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n Resumen: Si bien la incidencia, la mortalidad y las tasas de supervivencia varı́an hasta el cuádruple entre las diversas
regiones del mundo, la incidencia total del cáncer de mama en el mundo está aumentando; además, en las regiones sin
programas de detección temprana, la mortalidad también va en aumento. La creciente carga del cáncer de mama en los
paı́ses de bajos recursos exige estrategias adaptadas que puedan modificar el hecho, muy común, de que la enfermedad
se diagnostica en un estadio en que el pronóstico es desfavorable. En enero de 2005, la Iniciativa Mundial de Salud de la
Mama (BHGI) celebró su segunda cumbre en Bethesda (Maryland), Estados Unidos. El grupo de expertos sobre detección
temprana y acceso a la asistencia ratificó el principio fundamental de que un requisito a todos los niveles de recursos es el
que las mujeres reciban apoyo para solicitar asistencia y tengan acceso a pruebas diagnósticas y medidas terapéuticas
apropiadas y asequibles. En cuanto a un diagnóstico más temprano, el grupo de expertos señaló que la concientización
sobre salud de la mama debe difundirse a todas las mujeres. Conforme al nivel de los recursos, las mejoras en los
establecimientos básicos pueden consistir en lo siguiente: una capacitación eficaz del personal pertinente para realizar la
exploración clı́nica de las mamas, tanto en mujeres sintomáticas como asintomáticas; el tamizaje llamado ‘‘oportunista’’
mediante exploración clı́nica de las mamas (ECM); proyectos de demostración o estudios sobre tamizaje organizado
mediante exploración clı́nica de las mamas o autoexamen mamario; y, por último, estudios de factibilidad del tamizaje
mamográfico. En condiciones ideales, para una evaluación a fondo, tales proyectos requieren la notificación de las
defunciones en pacientes con cáncer de mama y la clasificación de los tumores diagnosticados. n

Palabras clave: cáncer de mama, cáncer mamario, concientización sobre salud de la mama, diagnóstico, exploración
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En todo el mundo, el cáncer de mama es el que

se diagnostica con mayor frecuencia en las

mujeres y la causa más común de muerte por cáncer.

Los datos más recientes del Agencia Internacional de

Investigaciones sobre el Cáncer (IARC) con relación

a la morbilidad mundial del cáncer de mama

corresponden a 2002; en ese año, el IARC calcula

que se diagnosticaron aproximadamente 1.150.000

casos nuevos y hubo aproximadamente 411.000

defunciones por esta causa (1). La incidencia, la

mortalidad y las tasas de supervivencia varı́an hasta

el cuádruple según las diversas regiones del mundo,

debido a las diferencias subyacentes entre los factores

de riesgo conocidos, el acceso a un tratamiento eficaz y

la influencia de los programas de tamizaje organizados

(2). Las tasas de incidencia y de mortalidad tienden a

ser más elevadas en los paı́ses de altos recursos y más

bajas en los paı́ses de bajos recursos. Por el contrario,

las tasas de letalidad tienden a ser más altas en los

paı́ses de bajos recursos (1).

Una caracterı́stica común a todas las regiones del

mundo es la observación de que, en muchos paı́ses,
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las tasas de incidencia del cáncer de mama van en

aumento. A partir de los cálculos actuales, que

señalan un incremento anual promedio en la

incidencia que varı́a de un 0,5% a un 3%, se prevé

que el número de casos nuevos en 2010, dentro de tan

sólo tres años, será de 1.4 a 1.5 millones (1). También

queda claro que hay una creciente disparidad en las

tendencias a largo plazo de la mortalidad; en algunos

paı́ses, la mortalidad está aumentando en forma

paralela a la incidencia, en tanto que en otros está

disminuyendo a pesar de una incidencia cada vez

mayor, una diferencia que tal vez pueda atribuirse

al efecto combinado de una detección precoz y un

tratamiento eficaz.

La carga creciente del cáncer de mama en los paı́ses

de bajos recursos exige estrategias de adaptación que

puedan modificar el hecho, muy común, de que la

enfermedad se diagnostica en un estadio en que el

pronóstico es desfavorable. Aunque con frecuencia se

señala que las intervenciones dirigidas a las afecciones

crónicas de los adultos tienen una prioridad

secundaria en los entornos de bajos recursos, este

argumento puede basarse en el supuesto de que las

intervenciones para las enfermedades crónicas

tendrı́an los mismos costos que las intervenciones

comunes de alta tecnologı́a en los paı́ses de mayores

recursos, y que sustraerı́an los recursos de otras

medidas de salud pública, como el suministro de agua

limpia, el saneamiento y la lucha contra las

enfermedades infecciosas. Sin embargo, es muy posible

que algunas intervenciones eficaces dirigidas a ciertos

cánceres puedan ser relativamente económicas, y la

adopción de medidas sencillas, que podrı́an reducir de

manera cuantificable la muerte prematura en los

adultos en edad productiva, no deben posponerse

hasta que se hayan resuelto otros problemas de salud

(3,4). Dado que las tasas de incidencia del cáncer de

mama están aumentando con mayor rapidez en

algunas regiones de bajos recursos, y que algunas

regiones desarrolladas todavı́a no ofrecen medios de

tamizaje a su población, el resultado inevitable será

un aumento sostenido en la tasa de mortalidad, a

menos que se adopten medidas para diagnosticar el

cáncer de mama en un estadio más favorable y

asegurar el acceso a un tratamiento eficaz.

MÉTODOS

En octubre de 2002, se celebró la Conferencia

Cumbre Mundial de Consenso en Seattle,

Washington, para formular las recomendaciones de

consenso para la detección temprana, el diagnóstico y

el tratamiento del cáncer de mama en los paı́ses con

recursos limitados (3,5). En el informe de esa primera

conferencia, el énfasis en la detección temprana llevó

a establecer una meta sencilla: diagnosticar el cáncer

de mama en el estadio más temprano posible, según

los recursos con que se contara en cada lugar. La

detección temprana podrı́a significar tanto un

diagnóstico más precoz del cáncer de mama

sintomático como la detección del cáncer de mama

oculto mediante el tamizaje mamográfico en las

mujeres asintomáticas. El informe también destacaba

cuáles son los elementos sociales claves, a saber, un

entorno propicio para que las mujeres soliciten

atención al primer indicio de los sı́ntomas y el acceso

a pruebas diagnósticas y medidas terapéuticas

asequibles y apropiadas. En 2002, los asistentes a la

conferencia recomendaron un proceso gradual para

sentar las bases de una detección más temprana, de la

siguiente manera: 1) alentar el empoderamiento de las

mujeres para que soliciten y obtengan atención de

salud; 2) crear la infraestructura para el diagnóstico y

el tratamiento del cáncer de mama; y 3) promover la

detección temprana mediante la educación y la

concientización sobre el cáncer de mama. El informe

también recomendaba que, si hubiese recursos

disponibles, las medidas para la detección temprana

deben ampliarse e incluir el tamizaje mamográfico, ya

que este ofrece posibilidades considerablemente

mayores para reducir la incidencia del cáncer de

mama avanzado que los programas limitados al

diagnóstico temprano del cáncer de mama sintomático

6). El presente informe, basado en la siguiente reunión

bienal celebrada en Bethesda (Maryland), Estados

Unidos , en enero de 2005, representa la continuación

del proceso de consenso en torno a la detección del

cáncer de mama y el acceso a la asistencia en los

entornos de bajos recursos.

Los métodos y el proceso de consenso para la

Cumbre Mundial de 2005 se describen en otro punto

de este mismo número (7). Las presentaciones de la

sesión de la Cumbre sobre detección temprana y

acceso a la asistencia hicieron hincapié en las ventajas

de detectar el cáncer de mama en un estadio precoz, y

en las posibilidades que ofrecen las diversas estrategias

de lucha contra la enfermedad para alcanzar esa

meta. Se les informó a los asistentes que las

recomendaciones y conclusiones de la reunión de

2002 estaban abiertas a revisión. Para el presente
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informe, los autores se apoyaron en la revisión

bibliográfica efectuada para el informe anterior, y

realizaron una nueva búsqueda en MEDLINE bajo

encabezados tales como concientización sobre la salud

de la mama, exploración clı́nica de las mamas,

autoexamen mamario y mamografı́a, limitada al

idioma inglés, desde 2000 hasta 2005. También se

llevó a cabo una búsqueda adicional en PubMed bajo

los encabezados de cáncer de mama, paı́ses de bajos

recursos y paı́ses en desarrollo, también limitada al

idioma inglés, desde 1990 hasta 2005.

Como se describe en el artı́culo que recoge la

panorámica de la Cumbre (7), se pidió a cada grupo

de expertos que siguiera un esquema estratificado de

asignación gradual de recursos en cuatro niveles,

denominados básico, limitado, amplio y máximo, y

que describiera las intervenciones y los niveles de

servicio pertinentes para cada nivel de recursos. Las

recomendaciones de los grupos de expertos reconocen

que puede haber diferentes niveles de recursos

dentro de un mismo paı́s y, de igual manera, las

intervenciones apropiadas también pueden variar

dentro de un paı́s. Una postura que no ha cambiado

desde la Cumbre de 2002 es que las mujeres tienen

derecho a la atención de salud, y por lo tanto, un

requisito central en todos los niveles de recursos es

que las mujeres deben recibir apoyo en su

búsqueda de atención y deben tener acceso a pruebas

diagnósticas y medidas terapéuticas asequibles y

apropiadas. Esta es una condición necesaria antes de

poner en marcha cualquier programa dirigido a la

detección precoz del cáncer de mama. Además,

conforme dispongan de más recursos, los paı́ses deben

esforzarse por alcanzar el siguiente nivel de prestación

de servicios basados en los recursos. El grupo de

expertos sobre detección temprana y acceso a la

asistencia basó sus recomendaciones (cuadro 1) en la

bibliografı́a publicada y en el proceso de consenso (7)

derivado de las presentaciones y las deliberaciones

llevadas a cabo durante la Cumbre de 2005.

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

Importancia del diagnóstico temprano

La siguiente discusión se enmarca en el consenso de

que hay datos probatorios sólidos que apoyan la

utilidad de diagnosticar el cáncer de mama en una fase

temprana (5,6,8–12). Tanto los ensayos clı́nicos

aleatorizados individuales (13,14) como los metanálisis

(15,16) han demostrado la ventaja de invitar al

tamizaje, y el análisis detallado de las caracterı́sticas de

los tumores y la supervivencia a largo plazo ha

demostrado la ventaja en el pronóstico de los casos, de

descubrir tumores cada vez más pequeños al momento

del diagnóstico (6). Aunque la tecnologı́a de la

mamografı́a ofrece la ventaja singular de detectar el

cáncer de mama no palpable, los datos sobre el

tamaño tumoral y la supervivencia también indican

que detectar los tumores palpables lo más temprano

posible también ofrece ciertas ventajas (14,17). Está

claro que el tamizaje mamográfico se acompaña de

una reducción sustancial en la mortalidad por cáncer

de mama (8,14,16,18), atribuible al hecho de que se

Cuadro 1. Asignación de recursos para la detección y acceso temprano a la asistencia

Nivel de los recursos Método(s) de detección Meta de las evaluaciones

Básico Concientización sobre salud de la mama

(educación, con o sin autoexamen)

Exploración clı́nica de las mamas

(educación de los médicos)

Linea de base y encuesta periódica

Limitado Difusión dirigida y educación que

fomente la exploración clı́nica de las

mamas para grupos en riesgo

Ultrasonido diagnóstico con o sin mamografı́a

diagnóstica

Diagnóstico del cáncer sintomático

en un estadio más temprano

Amplio Mamografı́a diagnóstica

Tamizaje mamográfico oportunista

Tamizaje oportunista de

pacientes asintomáticas

Máximo Tamizaje mamográfico basado en

poblaciones

Otras tecnologı́as de imaginologı́a según

convenga: grupos de alto riesgo, retos

propios de la imaginologı́a

Tamizaje poblacional de

pacientes asintomáticas
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detecta la enfermedad en una fase temprana. La

reducción de la mortalidad en los citados estudios

aleatorizados sobre el tamizaje mamográfico se predijo

con base en la reducción en las tasas de casos de

cáncer con ganglios linfáticos positivos, y la magnitud

de la reducción en la tasa de cáncer avanzado es un

buen indicador sustituto de la consiguiente reducción

en la mortalidad (16) (cuadro 2).

La importancia del tamaño del tumor en el

incremento de la supervivencia es cada vez más

evidente, y las evidencias recientes de Elkin y

colaboradores (19) indican que cuantificar las

repercusiones de un programa de detección temprano

tan sólo por el estadio del cáncer no lograrı́a poner de

manifiesto las ventajas de identificar tumores más

pequeños dentro de grupos de pacientes de un

mismo estadio. Estos investigadores demostraron

recientemente que, con respecto a los cánceres de

mama diagnosticados en Estados Unidos entre 1975 y

1999, la tendencia a diagnosticar tumores más

pequeños dentro de un mismo estadio también fue

causa, de un incremento significativo de la supervivencia

observada durante ese perı́odo (19). Si bien no es

posible calcular qué proporción de dicha mejorı́a en la

supervivencia de las pacientes de Estados Unidos

puede atribuirse a la mamografı́a por sı́ misma, en la

medida en que un porcentaje considerable de los casos

nuevos de cáncer de mama diagnosticados durante ese

perı́odo eran sintomáticos, es probable que una mayor

concientización y una respuesta más rápida ante los

sı́ntomas, tanto de las mujeres como de los médicos,

hayan influido de manera importante. Cabe destacar

un último punto. Con cualquier nivel dado de

servicios, desde las mejoras sencillas en la

concientización sobre la salud de la mama y en la

respuesta ante los sı́ntomas hasta la disponibilidad de

tecnologı́a avanzada de imagenologı́a, para lograr

mayores ı́ndices de detección temprana es necesario

mejorar la sensibilidad de la herramienta empleada

para el tamizaje y aumentar la cobertura y la

participación de la población. Las observaciones

acerca de la fuerte asociación entre el tamaño tumoral,

el cáncer en estadio avanzado y el pronóstico, ası́ como

las evidencias acerca de la utilidad de las

intervenciones conductuales, constituyen la base para

las siguientes recomendaciones.

Concientización sobre la salud mamaria

El diagnóstico oportuno del cáncer sintomático

depende de la concientización sobre la salud de la

mama, tanto entre la población potencial de pacientes

como entre los prestadores de atención primaria de

salud; ası́ pues, crear una mayor conciencia sobre

la salud mamaria es un elemento clave de las

intervenciones a todos los niveles de recursos. Aunque

la concientización es un concepto esquivo, resulta

obvio que entraña un vasto potencial para mejorar el

desenlace de las pacientes con cáncer de mama. Es

importante tener presente que la gran mayorı́a de las

mujeres de todo el mundo en quienes se diagnostica

cáncer de mama cada año son sintomáticas al

momento del diagnóstico, y que, por otra parte, la

mayorı́a de las mujeres del mundo no tiene acceso a la

mamografı́a de tamizaje. Por lo tanto, con base en

la relación ya descrita entre el tamaño de los tumores

y el pronóstico, debe quedar claro que el objetivo de

la detección más temprana no es sencillamente el

objetivo de detectar una mayor proporción de los

cánceres de mama cuando están asintomáticos, sino

también de detectar los cánceres de mama

sintomáticos de un tamaño cada vez menor. En el

Reino Unido, Stockton y cols. (20) encontraron que,

en los años ochenta, antes de que se pusiera en

marcha el Programa Nacional de Tamizaje Mamario,

la tasa de cáncer de mama avanzado declinó

extraordinariamente, y se cree que esta tendencia

hacia el diagnóstico en estadios más tempranos se

debió a una concientización creciente, derivada de la

mayor presencia de mensajes educativos para el

público acerca de la detección temprana. Un

fenómeno similar se observó en Yorkshire, donde se

Cuadro 2. Riesgos relativos de mortalidad y de
diagnóstico de un cáncer de mama con ganglios
positivos en ocho estudios aleatorizados (16)

EAC

Riesgo relativo

Mortalidad

(95% de IC)

Cáncer de mama con

ganglio(s) positivo(s)

HIP 0.78 (0.61–1.00) 0.85

De Malmo 0.78 (0.65–0.95) 0.81a

Two-county 0.68 (0.59–0.80) 0.73

De Edimburgo 0.78 (0.62–0.97) 0.80

De Estocolmo 0.90 (0.63–1.28) s/i

NBSS-1 0.97 (0.74–1.27) 1.40

NBSS-2 1.02 (0.78–1.33) 1.17

De Gotemburgo 0.79 (0.58–1.08) 0.80

Acumulado 0.80 (0.73–0.86) –

EAC, estudios aleatorizados controlados; IC, intervalo de confianza; HIP, siglas de Plan
de Seguro Médico; NBSS-1, Primer Estudio Nacional Canadiense sobre Tamizaje
Mamario; NBSS-2, Segundo Estudio Nacional Canadiense sobre Tamizaje Mamario; sd,
se desconoce.
aEn el estudio de Malmo, se usó el estadio II o peores porque no se contaba con
información sobre estado de los ganglios.
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presentó, antes que la reducción de la mortalidad, una

tendencia generalizada hacia estadios más favorables

al momento de diagnóstico, la cual no podı́a

atribuirse al tamizaje (21). Se concluyó que la

introducción del tratamiento sistémico no tenı́a

repercusión alguna sobre la supervivencia a corto

plazo, lo cual no dejaba otra explicación que una

tendencia generalizada hacia la detección más

temprana de masas palpables por las mujeres o por

los médicos (o ambos). Ası́ pues, vale la pena trabajar

a favor de la concientización, a pesar de las

dificultades para definirla y las incertidumbres sobre

cómo debe promoverse. Incluso en los debates sobre

algunos datos recientes, que ponen en entredicho la

utilidad de enseñar el autoexamen mamario y

practicarlo, se hace hincapié en la importancia de la

concientización (22,23).

Un aspecto importante de la concientización radica

en difundir la noción de que el cáncer de mama no es

rápidamente mortal si se diagnostica temprano, y en

muchos casos es ‘‘curable’’. En los años setenta y

ochenta, la mayorı́a de las mujeres que presentaban

cáncer de mama morı́an por esta causa (24). Hoy en

dı́a, con un diagnóstico más temprano y un mejor

tratamiento, ya no es ası́ (14). Está claro que los casos

que se presentan en estadios muy avanzados en

algunos paı́ses de bajos recursos, el diagnóstico es a

menudo tardı́o en pacientes que debı́an haber

reconocido los sı́ntomas desde hace tiempo (25). El

temor al diagnóstico, entre otros factores, es una de

las principales razones que contribuyen a la etapa tan

avanzada en que se diagnostica este cáncer en muchos

paı́ses, y, de hecho, se trata de un fenómeno mundial

y no se restringe a las zonas de recursos limitados

(26–28). Sin embargo, en los paı́ses desarrollados,

La actitud que tiende a eludir el diagnóstico

se contrarresta por el hecho que hay medidas de

educación para el público acerca de la importancia

de la detección temprana desde hace decenios, el

acceso a la asistencia es más amplio, y muchas

mujeres conocen a alguna superviviente a largo

plazo del cáncer de mama y se ven más inclinadas a

acudir a los servicios de salud cuando presentan

sı́ntomas. En la medida en que esta mayor capacidad

de respuesta ha evolucionado con el transcurso de

los años, parece razonable especular que una

estrategia de educación de la población que haga

hincapié en las posibilidades de sobrevivir al cáncer de

mama, apoyada por las pacientes supervivientes, será

fructı́fera para estos fines.

La asociación entre el hecho de conocer a pacientes

supervivientes y una mayor aceptación del diagnóstico

puede tener un efecto sinérgico y acumulativo.

Conocer a alguna superviviente a largo plazo puede

inducir a las mujeres a solicitar atención ante los

primeros sı́ntomas, lo cual puede llevar a que, en

promedio, se diagnostique el cáncer en estadios más

tempranos. Esto a su vez dará lugar a que haya más

supervivientes a largo plazo. Ası́ concluimos que una

mayor concientización entraña un considerable

potencial para lograr la detección en estadios más

tempranos y, por consiguiente, mejorar la

supervivencia. Entre las prioridades que deben

evaluarse, tanto a nivel mundial como en los entornos

locales, está cómo generar esa conciencia entre los

trabajadores de salud y entre el público en general, y

en qué facetas particulares de las enfermedades

mamarias es necesario concentrarse,.

Exploración clı́nica de las mamas

Una parte importante de la educación de los

prestadores de asistencia sanitaria es la capacitación

en el procedimiento de la exploración clı́nica de las

mamas (ECM). En primer lugar, dicha capacitación es

necesaria como un elemento clave en el diagnóstico de

la enfermedad sintomática. Además, puede ser útil

para el diagnóstico temprano del cáncer asintomático

(es decir, inadvertido por la paciente) en las zonas

donde no se cuenta con el tamizaje mamográfico. Si

bien la exploración clı́nica tal vez no pueda detectar

los tumores muy pequeños que sólo pueden verse en

la mamografı́a, ofrece la posibilidad de mejorar una

situación en la cual la mayorı́a de los tumores que se

diagnostican corresponden a los estadios III o IV

(25,29,30).

A pesar de la lógica innegable sobre la utilidad de

la exploración clı́nica de las mamas, los datos

probatorios sobre su eficacia son muy limitados. De

hecho, en la Cumbre Mundial de 2002 se adujo la

escasez de datos sobre la exploración clı́nica de las

mamas como un factor para no recomendar

directamente la puesta en práctica de programas de

exploración clı́nica de las mamas en los paı́ses de

recursos limitados (5). Aún más, los datos probatorios

provienen en gran medida de entornos de mayores

recursos, y muy a menudo en el contexto del valor

agregado que aporta la exploración clı́nica de las

mamas a la mamografı́a (11,29–31). El Segundo

Estudio Nacional Canadiense sobre Tamizaje

Mamario (conocido por la sigla NBSS-2) no encontró
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una diferencia sustantiva en la mortalidad por cáncer

de mama entre el grupo al que se le ofreció la

mamografı́a y el grupo al que se le ofreció la

exploración clı́nica de las mamas (32,33). Aunque este

resultado se ha citado como prueba de que la

mamografı́a no ofrece ventaja adicional alguna sobre

una exploración clı́nica bien hecha (33), el peso de las

evidencias indica lo contrario, tanto en los ensayos

clı́nicos aleatorizados (34) como en las series de casos

(31). Además, el NBSS-2 no fue un estudio de

equivalencia, y el intervalo de confianza de 95%

alrededor del resultado también fue demasiado amplio

para sugerir que hubo equivalencia.

Recientemente, Pisani y cols. (35) publicaron los

primeros resultados de un ensayo clı́nico aleatorizado

de gran envergadura realizado en Filipinas, que tenı́a el

objetivo de evaluar la eficacia de la exploración clı́nica

anual de las mamas realizada por enfermeras y

parteras adiestradas. La población destinataria eran las

mujeres de 35 a 64 años de edad que residı́an en 12

municipios de Manila (N � 340.000), y las unidades

de aleatorización fueron 202 centros de salud en los

municipios. La primera ronda de tamizajes se llevó a

cabo entre 1996 y 1997, y 92% de las 151.168

mujeres a quienes se les ofreció practicarles una

exploración clı́nica de las mamas accedió a participar

en el estudio. Sin embargo, el estudio se canceló

después de la primera ronda, debido a la no

disposición de la mayorı́a de las mujeres que dieron

positivo en el tamizaje a someterse a exámenes de

seguimiento. De 3.479 mujeres con resultados

positivos en el tamizaje, sólo 1.220 (35%)

completaron los exámenes diagnósticos de

seguimiento. Cuarenta y dos por ciento de las mujeres

se rehusaron enfáticamente a someterse a cualquier

investigación adicional, incluida una visita a domicilio,

y a un 23% no se le pudo localizar. Aunque el

seguimiento fue muy deficiente, los resultados de este

estudio no son totalmente disuasorios del potencial de

someter a tamizaje mediante exploración clı́nica de las

mamas. La sensibilidad de la prueba para el examen

anual fue de 53,2%, y para el examen bienal, de

39,8%. Además, los investigadores documentaron una

mejora en el estadio al momento del diagnóstico en las

mujeres examinadas. Pisani y cols. llegaron a la

conclusión de que el estudio cancelado ofreció algunas

lecciones valiosas para la introducción del tamizaje

mediante exploración clı́nica de las mamas, como el

abrigar expectativas realistas sobre la necesidad de una

capacitación y supervisión permanente de los

exploradores y de que el personal recién capacitado

adquiera un mayor nivel de pericia (35). Igual

importancia reviste el identificar y superar las ideas y

creencias en materia de salud relacionadas con cada

cultura, que podrı́an representar una barrera muy

importante para el éxito de un programa de tamizaje.

Aunque todavı́a no hay evidencias directas que

provengan de estudios aleatorizados, en sentido de

que el tamizaje mediante una exploración clı́nica

periódica de las mamas y de alta calidad confiere una

ventaja sobre la ausencia del mismo, o incluso sobre

la exploración clı́nica de las mamas más común,

somera y de baja calidad a la que se someten en

la actualidad la mayorı́a de las mujeres, no puede

descartarse que exista tal ventaja. Sin embargo, los

datos probatorios hasta la fecha indican que, para

que un programa de exploración clı́nica de las mamas

tenga éxito, es necesario reconocer, comprender,

vigilar y superar las barreras que se oponen a cada

paso del proceso de tamizaje en su conjunto.

Al nivel más básico, las mujeres con sı́ntomas

mamarios deben tener acceso a una exploración

clı́nica competente de las mamas. Una vez que se

cuenta con dicho acceso, también puede haber lugar

para el tamizaje oportunista, es decir, el tamizaje que

se lleva a cabo cuando la mujer acude a los servicios

de atención de salud por otras razones (36). Esto no

significa que en cada visita a un prestador de atención

primaria deba realizarse u ofrecerse la exploración

clı́nica de las mamas. Más bien, significa que el

prestador de salud elige las ocasiones apropiadas para

ello según la naturaleza de la consulta, el estado de

salud y disposición anı́mica de la paciente, y el tiempo

transcurrido desde la última exploración clı́nica de las

mamas. Esto es similar a lo que ocurre actualmente en

algunas regiones de América del Norte y Europa en

términos de tamizaje oportunista mediante

exploración clı́nica de las mamas y mamografı́a.

Realizar la exploración clı́nica de las mamas también

brinda al prestador de asistencia sanitaria la

oportunidad para comentar con la paciente los signos

y sı́ntomas iniciales del cáncer de mama y destacar la

importancia de notificarle de inmediato cualquier

cambio en las mamas Si la paciente está interesada en

practicarse el autoexamen periódico de las mamas,

también puede proporcionársele información al

respecto y revisar su técnica durante la exploración

clı́nica de las mamas.

Una vez que se cuente con la exploración clı́nica de

las mamas como un recurso clı́nico fácilmente
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accesible, una zona con recursos limitados puede

considerar la conveniencia de instituir programas

formales de tamizaje mediante exploración clı́nica de

las mamas para el cáncer de mama sintomático no

detectado. En Filipinas, se llevó a cabo un estudio

nacional en esta materia (35), pero sólo ofrece

resultados indirectos, lo cual parece indicar que hace

falta profundizar en las investigaciones. En la India

está en marcha otro estudio (Badwe RA, Tata

Memorial Hospital, Mumbai, India, observación no

publicada, 2005), aunque los resultados no estarán

disponibles hasta dentro de varios años. Ası́ pues,

todavı́a no se establece la eficacia de la exploración

clı́nica de las mamas como una herramienta de

tamizaje aislada. Los conocimientos actuales sobre la

eficacia de los programas de exploración clı́nica de las

mamas implican que la introducción de cualquier

programa de ECM debe someterse a una evaluación

minuciosa, y esto a su vez implica que las regiones

donde se instituyan tales programas deben tener ya

implantados los sistemas que permitan identificar las

muertes por cáncer de mama. Además, para facilitar

la evaluación en una fase temprana del programa,

antes de que se hayan observado un gran número de

defunciones, debe contarse con información sobre el

estadio de los casos diagnosticados. Los estudios

aleatorizados sobre el tamizaje mamográfico indican

que la detección temprana logra una reducción de la

mortalidad sólo si antes se alcanza una reducción en

las tasas de cáncer avanzado; de hecho, la reducción

en la incidencia de casos de cáncer avanzado es un

factor predictivo bastante confiable de que a la larga

se logrará una reducción de la mortalidad (16). Por

supuesto, no sobra destacar que una parte

fundamental de cualquier estrategia para reducir la

morbilidad y la mortalidad por cáncer de mama en las

áreas de recursos limitados, ya sea que incluya el

tamizaje mediante exploración clı́nica de las mamas o

no, es contar con los medios para vigilar la estrategia

adoptada y ası́ identificar y corregir sus deficiencias.

Ası́ pues, un componente básico de todo programa

formal de exploración clı́nica de las mamas es la

notificación de las defunciones en los casos de cáncer

de mama, ası́ como la estadificación sistemática de los

tumores mamarios.

Autoexamen formal de las mamas

No se ha demostrado que la capacitación para el

autoexamen de las mamas reduzca la mortalidad por

cáncer de mama, y los estudios más citados que

apoyan tal conclusión son los realizados en la antigua

Unión Soviética y en Shanghai, China (37,38). Esto no

significa que haya evidencias definitivas de que el

autoexamen de las mamas, o el adiestramiento para

realizarlo, es ineficaz, o bien de que no puede ser eficaz

en ningún entorno (38), pese a que algunos

comentaristas han interpretado estas evidencias de

forma radical (22,39). La ausencia de datos que

demuestren un beneficio no equivale a que haya datos

que demuestran la ausencia de todo beneficio (40). En

el caso del estudio de Shanghai, vale la pena destacar

varios puntos. En primer lugar, fue un estudio sobre

enseñanza del autoexamen de las mamas, no sobre el

autoexamen de las mamas en sı́. En segundo lugar,

aproximadamente la mitad de los tumores presentes en

las mujeres del grupo control correspondı́an al estadio

T1 o alguno mejor, lo cual parece indicar que en esta

población ya habı́a una elevada concientización sobre

los sı́ntomas mamarios, y la enseñanza del autoexamen

de las mamas quizá tenı́a menos potencial para

mejorar el estadio de los tumores al momento del

diagnóstico en Shanghai, en comparación con otras

poblaciones. Por último, el estudio de Shanghai

muestra una reducción de 8% en los cánceres con

ganglios positivos, ası́ como una reducción de 11% en

los cánceres en estadio T2 o peor, en el grupo al que se

le ofreció el adiestramiento para el autoexamen de las

mamas. Esto hace suponer que, si se continuara el

seguimiento, en el futuro se harı́a evidente una

reducción proporcional en la mortalidad.

Aunque no puede recomendarse de manera

contundente el autoexamen de las mamas sobre la

base de las evidencias actuales, tampoco

desalentarı́amos activamente su uso. La principal

utilidad de enseñar a las mujeres a autoexplorarse las

mamas puede radicar no tanto en que las motive a

practicarse el autoexamen de manera periódica, sino

sencillamente en que genere una mayor conciencia

sobre los sı́ntomas mamarios. Sin embargo, harı́amos

las mismas recomendaciones que para el tamizaje

mediante exploración clı́nica de las mamas: ya que

todavı́a no hay una base de evidencias sobre su

eficacia, cualquier programa de autoexamen de las

mamas debe evaluarse rigurosamente, tanto en

términos del número de muertes en las pacientes con

cáncer de mama como en términos del estadio de la

enfermedad. El programa debe poder reconocer las

defunciones entre estas pacientes y evaluar el estadio

en que se encuentra el cáncer al momento de

diagnóstico.
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Mamografı́a

En la actualidad, el tamizaje mamográfico es el

patrón de oro o estudio de referencia para la

detección temprana del cáncer de mama, y las

regiones con recursos amplios deben tener como

objetivo ponerlo al alcance de las mujeres. La Fig. 1

muestra los efectos de invitar al tamizaje mamográfico

sobre la mortalidad por cáncer de mama en los

ensayos aleatorizados sobre el tamizaje para este

cáncer (16). La cifra indica una reducción de 20% en

la mortalidad por el cáncer de mama con la invitación

a la mamografı́a. El IARC concluyó que el efecto de

someterse realmente al tamizaje serı́a

considerablemente mayor (8); en las evaluaciones

recientes del tamizaje como servicio se han observado

efectos mucho mayores, a saber, de 40% o más en las

mujeres que de hecho se sometieron al tamizaje (41).

El grupo de expertos desaconseja llevar a cabo

nuevos estudios clı́nicos aleatorizados sobre tamizaje

de cáncer de mama que hagan énfasis en la eficacia

como parte de una estrategia para introducir la

mamografı́a en las poblaciones en las cuales

actualmente no se cuenta con ella. No hay motivos

para cuestionar la utilidad de la detección temprana

mediante la mamografı́a en aquellas poblaciones

donde esta todavı́a no se ha introducido, y las

consideraciones acerca de la puesta en práctica del

tamizaje mamográfico deben limitarse a ponderar si el

programa de tamizaje mamográfico serı́a rentable y si

es posible mantener una calidad elevada. En los

Estados Unidos, Europa y otros lugares, se han

instituido programas sólidos de control de calidad

para cerciorarse de que la mamografı́a mantenga una

alta calidad técnica (42,43). La ejecución del tamizaje

mamográfico debe ir acompañada de programas

rigurosos de control de calidad, que incluyan

evaluaciones periódicas de la calidad, ası́ como

auditorı́as médicas y retroalimentación para los

técnicos o auxiliares en radiologı́a y los médicos que

interpretan los estudios.

Consideraciones sociales y culturales

Una respuesta común ante la incidencia

desproporcionada de cánceres de mama en estadios

avanzados y la elevada letalidad consiste en recalcar la

importancia de educar a las mujeres para que

reconozcan los signos tempranos del cáncer de mama

y los notifiquen de inmediato a un prestador de

asistencia sanitaria. Si bien la educación es un

elemento fundamental de cualquier programa de

detección temprana, resulta erróneo desatender otras

posibles barreras para un diagnóstico precoz. Dos

amplios estudios clı́nicos aleatorizados recientes, uno

de autoexamen mamario (38) y el otro centrado en la

exploración clı́nica de las mamas (35), son ejemplos

de situaciones en las cuales una mayor conciencia

sobre los factores sociales y culturales que influyen en

el potencial de los programas de detección temprana

Figura 1. Riesgo relativo de mortalidad asociado con una invitación a tamizaje en los ensayos aleatorizados controlados de cancer de

mama, todas las edades (16).
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podrı́a haber modificado el curso o la realización de

los estudios. En el estudio sobre autoexamen de las

mamas de Shanghai, los investigadores evaluaron la

eficacia de enseñar el autoexamen a una población en

la cual más de la mitad de los cánceres de mama

recién diagnosticados en el grupo control eran

tumores pequeños, en estadio I, lo cual parece indicar

que la población ya tenı́a un alto grado de

concientización, y que quizás habı́a poco margen para

mejorar todavı́a más el estadio de los cánceres al

momento del diagnóstico. En el primer año del

estudio sobre exploración clı́nica de las mamas de

Filipinas, los investigadores observaron que una

amplia mayorı́a de las mujeres aceptó la invitación

para someterse a una exploración clı́nica de las

mamas pero, más adelante, la gran mayorı́a de las

mujeres que habı́an dado positivo en el tamizaje se

rehusó a someterse a más exámenes (35). En ambos

casos, tomar en cuenta aquellos aspectos ajenos la

esfera clı́nica, es decir, aspectos que podrı́an haberse

explorado y comprendido con las herramientas de la

antropologı́a médica y la sociologı́a, tal vez podrı́a

haber revelado factores sociales y culturales

importantes que habrı́an dado lugar a modificaciones

en el diseño de los estudios y las intervenciones

derivadas de estos. Por supuesto, no hay certeza

alguna de ello, pero cada estudio ofrece lecciones

valiosas acerca de la importancia fundamental de

comprender las formas en que se presentan las

enfermedades al momento de diagnosticarlas, y los

factores sociales y conductuales que pueden influir en

tal distribución.

Diversas publicaciones (26,35,44,45) ponen de

manifiesto toda una gama de barreras que dificultan la

concientización, la búsqueda y obtención de asistencia

sanitaria y la respuesta al tamizaje, todas ellas se

reconocieron durante la Cumbre Mundial de 2002: el

fatalismo; la imposibilidad de actuar sin el permiso

del esposo; el temor de crear un estigma para las

hijas, de sufrir aislamiento o del contagio; la

reticencia; las barreras del idioma (por ejemplo, la

falta de una palabra para designar al cáncer en

algunos idiomas); la preferencia por los curanderos y

otras. Estas barreras pertenecen a dos grupos

generales: 1) aquellas que pueden resolverse con

educación y 2) aquellas que deberán abordarse con

estrategias adaptadas a cada caso, que tengan en

cuenta la cultura, la religión y otros factores. En

ambos casos, y muy probablemente en todos los

entornos, dichas estrategias adaptadas deberán

dirigirse a las mujeres, a los trabajadores de salud y a

otros miembros de la comunidad. Ciertas estrategias

adaptadas, aparte de las dirigidas a las mujeres,

pueden entrañar el que se solicite la ayuda de lı́deres

respetados (por ejemplo, rabinos en el caso de las

mujeres judı́as ultraortodoxas o jeques en el caso de

las mujeres musulmanas) y se busque la participación

de los hombres en las sociedades muy patriarcales, o

de los curanderos. Si bien aquı́ se presenta apenas un

número limitado de ejemplos, la discusión durante la

Cumbre Mundial de 2005 llevó a la conclusión de que

un enfoque estrecho en la respuesta educativa o

clı́nica ante el cáncer de mama, que pase por alto las

barreras potencialmente importantes, aumenta la

probabilidad de que los programas fracasen. También

puede generar la impresión errónea de que los

elementos clave de una intervención fueron

infructuosos, cuando de hecho, la intervención habrı́a

funcionado bastante bien, pero no fue suficiente por sı́

sola para superar las barreras sociales y culturales que

obstaculizan la detección temprana y el tratamiento y

que no se previeron o no se tomaron en cuenta.

Como ya se mencionó, una barrera clave que debe

abordarse es la percepción de que el cáncer de mama

es inexorablemente mortal. En los paı́ses con una

menor incidencia, donde los cánceres se diagnostican

por lo general en estadios tardı́os y donde hay

barreras demográficas o geográficas, la mayorı́a de las

mujeres pueden no conocer a ninguna superviviente

de cáncer de mama. No obstante, las pacientes con

cáncer de mama pueden desempeñar un papel

fundamental en la concientización y en los programas

de tamizaje. Al compartir su experiencia, pueden

suministrar información sobre las barreras y ayudar a

eliminar los tabúes acerca de la enfermedad, en la

medida en que los haya. Los grupos de promoción de

la causa pueden influir considerablemente en los

conocimientos, las actitudes y el comportamiento del

público, ası́ como en los procesos polı́ticos y los

recursos destinados a la lucha contra el cáncer de

mama.

Cuando se planifican los programas de

concientización, las directrices deben tomar en cuenta

quién será el destinatario de los mensajes de

concientización. Es esencial dirigir los mensajes a una

población especı́fica para no saturar el sistema. Por

ejemplo, no dirigir adecuadamente un mensaje de

concientización sobre la mama podrı́a hacer que

muchas mujeres adolescentes acudieran a solicitar

atención por dolor mamario, lo cual desviarı́a los
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recursos necesarios para atender a las mujeres

mayores con cáncer de mama.

El Grupo de expertos recomienda enfáticamente

acoger la contribución y el punto de vista de la

antropologı́a médica y la sociologı́a médica; la

aplicación de estas perspectivas y metodologı́as para

comprender la situación local será útil al momento de

aclarar las barreras. En todas las regiones, es probable

que, además de la falta de concientización, haya

factores diferentes o agregados que explican por qué

las mujeres normalmente solicitan atención cuando el

cáncer ya está en estadios avanzados.

Aplicación de los programas de evaluación

El objetivo de cualquiera de los programas de

intervención aquı́ descritos es reducir la morbilidad y

mortalidad por cáncer de mama, sin perjudicar el

estado de salud de quienes participan en él. Se han

propuesto diferentes programas según los recursos de

los distintos paı́ses; en cada caso, la puesta en marcha

de un programa conlleva la responsabilidad de evaluar

y vigilar su eficacia. La evaluación es un proceso que

pretende determinar, de manera tan sistemática y

objetiva como sea posible, la relevancia, la eficacia y

la repercusión de las actividades emprendidas a la luz

de sus objetivos (46). La eficacia es una medida del

grado en que un procedimiento, régimen, o servicio

especı́fico de la intervención logra lo que se pretende

lograr para una población determinada; es decir, una

medida de a qué grado una cierta intervención de

atención de salud cumple sus objetivos.

La eficacia de un programa depende de la calidad

de cada uno de sus componentes. El éxito del

programa se califica no solo por su repercusión sobre

la morbilidad y mortalidad del cáncer de mama, sino

también por su organización, puesta en marcha,

ejecución y aceptabilidad; por ejemplo, un programa

con una baja aceptabilidad entre la población nunca

logrará sus objetivos. Hay varios manuales sobre

evaluación y vigilancia de las intervenciones de salud

(47) y, en particular, sobre programas de tamizaje

(48). La planificación de la evaluación y monitoreo de

determinada intervención debe llevarse a cabo al

mismo tiempo que se planifica la intervención en sı́.

Un requisito previo para la evaluación de todo

programa suele ser el contar con un grupo que

permita la comparación, ya sea geográfica o temporal.

Ası́, pueden analizarse diversas variables de evaluación

pertinentes, ya sean especı́ficas de la enfermedad o

conductuales, si se comparan los datos de una región

en la cual se está aplicando la intervención con datos

de una región sin dicha intervención, o bien al

comparar los datos de la misma región antes y

después de la intervención. También hay otros

métodos. Al introducir el programa de tamizaje de

Finlandia, la manera de evaluarlo se diseñó de modo

que se pospusiera la invitación al programa entre 2 y

4 años para las cohortes nacidas en determinados

años, a fin de facilitar la comparación del programa

entre las cohortes invitadas antes y después (49). En

Suecia, fue posible adoptar un método similar debido

a la falta de recursos y radiólogos en algunas áreas, lo

cual obligó a ciertos condados a retrasar la

introducción de su programa de tamizaje (50) o a

limitar el intervalo de edades de las mujeres invitadas

(51,52). Por tal motivo, en ese paı́s fue posible evaluar

la eficacia del programa de tamizaje mamográfico

como servicio para el grupo de 50 a 69 años de edad

al comparar entre los condados que iniciaron el

programa antes y los que tuvieron que esperar hasta

contar con los recursos, y para los grupos de 40 a 49

años y de 70 a 74 años al comparar entre los

condados que invitaron a las mujeres de 40 a 74 años

a someterse a tamizaje y aquellos condados que

invitaron sólo a las mujeres de 50 a 69 años.

Otro requisito previo para poder evaluar el

tamizaje como servicio mediante mamografı́a o

exploración clı́nica de las mamas es la disponibilidad

de registros poblacionales de cáncer y registros de

defunción (48). A falta de tales registros, es necesario

definir otras medidas de los efectos, denominadas

mediciones sustitutas o parámetros de desempeño, por

ejemplo, las tasas de cáncer de intervalo o la

proporción de los casos detectados en el tamizaje con

ganglios negativos; la evaluación debe basarse en los

datos sobre los antecedentes de tamizaje recogidos

dentro del programa (42).

CONCLUSIONES

Si los recursos son adecuados, la mamografı́a es la

modalidad de tamizaje preferida para detectar el

cáncer de mama en fase temprana. Es el único método

de detección temprana basado en evidencias, y tanto

las evidencias de los estudios clı́nicos aleatorizados

como los que muestran mejores cifras de

supervivencia a 20 años o más en relación con el

diagnóstico de tumores cada vez más pequeños

respaldan las ventajas de detectar el cáncer de mama

inadvertido sobre el cáncer de mama sintomático. Ası́
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como los tumores de mayor tamaño se acompañan de

desenlaces peores, también hay ventajas al detectar los

cánceres de mama sintomáticos de un tamaño menor.

Sin embargo, debe reconocerse que en algunas

regiones del mundo, los programas de tamizaje

mamográfico sencillamente no son factibles debido a

la falta de recursos y, no obstante, en muchas de estas

áreas, la mayorı́a de los casos se diagnostican en los

estadios III o IV, lo cual implica que hay un

considerable margen de oportunidad para un

diagnóstico más temprano aun sin la costosa

tecnologı́a de imágenes. En estas circunstancias, la

prioridad fundamental es contar con los medios para

un diagnóstico inmediato y, al menos, el tratamiento

quirúrgico. Una vez establecida dicha capacidad,

pueden tomarse medidas para un diagnóstico más

temprano. Debe tenerse en mente que, en algunas

zonas de bajos recursos, la mayorı́a de las pacientes

no cuenta con otra opción más allá del tratamiento

quirúrgico; por lo tanto, en estas circunstancias,

mejorar las posibilidades de diagnóstico en una etapa

en que la enfermedad todavı́a es susceptible de control

quirúrgico se vuelve todavı́a más apremiante.

Para un diagnóstico más temprano, la información

sobre salud de la mama debe difundirse a todas las

mujeres. Las mejoras de las capacidades básicas

podrı́an consistir en lo siguiente, en orden de la

disponibilidad de recursos: capacitación eficaz del

personal pertinente para la exploración clı́nica de las

mamas, tanto en las mujeres sintomáticas como

asintomáticas; tamizaje oportunista mediante

exploración clı́nica de las mamas; proyectos de

demostración o estudios sobre el tamizaje organizado

mediante exploración clı́nica de las mamas o

autoexamen mamario; y, por último, estudios sobre

factibilidad del tamizaje mamográfico. En condiciones

ideales, para poder contar con una evaluación

completa, tales proyectos requieren que se notifiquen

las defunciones entre las pacientes con cáncer de

mama y la estadificación de los tumores

diagnosticados.

Aun cuando hay una extensa bibliografı́a sobre

intervenciones en el cáncer de mama en los paı́ses de

mayores recursos, en particular Estados Unidos y

Europa, la bibliografı́a relacionada con intervenciones

dirigidas a la detección temprana en las zonas de baja

incidencia o de bajos recursos es muy escasa. Sin

embargo, la meta de una detección más temprana del

cáncer de mama y un tratamiento pronto y apropiado

es bastante clara, y no hace falta descubrir el agua

tibia en esta materia. Durante los últimos decenios, se

ha acumulado experiencia en los paı́ses de bajos

recursos, tanto transcultural como especı́fica para

ciertas zonas, lo mismo entre los trabajadores de salud

como sustentada en publicaciones, sobre programas

dirigidos a la planificación familiar (53), la terapia de

rehidratación oral (54), la lactancia materna (55), el

cáncer cervicouterino (56,57), el cáncer de la boca

(58), las enfermedades infecciosas (59,60), la infección

por el VIH/SIDA (61) y otros. Varios de estos

programas están en curso, y quizás sean los vehı́culos

apropiados para introducir la concientización sobre la

salud mamaria. Además, muchas de las intervenciones

conductuales dirigidas a objetivos disı́miles se han

basado en un conjunto de denominadores comunes

que son importantes para la población destinataria, y

también se han beneficiado de la experiencia previa

obtenida en ciertos grupos población y entre los

distintos grupos. En este campo, en muchos aspectos,

los fracasos bien analizados pueden ofrecer tanta

información como los éxitos. Aunque no se aborda

detalladamente en el presente documento, la ejecución

de intervenciones más complejas y que entrañan

mayores recursos pueden basarse inicialmente en el

nivel de riesgo. Para ello, se identificarı́a a las mujeres

con mayor riesgo mediante cuestionarios o entrevistas

de manera oportunista cuando acuden a los servicios

de salud por otros motivos. Tal estrategia también

requiere una evaluación cuidadosa, porque las

estrategias basadas en el riesgo aplicadas en algunos

paı́ses occidentales no han logrado detectar

eficazmente una proporción considerable de los casos

incidentes de cáncer de mama, ni siquiera con

medidas dirigidas cuidadosamente a las mujeres con

factores de riesgo conocidos (62).

El cáncer de mama constituye un reto creciente

para la comunidad sanitaria mundial, y cada vez se

extiende más el consenso de que ha llegado el

momento de aplicar las enseñanzas obtenidas a lo

largo de varios decenios, de todas las maneras

factibles, para reducir la tasa de incidencia del cáncer

de mama avanzado en todo el mundo. Aunque hace

falta proseguir las investigaciones, debe procurarse

que estas sean demostraciones a corto plazo, con

posibilidades de aplicar rápidamente aquellas

estrategias de eficacia comprobada. Más allá de todo

esto, también se necesita un consorcio internacional

de organizaciones de salud pública que se

comprometan con un programa de acción contra el

cáncer de mama a escala mundial, a largo plazo y
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orientado por misiones. Dicho consorcio podrı́a

establecer el liderazgo central para apoyar los

proyectos de demostración, la transferencia de

tecnologı́a, la evaluación, la supervisión y las

oportunidades periódicas para el intercambio de

información entre cientı́ficos, médicos, trabajadores de

salud y promotores de la causa. Tal organización no

sólo podrı́a apoyar un método más sistemático,

basado en evidencias, para reducir la mortalidad

prematura por cáncer de mama en entornos con

diversos niveles de recursos, sino que también podrı́a

alentar las iniciativas de salud pública con mayor

rapidez de lo que podrı́an avanzar por sı́ solas. A la

larga, las beneficiarias de tal liderazgo serı́an las

mujeres del planeta, la mayorı́a de las cuales todavı́a

enfrenta el riesgo de un diagnóstico tardı́o del cáncer

de mama. Esperamos que las evidencias revisadas y

las guı́as presentadas en este reporte ayuden a

informar e impulsar las medidas tendientes a mejorar

los efectos respecto a la salud mamaria en las áreas de

recursos limitados. Como dijo el naturalista David

Starr Jordon (1851–1931), ‘‘la sabidurı́a consiste en

discernir lo que debe hacerse; la virtud consiste en

hacerlo’’.
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