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Resumen
Objetivo. Describir los recursos existentes para el trata-
miento del cáncer de mama en México. Material y métodos. 
Se recolectó información de 23 Centros Estatales de Cáncer 
(CEC), dos hospitales federales y el Instituto Nacional de 
Cancerología. Este estudio se realizo en México, DF, en agosto 
y septiembre del año 2008. Resultados. Los 23 CEC ofrecen 
atención médica para el cáncer de mama, incluidos cirugía, 
quimioterapia y radioterapia, todos ellos acreditados por el 
Seguro Popular. Las cuotas de recuperación se definieron por 
etapa clínica, desde 27 500 pesos para la etapa clínica cero 
hasta 480 000 pesos en pacientes con enfermedad avanzada. 
Se ha atendido a 2 689 pacientes con cáncer de mama; sólo 
1% se presentó con carcinoma in situ. Conclusiones. Se tiene 
la infraestructura y los recursos médicos para el óptimo trata-
miento, pero los costos son altos debido al diagnóstico tardío. 
La detección oportuna del cáncer de mama es una prioridad 
para el óptimo control de esta enfermedad en México.
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Abstract
Objective.  Describe the resources for the treatment of 
breast cancer in Mexico.  Methods.  Information was ob-
tained from 23 Centros Estatales de Cáncer (State Cancer 
Centers, CEC), two federal hospitals and Cancerología. This 
study was performed in Mexico City in August/September 
of 2008. Results. These 23 centers provide medical care 
for breast cancer including surgery, chemotherapy and ra-
diotherapy; all of them validated by the Seguro Popular.  The 
costs were defined according to clinical stage and ranged 
from  $27,500.00 pesos for clinical stage 0 to $480,00.00 
in the advanced stage. A total of 2 689 women with breast 
cancer have been treated; only 1% was reported with in situ 
carcinoma. Conclusions.  An adequate medical infrastructure 
is in place to treat breast cancer in Mexico. The costs are 
high due to late diagnosis of the disease. Early detection of 
breast cancer is a high priority for optimal control of this 
disease in Mexico.

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

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

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

recibió atención médica como beneficiario del Seguro 
Popular. 

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

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

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

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

Centro o unidad de oncología con complejidad 
tecnológica de grado 1 

•	 Teleterapia 
•	 Braquiterapia
•	 Quimioterapia 

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

Cuadro I

Requerimientos mínimos para una unidad de radioterapia de nivel 1. Plan maestro de equipamiento.
Secretaría de Salud, México, 208
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Cuadro II

Equipo de radioterapia existente en 23 centros 
estatales de cáncer en México

		  Existente		  Ideal

Acelerador lineal	 9		  23

Bomba de cobalto	 10		  23

Braquiterapia

	 Baja tasa	 23		  23

	 Alta tasa	  7		  23

Dosímetro	 9		  23

Sistema de planeación	 12		  23

Simulador	 10		  13

Cuadro IV

Distribución de etapa clínica en 744 pacientes con 
cáncer de mama de nuevo ingreso en el Instituto 
Nacional de Cancerología de México en el año 

2007

Etapa	 No. 	 ( % ) 

0 	 5 	 (1)

I	 62 	 (8)

II	 235 	 (32)

III	 271 	 (36)

IV	 83 	 (11)

No clasificable	 86 	 (12)

Total	 744	 (100)

Cuadro III

Distribución de radiooncólogos en la red

de centros estatales de cáncer, hospitales federales

y el Instituto Nacional de Cancerología de México

Estados		  México, D.F.

Aguascalientes	 1 	 Hospital Juárez de México	 1

Baja California Sur	 1	 Hospital General de México	 9

Colima	 1	 Instituto Nacional de Cancerología	 10

Coahuila	 1

Chiapas	 1	 Total	 58

Chihuahua	 2

Durango	 1

Estado de México	 1

Guanajuato	 1

Guerrero	 1

Jalisco	 3 

Michoacán	 3

Nayarit	 1

Nuevo León	 2

Oaxaca	 1

Puebla	 5

 San Luis Potosí	 2

Sinaloa	 1

Sonora	 2

Tabasco	 2

Tamaulipas	 1

Veracruz	 2

Yucatán	 2

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

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

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

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

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

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

realidad oncológica.27 No obstante, requiere un esfuerzo 
multisectorial permanente, con mejor planeación y dis-
tribución de los recursos existentes. Éste es un esfuerzo 
impostergable.
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