cancer care that is 
largely neglected in most countries of the region. Other 
NGOs have developed specialized programs in preven-
tion and early detection of cancer for underserved and 
hard-to-reach populations. For example, in Ecuador and 
Peru, among others, NGOs have employed mobile units 
and other strategies to provide early detection services 
to marginalized, impoverished communities. Another 
group of NGOs has developed expertise in legal strate-
gies to promote cancer patient rights in the public health 
system (e.g., groups in Brazil). 

 Given the relative weakness of the NGO sector in 
cancer, the list of strengths is shorter and thinner than 
the weaknesses identified. This is a natural outcome 
of the weakness of the sector and helped ACS identify 
which best practices it would begin implementing ca-
pacity building programs which would extend the list 
of strengths over the long-run. 

General NGO institutional weaknesses

The scan also underscored that while NGOs in the region 
have made some measure of progress in addressing can-
cer control, a multitude of obstacles must be overcome to 
strengthen NGO capacity, including the following:

Small size and limited community outreach: Regionally, 
most of the cancer NGOs are constrained by their small 
size and subsequent inability to conduct extensive com-

munity outreach. Failure to establish strong links with 
other organized community groups diminishes the 
organizations’ capacity for coalition-building to address 
cancer control policy, as well as their ability to reach 
target populations with appropriate information on 
prevention, early detection and access to treatment. 
Inadequate fundraising programs: Throughout the region, 
NGOs are constrained by a limited funding base, and 
lack capacity to develop strategic fundraising strate-
gies. Without strategic fundraising, the organizations 
will never reach their full potential or enhance their 
institutional capacity. While some NGOs have realized 
a measure of success through specialized fundraising 
events, these efforts are generally part of a scattershot 
approach, rather than elements of a comprehensive 
fundraising strategy. Furthermore, most NGOs lack 
experience in diversifying donor portfolios and grant-
writing at the national and international levels.
Lack of collaboration among groups: In general, cancer 
NGOs within the region do not actively seek out collabo-
ration with other groups with similar or complementary 
missions. This lack of collaborative spirit can perhaps be 
explained by competition among groups for the limited 
available resources, or simply through preoccupation 
with their own programming and corresponding lack 
of awareness of others’ initiatives. Regardless of the 
origins, a failure to coordinate efforts leads to overlap-
ping missions among groups and hampers attempts to 
build a powerful constituency of cancer NGOs who are 
capable of effectively advocating for legislative changes 
related to cancer control. 
Inability to develop advocacy-based programs: In many 
cases, cancer NGOs in the region are too overwhelmed 
by the continuous demands of patient services to expand 
or explore opportunities to develop patient advocacy 
or policy-level advocacy initiatives. NGO resources 
are stretched thin as groups attempt to fill the void 
in government-run services, through activities such 
as providing specialized care for children and adults 
undergoing treatment in major cities, maintaining drug 
banks to supply necessary treatment medications, or 
mounting educational campaigns on prevention and 
early detection for a variety of audiences, among others. 
This lack of focus on advocacy prevents the emergence 
of a vibrant community of NGOs capable of forming a 
strong coalition to address the inadequacies of govern-
ment-run services at the policy-level.
Lack of strategic media relations approaches: The majority 
of NGOs in the region lack experience in cultivating 
productive relationships with the media, and devel-
oping effective communications programs. Failure to 
establish continuous contact with a variety of media 
outlets hinders efforts to mount strategic public educa-
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tion campaigns and to disseminate critical messages 
about cancer prevention, early detection and treatment, 
as well as opportunities to enhance the fundraising base 
of NGOs through increased visibility. Communications 
are further hampered by the unavailability of up-to-
date cancer statistics and information in Spanish or 
Portuguese.
Overall weak institutional capacity: Most of the NGOs 
surveyed demonstrated weaknesses in critical areas of 
institutional capacity, including staffing, management, 
evaluation and strategic planning. In a paradox that 
afflicts civil society worldwide; these liabilities both 
stem from and contribute to severe funding constraints. 
Their limited capacity stymies their abilities to adapt to 
changing policy environments and to become stronger 
stakeholders in the development of public policy affect-
ing cancer control. 
Failure to develop patient information dissemination strate-
gies: Latin American cancer NGOs often fail to develop 
comprehensive strategies for patient information dis-
semination. Patients need reliable information on 
diagnosis and treatment options, as well as on ways of 
contacting available service agencies and other patients 
and survivors for practical and emotional support. Ad-
equate information dissemination is a critical first step 
to fostering patient advocacy. Access to appropriate in-
formation enables patients to make informed decisions 
about their treatment options and can empower them 
to demand better quality of care and greater treatment 
options, once they are familiar with the standard of care, 
and educated about their rights. 
Inadequate staff training: Given financial limitations, 
regional cancer NGOs are unable to devote adequate 
resources to staff training, which ultimately compro-
mises service provision, and constrains the development 
of new programmatic areas, such as advocacy-based 
initiatives, due to low-level training. 
Limited availability of information on prevention, detection 
and treatment: Cancer NGOs throughout the region re-
main largely dependent on government programs for 
informational and educational materials on cancer pre-
vention, detection and treatment, and as a consequence 
often lack access to materials that are relevant for specific 
target groups, or are not up-to-date. When patients are 
not adequately informed, they will not be able to become 
their own advocates for high-quality services.
Lack of viable, active advocacy networks: Due to the small 
scale of most NGOs, and of NGO communities within 
countries, and a lack of collaboration among existing 
groups, the region has a paucity of viable, active advo-
cacy networks related to cancer control. Furthermore, 
most groups have very limited experience or even 
knowledge of patient advocacy, with “survivorship,” 

for the most part, emerging as a concept rather than 
a program reality among the majority of NGOs in the 
region. Similarly, most groups have little history of 
advocacy in the local or national policy arena. 

Next steps for Latin America

The barriers to a vibrant cancer movement in Latin 
America lie in the youth and inexperience of the 
NGOs involved. Based on other successful health 
related movements, the biggest obstacle is the lack 
of involvement of survivors in creating the direction 
and strategy for Latin American NGOs. Although this 
is changing slightly with the higher survival rates 
of breast cancer patients, survivors and patients are 
mostly thought of as passive clients for cancer NGOs 
instead of leaders.
 Both cancer control NGOs and cancer survivors 
themselves can benefit greatly when survivors become in-
volved in cancer control, including advocacy, efforts. Some 
of the way survivors can become involved include:

• Providing support and information to patients and 
family members, and helping to get services to these 
people

• Starting and running support groups
• Giving presentations to the public, patients and 

health care providers on living with cancer
• Participating in, recruiting for, and running fund-

raising events and activities
• Speaking to the media and politicians to help 

change public opinion, reduce prejudice and 
discrimination, obtain improved treatment and 
health insurance coverage, and advocate for other 
systems-level changes

 Survivors can be especially effective as advocates 
because they have their personal experience and com-
mitment to draw upon. Their experience enables them 
to do the following:

• Empathize with other survivors
• Serve as role models for other survivors
• Put a face and story to a cause and rally support
• Add credibility to cancer control efforts
• Function as a profound reminder that cancer can be 

survived and that intervention can have a signifi-
cant impact on the outcome of the disease as well 
as the quality of life of patients and their families

 Cancer survivors experience their own benefits 
of being involved in cancer control efforts, including 
advocacy:
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• Survivors may be particularly motivated, dedicated 
and determined to make a difference because they 
want to create changes that will help both them-
selves and other survivors.

• Some want to help other survivors because they 
themselves received help; it can be fulfilling to use 
the knowledge, skills and experience they have 
gained to help others.

• Some seek to raise awareness about cancer so that 
more people are diagnosed earlier and so that both 
they and others receive better treatment by the 
public, people in their own lives and health care 
providers.

• In settings where diagnosis of cancer occurs at later 
stages, access to treatment is limited and mortality 
rates are higher, there may be smaller numbers of 
patients actually living with the disease to serve 
as advocates. In these cases, family members and 
friends of those with cancer, or of those who have 
died from cancer, may become even more impas-
sioned to create change.

• Some may be motivated to influence funding 
streams for cancer-related research, or to advocate 
for changes related to patient rights, for example, 
to promote access to information to make informed 
decisions, to improve access to higher quality and 
more affordable services (treatment, prevention, 

early detection) or health insurance, or to safeguard 
the right of patients to obtain employment after 
treatment, etc.

 NGOs are the only existing and critical link to 
involving survivors in cancer advocacy and therefore 
making the advocacy objective responsive to a grass-
roots, patient oriented movement. Therefore all of the 
interventions mentioned above are the stepping stones 
to advancing an advocacy agenda. 
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In the United States, breast cancer is the most fre-
quently diagnosed cancer in women and is the second 

leading cause of cancer-related female deaths. It is ex-
pected that 182,460 new female cases will be diagnosed 
in 2008 with a total of 40,480 female deaths attributable 
to breast cancer.1 Additionally, worldwide every 3 
minutes a woman is diagnosed with breast cancer. The 
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Abstract 
Breast cancer is a significant health burden worldwide. In 
the United States, the Breast Cancer Advocacy Movement 
has increased awareness, enhanced dialogue, and provided 
significant funding opportunities that previously did not ex-
ist. Various advocacy programs are beginning to emerge in 
developing countries in response to the increasing impact 
breast cancer is having in these regions of the world. This 
paper discusses the influence of the Breast Cancer Advocacy 
Movement in the US and proposes a format for working in 
conjunction with medical experts, political leaders and patient 
advocates to stimulate discussion and encourage sustainable 
outcomes in breast cancer internationally. 

Key words: breast neoplasms, patient advocacy, United States, 
world health 
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Resumen 
El cáncer de mama es una carga significativa de salud en el 
mundo. En Estados Unidos, el Movimiento de Abogacía para el 
Control del Cáncer de Mama ha hecho conciencia, mejorado 
el diálogo y provisto de oportunidades de financiamiento 
antes inexistentes. En los países en desarrollo, están emer-
giendo programas para el combate del cáncer de mama en 
respuesta al impacto creciente de la enfermedad en estas 
regiones. Este artículo aborda la influencia del movimiento 
en Estados Unidos y propone un formato para trabajar en 
conjunto con expertos en medicina, líderes políticos y de-
fensores de pacientes y estimular la discusión y promoción 
de resultados sostenibles internacionalmente en cuanto al 
cáncer de mama.

Palabras clave: neoplasias de la mama; defensa del paciente; 
Estados Unidos; salud mundial

World Cancer Report from the World Health Organiza-
tion (WHO) suggests that cancer rates are set to increase 
globally at an alarming rate over the next decade. 2 Breast 
cancer is by far the most common cancer of women 
worldwide, comprising 23% of the estimated annual 
4.7 million female cancer diagnoses. There were an es-
timated 1.15 million new breast cancer cases diagnosed 
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across the globe in 2002 and there were an estimated 
4.4 million women alive in whom breast cancer was 
diagnosed within the previous 5 years.3 Because of the 
challenges in detection and treatment, the majority of 
breast cancer-related deaths occur in low- and middle-
income countries.4 Inarguably, breast cancer in women 
is a major international health burden. 
 Although the statistics for breast cancer worldwide 
seem high, the numbers in the United States represent 
improvements from the preceding decades; improve-
ments that would not have been possible without the 
Breast Cancer Advocacy Movement. As early as 1913, 
efforts to publicize breast cancer were already underway 
in the United States when physicians and laypeople 
concerned with the high rates of cancer mortality formed 
a voluntary association, the American Society for the 
Control of Cancer. By the 1950s, the organization had 
become known as the American Cancer Society and it 
promoted breast self-exams as a way to detect cancers 
at an early stage.5 However, even by the 1960s, breast 
cancer in the United States was still largely viewed as 
a private, even shameful, experience that individual 
women were left to cope with themselves.6 
 The perception of breast cancer as a topic to be 
kept private slowly began to shift in the 1970s when 
prominent women spoke openly and candidly, as breast 
cancer advocates, about their own experiences with 
breast cancer. Fueled by the Women’s Rights Movement 
and the Civil Rights Movement, vocalization began to 
spread. Specifically, in 1974, First Lady Betty Ford be-
gan speaking about her experience with breast cancer, 
which prompted many other notable figures to openly 
share their experiences.7 It is this public discourse that 
began to remove part of the stigma associated with 
breast cancer. Then, in 1975, a breast cancer patient 
named Rose Kushner, educating herself using medical 
literature, challenged physicians by advocating for a 
two-step mastectomy process (prior to this time, most 
physicians would perform a biopsy and mastectomy in 
a one-step process, leaving women little control over 
their treatment.) Rose Kushner not only declined the 
one-step process, thus forcing her surgeon to perform 
the biopsy and then discuss the option of mastectomy 
with her as a separate procedure, but she also declined 
the traditional radical mastectomy in favor of a modi-
fied mastectomy. During her recovery, Rose Kushner 
created the Breast Cancer Advisory Center in an attempt 
to educate women that they had options beyond what 
tradition dictated.8 By 1979, Rose Kushner’s influence 
was seen at the National Institutes of Health conference 
on breast cancer treatment, where a consensus panel 
concluded that radical mastectomy was no longer the 
one and only appropriate surgical treatment option. 

Through her voice as a patient advocate, Rose Kushner 
was able to convince the panel to reject the one-step pro-
cedure, separating biopsy from operation and thereby 
empowering women to approach their own health care 
in an unprecedented manner. In this way, she gave cre-
dence to questioning the status quo and inspired many 
women to work with their physicians to make informed 
treatment decisions.8 
 In parallel with the HIV/AIDS Movement in the 
1980s and 1990s, the Breast Cancer Advocacy Movement 
in the United States continued to take shape. In the mid-
1980s, the media helped establish the public perception 
of breast cancer as a prominent health problem in the 
United States.6 Also during this time, several private 
foundations were created and raised money toward 
breast cancer education and research. In the early 
1990s, the women’s cancer movement became increas-
ingly visible and difficult for policy makers to ignore. 
During this time, “breast cancer activists attempt[ed] 
to broaden medicine’s focus on disease by repeatedly 
stressing the economic, social, emotional, spiritual, and 
political consequences of breast cancer”.9 Cancer advo-
cates employed six strategies to influence health and 
social policy: 1) advocates empowered people to gain 
control of their health, 2) advocates established the 
words and phrases associated with the disease (e.g. 
“breast cancer survivors” rather than “breast cancer 
victims”), 3) advocates shaped research and federal 
drug approval agendas, 4) advocates directly lobbied 
officials, 5) advocates helped establish alternative clinic 
and preventative services for patients, and 6) advocates 
effected changes in laws and enforcements, including 
obtaining federally mandated funding for additional 
research and advocacy/educational programs.10 Activ-
ists also pressed scientists to include cancer advocates in 
program planning. As a result, many scientists feel that 
medicine has significantly benefited from the involve-
ment of cancer advocates, and some scientists regularly 
request that advocates be included in the review process 
of their research projects.11 

Discussion
The success of the Breast Cancer Advocacy Movement in 
the United States has helped raise worldwide awareness 
about the emerging cancer crisis. As with any successful 
movement, previously silent individuals gain the confi-
dence needed to speak up and speak out about a topic 
for which they passionately support. As a result, society 
as a whole slowly begins to change its value system and 
what was once a secretive disease for an individual to 
bear alone becomes an open experience shared by an 
entire family and even an entire community.
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 Part of the success of the Breast Cancer Advo-
cacy Movement in the United States stemmed from the 
specificity of its programs to American culture. This is 
imperative to keep in mind for other breast cancer move-
ments to be successful in different regions of the world, 
as each region is different and as such each will have 
different priorities necessary for a successful advocacy 
movement.
 The Board on Global Health (BGH) of the Institute 
of Medicine of the National Academies (which collabo-
rates with the medical academies in other countries, 
developed and developing, on health issues of mutual 
concern) emphasizes that it is essential to recognize the 
different situations that exist for each specific cultural 
region such that advocacy should be tailored to what 
is appropriate locally. The BGH further warns that 
“regardless of the services available and the attention 
paid to cancer, there is always more to be done locally 
by advocates without expanding beyond national bor-
ders…what is less common, and clearly more difficult, 
is to help to build advocacy where no leaders have yet 
emerged”.12

 Based on historical experience in developed coun-
tries such as the United States and the countries of 
Western Europe, breast cancer advocacy movements 
tend to follow a certain developmental pattern. This 
pattern is not strictly linear, but in its general outline, 
it provides a basis for viewing advocacy programs in 
developing countries. Basically, the development of 
advocacy movements starts from a culturally deter-
mined wall of silence based on fear, misunderstanding, 
cultural practice, sexual taboo, and medical tradition. 
Once the silence is broken, new understandings emerge 
from increased dialog between patient and practitioner, 
medical institutions and governmental leaders, and non-
governmental organizations (NGOs) and international 
advocacy groups. 
 Although the political and societal specifics vary 
dramatically between countries, the impact that the 
Breast Cancer Advocacy Movement has had in the 
United States can serve as an example for mobilization 
between the public and private sectors on an emerging 
public health issue. The challenge that remains is how 
to successfully implement programs in different regions 
of the world.
 Over the past several years, the breast program at 
the Seattle Cancer Care Alliance (with support from 
Susan G. Komen for the Cure), has facilitated culturally 
appropriate interchanges by bringing pertinent parties 
to the table to begin dialog on breast cancer advocacy 
issues specific to certain regions of the world. Each 
country, and every region within countries, then devel-
ops their own approaches to address these challenges 

based on their unique medical capacities, institutional 
resources, current political atmosphere and cultural con-
straints. Since 2003, we have facilitated biennial Breast 
Cancer Advocacy Conferences (specifically in Lithuania, 
Ukraine, and Belarus) to help foster and support the 
emerging breast cancer advocacy movements in Eastern 
Europe and Central Asia. 
 Increasing trends of breast cancer mortality have 
been observed in European countries since the 1950s. It 
is estimated that in 2002, the age standardized incidence 
of breast cancer in Eastern European women was 42.5 
per 100,000 and the age-standardized mortality was 
17.9 per 100,000.3 These trends remained in 2006 (most 
current data), leaving breast cancer as the most common 
form of cancer diagnosed in European women.13 
 After the dissolution of the Soviet Union, Eastern 
Europe and Central Asia became regions with economic, 
social, and medical programs in a state of transition. 
Connections and resource sharing with robust systems, 
such as those in Russia, were lost and became increas-
ingly unreliable. In a region where less than 20 years 
ago authoritarian rulers barred volunteer movements 
as unlawful interference with government policy, recent 
democracy building programs and positive political 
changes have transformed the landscape of civic society. 
In this new landscape, NGOs that were prohibited in 
the Soviet Union (prior to its collapse in 1991) have now 
sprung up to address gaps in virtually every category 
of public services. 
 In the healthcare sector, transitional governments 
with limited financial and technical resources have 
come to view the private and nonprofit sectors as viable 
partners in healthcare planning and delivery, incorpo-
rating the input and resources of local NGOs, including 
advocates, in nationwide healthcare programs. The first 
of these NGO and advocacy groups entered the Eastern 
Europe scene in the early 1990s in response to the 1986 
nuclear accident at Chernobyl, Ukraine, and demon-
strated links between this horrific accident and the sub-
sequent rise in childhood cancers. These organizations 
received international support, demonstrated strong 
national influence, and ultimately changed children’s 
cancer treatment outcomes in Eastern Europe. Breast 
cancer activists would eventually follow the path set 
by these groups, leveraging international and interre-
gional cooperation to become the second largest group 
of patient advocates in Eastern Europe. 
 The relatively recent efforts of breast cancer ad-
vocacy groups of Eastern Europe and Central Asia 
have proven to be a very unique and powerful force 
in the region, capturing more attention and respect 
from regional policymakers and healthcare providers 
than anyone thought possible just 15 years ago. Breast 
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cancer advocacy groups have utilized their influence to 
deliver feedback from patients to the highest govern-
ment officials, facilitating policy level changes with 
the goal of ultimately reshaping public healthcare for 
millions of women in the region. While the growth of 
breast cancer advocacy groups has been rapid in some 
countries of the region, the concept of advocacy has not 
yet launched in others. Studying the disparity in these 
growth rates reveals useful findings that can be helpful 
in understanding other regions of the world as well.
 To be certain, advocacy groups and other commu-
nity-based organizations of Eastern Europe have come 
a long way in a very short time. However, there is still 
much progress to be made and there is a strong need 
for the governments to maintain their partnerships with 
NGOs and other advocacy organizations at a local level 
to ensure the successful implantation of breast cancer 
programs. Given the ongoing social unrest in this region 
of the world, breast cancer advocacy groups have the 
ability to dramatically impact women’s healthcare in 
the post-communist and socialist republics of Eastern 
Europe and Central Asia than perhaps anywhere else 
in the world.
 Advocates and NGOs in some countries of East-
ern Europe have benefited immensely from their 
government’s progressive international relations. The 
European Cancer Patient Coalition, the International 
Union Against Cancer (UICC), and Reach to Recovery 
have all provided direct assistance to help organizations 
in new members of the European Union for raising 
standards in breast cancer care and treatment. In Eastern 
Europe countries formerly part of the USSR, a widely 
shared language (Russian) and political history (Soviet 
Union, Communism, Socialism) have enabled NGOs 
and other advocates from neighboring countries to work 
closely with one another, sharing resources to address 
commonly held concerns. Cross border collaboration 
and leveraging of shared traits between neighboring 
nations is an effective method for countries with limited 
resources to raise their capacities to respond to breast 
cancer issues. 
 Given these developing social and political param-
eters and the obvious need to enhance dialogue, the 
Seattle Cancer Care Alliance breast program’s Breast 
Cancer Advocacy Conferences (held in 2003, 2005, and 
2007) have worked to attract public attention in the re-
gion. We have supplied a platform that allows the voice 
of patients and advocates to be heard alongside medi-
cal professionals and policy makers. These programs 
have expanded the powerful concept of “advocacy” 
to many regional activists, providing evidence-based 
information on breast cancer and raising awareness on 
the need and potential for community led efforts. Our 

programs provide a forum for advocates to discuss chal-
lenges and achievements relative to their own region, 
thereby allowing the exchange of ideas on solutions to 
overcoming obstacles. This has the fortunate effect of 
empowering breast cancer advocates and survivors to 
take action in their own countries. These conferences 
have also been instrumental in connecting, sometimes 
for the first time, medical professionals and patient 
advocates from throughout the region; past confer-
ences have had representatives from Ukraine, Russia, 
Belarus, Poland, Lithuania, Estonia, Romania, Moldova, 
Georgia, Kyrgyzstan, Tajikistan, Uzbekistan, and Ka-
zakhstan. The roundtable discussions have focused 
on some of the most important medical and emotional 
topics surrounding breast cancer specific to this part 
of the world. Discussion topics have included the 
Chernobyl disaster, relationships with pharmaceutical 
companies, making advances with limited resources, 
obtaining financial support, and overcoming emotional 
and physical obstacles in diagnosis. As was seen during 
the initiation of the breast cancer advocacy movement 
in the United States, patients become more willing to 
publicly acknowledge their fight with breast cancer 
and subsequently begin to see how they too can play 
important roles in furthering public education and 
influencing public policy. In addition, the connections 
that have been initiated by these programs have opened 
up opportunities for collaboration that otherwise would 
not have existed. 
 Perhaps most importantly, these programs have 
served as a catalyst for launching subsequent breast can-
cer advocacy initiatives throughout this region. We have 
seen that the conferences themselves are just the starting 
point for helping advocates find their voice. As a result 
of the 2007 conference in Minsk, Belarus, an ancillary 
forum was organized specifically by Byelorussian breast 
cancer advocates. Local advocates tackled strategies 
for collectively creating and sustaining advocacy and 
education efforts in their own country. This gathering 
also represented the first time in this country’s history 
when physicians sat down in the same room with pa-
tient advocates and exchanged perspectives in a public 
setting. This unique exchange allowed the opportunity 
for cancer survivors and medical professionals to ad-
dress the issues surrounding breast cancer advocacy, 
screening, and treatment together. The participating 
groups have expressed appreciation for the opportunity 
to engage in a collaborative forum because the resulting 
unity has created a sense of empowerment that did not 
previously exist. In a country such as Belarus, where 
certain civil liberties are still suppressed, this in and of 
itself is a significant achievement that promises to have 
far reaching implications. 
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 Elsewhere in Eastern Europe, as recently as 1997 no 
breast support groups (or even the concept of patient 
support systems or services) existed in Ukraine. In 
the late 1990s, the United States Agency for Interna-
tional Development (USAID) funded a three-year Breast 
Cancer Assistance Project which was managed by an 
international health organization called the Program for 
Appropriate Technology in Health (PATH). Although 
the primary aim of the project was to strengthen breast 
cancer early detection, diagnosis and treatment in three 
cities in Ukraine, an additional key objective was to 
improve the quality of life of breast cancer patients. In 
order to accomplish this, the project educated breast 
cancer patients and encouraged the establishment of 
patient survivor groups. By 2001, advocates from 15 
Ukrainian cities had begun providing mutual sup-
port in an organized way.14 That same year, an annual 
breast cancer Walk (the “March for Life and Hope”) 
was organized by breast cancer advocates in Kyiv, 
Ukraine.15 The fact that the Walk generates enough 
interest and support to annually shut down the central 
thoroughfare in the Ukrainian capital speaks volumes. 
The success of the program provides one of the best 
examples of overcoming obstacles and the illustrates 
the full impact of advocates’ voices. As an adjunct to 
our 2005 conference in Kyiv, Ukraine, these same breast 
cancer advocates from around the country arranged an 
breast cancer support group conference, which included 
representation from 22 of the 25 regions (or oblasts) of 
Ukraine; an amazing feat considering that less than 
a decade earlier no breast cancer support existed in 
Ukraine. 16 The Ukrainian advocacy conference (2005), 
as well as the annual Walk in Kyiv, represent elements 
of a movement that has already improved the lives of 
hundreds of women with breast cancer in the region. 
 The breast cancer advocacy and outreach endeavors 
of the Seattle Cancer Care Alliance’s breast program 
have provided unique forums for the exchange of ideas 
and perspectives in a climate where restricted funds and 
a history of limited social and political acceptance have 
made breast cancer outreach a challenging undertaking. 
Advocates, physicians, and health policy makers alike 
have provided feedback indicating that these exchanges 
provide an effective way to promote progress and 
increase dialogue in regions of the world where breast 
cancer advocacy movements are still taking shape. Our 
group plans to continue to promote the exchange of 
ideas and increase channels of communication to create 
sustainable improvements in breast cancer prevention, 
screening, treatment, education, and survivorship 
throughout developing countries around the world. 

Conclusion

Breast cancer is increasingly becoming an international 
crisis. The good news is that there is evidence to suggest 
that a healthy lifestyle and public health actions can 
curb the increase in cancer incidence, and together they 
have the potential to prevent approximately one-third 
of cancers worldwide.2 In developing countries, the 
challenge centers around not only on how to implement 
successful and appropriate collaborative programs, but 
also on how to give advocacy a voice given that each 
country and region has its own unique culture and 
priorities. The programs that worked in the United 
States targeted the sensibilities and culture at a local 
level and, consequently, will not necessarily be the same 
programs that will work in other regions of the world. 
Therefore, it is important that NGOs and advocates 
create programs that are meaningful to the local com-
munities being targeted. Tailoring specific programs 
to fit the needs of patients and advocates in this way 
can have the same effect that Rose Kushner had on the 
breast cancer advocacy movement in the United States; 
advocates can, in fact, change the face of medicine. After 
all, when spoken together, a few lone voices sound like 
a shout, and a shout is difficult to ignore. 
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México ha registrado cambios sustanciales en su 
estructura poblacional, situación que ha desem-

bocado en una transición demográfica y epidemioló-
gica. Ante el incremento de la esperanza de vida, ha 
surgido la necesidad de atender el envejecimiento de 
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Resumen
Este artículo ilustra la evolución que han tenido las organiza-
ciones de la sociedad civil de lucha contra el cáncer de mama, 
el papel que juegan, y los cambios que debe haber para que 
sus actividades impacten de fondo la calidad de vida de las 
mujeres y hombres con esta enfermedad. Hoy día, el con-
cepto de sociedad civil se ha transformado y retoma cierta 
autonomía y penetra como sinónimo de participación. La 
sociedad civil es protagonista de temas centrales tales como 
salud, derechos humanos y asistencia social entre otros. Las 
asociaciones de cáncer de mama cuentan con libertad para 
organizarse, impulsar iniciativas a favor de los demás para 
mejorar su bienestar y desarrollar sus potencialidades en 
beneficio propio y de la comunidad en la que se desenvuelven. 
Estas asociaciones deben enfocarse en promover cambios en 
el sistema que resulten en una mejora de los servicios y en 
consecuencia de calidad de vida.
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Abstract
This essay describes the history of the civil society breast 
cancer movement in Mexico, the role played by breast cancer 
NGOs and the changes they must undergo for their activities 
to impact the quality of life of men and women dealing with 
this disease. The concept of civil society today has been 
transformed, regaining a degree of autonomy and being at the 
center of a participatory democracy. Civil society takes a lead 
role in key issues such as health, civil rights, and public welfare. 
Breast cancer organizations have the liberty to organize and 
promote initiatives that will help others’ welfare and develop 
their full potential for the benefit of themselves and their 
community. These organizations must focus on promoting 
changes in the system that will result in better services and 
better quality of life for their constituents.   

Key words: civil society; breast cancer; movement; initiative; 
quality; welfare; Mexico
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la población, acompañada de enfermedades crónicas 
y degenerativas. 
 En México, el cáncer de mama es la segunda causa 
de muerte por procesos tumorales en mujeres mayores 
de 25 años.1 Según estudios realizados por el Consejo 
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Nacional de Población (CONAPO), se calcula que para 
el año 2020 este grupo alcanzará los 38.8 millones, es 
decir, casi un tercio de la población total. 
 Ahora bien, debido al crecimiento poblacional de 
mujeres de 45 a 54 años, así como también del grupo de 
35 a 44 años, la tasa de mortalidad por cáncer de mama 
en dicha población se incrementó durante la última 
década, de 13.06% en la década de 1990 a 14.49% en el 
año 2000.2 Esto demuestra una tendencia ascendente a 
presentar cáncer de mama y morir por esta causa.
 Infortunadamente, se ha observado que en la ma-
yor parte de los casos, el diagnóstico de las pacientes 
se realiza en etapas muy avanzadas de la enfermedad 
(estadios III o IV). Este diagnóstico tardío implica que 
el tratamiento del cáncer es más costoso, más doloroso 
y con una posibilidad mucho más baja de curación. En 
otros casos, un mal diagnóstico anula la posibilidad de 
curación.
 Ante esta situación, el gobierno federal estableció 
el “Programa de Acción para la Prevención y Control 
del Cáncer de Mamario, con base en el marco normativo 
vigente en materia de salud reproductiva y específica-
mente en el Proyecto de Norma Oficial Mexicana (PROY-
NOM-041-SSA2-2002)”* para la prevención, diagnóstico, 
tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del 
cáncer de mama, publicado el 17 de septiembre del 2003 
en el Diario Oficial de la Federación.
 Con el diseño de esta NOM se pretende que la po-
blación esté mejor informada en relación con los riesgos 
del cáncer mamario y tome mejores decisiones para el 
autocuidado de su salud; de igual modo, debe mejorar 
la cobertura de detección y el seguimiento de casos, 
además de que es preciso diseñar y operar un sistema 
uniforme de información en el sector salud. 
 A partir del análisis de la situación actual y la ca-
pacidad de respuesta del Sistema Nacional de Salud, se 
definió el Modelo Operativo,3 el cual sintetiza dos tipos 
de estrategias. Por un lado, las medidas sustantivas que 
integran los elementos de coordinación intrasectorial e 
intersectorial, detección, diagnóstico, tratamiento, con-
trol de calidad, supervisión, evaluación e investigación 
y, por otro lado, las medidas de apoyo que sirven para 
el fortalecimiento de la infraestructura.
 En enero del año 2006, el gobierno federal anunció 
la cobertura universal del cáncer de mama a través del 
Seguro Popular. A pesar de esto, los servicios aún no 
llegan a las mujeres mexicanas en la mayor parte de las 

entidades rurales. Los diagnósticos son todavía tardíos 
y los pronósticos desfavorables.
 Pese a todos los esfuerzos realizados por el sector 
público, los recursos dispuestos hoy para educación, 
prevención, detección oportuna, tratamiento y cuidados 
paliativos en cáncer de mama son insuficientes. Es por 
ello que en los últimos 30 años han surgido organiza-
ciones de la sociedad civil que buscan llenar los vacíos 
y procurar una mejor calidad de vida a los pacientes con 
cáncer en México.
 En las últimas dos décadas, la sociedad civil ha co-
brado una notable importancia en México. Su presencia 
y participación se han convertido en una pieza clave en 
diversas áreas, como salud, educación y desarrollo rural. 
Más aún, ha participado en temas que se consideran 
monopolio del mercado o el Estado, como la integración 
comercial y la seguridad pública.
 La nueva relación gobierno-sociedad muestra 
una mayor participación social que tiende a aumentar. 
En realidad, el concepto “sociedad civil” sustituyó de 
manera paulatina al concepto “pueblo” y se le confirió 
una cierta autonomía y una no lucha por el poder.
 La tarea fundamental de una organización civil con-
siste en movilizar recursos locales, públicos y privados 
para aplicarlos con fines sociales. Se persigue la inclusión 
de los diversos actores, pero con independencia de los 
gobiernos o programas gubernamentales, aun cuando 
se prevean oportunidades de colaboración con ellos.
 El rápido crecimiento de fundaciones en el plano 
mundial ha conducido a la creación de organizaciones, 
redes y grupos que reconocen el importante papel que 
juegan las organizaciones civiles en el desarrollo local. 
Éstos buscan ofrecer espacios de vinculación, fortale-
cimiento mutuo y sobre todo contribuir al desarrollo 
social viable en la realidad mexicana.
 La sociedad civil es capaz de detectar de forma ob-
jetiva la problemática y promover la corresponsabilidad 
ciudadana, solidaria y subsidiaria, en la solución de los 
problemas sociales de la localidad; la finalidad es que 
los donantes o inversionistas sociales se sumen a través 
de las donaciones que realizan. Ofrece información, 
seguimiento y evaluación de los proyectos de inversión 
social y canaliza de modo profesional y eficiente recur-
sos para el desarrollo local. Además, vincula actores, 
sectores e iniciativas y crea sinergias en beneficio de la 
comunidad. 
 En su origen, el concepto de sociedad civil en 
México fue marginal y netamente teórico. A partir del 
terremoto de 1985, su conceptualización se intensifica, 
extiende y penetra como sinónimo de participación, de 
la no manipulación partidaria y gubernamental, y la 
lucha por derechos por parte de la sociedad. Sin duda, 
se trató de una vía de expresión contra la cultura del cor-

* Esta norma se complementa con las siguientes: NOM-007-SSA2-
1993, NOM-158-SSA1-1996, NOM-168-SSA1-1998 y NOM-017-
SSA2-1994. 
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porativismo y el clientelismo político, hasta convertirse 
en un concepto aliado de “ciudadanía” o “democracia 
participativa”, que se consolida en el lenguaje socioló-
gico ideológico y político en 1988. 
  No debe olvidarse tampoco que el concepto de 
sociedad civil en México surge como concepto libera-
dor contra las formas corporativas establecidas por el 
régimen de partido de Estado y, al mismo tiempo, como 
instrumento que favorece los cambios neoliberales del 
Estado mexicano y el de su papel en la economía. 
 Se puede considerar como antecedente remoto de 
las actuales organizaciones no gubernamentales (ONG) 
y organizaciones civiles el periodo instaurado por la do-
minación española. Durante la Conquista y la Colonia, a 
pesar del poderoso aparato gubernamental, se crearon 
instituciones que operaron con relativa independencia 
de los poderes gubernamentales. Más tarde, en los años 
posteriores a la Independencia, en la confrontación entre 
liberales y conservadores durante el Porfirismo y más 
adelante en la época correspondiente a la Revolución 
Mexicana, ya se advierte un mayor número de acciones 
e instituciones que pueden considerarse antecedentes 
de las actuales ONG y organizaciones civiles; pueden 
mencionarse la celebración de Semanas Sociales, la 
fundación de las Cajas de Ahorro Rurales (Método 
Raiffeisein), la fundación del Partido Católico Nacional, 
la Conferencia Nacional de Círculos Obreros, etc., entre 
1910 y 1912.4 
 En estos mismos años también aparecen la fun-
dación de la Escuela Libre de Derecho, la Gran Dieta 
de Zamora en 1913, la fundación de la Confederación 
Nacional Católica del Trabajo (CNCT) y el Secretariado 
Social Mexicano (SSM) en 1923. En ese mismo año, con 
la conquista de su autonomía, se funda la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM) y la campaña 
por la candidatura presidencial de José Vasconcelos 
que despertó la conciencia cívica de un importante 
sector de la sociedad mexicana. Este hecho se repitió 
con la candidatura presidencial del Gral. Juan Andrew 
Almazán en 1939, si bien las manipulaciones electorales 
de ambos procesos dejaron por largos años un sentido 
de frustración y apatía cívica y política en México.4
 En 1951 se constituyó el Frente Mexicano Pro 
Derechos Humanos (FMPDH), pionero de todos los 
posteriores, el Movimiento Familiar Cristiano (MFC), 
fundado en 1958, como obra filial y autónoma de la 
ACM. Ese mismo año se creó el Centro Nacional de Ayu-
da de las Misiones Indígenas (CENAMI), antecedente 
de los numerosos organismos actuales de promoción 
indígena, como la Fundación Mexicana de Desarrollo 
Rural (FNDR). 
 En el decenio de 1970 se puede observar una 
expansión de las ONG –construcción de ciudadanía y 

solidaridad– que se pueden clasificar en dos clases de 
asociaciones: las de promoción y defensa de derechos y 
aquéllas prestadoras de servicios. Estas últimas buscan 
ser concesionarias para la operación de programas y 
servicios públicos y realizar acciones de bienestar y 
desarrollo. Este concepto de fundaciones combina aso-
ciacionismo, filantropía, asistencialismo y voluntariado.5 
Nace en estos años la Asociación Mexicana de Lucha 
contra el cáncer “AMLCC”.
 Es necesario señalar que el peso del sismo de 1985 
y el debilitamiento del régimen político promovieron 
el desarrollo comunitario al trabajar en la problemática 
de salud o la defensa de los derechos humanos. Estos 
fenómenos sentaron las bases para la creación de nuevos 
modelos de acción colectiva. En estos años se constituyó 
el Grupo de Recuperación Total Reto A.C. 
 A este respecto, el informe “Invertir en Salud”, 
elaborado en la década de 1990 por el Banco Mundial, 
tuvo gran efecto en la atención prestada a la salud, en 
particular la labor de las ONG. En dicho documento se 
propone la conveniencia de encargarles algunas tareas 
gubernamentales y ofrecerles apoyo financiero, bajo el 
argumento de ser éstas más eficientes que las institu-
ciones públicas. Asimismo, es necesario recordar que el 
nivel de pobreza se acentuaba y los programas sociales 
escaseaban. Es en esta década y la siguiente cuando 
surgen nuevas organizaciones, entre ellas la Fundación 
Cimab, FUCAM e Instituto Carso para la Salud, que 
promueven los derechos humanos y de los pacientes, 
así como la investigación, y se impulsan dentro de la 
asistencia oficial del desarrollo. 
 Las ONG en México son sobre todo fundaciones 
donantes, organizaciones independientes, autónomas, 
privadas y sin fines de lucro, dedicadas a atender las 
necesidades críticas de la comunidad y elevar la calidad 
de vida. En México se han establecido bajo diferentes 
condiciones;* algunas han nacido con apoyos internacio-
nales, otras se han conformado por ciudadanos que han 
conjuntado esfuerzos y creado sinergias en beneficio de 
sus comunidades; otras han nacido por la iniciativa de 
empresarios comprometidos con el desarrollo social  y 
algunas más han recibido apoyos de instancias guber-
namentales.6 

* A pesar de que son organizaciones de individuos que persiguen un 
objetivo, nacen bajo diferentes circunstancias. Tal es el caso de la 
asociación civil, que “es una organización de individuos que persi-
gue un fin lícito y el cual no es preponderantemente económico ni 
tampoco especulativo, por lo tanto los asociados que la integran no 
buscan obtener utilidades económicas de las funciones que realiza 
la asociación”. Este tipo de asociaciones se rige por los documentos 
denominados “estatutos sociales”, los cuales deben realizarse por 
escrito e inscribirse en el Registro Público de la Propiedad y es 
necesario que se efectúen en una escritura pública,
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 Por su parte, la sociedad civil, de acuerdo con el 
Código Civil para el Distrito Federal, artículo 25, es un 
contrato por el cual “los socios se obligan mutuamente 
a combinar sus recursos o sus esfuerzos para la realiza-
ción de un fin común, de carácter preponderantemente 
económico, pero que no constituya una especulación 
comercial.” Este tipo de sociedad goza de personalidad 
jurídica tal y como lo establece el artículo 25, fracción 
III del Código Civil para el Distrito Federal, por lo que 
puede obligarse a celebrar contratos, comparecer a 
juicio, actuar en el ámbito jurídico, etc., y sujetarse a 
lo que dispongan sus estatutos sociales y a lo que sea 
necesario para el cumplimiento de su finalidad.
 Si bien es cierto que el origen de las fundaciones 
marca una forma de operación específica, éstas conciben 
su trabajo como la creación de un espacio de vinculación 
de fuerzas de los diversos actores sociales, incluido el 
gobierno, para el desarrollo de proyectos específicos, 
formación y fortalecimiento de redes para la consecución 
del desarrollo comunitario.
 Es indispensable que el gobierno federal reconozca 
la destacada labor de las organizaciones de la sociedad 
civil que trabajan activamente en la lucha contra el 
cáncer de mama en México, así como las acciones que 
han emprendido para generar mayor conciencia social 
sobre este problema de salud pública. Es crucial que las 
autoridades y las organizaciones sociales colaboren en 
equipo para enfrentar con éxito este trastorno. 
 En la actualidad, la Secretaría de Salud registra 76 
organizaciones de la sociedad civil relacionadas con el 
cáncer en toda la República Mexicana. A pesar de esta 
proliferación, no existe hoy en día un movimiento civil 
organizado que luche por los derechos del paciente con 
cáncer ni por las guías de detección oportuna asentadas 
en la NOM.
 En la actualidad, las organizaciones activas se 
reconocen sobre todo por sus programas asistenciales 
o bien por sus campañas de concientización sobre la 
enfermedad y los métodos de detección oportuna. 
 Las principales organizaciones de lucha contra 
el cáncer de mama en México son Grupo Reto, con 
presencia en las 32 entidades federativas; Fundación 
Cim*ab, con sedes en la Ciudad México y Monterrey; 
FUCAM, que en fechas recientes ha suscrito convenios 
con el INMEGEN y el Gobierno del Distrito Federal; 
Asociación Mexicana de Lucha Contra el Cáncer; y la 
iniciativa Tómatelo a Pecho de Funsalud e Instituto 
Carso para la Salud.
 A continuación se describen de manera sinóptica 
cada una de las organizaciones arriba mencionadas.

Grupo de Recuperación Total Reto, A.C.

Por iniciativa de la Sra. Cecilia Vildósola de Sepúlveda, 
un grupo de ocho mujeres que habían pasado por la 
enfermedad crearon en abril de 1983 el Grupo de Re-
cuperación Total (Reto) para dar apoyo a las mujeres 
con este diagnóstico. Se constituyó oficialmente como 
una asociación civil con fines no lucrativos el 27 de 
marzo de 1985. 
 En la actualidad, la oficina de la Ciudad de México 
está integrada por 80 voluntarias, casi todas mujeres 
operadas de cáncer mamario, las cuales prestan sus 
servicios de forma desinteresada. Su misión consiste 
en promover la salud integral en el área del cáncer 
mamario. Esto significa suministrar apoyo a través de 
sesiones para lograr la recuperación física y emocional 
de las pacientes y reintegrarlas a la sociedad. Al estable-
cer el objetivo, su trabajo se ajustó al modelo del Grupo 
Reach to Recovery de la American Cancer Society. Esto 
consiste en que una voluntaria operada y recuperada 
visita a una mujer recién operada para platicar con ella, 
escucharla y llevarle una bolsa de recuperación. Bajo 
este esquema nace el programa de rehabilitación y 
cuenta con otros programas: Programa Educativo sobre 
Detección Oportuna de Cáncer de Mama, Programas de 
Ayuda Psicológica y Emocional al paciente, Programa 
de Cuidados Paliativos y Apoyo para Quimioterapias. 
De igual modo, se estableció un convenio con la UNAM 
para encontrar una fórmula para comenzar a elaborar 
prótesis mamarias y a partir de 1989 el Grupo Reto 
comenzó con la fabricación de estos dispositivos.
  Hoy en día, Reto tiene presencia en todas las entida-
des federativas bajo una red de oficinas independientes 
y autónomas.

Asociación Mexicana contra el Cáncer
de Mama, A.C.

La Asociación Mexicana contra el Cáncer de Mama, A.C., 
Fundación Cim*ab, es una institución no gubernamental 
sin fines de lucro, surgida en octubre del 2002 por ini-
ciativa de Alejandra de Cima Aldrete y Bertha Aguilar; 
su objetivo es difundir información actualizada que 
promueva la detección oportuna del cáncer de mama y 
con ello reducir el número de muertes. 
 La Fundación Cim*ab realiza su labor a través de 
una red de voluntarias y miembros en dos centros de 
información, uno en la Ciudad de México y otro en Mon-
terrey. En dichos centros proporciona apoyo psicológico 
y emocional a las mujeres y familias afectadas. Informa 
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a través de pláticas sobre la autoexploración mamaria y 
métodos de detección oportuna.
 La Fundación Cim*ab se une con empresas para 
hacer grandes campañas educativas e informativas. 
Se difundió así la campaña “Favor de Tocar”, la cual 
es muy sugerente y pretende fomentar la autoexplo-
ración. Presentó un cortometraje “Un día más” en el 
que 16 sobrevivientes de cáncer de mama ofrecen sus 
testimonios. Lleva a cabo hoy en día un programa en 
comunidades rurales con la colaboración de líderes de 
cada comunidad y expertos indigenistas. El gran reto 
de Fundación Cim*ab es crear conciencia sobre la en-
fermedad y difundir la idea de que el cáncer de mama 
no es sinónimo de muerte. 
 En el último año, Cim*ab se ha posicionado como 
la institución “hermana” de Susan G. Komen Foundation 
dentro de la Iniciativa Global Komen. A través de ésta 
se busca crear un movimiento global de lucha contra 
el cáncer de mama y buscar cambios favorables en las 
políticas públicas.

Asociación Mexicana de Lucha contra
el Cáncer “AMLCC”

La institución se fundó en 1972 como una organización 
no gubernamental, sin fines de lucro, constituida con 
el propósito de colaborar en los programas preventivos 
contra el cáncer instituidos por la Secretaría de Salud en 
centros hospitalarios de todo el país. 
 Se considera una institución de segundo nivel, a 
través de la cual se reciben donativos y se canaliza a 
otras instituciones. 
 La tarea principal es equipar con tecnología de 
punta a todos los hospitales e instituciones pertene-
cientes a la Secretaría de Salud y atender a pacientes de 
escasos recursos que no cuentan con seguridad social. 
Las trabajadoras sociales dentro de los hospitales son 
las encargadas de realizar un estudio socioeconómico 
de los pacientes para definir el nivel de apoyo que ne-
cesitan. La parte del tratamiento que no puede cubrirse 
se canaliza a otras instituciones que atienden este tipo 
de enfermedades.
 Con el diseño y la creación de las famosas alcancías 
se inició el proyecto de recaudación de fondos. A pesar de 
que es aún el pilar de la asociación, el organismo necesita 
trabajar en otras áreas para la recaudación de fondos.
 Gracias a las alianzas con AVON y otras ONG, se 
han instalado equipos para la detección de cáncer de 
mama en toda la República Mexicana, se han comprado 
unidades móviles e instalado clínicas para atender a 
mujeres que no tienen acceso a los servicios de salud y 
que viven en zonas apartadas. En estas clínicas también 
se realizan estudios de Papanicolaou.

 Hoy en día, uno de sus grandes proyectos es el de 
trabajar con todos los niños y adolescentes en el ámbito 
educativo en materia de prevención con pláticas sobre 
buenos hábitos y detección oportuna a través del pro-
grama “Hoy por mis padres, mañana por mí”.
 AMLCC pretende formar nuevas asociaciones es-
tatales, con el fin de cubrir toda la República Mexicana 
y, por lo tanto, se ha invitado a diferentes organismos 
para unirse a AMLCC.

Fundación Mexicana de Fomento Educativo 
para la Prevención y Detección Oportuna 
del Cáncer de Mama

Nace por iniciativa del Dr. Fernando Guisa Hohenstain 
con la misión de hacer del cáncer mamario una enferme-
dad del pasado. Establece el primer instituto de enfer-
medades de la mama en América Latina con la finalidad 
de proporcionar un apoyo integral a las pacientes. Se ha 
enfocado en los programas de mastografías para todas. 
Por esta razón, se firmó un convenio para realizar dichos 
estudios de forma gratuita en las zonas marginadas del 
DF. Este programa ha causado controversia en el gremio 
por la calidad de los servicios que ofrecen, pero no ha 
dejado de contar con el apoyo del gobierno federal. En 
fecha reciente, FUCAM suscribió un convenio con el 
Instituto Nacional de Medicina Genómica (INMEGEN) 
cuyo propósito es que la fundación proporcione al ins-
tituto las muestras para realizar los estudios genómicos 
del cáncer de mama en la población mexicana.

Tómatelo a Pecho

Es un proyecto difundido por el Instituto Carso de la 
Salud en el año 2008 en colaboración con la Fundación 
Mexicana para la Salud. Es la primera iniciativa en 
México que aborda de manera integral el programa de 
cáncer de mama en México. “Tómatelo a Pecho” com-
bate el problema en cuatro líneas de acción: información 
(revisión sistematizada en políticas públicas y análisis 
de prospectivas y fortalecimiento de la comunidad edu-
cativa); investigación en colaboración con el INMEGEN 
y el INSP; instituciones fortalecidas a través de apoyos; 
e innovación. 

Conclusiones

Debe reconocerse que la multiplicación de las ONG 
constituyó una expresión de un proceso de autoestructu-
ración de la sociedad civil en una economía de lucha por 
derechos y libertades civiles y ha dado lugar a acciones 
del Estado que permiten la participación, la integración 
social y la unión para actuar frente a las injusticias y 
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desigualdades; ha quedado en el olvido lo que alguna 
vez dijo el Virrey Marqués de Croix: “...De una vez y 
por lo venidero, deben saber los súbditos...que nacieron 
para callar y obedecer y no para discutir y opinar en los 
altos asuntos de gobierno”, según lo consigna la Historia 
mínima de México de Daniel Cosío Villegas. 
 Las organizaciones de la sociedad civil de lucha 
contra el cáncer de mama en México han tenido hasta 
la fecha un papel esencialmente asistencialista y edu-
cativo. No es sino hasta la última década que las ONG 
empiezan a reconocer su función de representantes de la 
sociedad civil y comienzan a luchar por los derechos de 
los pacientes y tratar de tener un efecto en las políticas 
públicas.
 Con la inclusión del cáncer de mama en el fondo 
de enfermedades catastróficas del Seguro Popular, cada 
día los apoyos para medicamentos se vuelven menos 
necesarios, no así los grupos de apoyo y, lo que es más 
importante aún, la vigilancia para que las pacientes 
reciban atención pronta y de calidad.
 Según el ejemplo de los grupos de VIH-SIDA, las 
organizaciones de lucha contra el cáncer de mama em-
piezan a buscar mejoras en los servicios otorgados por 
el sistema de seguridad social mexicano.
 A pesar de estos esfuerzos aislados, todavía no 
se observa una cohesión entre los grupos que pueda 

presentar un frente común ante las autoridades y así 
generar cambios de fondo en la manera en que hoy se 
enfrenta este padecimiento. Por otro lado, es importante 
resaltar que casi todas estas organizaciones son grupos 
de pacientes que no han logrado un nivel de profesio-
nalización que los lleve a unificar criterios de detección 
oportuna basados en evidencia. Mientras no se consiga 
que las demandas presentadas tengan el respaldo de 
evidencia y una coalición representativa de la sociedad, 
es difícil esperar cambios sustanciales en favor de la 
mujer mexicana en su lucha contra esta enfermedad.
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Resumen 
El cáncer de mama es una grave amenaza para la salud de la 
mujer a nivel mundial y constituye una prioridad no recono-
cida en los países de ingresos medios. Este trabajo presenta 
datos de México y revela que desde 2006 el cáncer de mama 
es causante de un mayor número de muertes que el cáncer 
cérvicouterino. Esta afección es la segunda causa de muerte 
en mujeres de 30 a 54 años de edad y amenaza a todos los 
grupos socioeconómicos. Los datos sobre detección, si bien 
subreportados, muestran 6 000 nuevos casos en 1990 y se 
estima un incremento cercano a 16 500 nuevos casos anuales 
para 2020. Más aún, la mayoría de los casos se autodetecta 
y sólo 10% de todos los casos se identifica en etapa I. La 
seguridad social en México cubre alrededor de 40 a 45% 
de la población e incluye tratamiento del cáncer de mama. 
A partir de 2007, la población sin seguridad social tiene de-
recho a tratamiento de cáncer de mama a través del Seguro 
Popular de Salud. A pesar de esto, los servicios escasean y 
las intervenciones de detección temprana, en particular la 
mamografía, son muy limitadas. Desde el año 2006, sólo 22% 
de las mujeres de 40 a 69 años se sometió a una mamografía 
en el último año. Existen barreras tanto en la demanda como 
en la oferta. El cabildeo, la educación, la creación de conciencia 
y una respuesta articulada de políticas son importantes para 
garantizar una mayor cobertura, acceso y aceptación tanto 
del tratamiento como de la detección temprana.

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

Key Words: breast cancer screening/detection; cérvicouterino 
cancer; socioeconomic status; health policy and programs; 
Mexico
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La epidemia del cáncer de mama constituye una 
prioridad en salud, ya establecida en los países de-

sarrollados. En los países en desarrollo, por el contrario, 
se ha prestado insuficiente atención a este problema 
sanitario emergente. La evidencia reciente demuestra 
que el cáncer de mama es hoy en día una de las princi-
pales causas de muerte y discapacidad entre las mujeres 
de países en vías de desarrollo.1 En forma paralela, la 
investigación ha producido nuevas opciones terapéuti-
cas, muchas de las cuales tienen un costo elevado. Por 
consiguiente, la epidemia de cáncer de mama representa 
un nuevo desafío para el financiamiento y la protección 
financiera del sistema de salud, en particular para los 
países en desarrollo.
 En México, con una población un poco mayor de 
100 millones de habitantes, el cáncer de mama es hoy 
día uno de los desafíos más importantes para la salud 
de la mujer adulta. Esta situación es aún un hecho poco 
conocido, ya que además abundan las interpretaciones 
erróneas sobre la enfermedad. El cáncer cérvicouterino 
se considera todavía una amenaza mucho mayor para la 
salud y las vidas de las mujeres pobres y se ha difundido 
la creencia de que el cáncer de mama se concentra de 
manera notoria en los grupos de nivel socioeconómico 
elevado. En realidad, las mujeres de bajos recursos en-
frentan hoy día una doble carga a partir de las elevadas 
tasas de cáncer de mama y cérvicouterino. El cáncer 
de mama es ahora causante, en general, de un mayor 
número de muertes en México, comparado con el cáncer 
cérvicouterino, y afecta a mujeres adultas de todas las 
edades y niveles de ingreso. Actualmente, es la segunda 
causa de muerte entre las mujeres mexicanas adultas de 
30 a 54 años de edad.2 
 Con respecto a las políticas, la Secretaría de Salud 
amplió y aumentó la normatividad y legislación relativa 
al control del cáncer de mama a través de las directrices 
técnicas de la Norma Oficial Mexicana.3 Se establecieron 
criterios más rigurosos para vigilar los servicios de sa-
lud públicos y privados en la prevención, diagnóstico, 
tratamiento, control y vigilancia de la enfermedad. 
Para promover la detección temprana, las directrices 
hacen énfasis en la autoexploración, el examen clínico 
y la mamografía. Se establece un examen clínico anual 
realizado por personal capacitado para todas las mu-
jeres de 26 y más años que visitan un centro de salud. 
Se recomienda una mamografía anual o bianual para 
mujeres de 40 a 49 años con factores de riesgo específi-
cos y una vez al año para todas las mujeres de 50 años 
y mayores. Si bien estas directrices son importantes 
para ofrecer un marco normativo que abarque a todo el 
sector salud, no garantiza los recursos ni la aplicación 
de las normas, por lo que la cobertura está muy lejos 
de ser la adecuada. 

 En términos del financiamiento y la provisión de 
tratamiento para casos detectados, los sistemas de segu-
ridad social de México cubren alrededor de 40 a 45% de 
la población y el tratamiento del cáncer de mama está 
incluido en el paquete de servicios disponible.4,5 Si bien 
los tiempos de espera constituyen un problema habitual 
y los medicamentos no se encuentran con frecuencia 
disponibles y deben pagarse del bolsillo, los servicios 
incluidos en la seguridad social constituyen una aten-
ción gratuita considerable. No obstante, el acceso a esta 
atención está restringido a aquellos que trabajan en el 
sector formal de la economía.6,7 El resto de la población 
depende de servicios públicos de la Secretaría de Salud, 
hasta hace poco, sin protección financiera. Una gran 
mayoría de la población, y en especial los no asegurados, 
sufragan los servicios y utilizan al sector privado.8,9

 Una iniciativa de política clave fue la reforma 
y legislación de 2003 que creó el Seguro Popular de 
Salud.9,10 Esta iniciativa incluyó un aumento sustancial 
del financiamiento y ofreció protección financiera a to-
das las familias que no contaban con seguridad social, 
con énfasis particular en los segmentos más pobres de 
la población. La introducción del Seguro Popular de 
Salud se lleva a cabo a lo largo de siete años y ha cubierto 
de manera gradual a toda la población sin acceso a la 
seguridad social y ampliado también el paquete de en-
fermedades y servicios cubiertos. A principios de 2007, 
el tratamiento del cáncer de mama, incluidos servicios 
diagnósticos y medicamentos, se incorporó al Fondo 
para la Protección contra Gastos Catastróficos del Seguro 
Popular de Salud. En consecuencia, cualquier persona 
diagnosticada con cáncer de mama a partir de dicha 
fecha, al margen de su situación de ingreso y empleo, 
tiene ahora el derecho de recibir atención médica inte-
gral con fondos públicos.11,12 Esta importante iniciativa 
de política garantiza un derecho social, pero todavía se 
encuentra en sus primeras etapas de implementación. 
En la práctica, no todas las mujeres tienen hoy en día 
acceso a estos servicios, dado que todavía existen barre-
ras importantes tanto del lado de la demanda como de 
la oferta, lo que convierte al cabildeo, la educación y la 
concientización en elementos de particular importancia 
para garantizar su aplicación.13-15 
 Uno de los principales temas en México, igual que 
en otros lugares, es el mejoramiento y la ampliación 
del tamizaje encaminado a promover la detección tem-
prana. Los datos disponibles sugieren que sólo entre 
5 y 10% de los casos en México se detecta en las fases 
iniciales de la enfermedad (localizada en la mama)16 
en comparación con 50% en Estados Unidos.17 Esta 
situación dificulta en buena medida el tratamiento y 
lo vuelve más costoso e incierto para las mujeres, sus 
familias y el sistema de salud. 
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 El artículo resume las estadísticas globales del 
cáncer de mama en los países en desarrollo y analiza 
las tendencias en la mortalidad en México en contraste 
con el cáncer cérvicouterino. Más adelante presenta los 
datos disponibles en la utilización de la atención médica 
y las barreras para el acceso. Las conclusiones ofrecen 
reflexiones sobre los próximos pasos para promover la 
detección temprana y mejorar el acceso a la atención del 
cáncer de mama en México y otros países de la región 
de América Latina y el Caribe. 
 Las principales fuentes de información sobre 
México empleadas en este trabajo proceden de las ba-
ses de datos sobre mortalidad en el periodo de 1979 a 
200618,19 del Instituto Nacional de Estadística, Geografía 
e Información y de la Secretaría de Salud, las cifras de 
mortalidad de la Organización Mundial de la Salud 
antes de 197920 y las proyecciones de población para 
los años 1950-2050 del Consejo Nacional de Población; 
asimismo, se consultaron las estimaciones de la Secre-
taría de Salud21 (Dirección General de Información en 
Salud) sobre la carga de enfermedad en las mujeres 
de México y el cálculo de muertes prevenibles para el 
periodo 2000-2004.22 Además, la Encuesta Nacional de 
Salud del año 2000 y la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2006.6,7

Carga de la enfermedad por cáncer
de mama en países en vías de desarrollo

El cáncer de mama es hoy en día la principal causa de 
muerte y discapacidad en el mundo en vías de desarro-
llo, en cuyos países se reportan 45% de nuevos casos.23 
Con algunas notables excepciones, en la mayoría de las 
regiones de los países pobres la mortalidad por cáncer 
de mama también es muy alta y representa 55% de las 
muertes.23

 Análisis recientes de las tendencias de mortalidad 
y morbilidad ilustran la carga de la enfermedad en los 
países en desarrollo.24 Como proporción de todos los 
años de vida ajustados por discapacidad (AVISAs), 
perdidos por cáncer, el cáncer de mama supera al cáncer 
cérvicouterino y prostático en las regiones en vías de 
desarrollo del mundo, con excepción de Asia subcon-
tinental y África subsahariana. En la región de Latino-
américa y el Caribe, el cáncer de mama es la principal 
causa de AVISAs perdidos por cáncer, y corresponde a 
9%, seguido por el cáncer cérvicouterino con 7%. Estas 
diferencias son incluso mayores en otras regiones. En 
Europa y Asia Central, así como el Medio Oriente y 
África del Norte, el cáncer de mama es causante de tres 
a cuatro veces más AVISAs perdidos por cáncer que el 

cáncer cérvicouterino y el prostático, y dos veces mayor 
en la región de Asia Oriental y del Pacífico (figura 1).

Tendencias de mortalidad en México

Las tasas de mortalidad por cáncer de mama en México 
muestran un aumento notorio en las últimas cinco déca-
das.* Entre 1955 y 1960, a partir de la disposición de los 
primeros datos confiables, la tasa era alrededor de dos 
a cuatro muertes por 100 000 mujeres. Luego se elevó 
de manera sostenida en las mujeres adultas de todas 
las edades (figura 2) hasta alcanzar una cifra cercana a 
9 por 100 000 para la mitad de la década de 1990 y se ha 
mantenido más o menos estable desde entonces. 
 El cáncer de mama representa una pesada carga 
de muertes prematuras, ya que 60% de las mujeres que 
muere tiene entre 30 y 59 años de edad. También existe 
cierta evidencia de que la edad promedio de inicio de 
la enfermedad es menor en los países en desarrollo que 
en los más desarrollados.25,26

 Para el año 2006, el cáncer de mama se había con-
vertido en la segunda causa de muerte más común en 
México entre las mujeres de 30 a 54 años y la tercera 
más frecuente entre el grupo de 30 a 59 años (después 
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Figura 1. porcentaje de avisas perdidos por cáncer de 
mama, cérvicouterino y de próstata como proporción 
de todos los cánceres por región24

* Aun cuando parte de este aumento puede relacionarse con una 
mejor recolección e informe de datos, es muy poco probable que 
ello pueda explicar la tendencia general.
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de la diabetes y las cardiopatías). Si bien el cáncer de 
mama es todavía más común en los grupos de población 
de nivel socioeconómico más elevado, en la actualidad 
afecta a todos los grupos poblacionales.2,25,26 En el 
Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores 
del Estado, que incluye a empleados del sector priva-
do y sus familias, y por consiguiente a una categoría 
de ingresos promedio mayor, el cáncer de mama es la 
segunda causa de muerte más común entre mujeres de 
30 a 59 años de edad. En el resto de la población con un 
ingreso promedio menor, el cáncer de mama es la sexta 
causa más común de muerte. 
 La distribución de la mortalidad por estado también 
sugiere que el cáncer de mama ha crecido y afecta tanto 
a los estratos medios como a los pobres, aun cuando esta 
malformación se concentra aún en las regiones más ricas 
del país. Es la segunda causa de muerte más común entre 
mujeres de 30 a 59 años de edad en 11 de los 32 estados 
de la República, la mayoría de los cuales son más acau-
dalados y cuenta con mayor disponibilidad de servicios 
de salud.2 Esta lista incluye a la Ciudad de México, que 
representa alrededor de 20% de la población mexicana 
y algunos de los estados más pobres como Veracruz.2 
 No se dispone de datos confiables de nivel nacional 
sobre la prevalencia e incidencia de la enfermedad de-
bido a la ausencia de un registro de cáncer. Las estima-
ciones publicadas sugieren que en 1990 se presentaron 
alrededor de 6 000 nuevos casos de cáncer de mama 

en México y se prevé una elevación de más de 16 500 
por año para el 2020.25 La falta de acceso a la detección 
temprana también sugiere que existe un gran cúmulo 
de casos no detectados. 

Divergencia en la mortalidad entre cáncer
de mama y cáncer cérvicouterino

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad (para la 
población mundial) presentadas en la figura 3 mues-
tran que la mortalidad por cáncer cérvicouterino en 
las mujeres mexicanas superó la mortalidad por cáncer 
de mama en el periodo 1955-2005. A partir de 2006, el 
riesgo de morir por cáncer de mama excede el riesgo 
de morir por cáncer cérvicouterino. Por el contrario, en 
1980 el riesgo de morir por cáncer cérvicouterino era 
dos veces mayor respecto del cáncer de mama en todos 
los grupos etarios. Aun cuando las muertes atribuibles 
tanto al cáncer cérvicouterino como al cáncer de mama 
se elevaron de manera sostenida a partir de la mitad del 
decenio de 1950 y hasta 1990, las tasas de mortalidad 
por cáncer cérvicouterino se elevaron mucho más que 
las del cáncer de mama, hasta alcanzar su punto más 
alto en 16 muertes por 100 00 mujeres. No obstante, 
desde 1990 las tasas de mortalidad por cáncer cérvi-
couterino comenzaron a descender con rapidez y esto 
continuó hasta el año 2006, llegando al punto más bajo 
de 8 muertes por 100 000. A lo largo del mismo periodo, 
las tasas de mortalidad atribuibles al cáncer de mama 

 * Tasas ajustadas por edad por 100 000 mujeres presentadas a edad promedio

Figura 2. mortalidad por tumores malignos de mama en méxico por grupo de edad. 1995-2007*,2
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se incrementaron para luego estabilizarse. Para el año 
2006, las tendencias se habían cruzado y por primera 
vez el cáncer de mama superó al cáncer cérvicouterino. 
Existe evidencia sustancial a nivel mundial que sustenta 
esta tendencia.27,28

 Más todavía, la edad al morir por cáncer de mama 
se ha mantenido estable, en tanto que la edad de muerte 
por cáncer cérvicouterino se han elevado en grado con-
siderable (figura 4).2 Antes de 1985, la edad promedio 

al morir por cáncer cérvicouterino se encontraba por 
debajo de la del cáncer de mama, mientras que en la 
actualidad la situación es la contraria. La edad promedio 
de la mujer mexicana que moría por cáncer de mama en 
2005 era casi dos años menor respecto de aquellas que 
morían por cáncer cérvicouterino. 
 Si bien el cáncer cérvicouterino sigue siendo más 
común entre los segmentos pobres de la población, el 
cáncer de mama ha ganado terreno con rapidez.2 Esto 

Figura 3. mortalidad por cáncer de mama y cáncer cérvicouterino, tasa por 100 000 mujeres ajustada por edad. 
méxico, 1955-20072
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se evidencia al comparar datos de todos los estados a 
lo largo del tiempo. Particularmente en estados pobres 
como Chiapas, Oaxaca, Puebla y Guerrero, el riesgo de 
morir por cáncer cérvicouterino es todavía más alto en 
comparación con el cáncer de mama, aun cuando la bre-
cha se está cerrando. En contraste, en los últimos años se 
ha observado justo lo contrario en estados como Nuevo 
León, Jalisco, Baja California y la Ciudad de México. En 
México y Nuevo León, por ejemplo, las tasas se cruzaron 
y el cáncer de mama está arriba del cérvicouterino desde 
finales de la década de 1980, mientras que en Jalisco esto 
tuvo lugar en el año 2001.2

Utilización de los servicios de salud
en México

Los datos de acceso y utilización de servicios de salud 
para el cáncer de mama en México son escasos, situación 
que también se aplica a los demás países latinoameri-
canos. La evidencia existente indica una falta de acceso 
a los servicios de salud, y en especial a la cobertura con 
mamografía de tamizaje. Un estudio de 256 mujeres 
mexicanas con diagnóstico de cáncer de mama reveló 
que en 90% de los casos fueron ellas mismas las que 
identificaron su padecimiento y sólo 10% se diagnosti-
có en etapa I.29 El mismo estudio también mostró que 
sólo 30% de las mujeres se practicó la autoexploración, 
e incluso que un porcentaje todavía menor lo hizo de 
manera adecuada.29 De igual manera, aún falta educa-
ción para mujeres sobre salud de la mama, a pesar de 
que existe evidencia que sugiere que las mujeres con 

capacitación tienen mayor probabilidad de detectar 
una lesión.14

 Pese a que las tasas son todavía muy bajas, al-
gunos datos indican que se ha incrementado el uso 
del tamizaje. La más reciente Encuesta Nacional de 
Salud6,7 incluye una pregunta para saber si las mujeres 
habían acudido a un centro de salud para cualquier 
tipo de estudio de cáncer de mama en el año anterior 
a la encuesta.* Estos datos muestran que sólo 12% de 
las mujeres de 40 a 69 años de edad se había sometido 
a un examen clínico (incluida la mamografía) en el año 
2000, en tanto que para el año 2006 el porcentaje fue de 
22%. Dicho incremento se observó en todos los grupos 
etarios, pero fue mayor para las edades de 45 y más 
años. Lo anterior permite reconocer un cambio positivo 
derivado de una mayor eficacia de la mamografía entre 
las mujeres de mayor edad, entre quienes la densidad 
del tejido de mama es más reducida (figura 5).30 Incluso 
estos incrementos están presentes en la mayoría, si bien 
no en todos los estados. Esta situación es indicativa de 
que el uso de los servicios se ha expandido en todo el 

* Existe una diferencia en la redacción de la pregunta entre las dos 
encuestas. En 2000, en paréntesis, aparece después de la pregunta 
“examen clínico de mama”, sin mencionar específicamente las 
mamografías, mientras que en 2006 se pregunta por mamografía. 
El resto de la pregunta es exactamente igual: Durante los últimos 12 
meses ¿visitó alguna unidad de medicina preventiva para…? Aquí se 
presupone que esta diferencia puede subestimar las mejorías de la 
cobertura.

Figura 5. proporción de mujeres que reciBieron tamizaje para cáncer de mama (exploración clínica de mama o ma-
mograFía) en un periodo de 12 meses. méxico, 2000 y 20066,7,31
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país. Asimismo, existe cierta evidencia de un incremento 
de la proporción de mujeres que recibió los resultados 
de su mamografía, de 78 a 87%. Desafortunadamente, 
no se cuenta con información sobre el seguimiento del 
tamizaje. 
 También se carece de información sobre el acceso 
al tratamiento. Datos del Instituto Mexicano del Seguro 
Social señalan que hay una tendencia creciente en la 
tasa de egresos hospitalarios relacionados con cáncer 
de mama, con un incremento de 80% en el periodo 1986 
-2003. El ritmo del aumento en egresos por cáncer de 
mama es significativamente mayor respecto de otras 
enfermedades, como cardiopatías o diabetes. En este 
mismo periodo, las tasas de altas hospitalarias relacio-
nadas con el cáncer cérvicouterino disminuyeron en 
aproximadamente 25 a 30%.31

Conclusiones y recomendaciones

El cáncer de mama constituye una grave amenaza para 
la salud de las mujeres y el bienestar de las familias, así 
como para los sistemas de salud y la sociedad en su 
conjunto. Esto es particularmente evidente en los países 
de ingresos medios en los que la transición epidemioló-
gica y demográfica han progresado en forma notable. 
En México, más de 50 años en la mortalidad sustentan 
esta conclusión. 
 Algunos conceptos sobre la naturaleza del cáncer 
de mama en México que se creían ciertos han dejado 
de ser válidos. Primero, ya no resulta tan claro que el 
cáncer cérvicouterino afecte a más mujeres o que cause 
más muertes. A partir de 2006, la mortalidad por cáncer 
de mama en México excedía a aquélla causada por el 
cáncer cérvicouterino. Existen hipótesis que compiten 
para explicar la elevación del cáncer de mama, por 
ejemplo, un menor número de embarazos y embarazos 
a edades más tardías; una reducción en la práctica de 
la lactancia materna; uso de la terapia de reemplazo de 
hormonas; factores de riesgo ambiental; cambios en los 
hábitos alimenticios; factores epidemiológicos; entre 
otros.25-27,29,32,33 Al mismo tiempo, existen otras posibles 
e imbricadas explicaciones en cuanto al descenso de las 
tasas de cáncer cérvicouterino, incluyendo un mayor 
número de programas de tamizaje y tratamiento, la 
disminución de las tasas de natalidad y el aumento de 
la cobertura de la educación para la salud.28,34,35 Aun 
cuando la realización de más investigaciones podría 
explicar mejor los factores causales que subyacen a 
cada una de estas tendencias, los hechos básicos son 
claros: por un lado, las tasas del cáncer de mama se 
han elevado en tanto que las de cáncer cérvicouterino 
han descendido, y por el otro, hoy en día el cáncer de 
mama, y no el cáncer cérvicouterino, es el causante de 

mayor número de muertes en total entre las mujeres 
mexicanas.
 Segundo, el cáncer de mama afecta tanto a mujeres 
jóvenes como a mujeres de mayor edad y una gran pro-
porción de este padecimiento en los países en desarrollo 
–en muchos hasta 50%– ocurre en mujeres menores 
de 54 años.23,27 Consciente de ello, el cáncer de mama 
debería ser considerado parte de los servicios de salud 
ofrecidos en el marco de la salud sexual y reproductiva 
de la mujer.36 
 Tercero, a menudo, se consideraba que el cáncer 
de mama era un cáncer de mujeres ricas y el cáncer 
cérvicouterino de los grupos pobres, pero hoy en día 
el cáncer de mama afecta tanto a mujeres de ingresos 
altos como a mujeres menos favorecidas, pese a que el 
cáncer cérvicouterino es todavía más común en este 
último grupo. Por consiguiente, las mujeres de menores 
recursos enfrentan una doble carga: un elevado riesgo 
de contraer y morir por los dos tipos de cáncer. Esto se 
debe, en esencia, a la falta de opciones de prevención 
(en el caso del cáncer cérvicouterino) y de detección y 
tratamiento oportuno para ambos cánceres. 
 Existen notorias barreras en la demanda y la oferta 
de detección y tratamiento del cáncer de mama.13,14 
Datos integrales sobre disponibilidad y acceso a estos 
servicios no están disponibles todavía para México, pero 
el Instituto Nacional de Salud Pública realiza en 2008 
y 2009 un estudio nacional cualitativo para identificar 
dichas barreras.37

 Las organizaciones no gubernamentales en particu-
lar, y la red de servicios de la Secretaría de Salud, hacen 
mucho énfasis en la autoexploración mamaria debido 
sobre todo a la falta de acceso a la mamografía.38-40 
Además, el examen clínico no incluye en general la ex-
ploración de los senos y, cuando lo hace, con frecuencia 
no es un procedimiento sólido desde el punto de vista 
técnico.14 Asimismo, se carece de acceso a la mamogra-
fía debido a una insuficiencia de unidades y personal 
capacitado, en especial en las áreas rurales.14,15,26,29,40 Un 
estudio cualitativo reciente destaca las dificultades del 
acceso al tratamiento debido a los costos, el papeleo, la 
falta de información, la distancia y la falta de servicios 
de estancia infantil.41

 De la misma manera, existen barreras relacionadas 
con ideas erradas y falta de conocimiento por parte de 
las mujeres, ya que muchas de ellas cuentan con muy 
poca información sobre la importancia de la detección 
y tratamiento tempranos, así como de los factores de 
riesgo vinculados al cáncer de mama. Información 
preliminar de entrevistas a médicos realizadas en la 
Ciudad de México revelaron que las mujeres se sienten 
incómodas o le temen a la mamografía y que incluso sus 
compañeros las disuaden de realizarse el examen.37
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Prioridades para la investigación
y las políticas

Frente a estas barreras, ¿cuáles son las medidas más im-
portantes? Muchos países en la región de Latinoamérica 
y el Caribe, incluido México, cuentan con planes nacio-
nales de salud que incluyen al cáncer de mama como 
una prioridad. Estas iniciativas podrían intensificarse en 
forma notoria mediante la aplicación del enfoque de la 
Iniciativa Mundial de Salud de la Mama que se perfile 
en crear normas basadas en evidencias apropiadas a la 
realidad económica y cultural de cada país para mejorar 
los resultados clínicos. La medida promueve un enfoque 
integrado y sistemático de educación para la salud, la 
exploración clínica, mamografía y tratamiento.42

 Resulta prioritario recabar más y mejores datos y 
mantener registros clínicos detallados. En este trabajo 
se ha analizado una serie de mortalidad de largo plazo 
en México, pero no se cuenta con datos satisfactorios 
de prevalencia, percepciones, prestación de atención 
médica y utilización de servicios. Como sucede en la 
mayor parte de la región, en México los registros de 
cáncer son deficientes o simplemente inexistentes.
 Una prioridad en investigación es la generación 
de evidencia sobre factores causales en las mujeres 
mexicanas, necesaria para dirigir mejor los programas 
y políticas. Dicha investigación se debe centrar en la 
comprensión de las razones del incremento de la mor-
talidad por cáncer de mama, así como del descenso del 
cáncer cérvicouterino.43,44 
 Se debe poner mayor énfasis en la detección tempra-
na y una medida clave para ello es elevar la conciencia y 
la educación sobre la salud de la mama entre las mujeres, 
lo cual debe complementarse con una respuesta desde 
el ámbito de la oferta. No es realista presuponer que los 
países en desarrollo puedan convertirse en el corto o 
incluso en el mediano plazo en proveedores de mamo-
grafía de tamizaje para todas las mujeres que deberían 
someterse al estudio. Existe suficiente evidencia de que 
la autoexploración de la mama, y aun la exploración clí-
nica de ésta, no es efectiva para reducir la mortalidad en 
poblaciones en las que la mayoría de los casos se detecta 
en etapas tempranas de la enfermedad.45-48 En este sen-
tido, tampoco hay suficiente evidencia para aplicar esta 
misma conclusión en los países en desarrollo, en donde 
es mucho más común la detección de la enfermedad en 
etapas tardías.25,26 
 La detección temprana podría apoyarse mediante 
la capacitación de los prestadores de atención primaria 
en salud, incluidas las parteras y los promotores de la 
salud, así como por el fortalecimiento de la educación 
de médicos y enfermeras sobre la salud y la exploración 
clínica de la mama.41 Tanto la educación de las mujeres 

como la de los prestadores de servicios deben tomar en 
cuenta la cultura local y la estructura de la población, 
incluidas las variaciones basadas en el índice de masa 
corporal, factores étnicos, edad, antecedentes familiares 
de cáncer y antecedentes reproductivos. 
 Se deben ofrecer campañas educativas y de con-
cientización, así como intervenciones de detección 
temprana, a través de los programas contra la pobreza 
y programas de salud ya existentes dirigidos a las fa-
milias incluyendo los varones. En México, el programa 
clave para ello es el programa Oportunidades, que ofrece 
servicios de atención primaria y educación para la salud 
a la mayoría de la población de escasos recursos (cinco 
millones de familias).49

 Las organizaciones de la sociedad civil (OSC) jue-
gan un papel muy importante en el desarrollo e implan-
tación de una respuesta integrada en México. Pese a que 
existen diversas organizaciones especializadas en cáncer 
de mama, las cuales trabajan para proporcionar informa-
ción y crear conciencia, el cáncer de mama parece estar 
menos integrado en los programas de OSC que ofrecen 
otro tipo de servicios a las mujeres en riesgo.15,40 Estas 
organizaciones pueden crear un enorme capital social 
respecto de la salud de la mujer en México en muchas 
áreas, incluido el cabildeo con el gobierno, aumento de 
la conciencia colectiva y cobertura a los segmentos más 
pobres de la población.
 En el área de la mamografía, la tecnología de la 
comunicación ofrece una excelente oportunidad para 
mejorar el acceso y calidad mediante la transferencia de 
información en línea desde el sitio en donde se realiza el 
examen de la mama hasta un sitio en donde radiólogos 
expertos pueden interpretar las imágenes. En el corto 
plazo una restricción a este acercamiento es la falta de 
la tecnología requerida para enviar las imágenes. 
 Por el lado del tratamiento, se requiere un análisis 
nacional y local integral para identificar cuáles son los 
recursos disponibles. En México ya existen la legislación 
y las normas para el acceso universal, pero todavía 
falta mucho camino por recorrer antes que se traduzca 
ello en acceso efectivo a servicios de salud adecuados 
y de alta calidad. De igual manera, se debe aumentar 
la conciencia tanto de los prestadores de servicios de 
atención primaria como de las mujeres respecto de estos 
derechos, de manera que se pueda alentar a las mujeres 
a buscar la atención y a las instituciones a ampliar su 
capacidad para ofrecer servicios adecuados. Además, 
el tercer nivel de atención deben contar con el equipa-
miento adecuado y convertirse en centros regionales 
de excelencia. 
 La evidencia de México muestra que el cáncer de 
mama es un desafío clave para la salud de la mujer y 
también para el sistema de salud. Es esencial la detec-
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ción temprana, junto con una combinación de interven-
ciones, para poder hacer frente a este desafío. Por su 
parte, el mejoramiento de la detección temprana implica 
una respuesta social articulada y congruente con las 
condiciones y recursos disponibles. Estos esfuerzos de-
ben incluir a la mujer, la familia, pacientes, proveedores 
y formuladores de políticas. Como ha ocurrido en los 
Estados Unidos de América, la abogacía, en particular 
ejercida por las mujeres, puede constituir una podero-
sa herramienta en el combate de esta enfermedad en 
México y otros países.
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Resumen
Objetivo. Presentar una síntesis de los resultados de la 
Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003 sobre la 
práctica de revisión y examen clínico de los senos. Material 
y métodos. Por medio de estadísticas descriptivas y modelos 
de regresión múltiple se identificaron las principales carac-
terísticas sociodemográficas y sitios de información sobre la 
práctica de revisión y el examen clínico de los senos en cerca 
de 20 000 mujeres, de 15 a 49 años, residentes en áreas rura-
les y urbanas del país. Resultados. Las mujeres jóvenes con 
menor escolaridad y estrato socioeconómico, residentes de 
áreas urbanas, informaron un práctica significativamente baja 
tanto de la revisión como del examen clínico de los senos. La 
frecuencia de mujeres con cáncer de mama (CaMa) fue mayor 
en el área rural respecto de la urbana. Conclusiones. Es ne-
cesario establecer medidas para la estandarización y control 
de la calidad del examen clínico de los senos y coadyuvar a 
la prevención y control del CaMa en México. 

Palabras clave: autoexamen de mamas; examen clínico de los 
senos; cáncer de mama; Encuesta Nacional de Salud Repro-
ductiva; México
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Abstract
Objective. To present a summary of the results of the 
National Survey of Reproductive Health 2003 regarding the 
practice of self and clinical breast examination. Material and 
Methods. The main sociodemographic characteristics and 
site of information about self and clinical breast examination, 
in 20 000 women 15 to 49 years of age residing in rural and 
urban areas, were identified by simple statistics and logistic 
regression models. Results. Younger women with lower 
scholarity and socioeconomical status residing in rural areas 
informed a statistically lower self and clinical breast examina-
tion. A higher frequency of breast cancer was found in rural 
vs. urban area. Conclusions. Strategies for standardization 
and quality control for the clinical breast examination are 
needed to contribute in the prevention and control of breast 
cancer in Mexico.

Key words: breast self-examination; clinical breast examina-
tion; breast cancer; National Reproductive Health Survey, 
Mexico
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La supervivencia del cáncer de mama (CaMa) de-
pende sobre todo de su detección, diagnóstico y 

tratamiento oportunos. La mamografía es la herramienta 
diagnóstica más utilizada en los programas de tamizaje 
y diagnóstico de CM; no obstante, la efectividad de la 
autoexploración de los senos y el examen clínico en la 
mortalidad por CM es todavía tema de debate en rela-
ción con su utilidad como herramientas diagnósticas 
auxiliares en países en desarrollo.1,2

 De acuerdo con el concepto de salud reproductiva 
adoptado en México a partir de la Conferencia Interna-
cional sobre Población y Desarrollo, llevada a cabo en 
El Cairo en 1994,3 la Encuesta Nacional de Salud Repro-
ductiva (ENSAR) del año 2003 tomó en consideración la 
infecundidad, la menopausia, el cáncer cervicouterino 
y el cáncer de mama; dicha encuesta se enmarca dentro 
de la serie de encuestas nacionales sobre fecundidad y 
aspectos reproductivos que se han realizado en México 
desde 1976.4-11 
 En este trabajo se presenta una síntesis de los re-
sultados publicados con anterioridad12 sobre la práctica 
de revisión y el examen clínico de los senos, en cerca de 
20 000 mujeres de 15 a 49 años residentes en áreas rurales 
y urbanas del país.

Material y métodos
La ENSAR tiene carácter nacional y cuenta con represen-
tatividad urbana y rural para ocho entidades federativas 
(Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Guanajuato, Puebla, San 
Luis Potosí, Sonora y Tamaulipas). La población de es-
tudio se conformó, en primera instancia, con los hogares 
y, de modo subsecuente, con todas las mujeres de 15 a 
49 años de edad que residían habitualmente en el hogar. 
Esta encuesta tuvo un esquema de muestreo probabilís-
tico, polietápico y estratificado. La estratificación de las 
unidades muestrales se estableció mediante tres criterios: 
geográfico, tamaño de la localidad y características so-
ciodemográficas. En total se visitaron 20 420 viviendas, 
en las cuales se identificaron 21 296 hogares y de éstos 
se obtuvo una entrevista completa en 19 710.
 La población notificada en este trabajo está cons-
tituida por: a) las mujeres que revisan sus senos (n=13 
868), b) las mujeres que acuden con el personal de salud 
a revisar sus senos (n=6 668) y c) las mujeres a las que 
se le detectaron abultamientos en los senos (n=1 227). 
En vista del diseño muestral y metodológico de la en-
cuesta, esta información es representativa de 20 252 561 
mujeres de todo el país que revisan sus senos, de 10 289 
232 mujeres que acuden con el personal de salud para 
la exploración de las mamas y de 1 740 695 mujeres a 
las que se les detectaron abultamientos en los senos. 
 Por medio de análisis descriptivos y modelos de 
regresión logística se describen la prevalencia y los 

factores relacionados con la práctica de la revisión de 
los senos y el examen clínico de las mamas. El paquete 
estadístico usado fue el STATA 9.0.* 

Resultados
De acuerdo con los resultados de la ENSAR, 74% de las 
mujeres revisa sus mamas y un porcentaje menor (37.4%) 
acude al personal de salud para la revisión clínica de 
éstas. Como se observa en la figura 1, las principales 
características vinculadas con la revisión de los senos 
fueron la edad, el lugar de residencia, la escolaridad y el 
nivel socioeconómico. Dicha revisión fue significativa-
mente mayor en las mujeres residentes de áreas urbanas 
respecto de las residentes de áreas rurales. Asimismo, 
se observó un incremento significativo de esta práctica 
conforme aumentó la edad, la escolaridad y el nivel 
socioeconómico de las entrevistadas. 
 Los motivos mencionados con más frecuencia 
por las mujeres que no revisan sus mamas fueron: no 
consideran que sea una práctica importante o no saben 
cómo realizarla. Las razones anteriores no variaron sig-
nificativamente de acuerdo con el nivel de escolaridad 
de las entrevistadas (figura 2).
 Casi la mitad de las mujeres que revisan sus mamas 
lo hace más de una vez al mes, y apenas 10% lo hace 
menos de una vez al mes. La frecuencia de esta prácti-
ca no varió de acuerdo con la zona de residencia ni el 
estrato socioeconómico.
 Las unidades de la Secretaría de Salud fueron los 
lugares que proporcionaron con más frecuencia a las 
mujeres del área rural o con muy bajos recursos eco-
nómicos la información para revisarse las mamas, en 
contraste con las mujeres del área urbana o con altos 
recursos económicos, que recibieron esa información 
sobre todo en su sitio de trabajo o la escuela.
 Los determinantes sociodemográficos más impor-
tantes de la práctica de la revisión de las mamas se mues-
tran en el cuadro I. Tanto la edad como la residencia y la 
escolaridad tuvieron un efecto significativo en la revisión 
de las mamas. En consecuencia, al ajustar por el efecto 
simultáneo de estas variables, la revisión de las mamas 
es tres veces más frecuente en las mujeres mayores de 30 
años comparadas con aquéllas de 15 a 20 años (RM= 3.2; 
IC95%: 2.7-3.9); las mujeres que residen en áreas urbanas 
revisan sus mamas el doble de veces que las residentes en 
áreas rurales (RM= 1.9; IC95%: 1.7-2.2) y las mujeres con 
escolaridad de al menos preparatoria llevan a cabo esta 
práctica seis veces más frecuentemente que las mujeres 
sin estudios (RM= 6.0; IC95%: 4.4-8.2).

* College Station, TX: Stata Corp, LP 2005.
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 Al igual que la autoexploración de las mamas, 
la frecuencia del examen clínico de éstas mostró un 
incremento significativo de acuerdo con el estrato 
socioeconómico, desde 29.3% para las mujeres de muy 

Figura 2. mujeres que no se revisaron sus senos según 
razón aducida para no hacerlo y nivel de escolaridad

Figura 1. características sociodemográFicas relacionadas con la práctica de la revisión de los senos,
ensar 2003

bajos recursos económicos hasta 48.5% para las de re-
cursos elevados (p de tendencia <0.001). Las mujeres sin 
escolaridad residentes en áreas rurales fueron las que 
acudieron con menor frecuencia al examen clínico de las 
mamas, en comparación con las mujeres con estudios 
mínimos de preparatoria residentes de áreas urbanas (20 
contra 42.6%). Alrededor de 45% de las mujeres informó 
acudir al personal de salud para revisión de sus senos 
más de una vez al año y un porcentaje ligeramente me-
nor una vez al año (42%); el resto muestra una menor 
frecuencia.
 Asimismo, las unidades hospitalarias de la Secreta-
ría de Salud fueron los lugares donde más a menudo se 
sometieron al examen clínico de las mamas las mujeres 
residentes del área rural, mientras que el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) y los hospitales privados 
proporcionaron este servicio entre las mujeres residentes 
del área urbana. Según fuera el estrato socioeconómico, 
las mujeres de muy bajos recursos fueron objeto del 
examen clínico de las mamas preferentemente en la 
Secretaría de Salud y las de bajos recursos en el IMSS, en 
contraste con aquéllas del nivel alto que se sometieron 
a la práctica en hospitales privados.
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 La edad, el lugar de residencia, la escolaridad y el 
estrato socioeconómico determinaron significativamente 
la frecuencia del examen clínico de las mamas (cuadro I). 
Las mujeres mayores de 30 años solicitan 7.6 (RM= 7.6; 
IC95%: 6.3-9.3) veces más el examen clínico que aquéllas 
de 15 a 19 años; además, las mujeres de áreas urbanas lo 
hacen 1.3 veces más que las residentes de áreas rurales 
(RM= 1.3; IC95%: 1.1-1.6). Por su parte, las mujeres con 
al menos estudios de preparatoria acuden con una fre-
cuencia dos veces mayor a la exploración de sus mamas 
que las pacientes sin escolaridad (RM= 2.2; IC95%: 1.6-
3.1); por último, las mujeres de estrato socioeconómico 
alto también se someten a este examen con el doble de 
frecuencia respecto de las mujeres de estrato socioeco-
nómico muy bajo (RM= 1.9; IC95%: 1.5-2.4).
 El 6.3% de las mujeres entrevistadas informó la 
presencia de abultamientos en las mamas. El diagnós-
tico clínico correspondió a una frecuencia en el total 
de la población de 3.3% de enfermedad benigna de las 

mamas, 0.3% de cáncer mamario, 2.2% con problemas 
varios: abscesos de grasa, ganglios inflamados, mastitis, 
calcificaciones o ningún problema (0.2% de falsos po-
sitivos), y en 0.5% de los casos no existió información 
suficiente para determinar un diagnóstico clínico.

Discusión
Un elevado porcentaje de los casos de CM en México 
lo detectan las propias mujeres, casi siempre en etapas 
avanzadas. En un estudio realizado en mujeres mexi-
canas se estimó que las pacientes reconocieron por sí 
mismas la presencia del algún síntoma o signo de CM 
en una proporción de 90%, lo, que llevó a la búsqueda 
de atención médica y en la mayor parte de los casos 
correspondieron a estadios avanzados del tumor.13 
En este contexto, la promoción del autoexamen y el 
examen clínico de los senos adquieren relevancia en la 
prevención y control del CM en países como México, 
que no cuentan con la infraestructura suficiente para el 
tamizaje poblacional por mamografía.
 De acuerdo con la ENSAR 2003, hasta 74% de las 
mujeres de 15 a 49 años se exploró las mamas y sólo 
37% de manera mensual. Es importante aclarar que la 
exploración de lo senos no es sinónimo de la práctica 
del autoexamen, que comprende pasos sistemáticos con 
una frecuencia establecida, así como práctica y destreza 
para identificar los abultamientos. Un estudio realizado 
en Monterrey estimó una prevalencia similar de explo-
ración mensual de las mamas (39%), la cual se redujo a 
un 5% cuando se evaluó el cumplimiento de cada uno de 
los componentes de esta técnica.14 Los autores concluyen 
que, bajo la premisa de que la técnica para realizarse el 
autoexamen es fácil de aprender y realizar, la comunidad 
médica ha fallado en difundirla en las pacientes. En otro 
estudio realizado en Morelos con mujeres de 12 a 47 años 
de edad, el principal determinante de la destreza para 
autodetectar tumores mamarios fue el tiempo empleado 
en la exploración y la motivación personal por el riesgo 
de presentar la enfermedad.15

 Por su parte, en una población de mujeres dere-
chohabientes del IMSS se encontró que en 58% de las 
mujeres el hallazgo del tumor fue casual y 90% ocurrió 
mientras se bañaban. La búsqueda de atención médica 
en la semana siguiente a la detección del tumor fue 
significativamente mayor entre las mujeres que efectúan 
con regularidad la autoexploración en comparación con 
las que habían detectado un tumor de manera casual 
(66 contra 32.5%). No obstante, no se observó diferencia 
significativa en el tamaño de los tumores en relación con 
el modo de detección (promedio y desviación estándar 
de 5.3±3.3cm contra 5.8±4cm).16 Es posible que el au-
texamen no modifique de manera positiva la mortalidad 

Cuadro I

razones de momios de las características 
relacionadas con la práctica de la revisión

y examen clínico de las mamas

   Revisión de Examen clínico
Características las mamas de las mamas
  RM IC95% RM  IC95%

Edad

    15-19

    20-24

    25-29

    30 o +

Residencia

    Rural

    Urbana

Escolaridad

    Sin escolaridad

    Primaria y secundaria

    Preparatoria o más

Estrato socioeconómico

    Muy bajo

    Bajo

    Medio

    Alto

RM: razón de momios
IC95%: intervalo de confianza al 95%

1

1.5

2.3

3.2

1

1.7

1

2.7

4.3

1

1.4

1.6

1.9

1.3-1.9

1.8-2.8

2.6-3.8

1.4-1.9

2.1-3.5

3.1-5.9

1.2-1.7

1.3-2

1.4-2.5

1

2.9

5

7.6

1

1.3

1

1.8

2.2

1

1.4

1.6

1.9

2.3-3.7

4.0-6.3

6.3-9.3

1.1-1.6

1.4-2.5

1.6-3.1

1.2-1.6

1.4-1.9

1.5-2.4
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por CM, pero es una práctica de sensibilización sobre el 
cuidado de salud en la mujer. 
 Según la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-
200217 para la prevención, diagnóstico, tratamiento, 
control y vigilancia epidemiológica del CM, el examen 
clínico de las mamas deben realizarlo un médico o enfer-
mera capacitados, en forma anual, en todas las mujeres 
mayores de 25 años que asisten a las unidades de salud, 
previa autorización de la persona. En este marco, los 
resultados de la ENSAR muestran una cobertura baja, 
no mayor de 55%, y sugieren una práctica ineficiente del 
examen, ya que 42% de las mujeres que lo practican lo 
hace más de una vez al año.
 El examen clínico de la mama es un procedimiento 
cuya sensibilidad y especificidad depende casi de modo 
exclusivo del entrenamiento y experiencia del médico o 
el personal de salud. A través de esta técnica es posible 
reconocer cerca de 50% de las lesiones que no son visi-
bles en la mamografía, con un valor predictivo positivo 
de 73% y negativo de 87%.18 Si bien este procedimiento 
puede coadyuvar a la prevención y control del CM, en 
México es necesario establecer las medidas para estan-
darizar y vigilar su calidad.
 En suma, la ENSAR muestra que el CM no es 
un problema restringido al estrato socioeconómico 
alto, como se describe en otros países del mundo,19 y 
las mujeres jóvenes, con menor escolaridad y estrato 
socioeconómico muy bajo, residentes de áreas rurales, 
son las más susceptibles a ser detectadas en fase tardía 
con dicho tumor maligno.
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Resumen
El cáncer de mama es un problema de salud pública, priori-
tario por su magnitud y trascendencia, que se relaciona con 
las transiciones demográfica y epidemiológica del país. Con 
el envejecimiento de la población, y una mayor exposición 
a los factores de riesgo, cobrará mayor relevancia en la 
sociedad y los servicios de salud, que deberán responder a 
las necesidades crecientes de detección y atención de esta 
tumoración mediante programas costo-efectivos. El propósito 
de este artículo es exponer un análisis de la mortalidad por 
el cáncer de mama, así como las recomendaciones interna-
cionales con mayor consenso sobre la organización de los 
programas de tamizaje; por último, se presentan los aspectos 
medulares del programa de acción para la detección y con-
trol del cáncer de mama durante la presente administración 
(2007-2012). Las políticas para el control de esta neoplasia en 
México están dirigidas a la organización y el crecimiento de 
la infraestructura para el desarrollo de un programa nacional 
de detección temprana, diagnóstico oportuno y tratamiento 
con calidad óptima, trato cordial y respeto a los derechos 
de las pacientes.

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

Key words: breast neoplasms; breast cancer prevention; health 
public policy; Mexico
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El cáncer de mama: un problema viejo, 
nuevo en México

En estrecha relación con las transiciones demográfica 
y epidemiológica, el cáncer de mama es cada vez más 
frecuente en las mujeres mexicanas; más aún, se ha 
convertido en la actualidad en uno de los principales 
desafíos para el sistema de salud en México y sin duda 
tendrá mayor relevancia en el futuro. De acuerdo con 
estimaciones de la Organización Mundial de la Salud, 
el número de casos aumenta en todo el mundo, con 
diferencias relevantes en la tasa de incidencia y el riesgo 
de morir, según sea la región geográfica. En el año 2007 
se registraron alrededor de 548 000 muertes, 72% de 
éstas en países de bajos y medianos ingresos.1 En varios 
países desarrollados, en particular Europa Occidental 
y Norteamérica, la mortalidad por cáncer de mama 
muestra una tendencia a la baja. En Estados Unidos de 
América se calcula que de 1990 a 2007 la mortalidad en 
mujeres menores de 70 años disminuyó entre 19 y 38%, 
en especial en el grupo de mujeres que desarrollaron 
tumores con receptores estrogénicos. Este descenso 
de la mortalidad se explica tanto por los programas 
de tamizaje como por los adelantos terapéuticos.2-5 En 
los países en desarrollo, sobre todo en América Latina, 

la incidencia y la mortalidad se han incrementado de 
manera notoria debido al envejecimiento poblacional, 
los cambios en los patrones reproductivos, una mayor 
exposición a los factores de riesgo y problemas para el 
acceso oportuno a la detección, el diagnóstico temprano 
y el tratamiento adecuados.6-8 
 En el comparativo mundial, México se ubica en 
el lugar 101 de incidencia y 135 de mortalidad entre 
172 países (Agencia Internacional de Investigación en 
Cáncer –IARC, por sus siglas en inglés)9 para los cuales 
se cuenta con cifras confiables. Lo anterior significa 
que su incidencia es tres veces menor a la informada 
en países desarrollados. Sin embargo, si se considera la 
tendencia ascendente y el envejecimiento de la pobla-
ción mexicana, se puede proyectar que la carga de la 
enfermedad en México será similar a la observada hoy 
día en Norteamérica en 12 años (figura 1). En México, 
el cáncer de mama había ocupado históricamente el 
segundo lugar de mortalidad por un tumor maligno en 
la mujer, siempre precedido por el cáncer cervicouteri-
no hasta el año 2006, cuando lo desplazó para ocupar 
el primer lugar como causa de muerte por cáncer. En 
datos preliminares sobre defunciones del año 2007 se 
notificaron 4 597 muertes con una tasa de 16.5 por cada 
100 000 mujeres de 25 y más años, tres veces más que 
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la cifra registrada en 1955, con una edad promedio 
al morir de 59 años. En México, esta afección es más 
importante en el norte y el centro, con tasas menores 
en los estados del sur; empero, como lo han observado 
González-Pier y colaboradores,10 aun en los estados 
con los niveles socioeconómicos más bajos se presenta 
una transición epidemiológica con enfermedades no 
transmisibles ubicadas entre las principales causas de 
mortalidad, y entre ellas destaca el cáncer de mama. 
 Al igual que en el resto del mundo, el número de 
casos y la tasa de mortalidad se elevan con la edad, de 
manera que éste es el factor de riesgo más importante 
para el desarrollo del cáncer de mama en las mujeres 
(cuadro I). Existen informes que sugieren la existencia de 
un patrón de incidencia del cáncer de mama en México 
a una edad más temprana, con un porcentaje de casos 
mayor en las mujeres menores de 50 años. Esto contrasta 
con los registros de Estados Unidos de América (EUA) 
y Europa, primordialmente después de la menopausia 
en el grupo de mujeres de 50 y más años.11 Sin embargo, 
esta comunicación no toma en cuenta que la distribu-
ción de edad es diferente en las poblaciones a las que 
hace referencia. Incluso en la transición demográfica, 
la población mexicana es relativamente joven, con tres 
mujeres de 40 a 49 años por cada dos de 50 a 59 años. 
En México, en el año 2005, el porcentaje de mujeres de 
50 y más años de edad fue de 15.4%, mientras que en 
EUA fue de 31.5%.12,13 La necesidad de ajustar por las 
diferencias en la distribución de la edad, en comparativos 
de morbilidad o mortalidad, es una práctica obligada en 
epidemiología.14 En la figura 2 se muestran tasas especí-
ficas de mortalidad por edad en países seleccionados y se 
comparan con las de México. Se observa que el riesgo de 
morir por cáncer de mama en mujeres de 40 a 49 años es 
menor en México que en España, EUA, Canadá y Reino 
Unido y similar al de Japón. Por otro lado, las tasas de 
mortalidad en mujeres mexicanas a partir de los 50 años 
también se encuentran por debajo de las registradas en 
estos países. La conclusión es que la ocurrencia del cáncer 
de mama en mujeres premenopáusicas es similar a la 
que se presenta en la mayor parte del mundo, mientras 
que la tasa de mortalidad en mujeres de 50 y más años 
es menor debido a factores protectores en la población; 
esta diferencia tiene su explicación en los efectos de 
cohorte y periodo, típicamente descritos en el cáncer de 
mama, en los que cada generación de mujeres se expone 
a diferentes factores ambientales y de riesgo.15-17 
 Al analizar la mortalidad por cohorte de naci-
miento (figura 3) se observa un claro incremento de las 
tasas en cada cohorte sucesiva en todos los grupos de 
edad, de tal manera que el riesgo de morir por cáncer 
de mama en las mujeres de 40 a 49 años que nacieron 
entre 1961 y 1970 es 2.6 veces mayor respecto de la co-

Cuadro I

riesgo de morir por cáncer de mama de acuerdo

con la edad. méxico, 2007

Grupo de edad Tasa* RR**

35-39 6.7 1.0

40-44 13.0 2.0

45-49 19.3 2.9

50-54 26.0 3.9

55-59 32.6 4.9

60-64 32.3 4.9

65-69 35.9 5.4

70-74 41.0 6.2

75-79 51.5 7.7

80-84 68.5 10.3

85 y más 76.0 11.4

* Tasa por 100 000 mujeres
‡ Riesgo relativo

Fuente: Bases de datos INEGI/SSA 2007

horte de nacimiento de 1911 a 1920; el efecto es mayor 
en las mujeres de 50 a 59 años de edad con un riesgo 
tres veces mayor entre las cohortes de 1901-1910 y 
1961-1960. Estos resultados sugieren que la incidencia 
y la mortalidad por cáncer de mama se elevará con 
mayor rapidez en la medida en que las mujeres que 
nacieron después de la década de 1950 alcancen edades 
de mayor riesgo (50 y más años). Al igual que en otros 
países, en México se han presentado modificaciones 
notorias en los últimos 30 años, derivadas del desarro-
llo socioeconómico y la industrialización, con cambios 
positivos en la condición de las mujeres y sus estilos 
de vida. Aun con la persistencia de desigualdades, las 
mujeres que nacieron después del decenio de 1950 en 
las áreas urbanas del país tuvieron acceso desde muy 
jóvenes a los programas de planificación familiar y de 
manera paralela mejoraron su escolaridad y creció su 
incorporación al medio laboral formal. Desafortunada-
mente, estos cambios acompañados de un mejor nivel 
socioeconómico se relacionan también con el cáncer de 
mama: mayor edad al primer embarazo, menor número 
de hijos y menor tiempo de lactancia, así como el uso 
prolongado de terapia hormonal de reemplazo en la 
menopausia, todos ellos documentados en la población 
mexicana.18-20 Es importante mencionar que posponer 
la edad para el primer embarazo y disminuir el número 
de hijos son indicadores positivos en salud y desarrollo 
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Figura 2. comparación de la mortalidad por cáncer de mama en países seleccionados, según grupo de edad en el 
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Figura 3. mortalidad del cáncer de mama en méxico 
por grupo de edad según cohorte de nacimiento
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social, además de que las ventajas sobrepasan las con-
secuencias negativas. Existen también estilos de vida 
producto de la “modernización” que se relacionan con 
las principales enfermedades crónicas y degenerativas 
que afectan a la población mexicana, incluido el cáncer: 
la dieta alta en carbohidratos y baja en fibra se vincula 
con un riesgo mayor de padecer cáncer de mama (RM= 
2.37; IC95%: 1.58-3.55).21

 Otros estudios han demostrado que la aculturación 
en la alimentación de las mujeres mexicanas reduce 
el consumo de proteínas, carbohidratos, vitaminas y 
calcio.22 Por otro lado, los primeros informes de la ac-
tividad física y el riesgo de cáncer de mama en mujeres 
mexicanas evidencian el efecto protector de la actividad 
física.23 Si se considera el efecto de cohorte, descrito en 
la mortalidad femenina por cáncer de mama, hoy en 
día las mujeres que nacieron entre 1960 y 1969 tienen 
entre 40 y 49 años, la mayor prevalencia de factores de 
riesgo para padecer cáncer de mama se expresará en 
la medida que envejezcan, lo que se elevará de mane-
ra importante la incidencia y mortalidad en mujeres 
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mayores de 50 años, asemejándose a lo observado en 
los países desarrollados. De manera paralela, con el 
envejecimiento rápido de la población, la proporción 
de casos en mujeres de 50 y mas años será también 
mayor a la que se registra en la actualidad. Un efecto 
de periodo positivo esperado es el mejor acceso a la 
detección, diagnóstico y tratamiento que mejoren la 
sobrevida por esta enfermedad.

Programa de detección del cáncer
de mama en México

El cáncer de mama comenzó a considerarse un problema 
de salud prioritario hasta finales de la década de 1990. 
Si bien en la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-
1994, para la Prevención, Tratamiento y Control del 
Cáncer del Cuello del Útero y de la Mama en la Atención 
Primaria, se consideraba la mastografía cada dos años 
como método de detección en mujeres con factores de 
riesgo de 40 años y más, la recomendación plasmada 
en la norma no se respaldó con la partida presupuestal 
correspondiente y no se llevó a cabo la inversión en los 
servicios de salud para garantizar el acceso al tamizaje y 
su cumplimiento. Con 63 mastógrafos en la SSA, durante 
el año 2000, se realizaron 43 065 estudios de mastografía 
de tamizaje, lo que equivale a una cobertura de 0.77% 
de las mujeres de 40 años y más de la población abierta. 
En promedio, se tomaron 3.1 mastografías por mastó-
grafo en un día hábil, es decir, un 25% de la capacidad 
instalada por turno.
 En septiembre de 2003 se publicó la NOM-041-
SSA2-2002, para la Prevención, Diagnóstico, Tratamien-
to, Control y Vigilancia Epidemiológica del Cáncer 
de la Mama, que establece la detección a través de la 
autoexploración, la exploración clínica y la mastografía, 
esta última cada uno o dos años en mujeres de 40 a 49 
años con dos o más factores de riesgo, y en forma anual 
a toda mujer de 50 años, siempre que exista el recurso. 
El mayor avance en el programa de detección se generó 
en el mismo año con la compra de equipo para tamizaje 
y diagnóstico temprano. En las instituciones públicas, el 
número de mastógrafos disponibles pasó de 120 en 2001 
a 413 en 2006. En particular, uno de los mayores logros 
en el control de este cáncer es la garantía de la atención 
médica a mujeres sin seguridad social que desarrollan 
cáncer de mama, ya que a partir del 1 de enero de 2007 
deben recibir el tratamiento integral de manera gratuita, 
con financiamiento del Fondo de Protección contra Gas-
tos Catastróficos. Hasta la fecha, más de 3 861 mujeres 
se han beneficiado de este esquema de protección.
 Aunado al rezago en la organización de un Progra-
ma Nacional de Detección del Cáncer de Mama, que 
cumpla con los estándares internacionales, también la 

organización de los servicios de diagnóstico y atención 
de la anomalía mamaria sintomática ha evolucionado 
con lentitud. Esta situación es aparente cuando se 
analiza la etapa de evolución clínica al momento del 
diagnóstico de cáncer. El porcentaje promedio regis-
trado en el Sistema de Información de Cáncer de la 
Mujer (SICAM) de 2003 a 2008 es el siguiente: estadios 
0 y I, 9.2%; estadio II, 32.8%; estadio III, 30.0%; estadio 
IV, 7.4%; y no clasificable, 20.6%. Lo anterior significa 
que 90.8% de los casos de cáncer se diagnostica en 
etapas tardías o no clasificables, lo que se relaciona 
de manera directa con una evolución clínica menos 
favorable. Este porcentaje es mayor que el observado 
en East Anglia (71.0%) en la época anterior al tamizaje24 

o en Singapur (75.8%) donde no existe un programa 
de detección organizado.25 El diagnóstico en etapas 
avanzadas señala una demanda de atención tardía, 
así como problemas en la calidad y oportunidad del 
diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama con 
síntomas clínicos. Por otro lado, el elevado porcentaje 
de casos no clasificables evidencia la fragmentación 
de los servicios de salud y la falta de coordinación 
adecuada entre los diferentes niveles de atención, lo 
cual establece la imperativa necesidad de reforzar el 
diagnóstico temprano a través de la capacitación del 
personal de salud de primer y segundo niveles y la 
organización de servicios especializados dedicados al 
diagnóstico oportuno de la enfermedad mamaria.

Recomendaciones internacionales
para el tamizaje del cáncer de mama

Desde la perspectiva de la salud pública, la disminución 
de los factores de riesgo en la comunidad puede tener 
un impacto significativo sobre la morbilidad y la mor-
talidad por cáncer de mama. Por consiguiente, son reco-
mendables las campañas de comunicación y educación 
a la población que favorezcan conductas relacionadas 
con un menor riesgo de padecer o morir por cáncer de 
mama: promoción de la alimentación al seno materno, 
alimentación balanceada con alto contenido de fibra, 
actividad física regular, prevención del sobrepeso y el 
consumo de alcohol, y nula automedicación de terapias 
de reemplazo hormonal en la menopausia.
 Por lo regular, las medidas para reducir la morta-
lidad por cáncer de mama se basan en el tamizaje y el 
diagnóstico oportuno, mediante la autoexploración, 
la exploración clínica y la mastografía. Las revisiones 
sobre los efectos benéficos o dañinos de cada una de 
estas intervenciones han modificado las políticas de 
detección y su exposición sobrepasa los propósitos de 
este artículo, por lo que sólo se mencionan algunas de 
las más relevantes.
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 Los estudios sobre la autoexploración (observación 
y palpación que realiza la mujer de sus propios pechos) 
y la exploración clínica de la mama (observación y 
palpación por personal de salud) no han mostrado evi-
dencias consistentes de un impacto sobre la mortalidad, 
de ahí que el valor actual para dichas conductas sea tan 
sólo aumentar la visibilidad del problema del cáncer de 
mama. Una recomendación poblacional para la auto-
exploración puede generar entre las mujeres una falsa 
seguridad de cobertura y retrasar la participación en los 
programas de mamografía. La mejor recomendación es 
la de realizarse una autoexploración entre los periodos 
de mamografía. La más reciente revisión al respecto, 
publicada en la biblioteca Cochrane,26 sugiere que la 
autoexploración, además de no abatir la mortalidad 
por cáncer de mama, puede ocasionar problemas de 
sobretratamiento. Estas conclusiones se basan en la 
reciente publicación de dos ensayos aleatorizados en 
los que participaron cerca de 400 000 mujeres en Rusia 
y Shanghai, en los que se comparó el autoexamen de 
mama con no hacer nada. El riesgo relativo estimado 
de morir de cáncer de mama en ambos grupos fue de 
1.05 (IC95%: 0.90 de 1.24; con un total de 587 muertes 
registradas). En el grupo de autoexploración se llevó a 
cabo el doble de biopsias (n=3 406) y el resultado fue 
negativo. La conclusión fue instrumentar programas 
de educación dirigidos a sensibilizar a la mujer sobre 
la importancia de conocer las características normales 
de sus mamas y demandar atención médica inmediata 
si descubre algún dato anormal, pero siempre informa-
da sobre las limitaciones de este procedimiento y con 
énfasis en la importancia de participar con regularidad 
en los programas de detección temprana basados en 
la mamografía. En relación con el examen clínico de 
las mamas, se cuenta con muy pocos estudios y la 
evidencia sugiere que un buen entrenamiento en este 
examen hace posible tener resultados tan buenos como 
la mamografía. Pese a ello, esta evidencia no toma en 
consideración los avances tecnológicos que han mejo-
rado en fecha reciente la sensibilidad y la especificidad 
de la mamografía.27-29

 La mamografía es una imagen plana de la glándula 
mamaria obtenida mediante un instrumento de rayos X; 
su finalidad es reconocer lesiones pequeñas (< 0.5 cm) 
para posibilitar un diagnóstico temprano. La evidencia 
científica sugiere que el diagnóstico temprano a través 
de programas poblacionales de mamografía reducen 
la mortalidad por cáncer de mama entre 15 y 35%, en 
mujeres de 50 a 70 años de edad.30,31 El beneficio de 
este procedimiento para las mujeres de 40 a 49 años de 
edad aún no es universalmente aceptado.32,33 El número 
necesario de mastografías realizadas para prevenir una 

muerte por cáncer de mama en 14 años de observación 
se ha calculado en 1 792 mujeres menores de 50 años, 
1 224 de todos los grupos de edad y 878 entre las de 50 
a 74 años. Una de las principales objeciones de la masto-
grafía es que sus promotores magnifican los beneficios y 
ocultan sus efectos indeseables, como sobrediagnóstico 
y sobretratamiento (30%), resultados falsos positivos, 
falsa tranquilidad por resultados falsos negativos que 
favorece el retraso de la atención, estrés, dolor y un 
pequeño, pero real riesgo de tumores inducidos por la 
radiación.34,35 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) res-
palda la política establecida por la IARC, que después 
de la revisión de la evidencia recomendó la mastografía 
para la detección del cáncer de mama en mujeres de 
50 a 69 años de edad cada dos años.36,37 En la Comu-
nidad Europea, estos criterios los ratificó el Consejo 
Europeo el 2 de diciembre de 2003 (DO L 327/34-38). 
Una encuesta realizada en el año 1995, en 22 países con 
programas organizados nacionales, regionales o pruebas 
piloto con base poblacional, mostró que seis iniciaban 
la mastografía a los 40 años, dos a los 45 años y 13 a los 
50 años; 14 utilizaban la mastografía como intervención 
única de tamizaje y, con respecto a la organización de 
los programas, en cinco de los países era centralizada y 
en ocho parcialmente centralizada.38 
 La mastografía por sí sola no es suficiente. Para 
reducir la mortalidad e incrementar la supervivencia 
de las pacientes debe efectuarse en el marco de un pro-
grama de tamizaje longitudinal con base poblacional, 
tener recursos específicos dedicados como unidades 
especializadas en mastología para el control de las anor-
malidades identificadas por síntomas clínicos o tamizaje 
y priorizar las actividades que garanticen la calidad de 
los servicios. El tamizaje con mastografía es una empresa 
multidisciplinaria compleja que requiere equipo espe-
cializado y profesionales capacitados y experimentados. 
Se dirige a mujeres sanas y asintomáticas, por lo que es 
una obligación ética de los servicios de salud proporcio-
nar información equilibrada, honesta, adecuada, veraz, 
basada en evidencia científica, accesible, respetuosa y 
adaptada a las necesidades individuales, presentada 
de una manera apropiada e imparcial que permita la 
decisión informada sobre participar o no en la detección. 
Las siguientes son algunas de las características míni-
mas establecidas en los lineamientos europeos para el 
tamizaje y diagnóstico del cáncer de mama:39,40

• Todas las instalaciones médicas que desarrollen 
actividades de tamizaje, diagnóstico o tratamiento 
deben trabajar de acuerdo con protocolos y guías 
consensuados, cumplir con un mínimo de estánda-
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res recomendados en cuanto a personal y equipo, 
y apegarse además a las metas e indicadores de 
desempeño. 

• Debe existir un sistema sólido y confiable para la 
acreditación de unidades de tamizaje y diagnóstico 
en cáncer de mama, de tal modo que las mujeres 
y los planificadores de los servicios de salud pue-
dan identificar esas clínicas y unidades según su 
desempeño. 

• La garantía en la calidad del programa debe ser 
obligatoria para que los servicios califiquen como 
proveedores de atención y reciban financiamiento.

• Todas las mujeres que requieran operaciones de 
mama u otro tratamiento deben tener una evalua-
ción multidisciplinaria, clínica, imagenológica y 
de anatomía patológica, revisada y documentada 
en reuniones preoperatorias y posoperatorias 
regulares.

• El cirujano oncólogo debe asegurarse de que las 
mujeres reciban la información sobre las opciones 
terapéuticas y estén enteradas de que la operación 
conservadora es el tratamiento de opción para la 
mayoría de los cánceres pequeños detectados por 
tamizaje. Cuando sea apropiado, debe ofrecerse 
a las pacientes opciones para la reconstrucción 
inmediata o retrasada en caso de mastectomía.

• El patólogo es un miembro importante del equipo 
multidisciplinario y debe participar en las discusio-
nes preoperatorias y posoperatorias de los casos. El 
diagnóstico preciso de patología y la disponibilidad 
de información pronóstica significativa son vitales 
para asegurar el control apropiado de la paciente, 
así como para la vigilancia puntual del programa.

• El apoyo a la paciente deben suministrarlo las 
enfermeras especialistas en mama o personal con 
entrenamiento en psicología con especialidad en 
cáncer de mama y estar disponible para aconsejar 
y ofrecer apoyo emocional. 

• La evaluación del impacto del tamizaje requiere el 
registro completo y preciso, en una base nominal 
de la población bajo atención, del resultado del 
tamizaje, las decisiones tomadas y el resultado final 
en términos diagnósticos y terapéuticos.

Retos actuales para la detección
y la atención del cáncer de mama en México

México es un país reconocido por sus éxitos sanitarios, en 
particular los relacionados con la eliminación y combate 
de padecimientos infecciosos, que hasta hace pocos años 
ocupaban los primeros lugares como causa de atención 
y muerte. Sin embargo, una de las intervenciones con 

un impacto limitado, a pesar de sus más de 30 años de 
ofrecer servicios a la población mexicana, es la detección 
del cáncer cervicouterino, con fallas en cada uno de los 
procesos de la detección: cobertura, calidad del espéci-
men e interpretación, seguimiento para el diagnóstico, el 
tratamiento y la vigilancia del programa.41,42 Los aspectos 
subyacentes que han obstaculizado la evolución y la 
mejoría continua del programa de tamizaje del cáncer 
cervical en México son estructurales y de organización, y 
son los mismos que afectan el desarrollo de un programa 
nacional de tamizaje del cáncer de mama; en este sentido, 
los retos son los siguientes:

• Contender con un sistema de salud fragmentado y 
caracterizado por grandes instituciones de seguri-
dad social, sistemas estatales de salud descentrali-
zados y subfinanciados, así como un sector privado 
poco regulado.10

• Promover una inversión equitativa entre las insti-
tuciones del sector y los estados, tanto en recursos 
humanos como en la infraestructura y equipo para 
la detección y atención.

• Mejorar la información y la sensibilización a la 
población objetivo sobre los factores de riesgo, y 
los beneficios vinculados con la detección, para 
incrementar la demanda de servicios y la adopción 
de comportamientos saludables. 

• Formación suficiente de técnicos radiólogos, en-
fermeras especialistas en oncología, radiólogos, 
anatomopatólogos y oncólogos para garantizar la 
oferta permanente de los servicios.

• Promover una cultura de la calidad y la excelencia 
en la provisión de servicios, así como la eliminación 
de paradigmas y estructuras rígidas de la atención 
a la salud.

• Consensuar un modelo de detección organizado 
en las instituciones del Sistema Nacional de Salud, 
además de guías oncológicas homogéneas para el 
diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama que 
garanticen un estándar mínimo de calidad entre las 
diferentes instituciones.

• Incorporar de manera sistematizada los estudios de 
costo-efectividad y fármaco-economía que permi-
tan dirigir los recursos hacia la obtención del mayor 
beneficio y contener los costos de las medicamentos 
utilizados en el tratamiento de esta enfermedad.

• Mejorar la red social e institucional para facilitar el 
acceso, el traslado, el diagnóstico y el tratamiento 
del cáncer, sobre todo en las mujeres de bajos re-
cursos. 

• Proporcionar atención paliativa sistemática a todas 
las enfermas de cáncer en etapa terminal.
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• Contar con un sistema de información para la 
vigilancia y evaluación del programa unificado en 
el sector.

Políticas para la detección del cáncer
de mama en México

Las políticas en salud, como política social, se caracteri-
zan por enfocarse en la reducción y eliminación de las 
inequidades sociales a través de la redistribución de los 
recursos, servicios, oportunidades y capacidades. Estas 
políticas se traducen en metas e indicadores de salud, 
contenidos en el Programa Sectorial de Salud (PROSESA) 
2007-2012,43 que establece para el cáncer de mama:

Meta 1.5. Incrementar al triple la cobertura de detección 
de cáncer de mama por mastografía en mujeres de 50 a 
69 años. Esta meta se clasifica como estratégica 
Línea de acción 2.13. Promover la prevención, detección 
y atención temprana del cáncer cervicouterino y de 
mama.

 Las acciones propuestas en el PROSESA enfatizan 
la necesidad de fortalecer las actividades de detección 
temprana del cáncer de mama y focalizar las acciones 
en la población de mayor riesgo. En congruencia con lo 
anterior, y como resultado de reuniones de coordinación 
interinstitucional, se elaboró el Programa de Acción del 
Cáncer de Mama.*

Misión

Establecer las políticas, medidas y actividades más 
efectivas y eficientes en el desarrollo de acciones de 
promoción de la salud, detección temprana, diagnóstico 
oportuno, tratamiento adecuado y de evaluación, con 
el propósito de disminuir al máximo la mortalidad por 
cáncer de mama.

Objetivo general

Disminuir el ritmo de crecimiento de la mortalidad por 
cáncer de mama a través de la provisión de servicios 
óptimos en la detección, diagnóstico, tratamiento y 
control del padecimiento, así como de la participación 
responsable de la población en el cuidado de su salud.

Objetivos específicos

1. Mejorar el conocimiento de la población sobre los 
determinantes del cáncer de mama a través de 
acciones integradas de promoción de la salud que 
propicien la participación corresponsable en el au-
tocuidado de la salud y la demanda de los servicios 
de detección temprana.

2. Incrementar la detección temprana del cáncer de 
mama mediante la organización de servicios espe-
cíficos que garanticen la eficiencia y calidad de la 
mastografía, a través de unidades de especialidades 
médicas (UNEMES) y den prioridad a las mujeres 
de 50 a 69 años de edad, de acuerdo con la norma-
tividad vigente.

3. Mejorar la calidad y oportunidad del tamizaje, 
diagnóstico y tratamiento integral del cáncer de 
mama, a través de la formación de recursos y la 
capacitación continua del personal.

4. Reorganizar y fortalecer los servicios diagnósticos 
y terapéuticos del cáncer de mama con base en las 
mejores prácticas en coordinación con las institu-
ciones del Sistema Nacional de Salud.

5. Consolidar el sistema de información para la 
vigilancia, evaluación y revisión epidemiológica, 
con el fin de disponer de información confiable y 
sistemática para la mejoría continua del programa, 
el aseguramiento de la calidad y la rendición de 
cuentas.

Estrategias

Las medidas establecidas en el programa de acción del 
cáncer de mama son las siguientes:

1. Desarrollar campañas de comunicación educativa 
para modificar los determinantes del cáncer de 
mama a través de la adopción de hábitos de vida 
saludable y la demanda de los servicios para la 
detección.

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

3. Impulsar la formación y capacitación continua del 
personal necesario para la detección, diagnóstico y 
tratamiento del cáncer de mama.

4. Promover la gestión adecuada de la infraestructura 
física, equipo y personal para la provisión de la 
detección y atención del cáncer de mama.

5. Fomentar el acceso, utilización y provisión del diag-
nóstico y tratamiento integral del cáncer de mama 

* Programa de Acción del Cáncer de Mama. México: Secretaría de 
Salud, 2008. Documento no publicado.
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con calidad y oportunidad, así como la gratuidad 
de la atención en mujeres sin seguridad social.

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

7. Vigilar y evaluar, de manera continua y sistemática, 
las acciones de detección y atención para la mejoría 
continua del programa.

Metas anuales

Se eligieron cinco metas, incluidos los aspectos del pro-
ceso, resultado e impacto (cuadro II). En los objetivos 
del proceso era importante orientar la medición hacia el 
desempeño de una de las debilidades de los programas 
de detección: el seguimiento para el diagnóstico de las 
mujeres con resultados anormales en la mastografía o 
la exploración clínica. El otro indicador del proceso se 
relaciona con una de las piedras angulares de los pro-
gramas de detección del cáncer de mama: la acreditación 
del radiólogo. 
 En relación con el resultado, se propusieron dos 
objetivos de cobertura, la exploración clínica y la mas-
tografía. En cuanto al impacto, se determinó incluir sólo 
la desaceleración de la tendencia de la mortalidad, ya 
que no se consideró factible la disminución de la inci-
dencia, debido a que no existe en el presente una forma 
de prevención primaria que pueda modificarla a corto 
plazo. Por otro lado, con el incremento de la cobertura 
de detección, se prevé un aumento de la incidencia 
del cáncer de mama, hasta de 2% anual, adicional a la 
tendencia ascendente registrada.24,30,31

Un problema compartido requiere
la participación conjunta

En ausencia de métodos efectivos para la prevención 
del cáncer de mama, los sistemas de salud se han con-
centrado en acciones que combinan la detección tem-
prana y las mejorías del tratamiento para incrementar 
la sobrevida y disminuir la mortalidad. En México, el 
cáncer de mama es un problema prioritario de salud por 
su magnitud, ya que hoy en día ocupa el primer lugar 
como causa de muerte por un tumor maligno, con una 
tendencia ascendente favorecida por las transiciones 
epidemiológica y demográfica, razón por la cual en el 
futuro mediato la magnitud será mayor. Es también un 
padecimiento trascendente para la mujer, sus familias 
y las instituciones de salud, con enormes costos emo-
cionales, sociales y económicos, sobre todo cuando se 
detecta en estadios avanzados.
 Los modelos conceptuales y marcos de referencia, 
para mejorar la provisión y calidad de los programas 
de tamizaje de los cánceres de mama y cervicouterino, 
enfatizan la relación de los servicios y los procesos de 
la atención médica en los resultados, identifican las 
fallas potenciales entre y durante los diferentes tipos de 
atención y consideran los factores ambientales que im-
pactan en ésta, así como los programas, la organización 
de los servicios y las prácticas médicas para mejorar el 
desempeño. En este sentido, la responsabilidad de la 
detección y la atención médica del cáncer de mama es 
compartida por la comunidad (grupos de la sociedad 
organizada e instituciones sociales), los sistemas de 
salud (provisión pública y privada), los clínicos y los 
pacientes.44

Cuadro II

metas anuales del programa de acción del cáncer de mama 2007-2012

Unidad de 
medida Metas

Años
2007 2008 2009 2010 2011 2012

Cobertura % Alcanzar en el año 2012 una cobertura anual de 30% con exploración 
clínica de mama en mujeres de 25 a 69 años -- 10 15 20 25 30

Cobertura % Incrementar al triple la cobertura de detección del cáncer de mama 
por mastografía en las mujeres de 50 a 69 años de edad 8.5 10.5 14.4 16.8 19.2 21.6

Porcentaje Efectuar diagnóstico de certeza en 95% de las mujeres sospechosas 
por exploración clínica anormal, mastografía o ultrasonido 70 80 90 95 95 95

Porcentaje Certificar a 95% de los radiólogos que interpretan estudios de imagen 
para detección o diagnóstico de afección mamaria --- 20 40 60 80 95

Tasa de mortali-
dad por 100 000

Mantener la tasa de mortalidad por cáncer mamario por debajo de 
17.5 defunciones por 100 000 mujeres de 25 y más años de edad 16.2 16.4 16.7 16.9 17.1 17.5



S359salud pública de méxico / vol. 51, suplemento 2 de 2009

Detección del cáncer de mama en México artículo esPecial

 En consecuencia, la atención médica y sus resulta-
dos no sólo dependen de la atención de cada servicio 
y la transición entre éstos; la buena atención también 
depende de las decisiones y acciones de los pacientes 
y los profesionales de salud que los atienden, del 
liderazgo de las asociaciones médicas y académicas, 
y su compromiso con la calidad y las prácticas de 
excelencia, ya que éstas son decisivas para apoyar los 
programas nacionales para la detección y el control del 
cáncer.45,46

 A su vez, las decisiones de los profesionales y los 
pacientes dependen con frecuencia de la organización y 
el apoyo de los servicios de salud; un profesional sin los 
espacios propicios para la capacitación y excedido en sus 
posibilidades de atención difícilmente desarrollará una 
cultura de mejoría continua y tendrá un papel limitado. 
Por otro lado, se ha documentado que la percepción de 
las usuarias de la suficiencia de servicios para la masto-
grafía y la respuesta organizada en caso de un resultado 
anormal (es decir, su confianza en los servicios de salud) 
modifican la demanda de la detección.47

 En el combate del cáncer de mama debe llamarse 
a trabajar en una misma dirección, conscientes de la 
responsabilidad de cada uno de los actores; el compro-
miso del Sistema de Salud en México debe ser el trabajo 
conjunto de cada una de las instituciones que lo confor-
man y los servicios de salud estatales y privados, con el 
fin de sentar las bases para la creación de un programa 
nacional factible y eficiente, que cumpla con el propósito 
de la detección temprana, el diagnóstico oportuno y la 
limitación del daño a través de tratamientos de óptima 
calidad y trato cordial y respetuoso de los derechos de 
las pacientes.
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What happens when the doctor becomes patient? Dr. 
Marla Shapiro, a Canadian physician, on air medical 
expert for CTV network, health contributor to Canada 
AM, editor of ParentsCanada, contributor to many other 
publications, former host of her own show Balance: Te-
levision for living well and health columnist for The Globe 
and Mail gives her perspective on life on the other side 
of the examining table.

It was a routine mammogram, but when the X-ray was 
done, the radiologist asked for a magnified view of my 

right breast. She needed to get a better look at something. 
I wasn’t anxious. I knew that this was fairly routine. If 
the breast tissue is dense, the X-ray film can be difficult to 
interpret. But when she came back, the news wasn’t good. 
She tried to be reassuring, but her eyes were fixed on the 
floor as she suggested that I undergo a biopsy. 
 I could feel the fear rising. I knew I was in trouble. 
After all, I am a doctor too. 
 On Friday, August 13, 2004, without warning, I 
switched roles and became a patient. It was foreign ter-
ritory for me, and in retrospect, having spent 14 months 
there, I have to admit the journey was not easy. 
 The biopsy led to surgery that ultimately confirmed 
I was suffering from invasive breast cancer. 
 In many ways, where Dr. Marla ended and just 
Marla began was poorly defined. My profession was 
inextricably woven into the very fabric of who I was 

–someone taught to be a clear thinker and problem 
solver whose decisions are based on evidence, even if 
it’s just the best that science can offer at the moment. 
 And when it comes to cancer, the evidence is stag-
gering. It is said that one in every four Canadians will 
die from some form of the disease and that it will attack 
45% of men and 39% of women.1 Among women, breast 
cancer is the most common and affects one woman in 
every nine. Each week in Canada, 431 new cases are di-
agnosed, and each week, 102 women who have already 
been diagnosed, die.2 As a doctor, you learn to respect 
those numbers and screen as effectively as you can, 
be it clinical examination, diagnostic tests or lifestyle 
counseling. As a patient, your life is changed forever. 
And mine has. 
 As well as the feelings everyone has when faced 
with a life-threatening diagnosis, I had to deal with the 
fact that, thanks to my appearances both on Canada AM 
and on Balance, my own show, I am a public figure in 
my country.
 Just what this meant was driven home the day 
I went for my first oncology appointment. As my 
husband, Bobby, and I stood at the reception desk in 
Toronto’s Sunnybrook Hospital, we could see that Bal-
ance was playing on the television set in the waiting 
room. People behind us began to wonder out loud if 
“that woman standing there” was Doctor Marla and if 
“she” had cancer. 
 I wanted to turn around and scream, “I may have 
cancer, but I’m not deaf.” And yet I realized at the same 
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time that I’d have to say something about what I was 
going through. Keeping it a secret was the last thing I 
wanted. My goal was to deliver a message: Fight and 
hope. I wanted to support my family and friends with 
encouraging words. 
 So, when I wrote the first of my weekly columns 
for The Globe and Mail’s health page in October of 2004, I 
introduced myself to readers with the news of my recent 
diagnosis. 
 I also explained that I did not want the disease 
to define me, but clearly it has in many ways, some 
perceptible and some not. I am not the same woman 
who walked through the doors of mammography that 
fateful day. 
 For one thing, the treatment meant that I couldn’t 
practice medicine. I did not want to abandon this role I 
felt so comfortable with –I felt like my identity was being 
stripped away. But chemotherapy wipes out your white-
blood- cell count and makes you highly vulnerable to 
any infection; to keep working in such a situation would 
have been like doing the tango in a minefield. 
 I forced myself to keep up with Canada AM and 
my other media commitments. I needed to hold on to a 
piece of me that was old and familiar. But most of my 
energy went into fighting the disease. 
 People ask if this fight has gone better for me be-
cause I’m an informed patient. I really don’t know. In 
so many ways, it has been easier because I understand 
the language and the uncertainty. But in other ways, I 
know too much and yet not enough. It is very hard ever 
to feel reassured. 
 The treatment of breast cancer is tailored to the 
individual and based on where you are when you are 
diagnosed. But even then, there are many options and no 
black and white, no right answer. As I navigated through 
the maze of diagnosis and treatment options, I realized 
that, despite my knowledge, I was totally unprepared. 
It felt like I was running a race. There are so many de-
cisions that have to be made –and made quickly. The 
various treatment options were outlined, along with the 
potential benefits and side effects, but ultimately I had 
to make the choices that I hoped were right for me. 
 And these choices hinged on the fact that my tests 
could not confirm whether the areas where the cancer 
had invaded my body were related to or independent 
of each other. As a result, I was offered chemotherapy 
–although I could have refused that option. After that, 
I had to decide between radiation and mastectomy, 
therapies that were considered equally effective even 
if they are clearly so different. I eventually opted for a 
bilateral mastectomy and reconstruction.

 So no one could tell me how to run the race. It’s 
something you have to figure out yourself... what treat-
ments are right for you, what your comfort level is, what 
risks you’re willing to take. It’s a race I had to run alone. 
Or so I thought. 
 When my husband and I told our two older chil-
dren, daughters Jenna and Amanda, I minimized my 
concern. But when I was to start chemotherapy, I could 
not shield them from the obvious side effects I would 
have to endure. 
 We waited a while to tell nine-year-old Matt, and 
thought we had done a good job of protecting him. 
But children are perceptive, and he soon sensed that 
something was wrong, which frightened him because 
our silence suggested there was something that he could 
not talk about. 
 Once told, he was obviously relieved, and being 
so young, he soon came up with every conceivable 
question. He found it curious that I would lose my hair. 
(Actually, I did too.) He wanted to know if cancer would 
just go away, like a cold does. When we told him it was 
something that had to be beaten, he walked around for 
days, boxing imaginary demons in the air. 
 Also, suddenly I was home a lot. My children have 
grown up in a busy household with a mother who leaves 
early and often comes home late. And while they knew 
that I was always “there for them,” it wasn’t always a 
physical presence. Being there for car pools, events and 
homework often required a juggling act. 
 My newfound free time allowed me to rediscover 
my kitchen. I started baking and cooking so much that, 
after a while, the kids complained they were gaining 
weight even as I was gradually disappearing into the 
side effects of my treatment. 
 Thanksgiving that year came right after my first 
round of chemotherapy, and I was unbelievably sick. 
Nothing had prepared me for how ill I would be. I felt 
like a toxic waste dump. I couldn’t move, I couldn’t eat. 
 Home from school for the weekend, the girls were 
confronted with just how ill I had become. The fear in 
their eyes hit me like a ton of bricks. Clearly this wasn’t 
just about me. This was their fight too. 
 As I tried to suppress my dark thoughts about not 
being around to see them marry, have children and move 
through life, I suddenly realized that they had the exact 
same fears. And while I felt I could force myself to deal 
with anything, I could barely cope with their pain and 
fear. Try as I might, I could not make it go away. But as 
time went by, I found there were things I could do. 
 The e-mail and letters of support and concern I 
received were overwhelming. I am eternally grateful 
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to the women who came forward to share their stories. 
I did not have to be alone. 
 Then one day my husband asked me why, if one 
in nine of us has breast cancer, does Canada not have 
more bald women running around? 
 The answer is that we are here but often silent. We 
carry on. We wear our wigs. We move forward as best 
we can, considering so little is said about how nothing 
in life prepares you to deal with a curve ball like this. 
 But when I was invited to go to Vancouver to ap-
pear on Vicki Gabereau, a popular Canadian talk show 
viewed widely in Canada, I wondered about leaving 
the wig at home. The truth was that I was wearing it 
only on Canada AM. In real life, I walked around bald. 
I gave speeches bald, went to dinner bald. But I knew 
that this was different: national television without a 
wig. I decided that this was who I was in real life, and 
so I headed off to the West Coast wearing just my little 
black hat to keep me warm. 
 As I sat in makeup and Vicki came in to say hello, 
she stopped and, in her typical way, said: “You look 
different….” She smiled, I smiled, and off we went to 
do the interview. She was frank and curious and asked 
tough questions. 
 I was totally comfortable in my own skin –and to-
tally unprepared for what happened next: letters came 
from women saying they had taken off their wigs after 
seeing the show. 
 I realized then that many people had thought I was 
sailing through my fight with cancer, that somehow I 
had the inside track. In reality, on many levels, it was 
exactly the opposite: I am no different from anyone else 
in the same situation. 
 It soon became apparent to me that I had a story to 
share –and it wasn’t as much about the medicine and sci-
entific advances as it was about the impact on my family, 
my life and all the things we don’t talk about. I became 
an accidental advocate and continue to share this story, 
as I did in Mexico City in November of 2008.3
 When I spoke to CTV, the network I work for, about 
making a documentary, they were protective of me and 
said it was my decision, but I felt strongly that I wanted 
to do this. A crew more or less moved in and followed 
me around. My family, friends and physicians were 

open and honest, and the result is called Run Your Own 
Race and aired for the first time in October of 2005. 
 I also wrote a book, Life in the Balance: My journey 
with breast cancer which is a personal account of my 
experience with the disease and the life-altering deci-
sions that I made. It is also a story of how my family, 
my friends and health care professionals worked with 
me and beside me throughout.4
 Today, my chemotherapy is behind me. The surger-
ies I elected to have rather than radiation are over, and 
I have gone back to my office and a career in family 
medicine that I love. 
 So how have I changed? In many ways, I am the 
same –juggling a zillion work balls and loving the 
return. But in so many other ways, I am different. The 
only word I can think of to describe it is mindful. I am 
so much more mindful of the decisions I make, my 
family, my children and how I choose to live my life. 
My children would say that my values have changed, 
and perhaps they are wiser than their mother, who has 
finally learned to match her emotional and her time 
commitments. 
 There are those who insist that I have inspired them 
with my so-called courage, when, in fact, they have 
inspired me with their stories. It doesn’t take courage 
to fight when there is no other option. I am not alone. 
You are not alone. Together, we all make a difference.
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Soy una mujer, soy una mujer que vive con cáncer 
de mama, y soy una mujer que vive con cáncer de 

mama en México. Vivir la enfermedad en México me 
ha permitido identificar la necesidad de acción colec-
tiva por parte de las mujeres, y a favor de las mujeres, 
para enfrentar los desafíos de esta enfermedad en 
América Latina.
 En este testimonio personal me centraré en compar-
tir las lecciones que he aprendido a lo largo de un año 
de vivir con cáncer de mama. Estas lecciones conforman 
mi estrategia personal para enfrentar la enfermedad 
pero incluyen elementos para una llamada a favor de 
la acción colectiva. 
 Las lecciones se resumen en ocho puntos que versan 
alrededor de tres temas: la esfera personal y familiar; 
los elementos claves de mi tratamiento médico que me 
han dado valor y la visión de futuro que se centra en 
la canalización de mi experiencia en un programa para 
combatir la epidemia de cáncer de mama que está pla-
gando a México y Latinoamérica. En cada uno de estos 
temas ofrezco algunas reflexiones sobre las implicacio-
nes para la salud de las mujeres. 

Mi experiencia con el cáncer de mama hasta 
el momento‡,§

Tuve mi primera mastografía “de rutina” en Cuernava-
ca, Morelos el 27 de octubre de 2007. El 6 de noviembre 
se confirmó el diagnóstico de cáncer de mama. Tenía 41 
años de edad. Mi cáncer fue identificado en algún punto 
entre la etapa uno y la etapa dos temprana. Al momento 
de su detección, presentaba dos tumores malignos en 
el cuadrante superior izquierdo de la mama, de 2.5 cm 
y 1.3 cm, y carcinoma ductal invasor substancial. Se 
localizaron algunas células cancerosas aisladas en un 
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ganglio linfático, pero según los criterios actuales, los 
ganglios salieron sin invasión de cáncer.
 Mis tumores eran (es importante usar el tiempo 
pretérito, puesto que ahora están fuera de mí, fijos en un 
bloque de láminas y parafinas de laboratorio y en una 
serie de cajitas de plástico) positivos a sobreexpresión 
de HER2,* así como a receptores de estrógeno y proges-
terona. Soy BRCA-1/2‡ negativa, y no hay historial de 
cáncer de mama en mi familia inmediata, hasta donde 
sabemos. 
 Me he sometido a tres intervenciones quirúrgicas 
en la mama. La primera cirugía fue la más atemorizante. 
Se extirpó un segmento de la mama izquierda y cinco 
ganglios linfáticos que presentaban un riesgo de cáncer 
invasor. Desafortunadamente, dado que uno de los 
márgenes continuó mostrando la presencia de cáncer 
invasor, se me tuvo que practicar una segunda cirugía, 
que fue realizada dos semanas después. Se extirpó otro 
segmento, en un intento de dejar los márgenes libres del 
cáncer. Desgraciadamente, esta segunda intervención no 
tuvo éxito, y un margen continuó mostrando infiltración. 
Mediante una IRM§ se identificó, posteriormente, una 
masa adicional y relativamente grande en el cuadrante 
inferior derecho. Aunque resultó no-maligno, com-
binada con el margen invadido, esta situación hizo 
aconsejable la mastectomía, misma que se realizó el 5 
de diciembre.

 La mastectomía* fue, por mucho, la más dolorosa de 
las cirugías. Se hizo con un proceso de conservación de la 
piel y en el mismo momento, se insertó un expansor. El 
resultado es una cicatriz que se ve como un fruncimiento 
(o una sonrisa hacia abajo) que atraviesa el sitio donde 
estaba mi mama. Mi última, y menos difícil, interven-
ción quirúrgica de 2007, fue para insertar un catéter en 
el lado derecho de mi tórax, para facilitar la infusión 
de la quimioterapia. El resultado es una cicatriz más 
pequeña y una pieza de metal en forma de botón que 
se ve, y se siente, como un timbre. Completé 16 dosis 
de quimioterapia (cuatro ciclos de FEC‡ y 12 ciclos de 
Taxol§) que duraron desde el 10 de enero hasta la tercera 
semana de junio del 2008 –casi seis meses. 
 No daré muchos detalles sobre los síntomas de la 
quimioterapia. En términos generales, pude manejarlos 
sorprendentemente bien y continuar con mis actividades 
en forma normal. Hubo días en los cuales, si no fuera 
por la calvicie, ni la que escribe, ni las personas a mi 
alrededor, hubiéramos sabido que estaba en tratamiento 
con quimioterapia. 
 Con la ayuda de una cantidad substancial de me-
dicamentos, logré evitar la náusea y rara vez estuve 
cansada. Comencé a perder el cabello el 23 de enero 
de 2008, y hacia finales del mes estaba completamente 
calva. Este proceso continuó con casi todo el resto 
de mi vello corporal aunque felizmente, permaneció 
alguna cantidad de cejas y pestañas durante casi todo 
el tratamiento. A veces tuve dificultad para concentrar-
me y escribir –como si mi cerebro no fuera capaz de 
comunicarse con mis manos. El fenómeno que llaman 
“quimiocerebro” ha continuado,# pero afortunada-
mente parece ser menos intenso en los últimos meses. 
Sin embargo, sigo confundiendo fechas, números y 
palabras. 

* HER2: Aproximadamente uno de cada cinco cánceres del seno con-
tiene una cantidad muy elevada de una proteína llamada HER2/
neu. A los tumores con niveles aumentados de HER-2/neu se les 
conoce como “HER2-positivo”. Normalmente son cánceres más 
agresivos pero responden a Herceptin.4,5

‡ BRCA 1/2 (Cáncer de Mama 1 y Cáncer de Mama 2) son genes 
(segmentos de ADN que son las unidades biológicas de la herencia) 
del humano asociados con un incremento significante en el riesgo de 
desarrollar cáncer de mama.  Muchas de las que presentan cáncer 
de mama tienen familiares con antecedentes de la enfermedad y los 
científicos consideran que, en ocasiones, la vulnerabilidad a este cán-
cer se asocia a un componente genético (hereditario). Las mutaciones 
(variaciones genéticas hereditarias) de BRCA1 y BRCA 2 parecen 
explicar alrededor de 5% de los cánceres de mama diagnosticados 
cada año en Estados Unidos. En general, las mujeres tienen alrededor 
de 12% de probabilidades (una de cada 8) de desarrollar cáncer de 
mama. Durante su vida, las mujeres con una mutación del BRCA1 
o BRCA2 corren un riesgo de hasta 87% de desarrollar cáncer de 
mama. Las pruebas genéticas pueden detectar mutaciones en los 
genes BRCA1 y BRCA2.  Durante su vida, las mujeres con estas 
mutaciones también corren un mayor riesgo de presentar cáncer de 
ovario: hasta 54% en el caso de mutación del BRCA1 y hasta 27% 
para la del BRCA2.6

§ IRM: Los exámenes con imágenes por resonancia magnética utilizan 
ondas de radio e imanes muy potentes en lugar de rayos X. Un 
material de contraste, llamado gadolinio, a menudo se inyecta en 
una vena para que las estructuras se muestren con más detalle.4,7,8 

* La mastectomía conlleva la extirpación de todo el tejido del seno, y 
algunas veces, junto con los tejidos adyacentes.4-9

‡ FEC: Quimioterapia que combina 5-fluorouracilo (5FU), Epirubicina 
y Cytoxina (Citoxina o Ciclofosfamida).10-14

§ Taxol, o Paclitaxel, es un componente extraído de la corteza del árbol 
de tejo del Pacífico con actividad antitumoral obtenida vía semisin-
tética del Taxus Baccata y se usa para tratar varios cánceres.17,18

# Quimio-cerebro: La quimioterapia ha sido asociada con una trascen-
dente disminución de la función cognitiva, aunque la mayoría de los 
pacientes retornan a la normalidad después de la terapia. Muchas 
mujeres que han sido sometidas a quimioterapia notan problemas 
cognitivos como un cambio en la concentración y la memoria, 
popularmente conocido como “quimio-cerebro”. En los estudios 
se ha encontrado que el quimiocerebro es un efecto secundario del 
tratamiento, la mayoría de los síntomas a menudo desaparecen 
después de algunos años.4,17
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 He vivido también nueve meses de infusiones de 
Herceptin* y completaré el año de tratamiento en abril 
de 2009. Por tres años tomaré Zometa‡ una vez cada seis 
meses para prevenir metástasis óseas, y por cinco años 
tomaré Tamoxifen.§
  En julio, con la primera dosis de Zometa y Hercep-
tin, caí con bacteremia,# misma que se complicó con una 
fuerte reacción a la Zometa. Esto fue un golpe duro para 
mí, pues pensaba que todo iba a ser más sencillo después 
de la quimioterapia y al término del taxol. Después de 
una noche de fiebre alta, temblores que movieron la 
cama y bastante miedo, enfrenté otra hospitalización y 
una cirugía para extraer el catéter. Pero esta situación 
pasó rápidamente.
 En septiembre tuve mi sexto viaje al quirófano 
para volver a colocar otro catéter, pues después de 16 
rondas de quimioterapia, mis venas no estaban en buena 
condición para soportar las infusiones de Herceptin. 
Afortunadamente, este catéter sigue conmigo y está 
funcionando bien.
 Estoy en el proceso de reconstrucción del seno. Debo 
admitir que esto se siente, tal vez, como tener una botella 
de agua caliente cosida a la pared de mi tórax. Hay un 

botón de metal, como otro timbre, colocado estratégica-
mente debajo de mi brazo izquierdo, justo donde debe 
pasar un sostén. Se inyecta agua a través del botón del 
“timbre” para hacer espacio, gradualmente, para un 
implante permanente. Debo prepararme para al menos 
una cirugía más para terminar la reconstrucción. 
 No quiero decir que ésta haya sido una experiencia 
indolora. Cuando tuve que enfrentar la mastectomía, 
pensé que me estaba mutilando. Cuando desperté de la 
mastectomía el dolor era tan severo que no podía respi-
rar. Después, estaba aterrada por la quimioterapia. Tan 
aterrorizada, que inicialmente prefería afrontar el riesgo 
de morir que someterme al tratamiento. Sin embargo, y 
para mi sorpresa, he podido vivir con todo ello y crecer 
como persona.

Cómo enfrento el cáncer

Tengo una expresión que me ha acompañado desde 
los primeros días de mi quimioterapia: aunque aún no 
soy una sobreviviente, soy una ganadora. Pienso que 
soy una afortunada, no porque haya sobrevivido a la 
enfermedad –porque aún no he sobrevivido a ella, pero 
tengo una buena probabilidad de hacerlo– sino porque 
he ganado más de lo que he perdido.
 En abril de 2008 cumplí 42 años de edad. Celebré 
mi cumpleaños sin mi mama izquierda, sin pelo, y sin 
mi ciclo menstrual, pero habiendo ganado una actitud 
positiva y una perspectiva de vida diferente, una capaci-
dad de percibir la belleza a mi alrededor, y una tremenda 
sensación de orgullo en mí misma como mujer. 
 Quiero compartir la primera vez que en mi expe-
riencia con el cáncer de mama me di cuenta de lo bien 
que me siento conmigo misma. Fue en una entrevista 
para un documental, a menos de tres semanas después 
de mi mastectomía, donde se me preguntó: “¿Qué es 
lo que ve cuando se mira en el espejo?”. Al principio 
permanecí en silencio. En mi mente vi la imagen de mi 
cuerpo con una cicatriz grande donde antes tenía mi 
seno. Cuando me di cuenta de lo que sentía, comencé a 
sonreír, primero hacia mí misma, y luego hacia la cámara 
y dije, “veo a una mujer más fuerte de la que veía antes 
del cáncer.”
 Para lograr convivir con el cáncer y seguir viviendo, 
he desarrollado, como creo que la mayor parte de las 
pacientes hacen o deben hacer, estrategias para enfrentar 
la situación. Quiero compartir algunas de estas lecciones 
aprendidas de mi experiencia.

Apreciar a tu familia; el cáncer los puede unir

El cáncer de mama invade de manera muy dura no 
sólo tejidos, sino de manera figurada a todos los planos 

* Herceptin (trastuzumabo) es una terapia dirigida, también llamada 
terapia biológica, y es un tipo más nuevo de tratamiento para el 
cáncer. Éste es un anticuerpo monoclonal (versión artificial de una 
proteína muy específica del sistema inmunitario). Se adjunta a la 
proteína promotora de crecimiento llamada HER2/neu. La HER2/
neu se encuentra en pequeñas cantidades sobre la superficie de las 
células normales del seno y en grandes cantidades sobre las células 
cancerosas del seno. El cáncer de seno que contiene grandes niveles 
de esta proteína se denomina HER2/neu-positivo. Esta proteína 
acelera su crecimiento y propagación.  Herceptin selectivamente se 
fija con gran afinidad en las células basales al dominio extracelular 
del receptor 2 de las proteínas HER 2 del factor de crecimiento epi-
dérmico humano. Los estudios  han demostrado que en mujeres con 
cáncer de mama positivo para HER2, en etapa precoz, este fármaco 
más la quimioterapia reducen el riesgo de que el cáncer regrese en 
50%. Es un medicamento para el tratamiento del cáncer de mama 
en pacientes cuyos tumores secretan la proteína HER2.4,18,19

‡ Zometa (zoledronato) es un bifosfonato. Estos medicamentos pue-
den fortalecer los huesos que han sido debilitados al ser invadidos 
por las células del cáncer de seno y reducen el riesgo de fracturas. 
Además, los bifosfonatos pueden ayudar a prevenir el adelga-
zamiento de los huesos (osteoporosis) que se puede presentar a 
causa del tratamiento con inhibidores de la aromatasa (como se 
explica anteriormente) o de la menopausia temprana debida a la 
quimioterapia.20-23

§ Tamoxifen (tamoxifeno) es un medicamento modulador selectivo 
de receptores de estrógenos que es utilizado como terapia hormo-
nal para el tratamiento del cáncer de mama. Bloquea el efecto del 
estrógeno, el cual puede ayudar a las células cancerosas de la mama 
a sobrevivir y proliferar.24-26

# Bacteriemia (bacteremia) es la presencia de bacterias en la sangre y 
suele estar asociada con una enfermedad grave.27
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familiares. Comparto solamente algunos aspectos de la 
vivencia de la pareja y con las hijas. Cada día, desde mi 
diagnóstico, he pensado conscientemente lo afortuna-
da que soy por tener dos hijas que llegaron a mi vida 
antes del cáncer, y que decidimos tenerlas cuando yo 
era capaz de hacerlo. Puedo ver hacia atrás y tener la 
certeza de que tomé las decisiones correctas en el tiem-
po correcto. Primero, dar a luz a Hannah a los 30 años, 
cuando acababa de terminar mi doctorado y a pesar de 
que estaba intentando ingresar al mundo del trabajo. Y 
posteriormente, hacer llegar a nuestras vidas a Maha 
(Mariana Havivah) en 2004.
 Una tarea difícil e importante era encontrar for-
mas para compartir con Hannah y Maha el proceso de 
vivir mi cáncer. No se los escondo. Respondo lo que 
me preguntan, cuando me preguntan, pero solamente 
si preguntan. Les muestro lo que quieren ver, cuando 
quieren verlo, y si quieren verlo. Frecuentemente, esto 
significa leer libros y hacer dibujos.28-30

 Creo que esta estrategia funcionó tanto para ellas 
como para mí, porque logramos una cercanía maravi-
llosa. Después de las cirugías y los tratamientos, era 
la sonrisa de Maha de tres años de edad, lo que me 
quitaba los síntomas mucho más eficazmente que los 
medicamentos. En las pocas ocasiones en las que me 
sentía demasiado enferma para levantarme, la única 
persona que podía atenderme y hacerme sentir mejor era 
Hannah, de 11 años de edad, con un masaje y la receta 
de un té secreto que ella preparaba.
 En el ámbito de la pareja, la lucha con el cáncer de 
mama nos hizo posible redescubrir la esencia de una 
relación y disfrutar momentos juntos. Nos dio la opor-
tunidad, por varios meses, de separarnos de las pruebas 
del día a día de la vida, y centrarnos el uno en el otro. 
Me permitió la gran fortuna de un reencuentro con él y 
de recibir todo el cariño, ternura y respaldo que tanto 
había anhelado en los muchos años, durante los cuales él 
había estado trabajando tanto, que no podía permanecer 
mucho tiempo conmigo. A lo largo del año, conforme 
iba desapareciendo mi juventud y los elementos que me 
habían representado mi belleza física, él iba percibien-
do algo diferente. Calva, mastectomizada y habiendo 
envejecido biológicamente 15 años, él me decía, “eres 
guapa” y me daba cuenta que así realmente me percibía. 
Mucho más importante ha sido que también se lo dice a 
las niñas, “Su mamá es muy guapa”, espontáneamente 
y con mucha frecuencia. Así les estamos enseñando que 
la belleza de una persona es más que lo físico. En los 
momentos en que se me olvida, estas palabras: “eres 
guapa” me dan la seguridad de creer lo mismo. 

Apreciar el presente y el momento y vivir en ello

Aprecio la belleza a mi alrededor, de una manera que 
nunca antes pude hacerlo. Comparo esta experiencia con 
la de una persona que se vuelve ciega y logra ser mucho 
más sensible al sonido. Ahora aprecio conscientemente 
los momentos cuando escucho el canto de los pájaros 
en la mañana, el olor de los florifundios, los momentos 
en los cuales mis hijas me hacen reír, los alimentos que 
verdaderamente disfruto al comer, el anaranjado intenso 
del arbusto de rosas y las puestas del sol que aprecié 
con Julio, mi esposo, desde la ventana del hospital, por 
sólo citar unos cuantos instantes. Ahora, registro todos 
estos momentos, en lugar de dejarlos pasar por alto, y 
permanecen conmigo.

Llevar un sentido de normalidad en tu vida diaria

Durante todo el proceso y aun en las peores quimiotera-
pias, busqué mantener mis actividades de rutina. Acudo 
al trabajo todos los días, incluyendo la mayor parte de los 
días que tuve tratamiento. Mantengo una vida familiar 
que incluye jugar y nadar con las niñas. Salgo a cenar una 
vez a la semana con mi marido y viajo –para trabajar y 
para descansar– a muchas partes del mundo. 
 El ejercicio ha sido sorprendentemente importante 
en este proceso y he realizado entre 3 y 18 kilómetros en 
mi aparato elíptico casi todos los días. Desde mi cirugía, 
el ejercicio se ha convertido en mi forma de mostrarme 
que no estoy más enferma, sino cada día más sana. Es 
uno de los mejores “medicamentos” a mi disposición 
para controlar la náusea, el temor, la depresión, la ira y 
el aumento de peso que a menudo se asocian al trata-
miento. 

Cuidar tu imagen personal

Me esfuerzo en mantener una imagen personal y cor-
poral buena, pero que esté en sintonía con una vida con 
cáncer. Yo creo que esta estrategia me ayudó mucho a 
vencer el miedo de verme calva. También creo que faci-
litó el proceso para mi familia, mis amigos, mis colegas 
y de las demás personas que me miraban sin pelo. Y 
aunque esto pueda no ser terriblemente importante para 
muchas mujeres, lo era para mí. 
 El anterior estilo de vestir comenzó a no ser el ade-
cuado debido a la mastectomía, mi pérdida de pelo, y las 
molestias de la quimioterapia. Mis costosas pelucas con 
cabellos largos de color castaño claro (hechas con el mío 
propio) nunca las sentí en armonía con mi cara, o con mi 
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cabeza. Encontré mi camino en cubrirme la cabeza, colo-
car bufandas con moños y maquillar un poco más los ojos. 
Nunca usé una peluca –ni un solo día– y muchas veces, 
por lo segura que me sentía, algunas personas con las que 
me reuní no se dieron cuenta de que estaba calva. 

No esconderte ni dejar que el mundo te esconda 

He intentado evitar ser percibida con menos capaci-
dades porque tengo cáncer. Por esto, tengo que dar las 
gracias a mis colegas, empleadores, y muchos otros por 
haber hecho posible administrar un “programa flexible” 
de trabajo acorde a vivir con mi tratamiento. 
 Aunque mis amigos y colegas han desempeñado 
un papel importante, también pienso que mi actitud lo 
fue. Nunca oculté mi cáncer, nunca pretendí ser capaz de 
trabajar como lo hacía antes, pero tampoco di a persona 
alguna la oportunidad de “no aceptarme” en el trabajo 
o ambientes públicos.
 Tengo la impresión de que muchos pacientes con 
cáncer son discriminados, o se discriminan a sí mis-
mos, y se retiran de la cotidianeidad de la vida diaria. 
También tengo la impresión de que esto sucede más 
con las mujeres, y que esto pudiera deberse a que son 
más fáciles de hacerse a un lado, o salirse del mundo 
laboral. Este tipo de discriminación –que emana tanto 
de la enfermedad como de la condición de género– se 
tiene que conquistar.

Participar en la toma de decisiones sobre tu tratamiento

Aunque podría centrarme en la excelencia técnica de mi 
tratamiento médico, lo que quiero enfatizar en esta parte 
de mi testimonio son otros aspectos más relacionados 
con el empoderamiento de la mujer y la paciente. 
 Creo que en las decisiones sobre el tratamiento, la 
participación del paciente, activa y bien informada, es 
clave para el éxito del mismo. Desde el momento en que 
decidí desempeñar un papel activo en las decisiones 
sobre mi tratamiento, comencé a sentirme mejor sobre 
él. Los momentos de mayor desesperación se presen-
taron muy al principio, cuando sentía que no sabía lo 
suficiente para decidir lo que debía hacer. 
 Esto no significa que haya sido fácil tomar las deci-
siones. Durante semanas agonicé sobre la decisión de la 
mastectomía, y elegí someterme a una cirugía adicional 
para extirpar más tejido, con la esperanza de salvar mi 
mama. Pero, cuando llegó el momento de someterme a 
la mastectomía total, tenía una certeza absoluta de que 
ésta era la decisión correcta, y creo que he sufrido mucho 
menos con su resultado debido a esta certeza.

Informarte

Para tomar decisiones, una paciente tiene que estar 
informada. No obstante que sea difícil localizar la in-
formación o entenderla, es clave buscar la información e 
informarse. Considero que es nuestro derecho y nuestra 
obligación, como mujeres y como pacientes, entender 
nuestra enfermedad y el tratamiento al cual estaremos 
sometidas. 
 Para mí, los momentos de mayor desesperación 
se presentaron muy al principio, cuando sentía que no 
sabía lo suficiente para decidir lo que debía hacer. En 
vez de generar más temor, la información me ayudó a 
comprender aquello por lo cual iba a pasar, por muy 
duro que fuera conocer o saber la verdad.

Trabajar las pérdidas, especialmente las que se relacionan
con tu identidad de mujer

Considero también muy importante tomar en cuenta 
los efectos del tratamiento sobre nuestro sentir como 
mujeres. Haber tenido la oportunidad de reconstruir 
quirúrgicamente mi seno izquierdo fue clave para 
mi salud mental y aceptación de la mastectomía. Me 
ayudó a creer que los efectos del cáncer no iban a ser 
permanentes y me ayudó a pensar en cómo relacionarme 
con mis hijas cuando pasaran a través de su desarrollo 
mamario. 
 Conforme ha avanzado el proceso y el tratamiento, 
he tenido nuevas preocupaciones relacionadas con mi 
identidad como mujer. Durante la parte más pesada del 
tratamiento yo tenía presente la idea de que “eventual-
mente todo regresará a la normalidad”. Ahora, debo 
enfrentar qué es lo que sí regresará y qué no.
 La mayor parte de lo que no regresará a lo normal 
tiene que ver con las partes de mi cuerpo que definieron, 
durante la mayor parte de mi vida, mi sexualidad, y una 
parte importante de mi identidad como una mujer. 
 En primer lugar, sé que nunca más tendré sensi-
bilidad en mi seno izquierdo. Pero además, hay que 
liderar con la menopausia prematura, violentamente 
inducida por la quimioterapia. A ello hay que sumar 
los síntomas de corto plazo, y conforme van pasando 
los meses, tengo que aceptar la probabilidad de que la 
menopausia sea permanente, aunque guardo esperanza 
de que se revierta. 
 La menopausia prematura ha sido una parte difícil 
del proceso de aprender a vivir con el cáncer y a la vez 
algo que en principio se trataba como una secuela un 
tanto secundaria. Ahora sé que ha sido y que sigue sien-
do para mí un golpe fuerte el hecho de haber envejecido 
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–en términos de mi edad y salud “reproductiva”– el 
equivalente a 10-15 años en tan solo dos meses. 
 Poco se habla y poco se analiza este efecto del 
tratamiento. Sin embargo, representa una fuerte carga 
para las pacientes, carga que muchas tienen que ocultar 
al mundo y aun a ellas mismas.

No buscar regresar a lo que eras antes,
celebrar lo que eres

Trabajo todos los días para tener una buena imagen 
de mí misma y para jamás anhelar la Felicia de antes. 
Trato de generar una nueva imagen acorde con como 
soy ahora, en vez de lamentar e intentar regresar a ser 
como era antes del cáncer. Es así que cuando mis hijas 
me preguntan cuándo tendré mi cabello tan largo como 
antes, les contesto que ahora estoy satisfecha con mi 
aspecto actual. 
 Al mismo tiempo, ya que estoy entrando en la fase 
final del tratamiento, o por lo menos la fase final de este 
primer encuentro con la enfermedad, tengo que ver 
hacia adelante y encontrar una vida sin cáncer, pero a 
la vez sin muchos elementos que definían mi vida y mi 
persona antes del cáncer. Eso también implica aprender 
a vivir con, pero no por ni a través de, el cáncer. 
 Es un cambio fundamental para un paciente, por-
que durante las fases agudas del tratamiento, nos toca 
vivir por el cáncer, pues las constantes y agobiantes 
invasiones del cuerpo hacen necesario dedicar gran 
parte de la vida a lidiar con los síntomas tanto físicos 
como emocionales. 
 Estoy en el proceso de aprender cómo encontrar 
formas y fórmulas de vivir sin lamentar lo que perdí 
con el tratamiento. Hay que procesar las pérdidas y el 
duelo para no hundirse en ello. Creo que implica buscar 
y encontrar nuevos proyectos y gustos, y celebrarlos. 
Visto de otra forma, de la forma correcta, es una opor-
tunidad y un momento de redimensionar y ser creativo 
–oportunidades que pocas veces encuentra uno en la 
vida adulta por tener que enfrentar las presiones y el 
tren rutinario de la vida diaria.

Buscar y celebrar lo que puedes hacer mejor que antes

Busco lo que puedo hacer mejor, o cuando menos, en 
forma diferente, que como lo hacía antes del cáncer. El 
ejemplo más importante es la oportunidad de convertir 
mi experiencia personal con cáncer en un motor para 
generar un programa –Cáncer de mama: Tómatelo a Pecho. 
Esto ha proporcionado una nueva profundidad a mi tra-
bajo como economista de la salud y me ha convertido en 
una persona con capacidad de abogar por los derechos 
de la salud, especialmente la de las mujeres.

 La inspiración para crear el programa vino direc-
tamente de la sensación de frustración, dolor, pérdida, 
confusión, y sobre todo, del temor al tratamiento que 
experimentaría  después de mi diagnóstico. Me di cuenta 
que todo sería aún peor si no tuviera o no hubiera tenido 
acceso al tratamiento. 
 Por primera vez en mis 20 años de carrera traba-
jando en salud en países en desarrollo, pude procesar 
internamente el terror experimentado por una paciente 
que no puede sufragar los gastos de su atención. Pensé 
en una mujer –diagnosticada de cáncer de mama a los 
41 años de edad, con hijos pequeños, pero teniendo que 
elegir entre pagar por sus cuidados de salud y pagar a 
alguien que se hiciera cargo de sus hijos mientras está 
en el hospital. Estaba desgarrada y enferma por la in-
justicia de tener acceso a la atención médica, y que ella 
no tuviera la misma oportunidad. 
 Convertí varias de las lecciones que yo estaba 
aprendiendo, en materia para diseñar el proyecto que 
llegaría a ser Tómatelo a Pecho. Por lo mismo, la iniciativa 
se centra en promover información, investigación, inno-
vación para una mejor detección temprana y conlleva 
un proyecto de fortalecimiento institucional.
 “Tómatelo a Pecho” fue presentado al consejo direc-
tivo del Instituto Carso de la Salud el día anterior a mi 
mastectomía y recibió financiamiento clave para iniciar 
labores. Las actividades se iniciaron en México en marzo 
de 2007, y la iniciativa se está expandiendo a otras partes 
de Latinoamérica.31 El programa se basa en evidencia 
que va mucho más allá de mi propia experiencia. De 
hecho, los datos que empezamos a arrojar presentaron 
una clara justificación para el programa y demostraron 
una serie de mitos alrededor de la trayectoria de la 
enfermedad en México y en la región. 
 El cáncer de mama no es una enfermedad sólo del 
mundo desarrollado. Cerca de 45% de todos los casos 
de cáncer de mama, y 55% de las muertes, ocurre en 
países de bajo ingreso.32 Además, no está restringido 
a mujeres de edad avanzada o posmenopáusicas y 
especialmente entre poblaciones de bajos ingresos está 
atacando a mujeres jóvenes. En 2006, el cáncer de mama 
fue la segunda causa de muerte en mujeres mexicanas 
entre 30 y 54 años de edad.33,34

 En presencia de este gran desafío hay un mensaje 
alentador: el cáncer de mama es curable si se detecta 
tempranamente. 
 No obstante, en América Latina este mensaje aún 
no ha permeado ni a la paciente, ni al proveedor de 
salud básica, ni a la mayoría de las autoridades que 
crean las políticas. Además, muchas mujeres carecen de 
información y acceso a los estudios de detección tem-
prana. Como resultado, pocos casos son detectados en 
etapas tempranas, cuando la probabilidad de curación 
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es mucho más alta –en México esta cifra es solo de 5 a 
10%.35 Resolver estas barreras a los cuidados requiere 
acción  –por parte de las mujeres, así como del sistema 
de salud.
 En conclusión, me considero como la más afortuna-
da de las pacientes. Tengo acceso a los mejores médicos y 
hospitales, a una familia que me apoya, a la información 
que necesito para entender mi padecimiento y su trata-
miento y la oportunidad de llevar a cabo un programa 
para combatir la enfermedad. Estoy muy consciente de 
cuán afortunada soy. 
 También reconozco que sólo una parte de lo que re-
lato de mi experiencia puede ser adoptada por cualquier 
mujer con cáncer de mama. Otra parte muy importante 
depende de la oportunidad de tener acceso a servicios de 
alta calidad mismo que no es la realidad para la mayoría 
de las latinoamericanas. La mayor parte de las pacientes 
enfrentan la enfermedad sin herramientas y además lo 
hacen muy tardíamente con reducidas posibilidades 
para vencerla. En gran parte por ello, alrededor de dos 
de cada tres muertes en México son evitables con de-
tección temprana y  tratamiento adecuado.36 Cambiar 
esta realidad es un desafío que tenemos que enfrentar 
colectivamente.
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