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Diagnóstico y Detección del Cáncer Mamario

La supervivencia del cáncer mamario depende 
principalmente de su detección, diagnóstico y 
tratamiento oportuno en los cuales los factores 
clínicos y no-clínicos juegan un papel importante. 
La etapa clínica así como las características 
histológicas, químicas y genéticas del tumor, son 
determinantes en dicho proceso. 

Etapas clínicas

El CaMa se clasifica de manera general en base 
a la extensión de las lesiones en localizado, 
regional o distante/metastásico (1) y en forma 
más detallada de acuerdo al tamaño del tumor 
(T), existencia de nódulos (N) (ganglios 
linfáticos) y metástasis (M) por medio del 
sistema TNM (American Joint Committee 
on Cancer) que incluye 4 etapas: 0 (cáncer in 
situ, que se establece dentro de los ductos o 
los lóbulos) hasta la etapa IV cuando existe 
metástasis a distancia (Cuadros 1 y 2) (2).

Cuadro 1: Componentes de la 
clasificación TNM

Adaptado de: Cáncer del seno. Guías de tratamiento para pacientes. 
Versión IX/julio de 2007. National Comprehensive Cancer 
Network, Sociedad Americana del Cáncer (ACS); 2007.
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Nódulo linfático 
ipsilateral de la 
mamaria interna

> 5cm3

…..
Nódulo ipsilateral

fijo a otras 
estructuras 

Nódulo ipsilateral
fijo > 2cm ≤5cm2

Metástasis a 
distancia incluye 
nódulos linfáticos 
supraclaviculares

Nódulo ipsilateral
móvil 

Nódulo ipsilateral
móvil ≤ 2cm1

…..…..…..Carcinoma in situi.s.

Sin metástasisSin nódulo linfático 
regional

Sin nódulo linfático 
regional

Sin evidencia de tumor 
primario0

PatológicoClínico
Metástasis (M)

Nódulos linfáticos (N)Tamaño del tumor 
(T)Características

…..…..…..
Cualquier tamaño con 

extensión a pared 
torácica o piel.

4

…..
Nódulo linfático 
ipsilateral de la 
mamaria interna

Nódulo linfático 
ipsilateral de la 
mamaria interna

> 5cm3

…..
Nódulo ipsilateral

fijo a otras 
estructuras 

Nódulo ipsilateral
fijo > 2cm ≤5cm2

Metástasis a 
distancia incluye 
nódulos linfáticos 
supraclaviculares

Nódulo ipsilateral
móvil 

Nódulo ipsilateral
móvil ≤ 2cm1

…..…..…..Carcinoma in situi.s.

Sin metástasisSin nódulo linfático 
regional

Sin nódulo linfático 
regional

Sin evidencia de tumor 
primario0

PatológicoClínico
Metástasis (M)

Nódulos linfáticos (N)Tamaño del tumor 
(T)Características

Como se muestra en el Cuadro 2, en las etapas 
más tempranas de la enfermedad, no existen mani-
festaciones clínicas.  Por lo general, cuando existe 
una masa palpable o algún otro tipo de sintomato-
logía, el CaMa se encuentra en la etapa IIA o más 
avanzada e implica un tratamiento más agresivo 
con disminución significativa en la calidad de vida 
y la sobrevida a 5 años.  

Cuadro 2. Resumen de las etapas del 
cáncer de mama

Fuentes:   Cáncer del seno. Guías de tratamiento para pacientes. 
Versión IX/julio de 2007. National Comprehensive 
Cancer Network, Sociedad Americana del Cáncer (ACS); 
2007 y Breast cancer facts and figures 2007-2008. 
Atlanta, GA: American Cancer Society; 2007.

	 *T=tamaño del tumor, N=involucramiento de los ganglios 
linfáticos, M=presencia de metástasis distantes  

	 … = cualquier; i.s.= in situ [el carcinoma ductal in situ 

(DCIS) o el carcinoma lobulillar in situ (LCIS)]

Con un cáncer como el CaMa, cuyo pronóstico 
depende de la detección temprana, las diferencias 
observadas en sobrevida entre los países en 
desarrollo y los países desarrollados se deben en 
parte al diagnóstico en etapas más avanzadas en 
los primeros (3).  Cuando se analiza el porciento 
de mujeres que siguen vivas 5 años después de 
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Cuadro 3. Resultados de estudios de sobrevida en países seleccionados 
de América Latina

Con la excepción de Cuba, los datos no provienen de registros poblacionales. 

*RR estadísticamente significativo.

su diagnóstico, el patrón latinoamericano de 
sobrevida es parecido al de los EE.UU., donde 
los casos diagnosticados más tardíos tienen 
menor oportunidad de sobrevivir que los 
diagnosticados en etapas tempranas (Cuadro 
3).  Un estudio mexicano reciente también 

1.92*--------------1985-03
1,31

1Uruguay (10)

48.5
*12.6*9.4*3.51.01980-00252Brasil (7)

14.8
*4.0*4.2*1.61.71.0--1990-99432México (4)
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60%15%48%44%70%
65
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82
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--15%47%79%
91
%--1990-94

1,17
2Brasil (6)

64%0%35%88%90%
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%--100%1996-0180Nicaragua (5)
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encontró que la menor supervivencia a los 5 
años correspondió a las etapas clínicas más 
avanzadas (4), ya que sólo el 15% de las 
mujeres diagnosticadas en etapa IV sobrevivió, 
en contraste con el 82% de las mujeres 
diagnosticadas en etapa I. 

A nivel mundial, existe gran variabilidad 
en la distribución porcentual de las etapas 
clínicas en las que se diagnostica el CaMa, no 
sólo  entre países desarrollados vs. en vías de 
desarrollo, sino también al interior de los países 
que presentan contrastes socioeconómicos a 
nivel nacional.  De acuerdo con el SEER en 

Estados Unidos, el 61% de los casos de CaMa 
se encuentran localizados al momento del 
diagnóstico, 31% son regionales y 6% tienen 
metástasis a distancia; no obstante, en mujeres 
negras la proporción de casos diagnosticados 
en etapas distantes es significativamente mayor 
(10%) (Figura 1).

Figura 1.  Etapa clínica al momento de la detección del cáncer de mama 
en Estados Unidos de acuerdo a raza

Fuente: Breast cancer facts and figures 2007-2008. Atlanta, GA: American Cancer Society; 2007.

Como se muestra en la Figura 2, la proporción de casos de CaMa en ALC clasificados como localizados 
(Etapa 0 y I de la clasificación TNM) al momento del diagnóstico, es muy baja entre el 10 a 20% (5, 6, 
11-19), 

Figura 2.  Etapa clínica al momento de la detección del cáncer de mama en 
países seleccionados de América Latina
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Algunos estudios señalaron que el porciento de los 
casos diagnosticados en estadios tempranos ha ido 
aumentando, por ejemplo, un análisis colombiano 
reportó que entre 1982 y 1993 el 55% de casos 

Figura 3. Tendencias en la distribución de etapas diagnosticadas en un hospital 
brasileño (1980-2002) y en el sistema público chileno (1999-2003)

Fuentes:      Menke CH, Pohlmann PR, Backes A, Cericatto R, Oliveira M, Bittelbrunn A, et al. Tumor size as a surrogate end point for the 
detection of early breast cancer: a 30-year (1972-2002), single-center experience in southern Brazil. Breast J. 2007;13(5):448-
56 y Prieto M, Torres S. Situación epidemiológica del cáncer de mama en Chile 1994 - 2003. Rev Med Clin Condes. 
2006;17(4):142-8.

del CaMa fue diagnosticado en etapas III y IV y 
descendió para 2004 cuando el 31% de los casos se 
diagnosticó en estas etapas (15).  La Figura 3 también 
muestra avances en Brasil y Chile (18, 20).

Características histológicas, químicas y genéticas 
del tumor

Otras características relacionadas con el tumor y 
que también determinan el pronóstico a largo plazo 
de la enfermedad son: el tipo y grado histológico, 
la presencia de receptores hormonales y su 
expresión génica.  Estas dos últimas características 
definen una nueva variedad de CaMa, conocido 
como triple negativo (TNBC siglas en inglés), y 
que a pesar de presentar una mejor respuesta a 
la terapia neoadyuvante, se ha asociado con un 
peor pronóstico. Este tumor se caracteriza por 
la ausencia de receptores de estrógeno (ER) y 
progesterona (PR), así como una falta de expresión 
del factor de crecimiento epidermal humano 2 
(HER-2).  

En relación con las características histológicas 
además del grado de invasión del tumor (in situ o 
invasivo) el tipo histológico también influye en el 
pronóstico de la enfermedad. El tipo más común 
es el carcinoma ductal (70-80%), el restante 20-
30% lo conforman los tipos lobular, medular, 

mucinosos, tubular o tubular mixto y otros. Los 
tumores de tipo tubular son considerados por 
algunos autores como de excelente pronóstico 
(21). 

Adicionalmente, el grado de diferenciación 
histológica determina el pronóstico; éste se 
establece a través del Sistema de Gradación 
Histológica y clasifica el tumor como bien, 
moderado y pobremente diferenciado, basados en 
las características de los túbulos, el grado nuclear 
y la tasa de mitosis.  Mientras más diferenciado sea 
un tumor la respuesta al tratamiento y la sobrevida 
libre de enfermedad son mayores.

Herramientas diagnósticas

En cualquier etapa, el diagnóstico del CaMa requiere 
de la combinación de múltiples exámenes: exploración 
clínica, estudio histopatológico e inmunohistoquímica 
y pruebas imagenológicas.  Al interior de cada uno de 
estos grupos las pruebas se pueden dividir en pruebas 
de detección y pruebas para evaluación de extensión u 
opciones de tratamiento (Cuadro 3).
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La exploración clínica (por personal médico) 
incluye procedimientos como biopsias 
quirúrgicas, biopsias por aspiración con agujas 
finas, biopsias con trucut, biopsias esterotáxicas 
con agujas guiadas por mamografía o ultrasonido 
y, más recientemente, la biopsia del ganglio 
centinela (22). La pruebas histopatológicas e 
inmunohistoquímicas abarcan un amplio espectro 
de propósitos.  El estudio histopatológico permite 
confirmar el diagnóstico de CaMa mediante 
la descripción del tipo de tumor y su grado de 
diferenciación.  Así mismo permite establecer 
el grado de extensión de la enfermedad a 
través del reporte de invasión del tumor y el 
número de ganglios positivos.  Finalmente la 
inmunohistoquímica permite establecer las 
posibles opciones terapéuticas dependiendo 
de la presencia o no de receptores hormonales 
(estrógeno y progesterona) y/o la expresión de 
HER-2 (2, 23).

Entre las pruebas imagenológicas usadas para 
la detección se encuentran la mastografía o 
mamografía y el ultrasonido.  El ultrasonido 
resulta ser inespecífico en etapas iniciales de la 
enfermedad, mientras que la mastografía permite 

detectar el 80-90% de los tumores en mujeres 
sin síntomas (1).  En relación a la extensión de 
la enfermedad, las opciones de prueba varían 
de acuerdo a los recursos disponibles; existe 
la posibilidad de usar radiografía de tórax, 
ultrasonido hepático y gammagrafía hasta 
procedimientos mucho más costosos y novedosos 
como la tomografía por emisión de positrones 
(TEP), la cual tiene una especificidad del 99%. 
La sensibilidad y especificidad de cada una de 
estas herramientas diagnósticas depende además 
de la  experiencia de la persona que la lleva a 
cabo.  La etapa clínica del cáncer también influye 
en las opciones diagnósticas, pues la eficacia y 
conveniencia de las pruebas dependen de las 
características clínicas, tal como el tamaño del 
tumor.1   El uso exclusivo de alguna de ellas no 
sirve para alcanzar un diagnóstico completo, 
definir la extensión de la enfermedad y o tomar 
la decisión terapéutica más adecuada. 

1 Para obtener información más detallada sobre los métodos 
diagnósticos para evaluar el CaMa según la etapa al momento del 
diagnóstico, consultar a la publicación del NCCN/ACS “Cáncer del 
seno. Guías de tratamiento para pacientes,” pp. 37-83.

Cuadro 3. Herramientas diagnósticas para el cáncer de mama según 
el propósito y tipo del examen

Fuentes:    Shyyan R, Masood S, Badwe RA, Errico K, Liberman L, Ozmen V, et al. El cáncer de mama en los países con recursos 
limitados: diagnóstico y anatomía patológica. Breast J. 2007;13(Suppl 1):S30-S42; Cáncer del seno. Guías de tratamiento 
para pacientes. Versión IX/julio de 2007. National Comprehensive Cancer Network, Sociedad Americana del Cáncer (ACS); 
y Detailed guide: Breast cancer. Atlanta, GA: American Cancer Society; 2007.

 	 ER = receptores para estrógeno; PR = receptores para progesterona; IHC = inmunohistoquímica; MIBI = metoxiisobutilisonitrilo; 
FISH = hibridización fluorescente in situ.

•Recuento sanguíneo completo
•Prueba tumoral para ER o PR 
positivo
•Prueba tumoral para HER2 
positivo

•Estado de HER-2 por IHC o 
FISH
•Estado de los receptores ER y 
PR

Opción de 
tratamiento

•Química enzimática y 
sanguínea
•Recuento sanguíneo completo
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Detección temprana

Las herramientas sobre las cuales se basan los 
programas de detección temprana del CaMa son la 
autoexploración, el examen clínico y la mamografía.  
Las evidencias acerca del impacto que ha tenido la 
autoexploración en la detección de la enfermedad son 
inconsistentes.  Los resultados de dos ensayos basados 
en la población no mostraron efectos beneficiosos 
en cuanto a una reducción en la mortalidad por la 
práctica del autoexamen ni por la capacitación 
formal para ello (24, 25). Generalmente la detección 
de nódulos a través de la autoexploración se realiza 
en etapas avanzadas y por lo tanto, se considera una 
intervención poco efectiva para reducir la mortalidad 
por esta causa. Sin embargo, el autoexamen puede ser 
una herramienta para incrementar la concientización 
de las mujeres en cuanto a la salud de la mama, y por 
eso la instrucción formal puede ayudar a detectar el 
cáncer en etapas más favorables (26).  

Los exámenes clínicos de la mama (ECM) tampoco 
han demostrado resultados concluyentes en cuanto 
a su efecto sobre la mortalidad (27); sin embargo, 
pueden ser útiles en los países con una alta prevalencia 
de tumores en fases avanzadas y que no cuentan con 
los recursos adecuados para realizar la mamografía 
(28).
Aunque son muy pocos los estudios de intervención 
relacionados con la detección temprana en 
países de bajos recursos y/o baja incidencia, los 

estudios realizados en Europa, Australia, y Canadá 
demuestran que la mastografía es una herramienta 
de tamizaje que puede detectar la enfermedad en 
fases tempranas (26) y reducir entre una cuarta y 
una tercera parte la mortalidad (29, 30). Por eso, 
muchos expertos concluyen que la mamografía 
es la modalidad preferida para lograr la detección 
temprana del CaMa cuando hay suficientes recursos 
para tener esta tecnología (26). 

Autoexploración y examen clínico de la mama

Según las recomendaciones de la Sociedad 
Americana del Cáncer (ACS por sus siglas en inglés) 
la autoexploración mensual se recomienda como una 
herramienta opcional para la detección temprana en 
mujeres de riesgo promedio sin síntomas y en mujeres 
mayores de 20 años. El ECM se recomienda cada tres 
años en mujeres menores de 40 años y anualmente 
después de los 40 años (1).  En Latinoamérica no 
hay estándar acerca de la edad a la que las mujeres 
empiezan a hacer la autoexploración, y aunque el 
ECM es parte de la política en cada país la edad de 
inicio varía mucho (31). 

En la región existen estimaciones de la prevalencia 
sobre la  práctica de la autoexploración y el ECM, 
así como del uso de la mamografía (Cuadro 4) y los 
resultados son muy variados dado que los rangos de 
edad y fuentes de información son diferentes para 
cada estudio.

Cuadro 4. Prevalencia y periodicidad de pruebas de detección en 
países seleccionados de América Latina

* Reportaron hacer autoexam >2 veces anualmente
**Reportaron hacer autoexam algunas veces.
†Reportaron hacer mamografía en los tres años previos.
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De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 
Reproductiva 2003, en México el 74% de las 
mujeres entre 15 y 49 años reportaron explorarse 
las mamas aunque sólo el 37% la realiza 
mensualmente. No obstante dicha prevalencia, 
es cuestionable que el autoexamen se haya 
realizado debidamente. Al respecto, un estudio 
realizado en Monterrey estimó una prevalencia 
similar de exploración mensual de mamas (39%) 
la cual disminuyó a un 5%  cuando se evaluó el 
cumplimiento de cada uno de los componentes de 
esta técnica (44).  Los autores concluyen que la 
técnica para realizarse el autoexamen es fácil de 
aprender y realizar pero la comunidad médica ha 
fallado en transferirla correctamente a las mujeres.  
En otro estudio realizado en Morelos, México con 
mujeres entre 12 y 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 (45). Otros 
factores que se asocian positivamente con el 

conocimiento de la técnica de la autoexploración 
son el tener actitudes positivas y menos creencias 
inadmisibles (45),  una edad menor y un mayor 
nivel de educación (40). 

Un estudio brasileño en 2,240 mujeres determinó 
que la probabilidad de practicar la autoexplora-
ción era dos veces mayor en las mujeres con las 
calificaciones más altas en las dimensiones de 
apoyo social que en las mujeres con las califica-
ciones más bajas (34)..En la encuesta Nacional 
de Salud Reproductiva en México, los principales 
determinantes de la autoexploración mamaria fue-
ron: la edad, el lugar de residencia, la escolaridad 
y el nivel socioeconómico(46).  
En la Figura 4 se aprecia que en mujeres residen-
tes de áreas urbanas el reporte de revisión de las 
mamas fue significativamente mayor que entre las 
residentes de áreas rurales.  Así mismo, se observó 
un incremento significativo de esta práctica con-
forme aumentó la edad, la escolaridad y el nivel 
socioeconómico de las entrevistadas. 

Figura 4. Características sociodemográficas asociadas a la práctica 
de la autoexploración mamaria en México.

Fuente:      López Carrillo L, Suárez López L. Cáncer de mama. In: Chávez Galindo A, Uribe Zuñiga P, Nuñez Fernández L, Palma 
Cabrera Y, editors. La salud reproductiva en México  Análisis de la encuesta nacional de salud reproductiva 2003. México, 
DF: Secretaría de Salud, Centro Regional de Investigaciones multidisciplinarias, UNAM; 2007.
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Un alto porcentaje de los casos de CaMa son 
detectados por las mujeres y por lo general en 
etapas avanzadas.  De allí la importancia de 
conocer las deficiencias que existen en la práctica 
del autoexamen, así como, identificar los factores 
susceptibles de intervención que permitan incidir 
positivamente sobre la efectividad del mismo.  Un 
estudio realizado por López-Carrillo y cols, 2001 
encontró que el 90% de las pacientes detectaron 
ellas mismas la presencia del algún síntoma o signo 
de CaMa, lo que motivó la búsqueda de atención 
médica aunque en su mayoría correspondieron 
a estadios avanzados del tumor (47).  Por su 
parte, Calderón-Garcidueñas y cols. (2000) en 
una población de mujeres derecho habientes 
del IMSS encontraron que en el 58% de las 
mujeres, el hallazgo del tumor fue casual y el 90% 
ocurrió mientras se bañaban (48). La búsqueda 
de atención médica en la semana siguiente a la 
detección del tumor, fue significativamente mayor 
entre las mujeres que regularmente se hacen la 
autoexploración comparado con las que habían 
detectado un tumor de manera casual (66% versus 
32.5%).  No obstante, no se observó diferencia 
significativa en el tamaño de los tumores según el 
modo de detección.  

Por su parte, el examen clínico de la mama, es un 
procedimiento cuya sensibilidad y especificidad 
depende casi exclusivamente del entrenamiento y 
experiencia del médico o del personal de salud que 
lo lleva a cabo.  A través de esta técnica se pueden 
detectar cerca del 50% de las lesiones que no son 
visibles en la mamografía, con un valor predictivo 
positivo del 73% y negativo del 87% (49).  En 
ALC los factores asociados positivamente con 
la realización del ECM incluyen el contar con 
un nivel de riesgo más alto, una edad menor, y 
pertenecer a una clase social más alta (38). Entre 
los determinantes de la demanda de este servicio, 
se incluyen barreras psicológicas, culturales, 
sociales e institucionales; tales como el sexo del 
prestador de servicio y la confianza que tienen las 
usuarias en el personal de salud y en los aspectos 
organizacionales de las instituciones prestadoras 
del servicio (50). Otros estudios han encontrado 
que el conocimiento preciso de la utilidad de la 
autoexploración, la percepción de que el sistema 
de salud tiene equipamiento y personal adecuado, 
y de que tienen suficiente tiempo para realizar la 

prueba, así como la clase social alta, la raza blanca 
(42) y el tener menos creencias equivocadas (52) 
son determinantes significativas para realizar el 
ECM (51).

Mamografía

En relación a las normas para la mamografía del 
CaMa en 11 países latinoamericanos,  todos la 
recomiendan pero no existe homogeneidad en 
la edad a partir de la cual se recomienda, ni la 
frecuencia de la misma (Cuadro 5) (53). 

Cuadro 5. Normas para la mamografía en 
11 países latinoamericanos, 2000

Fuente ALC:      Robles SC, Galanis E. Breast cancer in Latin America 
and the Caribbean. Pan Am J Public Health. 2002 
Mar;11(3):178-85.Fuente EE.UU: Breast cancer 
facts and figures 2007-2008..American Cancer 
Society; 2007.

Las cifras sobre la cobertura de las pruebas de 
detección demuestran que la existencia de normas 
no garantiza el cumplimiento de las mismas. 
Por ejemplo, solamente el 58.3% de las mujeres 
estadounidenses mayores de 40 años reportó 
haberse realizado una mamografía en el año 2003 
(Figura 5).  
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Figura 5. Porcentaje de mujeres estadounidenses mayores de 40 años con una 
mamografía el año previo, 2003

Fuente:     Breast cancer facts and figures 2007-2008. Atlanta, GA: American Cancer Society; 2007.

Según la publicación World Health Statistics 2008 
de la OMS, entre el 2000-2003 la prevalencia 
de tamizaje en la mayoría de países de bajos 
recursos fue menor al 5%.  De los 66 países que 
participaron en la Encuesta Mundial de la Salud 
(EMS) solamente el 22% de las mujeres entre los 
50-69 años habían tenido una mamografía o un 
examen clínico de mama en los tres años previos 
(54).  La Figura 6 presenta los resultados de la EMS 
sobre las pruebas de tamizaje en siete países de 
ALC (55) y los resultados sobre la cobertura de la 

mamografía en Argentina y Colombia basados en 
encuestas nacionales realizadas por el Ministerio 
de Salud (56, 57).  Aunque las cifras de la EMS no 
ofrecen una idea clara de la proporción de mujeres 
que se han practicado la mamografía; está claro 
que los países con mayor cobertura de tamizaje 
para el CaMa — Argentina, Uruguay, y Brasil 
— son los mismos que cuentan con las tasas de 
incidencia más altas y las razones de mortalidad/
incidencia más bajas.

Figura 6. Proporción de uso de pruebas de tamizaje para CaMa en los tres años 
previos, en mujeres entre 50-69 años de edad, 2003

Fuente:     Part 2. Global health indicators: Health service coverage.  World health statistics 2008. Geneva: Organización Mundial de la 
Salud; 2008. p. 21-3. (De: World Health Survey, Geneva, World Health Organization, 2006)

	 *Mujeres de 18 años y más que alguna vez se realizaron una mamografía, 2005.  Fuente: Instituto Nacional de Estadística y 
Censos de Argentina. 

	 ** Realización de mamografía en los últimos dos años en mujeres mayores de 40 años. Fuente: Encuesta Nacional de Factores 
de Riesgo, 2006. 

	 †El porciento de mujeres entre 18-69 años que alguna vez hicieron la mamografía. Fuente: Encuesta Nacional de Demografía 
y Salud 2005.
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Figura 7. Uso de la mamografía en los 2 años previos en mujeres > 60 años en 7 ciudades 
latinoamericanas (1999-2000)

Fuente: Reyes-Ortiz CA, Freeman JL, Pelaez M, Markides KS, Goodwin JS. Mammography use among older women of seven Latin 
American and Caribbean cities. Prev Med. 2006 May;42(5):375-80.
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Independientemente del país, el uso de la 
mamografía está determinado entre otros 
factores por el nivel socioeconómico (38, 58), la 
educación (35, 59, 60), el tener seguro médico 
(35, 59), el acceso a los servicios de salud (58), 
otras percepciones estructurales (51), la práctica 
de otras pruebas de detección (35, 61), así como 
la disponibilidad y calidad de los equipos de 
mastografía (60, 62). En comparación con las 
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mujeres hispanas residentes en los EE.UU, en 
ALC las mujeres en edad avanzada tienen la 
cobertura más baja en el uso de mamografías 
(Figura 7).  Así mismo, se observan diferencias 
importantes entre varios países de la región 
(Cuadro 4), mismas que no son explicadas sólo 
por diferencias en las normas existentes, sino que 
pueden ser consecuencia del alto costo del estudio 
radiológico (35, 60).

La disponibilidad de equipos y la calidad de los 
estudios mastográficos (técnica y de interpretación) son 
características que afectan la posibilidad de realizar un 
diagnóstico adecuado y oportuno. Los tres indicadores 
globales de la calidad de un estudio radiodiagnóstico 
son la dosis que recibe el paciente, la calidad de la 
imagen y la tasa de rechazo de las películas (63). 
Con la participación de 12 países latinoamericanos, 
el Organismo Internacional de Energía Atómica 
creó un protocolo sobre el control de la calidad en 
mamografía en ALC, y recomendó que los programas 
de garantía de calidad incluyeran (a) mediciones 
de los parámetros físicos de los generadores de 
radiación, los dispositivos de formación de imágenes 
y las instalaciones de irradiación en el momento de su 
puesta en servicio; además propone (b) la verificación 
de los factores físicos y clínicos apropiados utilizados 
para el diagnóstico o el tratamiento de los pacientes; 
y (c) registros por escrito de los procedimientos 
significativos y sus resultados (64).

Un estudio realizado en 5 países de la región 
(Argentina, Bolivia, Colombia, Cuba y México), 
con la finalidad de evaluar entre otros servicios la 
calidad de la mamografía; mostró que existe una 
amplia variabilidad en la calidad de la imagen y la 
concordancia inter-observador en la interpretación 
de los estudios.  México fue el país que presentó el 
porcentaje más bajo en relación a la calidad de imagen 
y la concordancia en la interpretación de los estudios 
(0.46% y 33.3%, respectivamente) (65).  Esto 
coincide con un estudio piloto llevado a cabo en un 
hospital del tercer nivel, donde la reproducibilidad en 
la interpretación de las mamografías fue aún menor 
que la reportada en el estudio anterior (25%) (66).  
Por su parte, un estudio similar realizado en Costa 
Rica con la finalidad de evaluar el desempeño de los 
mamógrafos como herramienta diagnóstica, demostró 
que de un total de 26 equipos sólo el 54% se clasificó 
como de buena calidad (63).
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Aspectos de la detección en México

Entre las características que influyen para solicitar 
este examen se incluyen la edad recomendada, la falta 
de personal técnico capacitado y la falta de equipos 
mastográficos y que sean de buena calidad.  A nivel 
nacional, la información acerca del número de 

Figura 9. Inventario de los equipos de mamografía en la SSA (2006) y 
el IMSS (2004)

Fuentes: 	 El IMSS en Cifras. Inventario funcional del equipo médico de imagenología, 2003. Revista Medica del IMSS. 2005;43(1):75-
81; y  Otros recursos por tipo, 2006 [database on the Internet]. Anuario Estadístico de la Secretaría de Salud y los Servicios 
Estatales de Salud. 2006.
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Figura 8. Número de mastógrafos disponibles en México (1997-2006)

mastógrafos disponibles es escasa y contradictoria.  
En la Figura 8 se observa que de 1997 al 2006 
hubo un aumento de aproximadamente el 50% en 
el número de equipos disponible; no obstante la 
disponibilidad de estos equipos varía ampliamente 
dependiendo de la institución prestadora de servicio 
y de los estados bajo estudio.  

De acuerdo con el Censo de la Secretaría de 
Salud en 2006 esta institución contaba con 79 
equipos de mamografía distribuidos en casi 
todo el país (67).  Los estados de Quintana 
Roo, Querétaro, y San Luis Potosí no tenían 
equipos, y siete estados contaron con un solo 
equipo.  El IMSS por su parte, reportó tener 

205 equipos de mamografía en 2004, con por 
lo menos un equipo en cada estado menos 
Campeche (68).  Los estados con mayor 
número de equipos en el IMSS eran el Distrito 
Federal, Jalisco, y Nuevo León con 37, 18, y 
17 equipos respectivamente (Figura 9). 

1997 2000 2006
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En cuanto a la cobertura que tiene el programa 
nacional de detección de cáncer de mama, sólo 
se cuenta con la información proveniente de la 
Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) 
y la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 
2006 (ENSANUT 2006) y se observa que, en 
un período de 4 años, la cobertura del programa 
de detección aumentó en todos los grupos de 
edad y el incremento más pronunciado ha sido 
en las mujeres mayores de 50 años (Figura 10).  
No obstante, hay que tomarlos con precaución 
debido a que en en la primera encuesta se 

preguntó acerca del uso de la exploración 
clínica de la mama, mientras en el 2006 se 
preguntó acerca del uso de la mamografía.  
Estudios realizados con poblaciones mexicanas 
más pequeñas también han encontrado que la 
cobertura de la detección del CaMa es más baja 
que en las metas nacionales.  El 48% de las 
mujeres mayores de 40 años reportó hacerse 
una mamografía de forma anual y sólo el 57% 
de las mujeres con un riesgo elevado reportó el 
uso de la mamografía anual (37)

Figura 10. Cobertura del programa de detección del cáncer de mama en mujeres 
mexicanas de 35 a 69 años

Fuente:      ENSA 2000 y ENSANUT 2006.

La cobertura de las pruebas de detección 
del CaMa es una medida útil para evaluar el 
cumplimiento de las metas de detección por parte 
de los programas. Sin embargo, la cobertura 
efectiva de una intervención específica refina el 
concepto de la cobertura y se define como “la 
fracción de ganancia potencial en salud que puede 
ser entregada por el sistema de salud a través 
de una intervención realmente prestada” (69).  
La cobertura efectiva condiciona la necesidad 
y ajusta por la calidad de una intervención en 

una población dada.  En el caso de la detección 
del CaMa en México, la intervención es la 
mamografía en el año previo entre las mujeres 
entre los 40 y 69 años.  La ganancia potencial en 
salud atribuible a la mamografía a nivel nacional 
es del 21.6%, sin embargo, existen estados como 
Guerrero (9%) donde esta fracción es mucho 
menor a la mitad de la cifra observada a nivel 
nacional y otros estados como Sinaloa, Jalisco 
y Nayarit tienen fracciones que superan a la 
nacional (Figura 11) (69). 
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 Figura 11. Cobertura efectiva de detección del cáncer de mama en mujeres 
mexicanas, por entidad federativa (2005-2006)

Fuente:      Lozano R, Soliz P, Gakidou E, Abbott-Klafter J, Feehan DM, Vidal C, et al. Benchmarking of performance of Mexican states 
with effective coverage. The Lancet. 2006;368(9548):1729-41.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Nayarit
J alis c o

S inaloa
Aguas c aliente

Dis trito F ederal
C olima 

Zac atec as
Nuevo L eón

Durango
C ampec he 

Y uc atán
Méxic o

Tabas c o
Tamaulipas

B aja C alifornia
Tlaxc ala
Nac ional

B aja C alifornia
V erc ruz

Quintana R oo
Querétaro

C oahuila
Oaxac a 

C hihuahua
S onora

S an L uis
C hiapas  

G uanajuato
Hidalgo

Mic hoac an
P uebla

Morelos  
G uerrero 

El Programa de Acción para el CaMa en México 
(2002) estableció como meta incrementar (para 
el año 2006) en 65% el número de mamografías 
en mujeres mayores de 40 años con dos o más 
factores de riesgo, en comparación con el logro 
del año 2000, y garantizar el tratamiento del 
90% de las mujeres con cáncer mamario (70).  
Sin embargo, los resultados de dos encuestas 
nacionales  (ENSA 2000 y ENSANUT 2006) 
muestran avances discretos.  Cabe destacar que en 
el 2000 se preguntó por la detección por medio de 

la exploración clínica mientras que en el 2006 se 
hizo a través de la mamografía.  Cuando se analiza 
en las mujeres mayores de 35 años, la detección 
aumentó del 11.8% a 19.6%.  El resultado del 
examen se entregó en una mayor proporción en 
el 2006 (87%). La positividad del resultado fue 
menor en el 2006, situación explicable por la 
precisión diagnóstica de la mamografía, pero la 
proporción de mujeres que no recibe tratamiento 
después del diagnóstico sigue siendo importante 
en el 2006  aunque bajó de 20% a 17% (Cuadro 7).

Cuadro 7. Resultado de la detección del cáncer mamario en México 
según  ENSA 2000 y ENSANUT 2006

Fuente:     Salud: México 2006, Información para la Rendición de Cuentas, Secretaría de Salud
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En México menos del 10% de los casos de 
CaMa se diagnostican en etapa I  y la mayoría 
son diagnosticados en etapas II y III (Figura 12). 
Mientras en los EE.UU. sólo el 6% de los casos se 

diagnostica en una etapa avanzada (71), en México 
casi el 10% se detecta en etapa IV de acuerdo con 
la combinación de los casos presentados en la 
Figura (4, 47, 72-80).

Figura 12. Distribución de las etapas de casos de cáncer de mama 
diagnosticados en México

N/C = no clasificado, DF= Ciudad de México, Distrito Federal, SSA = Secretaría de Salud

*Distribución porcentual es estimación aproximada.
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Tratamiento
Las reducidas tasas de mortalidad observadas 
en los EE.UU., Canadá y Europa se deben en 
parte a los avances en los tratamientos (81).  Una 
comparación basada en registros poblacionales 
confirmó que las diferencias en sobrevida entre 
los EE.UU. y Europa, y países en desarrollo 
tienen que ver con la disponibilidad y calidad 
del tratamiento adyuvante (3).  En los países 
que no cuentan con normas actualizadas para el 
tratamiento del CaMa hay que examinar el estado 
actual de las terapias que ofrezcan mayor eficacia 
dados los recursos disponibles.  En comparación 
con épocas anteriores, las opciones de terapia 
para el CaMa tienden a ser menos agresivas. 
Dependiendo de la etapa del diagnóstico y del 
tipo del tumor, existen intervenciones quirúrgicas 
que conservan la mama, la mastectomía, la 
radioterapia, y los tratamientos basados en los 

regímenes de medicamentos neoadyuvantes 
(dados antes de la cirugía) y adyuvantes (2).  En 
el Cuadro 9 se muestra un esquema básico de las 
principales opciones terapéuticas de acuerdo a 
etapa clínica (82, 83).  Los resultados esperados 
de un conjunto de tratamientos pueden incluir el 
evitar la recidiva o recurrencia (intervalo libre 
de enfermedad) (84, 85), falta de metástasis (la 
propagación del tumor a otras partes del cuerpo) 
(86), el evitar efectos secundarios negativos (87), 
y el lograr la supervivencia.

La OPS señala que las altas razones de mortalidad 
sobre incidencia (M/I) que existen en países en 
ALC demuestran que las mujeres con CaMa no 
reciben tratamiento adecuado, lo cual indica la 
necesidad de proveer el acceso amplio a servicios 
diagnósticos y terapéuticos adecuados (29).   
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Usar medicamentos  para reducir el tamaño o el crecimiento del tumor antes o después de la cirugía, o en mujeres en 
estadios metastásicos que no pueden ser tratadas quirúgicamente. 
El tratamiento sistémico que se les administra a las pacientes sin evidencia de propagación del cáncer, pero que 
pudieran presentar propagación en el futuro, se conoce como tratamiento adyuvante. La terapia neoadyuvante se le da 
a las mujeres antes de hacer la cirugía para reducir el tamaño del tumor para que se pueda hacer cirugía o terapia que 
conserva la mama.

Terapia biológica.  Se da a las mujeres con el tipo de tumor mamario que sobre produce la 
proteína HER2/neu la cual promueve el crecimiento (15-30% de los tumores mamarios).   
Anticuerpos como el tratuzumab (Herceptin) está aprobado para todos los casos que son 
positivos para la HER2, inclyuendo a los estadios metatásicos y tempranos. Puede acompañar a la  
quimioterapia.  

Quimioterapia adyuvante. Se da a las mujeres a quienes les ha quitado el tumor para aumentar la probabilidad de 
curar para 3-6 meses, y también para reducir el tamaño de los tumores que han metastatizado.  Frecuentemente usada 
en combinación, esta clase de terapia incluye a la cyclophosphamide, methotrexate, fluorouracil, doxorubicin
(adriamycin), epirubicin, paclitaxel (Taxol), y docetaxel (Taxotere).

Terapia hormonal. Se les da a las mujeres con tumores ER positivos para bloquear los 
efectos del estrógeno sobre el crecimiento de las células. Los antiestrogénicos como 
tamoxifeno normalmente se usa durante 5 años en mujeres pre- y pos-menopáusicas. Los 
inhibidores de la aromatasa (letrozole, anastrozole, y exemestane) solamente se usan en  
mujeres pos-menopáusicas para bloquear una enzima que produce cantidades pequeñas                     
del estrógeno.  Se pueden usar en combinación con el tamoxifeno o sólos durante 5 años.  

Sistémica

Destruir las células malignas que se quedan en el área de la mama después de la cirugía, o para reducir el tamaño del 
tumor antes de la cirugía.  Casi siempre es radiación externa.Radioterapia

Las intervenciones quirúrgicas tienen el fin de extirpar el cáncer de la mama e identificar el estadio y determinar la 
posibilidad de que el cáncer se haya extendido más allá de la mama.
Cirugía que conserva la mama.
Lumpectomía/tumorectomía. Quitar el tejido maligno más un pedazo del tejido normal. Frecuentemente se acompaña 
de un curso de radioterapia de 5-7 semanas.
Frecuentemente acompañada a la eliminación de los ganglios linfáticos regionales del axila (la presencia de células 
malignas en los ganglios linfáticos determina los siguientes pasos terapeúticos; una alternativa nueva es la biopsia del 
ganglio linfático centinela.
Mastectomia parcial. Se extirpa más tejido de la mama, hasta una cuarta parte.

Mastectomía. Quitar la mama entera. Frecuentemente se acompaña la eliminación de  
los ganglios linfáticos regionales del axila (la presencia de células malignas en los 
ganglios linfáticos determina los siguientes pasos terapeúticos; una alternativa nueva 
es la biopsia del ganglio linfático centinela). Acompañada de un curso de radioterapia
de 5-7 semanas bajo ciertas circunstancias.

Mastectomía radical. Quitar la mama entera, más los ganglios linfáticos ubicados debajo del brazo.
Mastectomía radical modificada. Quitar la mama entera, más los ganglios linfáticos ubicados 

debajo del brazo y la pared muscular torácica subyacente.

Quirúgica

DescripciónClase

Usar medicamentos  para reducir el tamaño o el crecimiento del tumor antes o después de la cirugía, o en mujeres en 
estadios metastásicos que no pueden ser tratadas quirúgicamente. 
El tratamiento sistémico que se les administra a las pacientes sin evidencia de propagación del cáncer, pero que 
pudieran presentar propagación en el futuro, se conoce como tratamiento adyuvante. La terapia neoadyuvante se le da 
a las mujeres antes de hacer la cirugía para reducir el tamaño del tumor para que se pueda hacer cirugía o terapia que 
conserva la mama.

Terapia biológica.  Se da a las mujeres con el tipo de tumor mamario que sobre produce la 
proteína HER2/neu la cual promueve el crecimiento (15-30% de los tumores mamarios).   
Anticuerpos como el tratuzumab (Herceptin) está aprobado para todos los casos que son 
positivos para la HER2, inclyuendo a los estadios metatásicos y tempranos. Puede acompañar a la  
quimioterapia.  

Quimioterapia adyuvante. Se da a las mujeres a quienes les ha quitado el tumor para aumentar la probabilidad de 
curar para 3-6 meses, y también para reducir el tamaño de los tumores que han metastatizado.  Frecuentemente usada 
en combinación, esta clase de terapia incluye a la cyclophosphamide, methotrexate, fluorouracil, doxorubicin
(adriamycin), epirubicin, paclitaxel (Taxol), y docetaxel (Taxotere).

Terapia hormonal. Se les da a las mujeres con tumores ER positivos para bloquear los 
efectos del estrógeno sobre el crecimiento de las células. Los antiestrogénicos como 
tamoxifeno normalmente se usa durante 5 años en mujeres pre- y pos-menopáusicas. Los 
inhibidores de la aromatasa (letrozole, anastrozole, y exemestane) solamente se usan en  
mujeres pos-menopáusicas para bloquear una enzima que produce cantidades pequeñas                     
del estrógeno.  Se pueden usar en combinación con el tamoxifeno o sólos durante 5 años.  

Sistémica

Destruir las células malignas que se quedan en el área de la mama después de la cirugía, o para reducir el tamaño del 
tumor antes de la cirugía.  Casi siempre es radiación externa.Radioterapia

Las intervenciones quirúrgicas tienen el fin de extirpar el cáncer de la mama e identificar el estadio y determinar la 
posibilidad de que el cáncer se haya extendido más allá de la mama.
Cirugía que conserva la mama.
Lumpectomía/tumorectomía. Quitar el tejido maligno más un pedazo del tejido normal. Frecuentemente se acompaña 
de un curso de radioterapia de 5-7 semanas.
Frecuentemente acompañada a la eliminación de los ganglios linfáticos regionales del axila (la presencia de células 
malignas en los ganglios linfáticos determina los siguientes pasos terapeúticos; una alternativa nueva es la biopsia del 
ganglio linfático centinela.
Mastectomia parcial. Se extirpa más tejido de la mama, hasta una cuarta parte.

Mastectomía. Quitar la mama entera. Frecuentemente se acompaña la eliminación de  
los ganglios linfáticos regionales del axila (la presencia de células malignas en los 
ganglios linfáticos determina los siguientes pasos terapeúticos; una alternativa nueva 
es la biopsia del ganglio linfático centinela). Acompañada de un curso de radioterapia
de 5-7 semanas bajo ciertas circunstancias.

Mastectomía radical. Quitar la mama entera, más los ganglios linfáticos ubicados debajo del brazo.
Mastectomía radical modificada. Quitar la mama entera, más los ganglios linfáticos ubicados 

debajo del brazo y la pared muscular torácica subyacente.

Quirúgica

DescripciónClase

Cuadro 8. Las principales opciones de tratamiento del cáncer de mama

Fuentes:       Breast cancer facts and figures 2007-2008. ACS; 2007 y Cáncer del seno. Guías de tratamiento para pacientes. Versión IX/
julio de 2007. NCCN/ACS; 2007.
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