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ARTiCULO ORIGINAL

Indicadores del proceso de tamizaje
de cancer de mama en México:
un estudio de caso

Santos Uscanga-Sanchez, MC,(") Gabriela Torres-Mejia, PhD,® Angélica Angeles-Llerenas, M en C,®
Raul Dominguez-Malpica, MC,®) Eduardo Lazcano-Ponce, D en C.?)

Uscanga-Sanchez S, Torres-Mejia G, Angeles-Llerenas A,
Dominguez-Malpica R, Lazcano-Ponce E.

Indicadores del proceso de tamizaje de cancer

de mama en México: un estudio de caso.

Salud Publica Mex 2014;56:528-537.

Resumen

Obijetivo. Identificar, medir y comparar indicadores de
desempefio de productividad, acceso efectivo y calidad en el
servicio del programa de deteccién oportuna de cancer de
mama en México. Material y métodos. Mediante un estu-
dio de caso basado en datos del Sistema de Informacién de
Cancer de la Mujer (Sicam) 2011, se midieron y compararon
los indicadores con la Norma Oficial Mexicana NOM-041 -
SSA2-201 | y con estandares internacionales. Resultados. El
analisis mostro capacidad instalada insuficiente (37%), bajas
coberturas en tamizaje (15%), evaluacion diagnéstica (16%),
biopsia (44%) y tratamiento (57%) y muy baja efectividad en la
deteccion de casos confirmados por nimero de mastografias
realizadas (0.04%). En el Sicam no existe informacion para
estimar el resto de indicadores propuestos. Conclusiones.
Se requieren sistemas de informacion en salud eficientes
para monitorear indicadores y generar observatorios del
desempefio de los programas de deteccion.

Palabras clave: tamizaje; cancer de mama; evaluacion de
programas; calidad de la atencion de salud; México
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Breast cancer screening process indicators

in Mexico: a study case.

Salud Publica Mex 2014;56:528-537.

Abstract

Obijective. To identify, measure and compare the perfor-
mance indicators of productivity, effective access and quality
service for the early detection breast cancer program in
Mexico. Material and methods. By means of a study case
based on the 2011 Women Cancer Information System
(Sicam), the indicators were measured and compared with
the Mexican official standard NOM-041-SSA2-201 | and inter-
national standards. Results. The analysis showed insufficient
installed capacity (37%), low coverage in screening (15%),
diagnostic evaluation (16%), biopsy (44%) and treatment
(57%), and very low effectiveness in confirmed cases by the
total number of screening mammograms performed (0.04%).
There was no information available, from Sicam, to estimate
the rest of the indicators proposed. Conclusions. Efficient
health information systems are required in order to moni-
tor indicators and generate performance observatories of
screening programs.

Key words: screening; breast cancer; program evaluation;
quality of health care; Mexico
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1 envejecimiento y el cambio en los estilos de vida
de la poblacién han contribuido con el incremento
de las tasas de incidencia por cdncer de mama en paises
con ingresos medios y bajos como México.! Ademds,
debido a los problemas organizacionales y financieros
que enfrentan los sistemas de salud de estos paises, la
mayoria de los casos de este tumor se diagnostican de
forma tardfa.?® En México, durante 2012, las tasas de
incidencia y de mortalidad estandarizadas por edad
fueron de 35.4 y 9.7 por 100 000 mujeres, respectiva-
mente. A partir de 2006, este tumor se convirtié en la
primera causa de muerte por cdncer en mujeres, lo que
superd al cancer cervicouterino. En la actualidad, es la
segunda causa de muerte en mujeres de 30 a 54 afios,
después de la diabetes mellitus tipo 2.%¢
EnlaSecretarfa de Salud (SSa), una de las estrategias
para reducir la mortalidad por este tumor se basa en un
tamizaje oportunista,” entendido éste como una decision
individual para acceder a una mamograffa; no responde a
una invitacién en el contexto de un programa organizado
y no hay evidencia de su efectividad.!” En la SSa se estd
trabajando en la implementacion de un programa de
tamizaje organizado, mediante el uso de la mastografia,
dirigido a la poblacion de mujeres de 40 a 69 afios que
reciben atenci6n en esta dependencia (6 821 069)."" Sin
embargo, no existe un sistema de tamizaje organizado
en ninguna de las 32 entidades federativas: la invitacién
por carta surge desde las unidades de especialidades
médicas dedicadas a la deteccién y diagndstico del can-
cer de mama (Unemes-Dedicam) y el seguimiento de
las pacientes no esté controlado. Esto podria explicar en
parte el incremento en la mortalidad por este tumor,'>*
80 a 90% de diagnésticos tardios (IIB y mds) y mds de
5 000 muertes anuales en mujeres de 25 afios y mds.!#15
En paises donde se han implantado programas
organizados de tamizaje para disminuir la mortalidad
por este tumor,'® el aseguramiento de la calidad en
la atenci6n en salud, desde el tamizaje hasta el inicio
del tratamiento, y el establecimiento de un sistema de
informacion que permite su andlisis de manera fiable
y oportuna constituyen elementos sustantivos que han
permitido medir el desempefio de dichos programas y,
por tanto, la calidad de la atencién a la poblacién.'”! La
literatura médica nacional sobre modelos de gestién de
calidad aplicables a programas de atencién en salud y al
céncer de mama en particular’? enfatiza laimportancia
de medir la productividad y la calidad de la atencién®
asi como el acceso efectivo a ésta,”” y de evaluar y ges-
tionar el desempefio haciendo visible la brecha entre lo
ideal y lo logrado, en relacién con las metas y objetivos
construidos con base en indicadores.” %
En México, las politicas para el control del cancer
de mama se han enfocado en mejorar la organizacién y

salud piiblica de méxico [ vol. 56, no. 5, septiembre-octubre de 2014

en fortalecer la infraestructura para el desarrollo de un
programa nacional de deteccién temprana, diagndstico
oportuno y tratamiento respetuoso y de calidad a los
derechos de las pacientes. En este sentido, la Direccién
General de Cancer de la Mujer, a través de la Subdirec-
cién de Céncer de Mama, cred el Sistema de Informacion
de Céncer de la Mujer del Programa de Céncer de Mama
(Sicam-Promama), para asegurar informacién de cali-
dad, apoyar la gerencia del programa y contar con un
sistema de informaci6n actual y confiable. El Sicam estd
integrado por el Programa de Céncer Cérvico Uterino
(Procacu) y el Programa de Céncer de Mama (Proma-
ma). Este tlltimo corresponde al sistema de informacién
mediante el cual la SSa lleva a cabo, a través de internet,
el registro clinico de cada paciente que demanda servi-
cios de deteccién oportuna como examen clinico de la
mama, mastograffa, biopsia o referencia al tratamiento.
Este sistema fue disefiado para evaluar el desempefio
del programa de forma objetiva.

En este contexto, se presenta un estudio de caso
para el cual se proponen las siguientes preguntas:
;cudles son los indicadores de desempefio que pueden
emplearse para la estimacion de la productividad, el
acceso efectivo y la calidad en el servicio del programa
de deteccién oportuna de cdncer de mama en México?,
¢qué informacién es posible obtener a partir del Sicam
para la toma de decisiones en salud relacionada con
cancer de mama?

Material y métodos

El presente estudio de caso tuvo como propédsito identi-
ficar los indicadores de desempefio del Promama para
estimar la productividad, el acceso efectivo y la calidad
en el servicio que se ofrece a las mujeres mexicanas. A
partir de la informacion generada por el Sicam durante
2011,% se llevé a cabo la medicién de dichos indicadores
y su comparacion con los estdndares de la normatividad
vigente y con la literatura médica internacional. Inicial-
mente, se construyeron indicadores de desempefio para
la estimacién de la productividad, acceso efectivo y
calidad en el servicio (cuadro I). Para esto, se utilizaron
los numeradores y denominadores recomendados por
la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, para
la prevencién, diagndstico, tratamiento, control y vigi-
lancia epidemiolégica del cdncer de mama.*

En el cuadro I se muestran los indicadores de
desempefio y las variables para su construccién: a) pro-
ductividad (desarrollo de capacidad instalada y empleo
de capacidad instalada);* b) acceso efectivo (cobertura,
oportunidad de la atencién médica y efectividad),®' y
c) calidad en el servicio (certificacién® o acreditacion® y
confiabilidad).3*% Adicionalmente, se elaboré un tablero
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Cuadro |

INDICADORES DE DESEMPENO DEL PROGRAMA DE DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE MAMA.
SECRETARIA DE SALUD, MExico, 201 |

Caracteristica Indicador Variables Andlisis 201 | Estandar* bReferer}c:a
ibliogrdfica
% %
Nimero de mastégrafos disponibles por 5 000 masto-
Desarrollo de capacidad instalada grafias realizables por un equipo en un afio / Mujeres de 37 100 24
Productividad 402 69 afios
Mastografias realizadas en mujeres de 40 a 69 afios / Ca-
Empleo de capacidad instalada pacidad instalada para tamizaje con base en mastdgrafos 40 100 24
disponibles
Tamizaje Mastografias realizadas en mujeres de 40 a 69 afios / Grupo
blanco anual a tamizar con mastografia bienal I5 100 24
BIRADS 0y 3 con evaluacion especializada + BIRADS 4y
Evaluacion 5 con evaluacién especializada / Mastografias reportadas
diagnostica como BIRADS 0 y 3 + Mastografias reportadas como 16 100 24
Cobertura BIRADS 4y 5
Biopsias realizadas por BIRADS 4y 5/ BIRADS 4y 5 pos-
Biopsia tevaluacion especializada por BIRADS 0y 3 + BIRADS 4y 44 100 24
5 postevaluacién especializada por BIRADS 4y 5
Tratamiento Inicio de tratamiento en casos confirmados / Casos con-
firmados por biopsia realizada 57 100 24
Total de mujeres con resultado notificado en menos de
Tamizaje 21 dias naturales
x100 SD >95 24
Total de mastografias de tamizaje realizadas
Total de mujeres con BIRADS 4 y 5 o sospecha clinica
con cita para evaluacion diagnéstica en menos de 10
Evaluacion dias habiles
diagnostica x100 SD >90 24
Acceso efectivo Total de mujeres referidas con BIRADS 4y 5 o sospecha
Oportunidad de la clinica
atencion médica Total de mujeres con resultado notificado de biopsia en
menos de 10 dias habiles
Biopsia x100
Total de biopsias realizadas para diagnéstico de cancer SD >95 24
de mama
Total de mujeres con diagnostico de cancer que iniciaron
tratamiento en menos de |5 dias habiles
Tratamiento x100
Total de mujeres con diagnostico de cancer que iniciaron SD >90 24
tratamiento
Deteccion
de casos por Casos confirmados por biopsia realizada / Mastografias
tamizajes realizadas en mujeres de 40 a 69 afios 0.04 02al 17,19
, realizados
Efectividad NG - - -
Umero de mujeres tamizadas con tumor igual o menor
Deteccion de de 10 mm
casos tempranos x100 SD >25 24
Total de mujeres tamizadas con cancer invasor
Establecimientos Establecimientos de salud acreditados / total de esta-
Certificacion o de salud blecimientos SD 100 32
acreditacion Personal de Personal de salud acreditados / total de personal par- D 100 33
salud ticipante
Indice d? Mastografias de tamizaje con resultado BIRADS 3,4y 5
anormalidad de
’ x100
la mastografia de Total d fias d hie lizad 47 3-7 24
Calidad en el tamizaie otal de mastografias de tamizaje realizadas
)|
servicio Indice de Mastografias de tamizaje con resultado BIRADS 0
o imagenes x100
Confiabilidad adicgionales Total de mastografias de tamizaje realizadas >7 <3 24
Congruencia Casos confirmados en el estudio histoldgico de biopsias
radiolégica- realizadas por BIRADS 4y 5
histolégica x100 59 25-30 34
Total de biopsias realizadas por BIRADS 4y 5
SD: sin datos

BIRADS: breast imaging report and database system
* Estandar propuesto
Fuente: Anélisis 201 |, resultados derivados del andlisis de las bases de datos del SICAM3?
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de control con las caracteristicas del programa, proce-
dimientos realizados y casos esperados. Por tltimo,
se construyd una curva de decaimiento de efectividad
para evaluar el acceso a la atencién médica tomando en
cuenta los indicadores previamente descritos (figura 1).
Para esta construccién se consideraron los siguientes
elementos:

BIRADS 0 0 3) de mujeres a las cuales se les realizé
evaluaci6n especializada para diagndstico o estudio
complementario entre el ntimero de casos esperados
con BIRADS 0, 3,4y 5 (204 632). Este tiltimo ntimero
se obtiene al considerar un indice de anormalidad
de 6% para BIRADS 0, 3, 4 y 5 (3 410 535 x 0.06). El
indice de anormalidad mencionado se deriva de la

Poblacién blanco para tamizar por la SSa en 2011.
Corresponde a 3 410 535 mujeres de 40 a 69 afios.
Efectividad para el desarrollo de capacidad instala-
da necesaria para tamizaje anual. Se obtiene al divi-
dir el total de mamogramas que se pueden realizar
anualmente dado el nimero de mastégrafos (253
x 5 000) entre la poblacién blanco para tamizar en
un afio (3 410 535).

Efectividad de cobertura de tamizaje en grupo
blanco anual. Se obtiene al dividir el ntimero de
estudios registrados (511 590) entre la poblacién
blanco para tamizar en un afio (3 410 535).
Efectividad de cobertura con evaluacién especia-
lizada en casos esperados breast imaging report and
database system (BIRADS) 0, 3,4 y 5. Se obtiene al di-
vidir el ntimero de estudios reportados con BIRADS
0,3,4y5(8511=873 con BIRADS 4 0 5, y 7 638 con

NOM-041-55A2-2011, que cita estdndares menores a
3% (indice de imégenes adicionales) para BIRADS 0
y de3a7% (indice de anormalidad de la mastografia
de tamizaje) para BIRADS 3,4 y 5.

Efectividad de cobertura con toma de tejido en ca-
sos esperados BIRADS 4 y 5 posterior a evaluacion
especializada por BIRADS 0, 3, 4 y 5. Se obtiene de
dividir el niimero de biopsias realizadas (357) entre
la cobertura del grupo blanco anual con biopsia
para casos esperados con sospecha de malignidad
(17 053). Este tltimo ndmero se obtiene al utilizar
un indice de anormalidad de 5x 1000, en un grupo
blanco anual de 3 410 535 mujeres.

Efectividad de cobertura con inicio de tratamiento
en casos esperados confirmados de cdncer de mama
en grupo blanco anual. Se obtiene de dividir el total
de casos a los que se les inicié tratamiento (121)
entre los casos confirmados esperados (10 368). Este

%

120 — 3410535 253 x 5000= 1265000 511590 3410535 x.06=204 632 (3410535/1 000) x 5= 121 /10 368= .0l
mujeres mamogramas /3410535=0.15 (BIRADS 0, 3,4, 5) 17 053
1 265 000 85117204 632=0.04 357 biopsias
/3410 535=0.37 / 17 053= 0.02
= m m mm o g o mm g mm — — e = ==t Meta
100 — 100
80
60
40 ~ 37
20 s
4
\ 2 12
0 \

| 2 3 4 5 6

|. Poblacién blanco para tamizar por la SSa en 201 |

2. Efectividad para desarrollo de capacidad instalada necesaria para tamizaje anual

3. Efectividad de cobertura de tamizaje en grupo blanco anual;

4. Efectividad de cobertura con evaluacion especializada en casos esperados BIRADS 0,3,4 y 5

5. Efectividad de cobertura con toma de tejido en casos esperados BIRADS 4 y 5 posterior a evaluacion especializada por BIRADS 0,3,4y 5
6. Efectividad de cobertura con inicio de tratamiento en casos esperados confirmados de cancer de mama en grupo blanco anual

I Brecha de atenciéon médica
Fuente:Anlisis 201 |, resultados derivados del andlisis de las bases de datos del SICAM3®

Ficura |. CURVA DE DECAIMIENTO EN EL ACCESO EFECTIVO: MUJERES DE 40 A 69 ANOs. SECRETARIA DE SALUD, MExico, 201 |
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ultimo nimero se obtiene con base en la estimacién
previa y en el estandar de congruencia radioldgica
histolégica para BIRADS 4 y 5 de 40% o mds.

Analisis

A partir de la definicién de cada uno de los indicadores,
se procedié con el cdlculo de cada uno de ellos, expresa-
dos en porcentajes. Posteriormente, se procedié con el
andlisis comparativo de estos indicadores de desempefio
con los estandares de la normatividad vigente y la lite-
ratura médica internacional para medir la distancia con
los resultados obtenidos. Los datos fueron analizados
con el programa Excel.

Resultados

A continuacién se presentan los resultados de la medicién
delosindicadores de desempefio y las caracteristicas de la
infraestructura disponibles del Promama dela SSa del afio
2011, de acuerdo con las dimensiones de productividad,
acceso efectivo y calidad en el servicio. Esta informacién
se muestra en el cuadro I y, para su construccién, toma
informacién del cuadro II (tablero de control).

Indicadores de productividad

En relacién con la productividad, se analizaron los
siguientes indicadores: a) desarrollo de capacidad ins-
talada: en el afio 2011, el grupo blanco del programa de
deteccion de cancer de mama de la SSa fue de 3 410 535
mujeres de 40 a 69 afios para tamizaje bienal con mas-
tograffa. Con 253 mastégrafos disponibles en la SSa, se
estimd la realizacién posible de 1 265 000 mastografias
anuales, lo que representa, para el total de mujeres de
40 a 69 afios de edad, la capacidad de responder a las
necesidades de 37% de ellas, y b) empleo de capacidad
instalada: se reportaron 511 590 mastografias realizadas
a mujeres de 40 a 69 afios, de un total de 1 265 000 es-
tudios que podrian llevarse a cabo con los mastégrafos
disponibles, lo que representa un empleo de capacidad
instalada de 40%.

Indicadores de acceso efectivo
Cobertura

Se incluyeron como indicadores de cobertura: a) tami-
zaje: las 511 590 mastograffas reportadas en mujeres
de 40 a 69 afios representan una cobertura del grupo
blanco para tamizar de forma anual de 15% (3 410 535
mujeres de 40 a 69 afios); b) evaluacién diagndstica: se
registrd evaluacién especializada complementaria o
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diagnésticaa 8 511 de las 53 308 mastografias reportadas
por el sistema con BIRADS 0, 3, 4 0 5, lo que representa
una cobertura de evaluacién diagnéstica de 16%, c)
biopsia: del total de 8 511 valoraciones especializadas, se
registraron 816 casos sospechosos y 357 biopsias, lo que
representa una cobertura de toma de biopsia de 44%. Es
importante mencionar que, de los 816 casos sospechosos
de malignidad, 545 correspondfan a mastograffas de
tamizaje con BIRADS 4y 5, y 271 con BIRADS O y 3; d)
tratamiento: de los 211 casos confirmados, se registraron
121 en tratamiento, lo que significa una cobertura de
inicio de tratamiento de 57%.

Oportunidad de la atencion médica

No se logré obtener informacién para estimar los
siguientes indicadores: a) tamizaje; b) evaluacién diag-
néstica; c) biopsia, y d) tratamiento.

Efectividad

En relacién con la efectividad, para el indicador Detec-
cién de casos por tamizajes realizados, se registraron 211
casos confirmados de cancer de mama y 511 590 masto-
graffas de tamizaje realizadas en 2011, lo que represent
0.04% de casos confirmados. En relacién con el indicador
Deteccién de casos tempranos, no existen registros que
permitan conocer la proporcién de casos confirmados
con tumor primario menor o igual a 1 cm.

Indicadores de calidad en el servicio
Certificacién o acreditacion

No se contd con informacién para estimar los siguientes
indicadores: a) establecimientos de salud y b) personal
de salud.

Confiabilidad

A) El indice de anormalidad de la mastrografia de
tamizaje correspondi6 a 4.7% (24 098/511 590); b) El
indice de imdgenes adicionales correspondié a 5.7%
(29 218/511 590), y c) La congruencia radioldgica-
histolégica correspondié a 59% (211/357).

Curva de decaimiento de efectividad de
acceso a la atencién médica

Como se muestra en la figura 1, la capacidad instalada
s6lo permitirfa tamizar a 37% del total de mujeres que
debieron realizarse la mastografia (3 410 535). Sin em-
bargo, en el Sicam se reportaron tnicamente 511 590

salud piiblica de méxico | vol. 56, no. 5, septiembre-octubre de 2014
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Cuadro Il
TABLERO DE CONTROL: CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA DE DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE MAMA,
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS Y CASOS ESPERADOS. SECRETARIA DE SALUD, MExico, 201 |

Caracteristicas Afio 2011
Grupo blanco total (mujeres de 40 a 69 afios de la SSa) 6821 069
Grupo blanco anual a tamizar con mastografia bienal 3410535
Mastografos disponibles 253
Capacidad instalada para tamizaje con base en mastografos disponibles 1 265 000
Unidades intrahospitalarias para evaluacién diagnostica SD
Unemes-Dedicam 6
Radidlogos participantes en el programa de deteccion de cancer de mama 142
Radidlogos exclusivos para el programa de deteccion de cancer de mama 42
Radidlogos con capacitacion especifica en radiologia mamaria SD
Productividad registrada en el Sistema de Informacién de Céancer de la Mujer
Mastografias realizadas (todas las edades) 549 847
Mastografias realizadas en mujeres de 40 a 69 afios 511590
Mastografias reportadas como BIRADS 0 29218
Mastografias reportadas como BIRADS 3 19 426
Mastografias reportadas como BIRADS 4 3679
Mastografias reportadas como BIRADS 5 985
Mastografias reportadas como BIRADS 0y 3 48 644
Mastografias reportadas como BIRADS 4 y 5 4 664
BIRADS 0y 3 con evaluacion especializada 7638
BIRADS 4y 5 con evaluacion especializada 873
BIRADS 4 y 5 postevaluacion especializada por BIRADS 0y 3 271
BIRADS 4 y 5 postevaluacion especializada por BIRADS 4y 5 545
Biopsias realizadas por BIRADS 4y 5 357
Casos confirmados por biopsia realizada 211
Inicio de tratamiento en casos confirmados 121
Casos esperados en grupo blanco anual estimados con base en estandares
BIRADS 4 y 5 esperados (estandar 2 a 10 por | 000 por lo que se consideré 5 en | 000) 17 053
BIRADS 0, 3, 4y 5 esperados (estandar BO: 3-7%; B2: 2%; B4y5: 0.2 a 1%; por lo que se consideré 6% 204 632
Tomas de tejido esperadas (100% de BIRADS 4 y 5) 17 053
Casos confirmados esperados (40% o mas de casos BIRADS 4y 5 postevaluacién especializada) 10 368
Casos confirmados esperados con estandar 2 por | 000 tamizajes 6821
Casos confirmados esperados con estandar 10 por | 000 tamizajes 34105

558 715 procedimientos realizados para deteccion de cancer de mama: 549 847 mastografias (511 590 en mujeres de 40 a 69 afios); 8 51 | evaluaciones espe-

cializadas por BIRADS 0, 3, 4 o 5; 357 biopsias de mama
SD: sin datos
BIRADS: breast imaging report and database system

Unemes-Dedicam: Unidades de especializacién médicas dedicadas a la deteccién y diagnéstico del cincer de mama
Fuente: Anlisis 2001, resultados derivados del anilisis de las bases de datos del SICAM*

mastograffas, lo cual corresponde a 15% de estas mu-
jeres. Por otro lado, de los 204 632 casos que requerian
evaluacion especializada, inicamente 4% tendrfa acceso
a evaluacién especializada. Dado que tinicamente se
reportaron 357 biopsias, la efectividad del acceso a la
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biopsia fue de 2%. Finalmente, al haberse reportado
en el sistema 121 casos que iniciaron tratamiento, la
efectividad del proceso para el acceso al tratamiento en
cuanto a los casos esperados fue de 1%.
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Discusion

El presente analisis muestra la factibilidad de medir el
desempefio del programa de accién de cancer de mama
con la informacién proveniente del Sicam. Los resulta-
dos muestran una capacidad instalada insuficiente, bajas
coberturas (en tamizaje, evaluacion diagndstica, biopsia
y tratamiento) y muy baja efectividad de deteccién de ca-
sos confirmados por niimero de mastograffas realizadas.
Ademds, no se logré recabar la informacién necesaria
para estimar oportunidad de la atencion, efectividad
en la deteccién de casos en etapa clinica temprana, ni
de la certificacion o acreditacién de establecimientos y
personal de salud.

En México, se sabe que el tamizaje para cancer de
mama es oportunista, con debilidades en su sistema
de gestién, sistema de informacién en salud, control
de calidad de la infraestructura, sistema para segui-
miento de pacientes y sistema de rendicién de cuentas,
factores que han sido previamente estudiados y que
pueden contribuir a explicar la baja efectividad de esta
estrategia.’*38 Es posible que el balance de los efectos
benéficos y adversos de la mamograffa de tamizaje al
interior de un programa bien organizado® (por ejemplo,
el delos Paises Bajos) sea mds favorable si se le compara
con el tamizaje oportunista dentro de un sistema de
salud fragmentado de atencién médica, sin un control
sistemdtico de la calidad de sus procesos.® Para que un
programa de tamizaje organizado con base poblacional
sea exitoso, es necesario que, desde su planificacion, se
considere un sistema de auditorfa y uno de acreditacién
que garantice un servicio de calidad.*” En nuestro pafs,
los esfuerzos se han dirigido a incrementar la capacidad
productiva con adquisicion de infraestructura propia
(capacidad para tamizar 37% del grupo blanco anual)
y el establecimiento de relaciones contractuales con la
iniciativa privada (no se obtuvo informacién relacio-
nada), sin asegurar, previamente, el empleo 6ptimo de
la capacidad instalada actual que, de acuerdo con los
resultados del presente estudio, fue de 40%.

Con base en la informacién analizada, se docu-
ment6 un bajo empleo de la capacidad instalada, el cual
origind una cobertura de tamizaje de 15% al igual que
en el andlisis de la evaluacién especializada de casos
reportados BIRADS 0, 3, 4 y 5, de 16%; toma de biopsia,
de 44%, e inicio de tratamiento, de 57%. Estos valores,
al cotejarse con los casos esperados estimados en la
poblacién blanco anual, con base en esténdares’* y
con lo esperado en condiciones ideales, genera la curva
de decaimiento de efectividad en el acceso a la atencién
médica, la cual muestra una brecha considerable. Este
tipo de comportamiento se ha observado al medir los
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indicadores de cobertura efectiva para evaluar el des-
empefio de otro tipo de programas.* 4

Por otro lado, la informacién proveniente del Sicam
no permitié analizar informacién relacionada con la
oportunidad de la atencién, efectividad en la deteccién
de casos en etapa clinica temprana y éxito terapéutico,
mencionados en la normatividad.!”!*?* En México, se
han documentado barreras de acceso y falta de atencién
de calidad en salud, lo que puede limitar el inicio del tra-
tamiento, particularmente cuando la mujer se encuentra
en estado de pobreza.® Un estudio realizado en el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, mostré que las mujeres
tuvieron que esperar hasta 7.8 meses para contar con un
diagnéstico definitivo y hasta 8.4 meses para iniciar su
tratamiento.*® En paises como Canadd se evidencia un
retraso menor en pacientes con tumores mds grandes o
que acudieron con una alta sospecha de céncer, frente
al de aquéllas que acudieron en estadios tempranos.*
Otro estudio mostré que mujeres con cdncer de mama
en hospitales de Francia esperaron, en promedio, 52 dias
(SD=19) entre la cirugfa y la radioterapia, y 31 dias (SD=
14) entre la quimioterapia y la radioterapia.*® En Italia,
un estudio mostré que el retraso debido al sistema de
salud fue de 15 dias (rango de 4 a 47 dias).*®

Los resultados del presente trabajo muestran que la
capacidad instalada para tamizaje es insuficiente, estd
subutilizada y presenta bajas coberturas. Lo anterior re-
sulta en una muy baja efectividad de deteccién mediante
casos confirmados por mastograffas realizadas: 0.004
por 1 000 estudios, estimado en relacién con el estdndar
de 2 a 10 casos confirmados por 1 000 tamizajes. Estos
resultados contrastan con los que reporté Canadd para
2004: 4.5 por 1 000 en mastografias hechas por primera
vez y 1.3 por 1000 en mastografias subsecuentes.!”
Ademds, no se dispone de informacién confiable sobre
el tamafio del tumor en los casos detectados mediante
el programa, cuyo estandar corresponde a un porcentaje
mayor o igual a 25% para tumores con tamafio menor o
iguala 1 cm. 24

Se observé una disminucién paulatina de la efecti-
vidad de acceso a la atencién médica. De acuerdo con el
Sicam, del total de 3 410 535 mujeres de 40 a 69 afios que
conforman el grupo blanco anual al que se le debi6 haber
practicado la mastograffa, ésta sélo se practicd a 15% y,
delos 211 casos confirmados histopatolégicamente, tini-
camente se registraron 121 mujeres tratadas en 2011.

Desafortunadamente, la falta de recursos humanos
e infraestructura para la provisién de atencién oportu-
na* alas mujeres que acuden a los servicios de deteccién
temprana de cancer de mama es un problema de salud
ptiblica en México. Desde la 6ptica de los sistemas de
salud, se ha reportado que el actual sistema de salud en
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Meéxico podria ser, en parte, responsable del retraso del
diagnéstico y del inicio del tratamiento debido, entre
otras cosas, a la falta de capacitacién, estandarizacién
y entrenamiento de profesionales, la falta de monitoreo
en la calidad de la mastograffa o el ntimero insuficiente
de radio-oncélogos.”® En el mismo estudio, los autores
afirman que la infraestructura médica es subéptima para
poder cumplir con la demanda de atencién a partir del
incremento en el nimero de mujeres con este tumor."
Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (Ensanut) 2012 mostraron que la cobertura
de mastografia en los tltimos 12 meses fue de 22.8%
en mujeres de 50 a 69 afios y de 11.7% en mujeres de
40 a 49 afios, respectivamente.” Este resultado puede
ser explicado, en parte, por la falta de equipo, personal
para la interpretacién de las mastografias y calidad en
la atencién.!>

A partir del primero de julio de 2012, se publicaron
los nuevos estdndares para la certificacion de clinicas
de atencién primaria y consulta de especialidades. El
proceso consta de inscripcion, autoevaluacion, auditorfa
y dictamen,” lo cual debe llevarse a cabo con base en
el sistema de evaluacién del desempefio, a través de la
verificacién del grado de cumplimiento de las metas y
objetivos, de acuerdo con indicadores estratégicos y de
gestion, % publicados en la NOM-041-S5A2-2011.2
Los paises que tienen un programa de tamizaje organi-
zado cuentan con lineamientos para la evaluacion del
desempefio, por ejemplo, la comunidad europea edité
lineamientos de aseguramiento de la calidad, Canadd
evalda su programa con 14 indicadores* y el Colegio
Americano de Radiologifa disefié la auditorfa para los
centros de lectura de mastografias, lo que favorece
la rendicién de cuentas y una mayor efectividad de
los programas de tamizaje organizado. En México, se
requiere coadyuvar a mejorar la calidad de los servicios
y generar un movimiento por la mejora continua para
atender las necesidades y expectativas de la poblacién
mexicana.”? De esta forma, el acceso a la mastografia y al
tratamiento oportuno deberia estar basado en una cultu-
ra de evaluacién del desempefio y rendicion de cuentas.
El presupuesto ejercido por las diferentes entidades
ejecutoras con propésito del programa de deteccién
de cdncer de mama se ha dirigido principalmente al
desarrollo de capacidad instalada y a la productividad
de procedimientos de salud. Sin embargo, ha dejado
de lado la implementacién de un sistema de gestion
efectivo y de un sistema de informacién eficiente que
asegure la administracion de la informacién; el llamado,
rellamado y seguimiento de pacientes; el control de
calidad de la infraestructura, y la gestion del proceso
de atenciéon médica.
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En el 4° Congreso Argentino de Informatica y Salud
(CAIS) 2013 se presentd un trabajo cuyo objetivo fue estan-
darizar técnica, funcional y operativamente los principa-
les sistemas de informacién en salud de la Subsecretarfa
de Promoci6n y Prevencién de la Salud de México (SPPS),
de la SSa federal. Los hallazgos en relacién con el Sicam
mostraron que, en los aspectos técnicos, el sistema fue
implementado con componentes de desarrollo, manejo de
base de datos y sistema operativo considerados obsoletos,
ya que, como mencionan los autores, éste fue construido
hace més de 10 afios. Por lo anterior, se recomend6 migrar
a tecnologfas modernas y cumplir con estdndares tecno-
16gicos actuales. De esta manera, es indispensable contar
con un sistema que permita el registro y la notificacién de
los casos y de los procedimientos de salud realizados, de
forma oportuna y sistemdtica, por todas las instituciones
en nuestro pais y que genere informacién ttil para ela-
borar, por ejemplo, observatorios del desempefio de los
programas de deteccién.

Este reporte de caso con los indicadores menciona-
dos mostrd la factibilidad de realizar una medicién del
desempefio del programa de accién. Los indicadores
analizados permiten: a) medir el impacto de las accio-
nes que se implementen con el propdsito de cumplir
la Politica Nacional de Salud (Plan Nacional de Desa-
rrollo 2013-2018)*! y a la expectativa del Programa Na-
cional para el Fortalecimiento de la Infraestructura;*
b) contribuyen en satisfacer los requerimientos esta-
blecidos en los lineamientos para la construccion de
indicadores de desempefio conforme a la metodologia
de marco 16gico,” y c) pueden ser de utilidad para el
monitoreo de los programas y el andlisis sistemdtico
del desempefio que marca la normatividad vigente
(numerales 14 y 15).* Finalmente, los indicadores
son factibles de medir con las variables disponibles
en los registros existentes a nivel de sistema y de los
denominados registros paralelos, que se llevan en los
establecimientos de salud.

Lo fundamental es incrementar el grado de implan-
tacién de la cultura de calidad y del proceso de mejora
continua con la participacién conjunta del personal de
salud operativo y de los responsables de establecimien-
tos de salud y de programas que exigen los modelos de
gestion de la calidad.?>>
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