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Con carino dedico este trabajo a tres grandes mujeres que a pesar de

haber tenido cancer aprendieron a ser feliz.

A Maria de Lourdes Manzano Buendia, por ser la
mama que me amo, me procuro y me ensefio a no

rendirme y buscar mis suefos.

A Laura Urbina Ballinaquien con una sonrisa pudo
decirme: en la vida no hay obstaculos sino grandes

ensefanzas.
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Introduccion

Actualmente México se enfrenta a uno de los peores problemas de salud publica: el cancer
de mama (CaMa), una neoplasia maligna que modifica el ciclo natural de las células y que
trastoca y altera los escenarios de la vida cotidiana de la mujer. Se estima que en México,
aproximadamente cada noventa minutos fallece una mujer por esta enfermedad. Es decir,
catorce mujeres en un dia (Milenio, 2013). Cifra que resulta alarmante cuando se sabe que

el CaMa es un padecimiento que se puede llegar a prevenir.

El constante incremento de defunciones por CaMa en México ha sido evidente desde los
anos ochenta. Durante esos anos los decesos por este padecimiento eran de 1,206 casos
anuales, cifra que a lo largo de casi tres décadas ha crecido en casi mas un 30%. En el afio
2009 se registraron 4,897 defunciones de mujeres por esta enfermedad, este incremento
en valores absolutos representa el 0.3% y 0.9% respecto a las defunciones nacionales de
esos anos (Vara et al., 2011). Segun especialistas el aumento de esta enfermedad se debe a
tres grandes factores: el incremento en la esperanza de vida, el envejecimiento de la

poblacién y la transicidn epidemioldgica.

En los afilos noventa el crecimiento progresivo de la tasa de morbilidad y mortalidad por
CaMa anunciaba un nuevo problema de salud publica que debia de ser atendido. Fue asi
que en 1994 el sistema de salud mexicano puso en marcha un marco legal que establecia

los métodos y estrategias de como debia ser prevenida la enfermedad.

La Secretaria de Salud (SS) en consonancia con otras instituciones'desarrollaron la Norma

Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la Prevencion, Tratamiento y Control

Secretaria de Salud, Direcciéon General de Medicina Preventiva, Direccién General de Materno Infantil,
Direccion General de Regulacidon de Servicios de Salud, Direccién General de Estadistica, Informatica y
Evaluacidon, Direccién General de Epidemiologia, Direccion General de Fomento para la Salud, Direccion
General de Servicios de Salud Publica en el D.F., Hospital General de Meéxico, Instituto Nacional de
Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos, Instituto Nacional de Cancerologia, Instituto Nacional de
Perinatologia, Secretaria de la Defensa Nacional, Instituto Mexicano del Seguro Social,Instituto deSeguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia,Academia Mexicana de Cirugia, Asociacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia, Asociacion
Mexicana de Patologia, Asociacion Mexicana de Citologia Exfoliativa, Federacién Mexicana de Asociaciones



delCéncer del Cuello del Utero y de la Mama en la Atencién Primaria. La elaboracién de
dicha Norma seialé lo importante que era tener coordinacién entre los sectores publicos y
privados para la prestacion de servicios en la deteccién del CaMa, asi como el papel que
debian jugar las medidas de prevencion, deteccidn y tratamiento del cadncer del cuello del

utero y de la mama (Secretaria de Salud, 1994).

La NOM-014-SSA2-1994 desarrolld el primer discurso de prevencion entorno al CaMa. Se
creyod que con la implementacién de una politica de salud que estableciera como debia ser
detectada y atendida la enfermedad se podria proporcionar de forma homogénea atencion
y supervision médica a todas las mujeres y con ello disminuir la incidencia de casos. Sin
embargo el objetivo no se logré debido a las estrategias que se implementaron. En un
principio la NOM-014 se preocupd por atender ambas enfermedades bajo un mismo
esqueleto, es decir, atendid el problema de céancer de cuello de utero y el CaMa al mismo
tiempo y bajo criterios similares, lo cual impedia comprender la problematica que cada

.y . 2
enfermedad desarrollaba en la poblaciéon femenina“.

Al ver la SS que la incidencia de casos de CaMa aumentaba, la institucién de salud propuso
disefiar una nueva norma para la Prevencion, Tratamiento y Control del Cadncer de Mama.
Fue en el afio 2002 que la SS trabajé en la elaboracién de una Norma exclusiva para

atender el problema de CaMa.

En septiembre de 2003 se decretaron en el Diario Oficial de la Federacion las
modificaciones realizadas y se publicd la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002,
para la Prevencion, Diagndstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiolégica del
Cancer de Mama. En ella se establecid de facto que la prevencidon del CaMa debia ser

comprendida en tres etapas: la primera, brindar informacién sobre los factores de riesgo

de Ginecologia y Obstetricia, Sociedad Mexicana de Estudios Oncoldgicos, Asociacion Mexicana de Lucha
Contra el Cancer, Grupo Reto.(Secretaria de Salud,1994).

’En un periodo de veinte afios se establecid la asociacion causal entre el cancer cervical y una infeccion
persistente de transmision sexual, el virus del papiloma humano (VPH). Actualmente la historia de la
infeccidonpor VPH y el cancer es ampliamente conocido y gracias a este hecho, se han implementado pruebas
de deteccion de ADN del VPH de alto riesgo para mejorar la eficiencia, precisién y la efectividad de la
deteccién oportunamente de cancer como estrategia de prevencidn secundariay muchos paises desarrollados
actualmente la utilizan el programas poblacionales de deteccidn primaria de lesiones precursoras del cancer
(Lazcano, 20009: 1).



qgue incrementan la posibilidad de desarrollar la enfermedad; la segunda promocionar la
autoexploracién y mastografia, siempre y cuando existan antecedentes familiares de la
enfermedad o factores de riesgo, ademads, en su caso, de la mastectomia; y la tercera -que
no es propiamente prevencion- se refiere a la rehabilitacién reconstructiva, estética y

psicoldgica (Secretaria de Salud, 2003).

El establecimiento de la Norma NOM-041 fue el instrumento que orienté el desarrollo del
programa de CaMa de manera sistematica y sostenida. La funcién de la Norma consistié
primordialmente en informar a las mujeres cudles son los factores de riesgo que
incrementan la posibilidad de desarrollar la enfermedad, asi como la importancia que tiene
la autoexploracion y supervisién clinica. Tener conocimiento de los posibles agentes
externos e internos que influyen en la produccién de células cancerosas, segun la SS, daria
oportunidad a la mujer de saber qué riesgo tiene de desarrollar la enfermedad, y si es

propensa a desarrollarla cémo tratarla.

La intencion de la nueva Norma (NOM-041) fue subsanar los errores cometidos

III

anteriormente. Sin embargo el “esfuerzo” que hizo la SS por difundir los lineamientos de la
Norma en el sistema de salud, principalmente entre la poblacién femenina, no evité que en
el afio 2006 el CaMa se convirtiera en la primera causa de muerte de mujeres de mas de 45
afios. Ante este desfavorecedor panorama, la SS en compania de distintas instancias de
salud y organizaciones civiles, se vieron de nueva cuenta obligadas a incorporar nuevos
elementos que enriquecieran el marco para la prevencidn, diagndstico, tratamiento,

control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama. Fue en el ano 2010 que se trabajé

en las modificaciones a la Norma Oficial Mexicana NOM-041.

Los cambios mas evidentes que presentd el discurso de la NOM-041-SSA2-2011 fueron:
reconocer que es necesario tener una infraestructura basta e innovadora, asi como contar
con los insumos y recursos humanos altamente necesarios y capacitados, todo tendiente a
alcanzar la mayor cobertura de las mujeres que tienen riesgo de padecer CaMa y a recibir
los tratamientos que garanticen su recuperacidon (Diario Oficial de la Federacidn,

2011).También se dio una ligera modificacién en las etapas de prevencion: se nombro,



como primer momento, la promocién de la salud, en segundo turno quedaron los
programas de deteccion precoz y tratamiento oportuno para limitar el dafo (la
autoexploracién que debe iniciar a partir de los 20 afios de forma mensual, el examen
clinico a partir de los 25 afios de forma anual y la mastografia en mujeres de 40 a 69 afios
cada dos afios) y por ultimo las medidas orientadas a evitar, retardar o reducir la aparicidon
de las secuelas de una enfermedad o problema de salud (Diario Oficial de la Federacidn,

2011).

La Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 ha sido la ultima versién que se le ha dado
al discurso de la prevencién, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica
del cdncer de mama. Los ultimos cambios efectuados aseguran que si se da un seguimiento
adecuado a los lineamientos y se cumplen con todos los requerimientos que marca la
Norma NOM-041 se prevé reducir entre un 20 y 40% la tasa de mortalidad vy la carga de la

enfermedad en la poblacién en riesgo (Diario Oficial de la Federacion, 2011).

Las pretensiones que ha adquirido la Norma-041 (2011) resultan alentadoras para el sector
salud y la poblacion femenina, porque significarian un descenso importante en las tasas de
morbilidad y mortalidad por CaMa. Sin embargo, tal afirmacion tendrd que esperar porque
resultaria muy aventurado evaluar los resultados de los nuevos cambios que se integraron
en la Norma, aunque leyendo el documento todo indica que las medidas de deteccion

precoz siguen siendo la piedra angular del discurso de prevencion del CaMa.

Tras saber que hoy el CaMa ocupa en México el primer lugar en decesos de mujeres y que
existe una Iegislacién3, surge la inquietud por conocer qué tan util ha sido tener una

politica de salud que indique como prevenir el CaMa.

Para conocer el papel que ha jugado la Norma NOM-014 (1994) y la NOM-041 (creada en
2003 y modificada en 2011) en la prevenciéon del CaMa en México, el trabajo de
investigacion centrard su objetivo en conocer qué tan oportuno ha sido tener un marco

legal que establezca los métodos y estrategias a seguir para prevenir el CaMa.

3 . . ~ . . e . . . . . o
A lo largo de casi veinte afios se han realizado 3 modificaciones al discurso de la prevencién, diagnoéstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama.



Para cumplir con el objetivo del ensayo es necesario responder dos preguntas esenciales:
1) équé papel ha jugado la Norma para la prevencién, diagnodstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiolégica del cancer de mama en las uUltimas dos décadas en México?, y 2)
si élas modificaciones que ha tenido la Norma para la prevencidn, diagndstico, tratamiento,
control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama han contribuido reducir las tasa de

morbilidad y mortalidad de CaMa en México?

Para dar respuesta a las cuestiones anteriores debemos primero conocer qué es el CaMa,
cudles son los factores de riesgo y cual ha sido la tasa de mortalidad de CaMa en México en
los ultimos veinte afios (1990-2010). Para ello se revisaran los censos del Instituto Nacional
de Geografia y Estadistica (INEGI) y las estadisticas de la Gaceta Mexicana de Oncologia, al
igual que se expondra en términos biomédicos la definicién de Cancer, CaMa, y los factores
de riesgo que incrementan la posibilidad de desarrollar la enfermedad. También se
realizard una revisiéon de la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la
Prevencién, Tratamiento y Control del Cancer del Cuello del Utero y de la Mama en la
Atencion Primaria, asi como de la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, para la
Prevencion, Diagndstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemioldgica del Cancer de
Mama. La revisién de ambas tiene la finalidad de contrastar el objetivo que cada Norma
plantea con las cifras de morbi-mortalidad que se tienen registradas en las ultimas dos

décadas.

Contrastar el discurso de prevencién que se manejé en la NOM-014 (1994) y la NOM-41
(2002) con las cifras de morbilidad y mortalidad por CaMa sera una evidencia clara para
advertir que tener un marco normativo no garantiza la prevencion del CaMa. Para finalizar,
a manera de conclusidn se pondrd énfasis en los factores de riesgo sociales y los
determinantes sociales de esta enfermedad, asi como en los factores sociolégicos que
explican el aumento de la morbi-mortalidad de la misma, a pesar de la existencia de las

NOM-014 y la NOM-41.

El trabajo de investigacion se dividird en cuatro apartados: en el primero se hace una breve

resefia de cdmo la medicina a finales del siglo XIX y mediados del siglos XX integré el



discurso de la prevencién en el cuidado de la salud-enfermedad de la sociedad. En el
siguiente apartado se explica en términos biomédicos qué es el cancer y cudles son sus
factores de riesgo, asi como la incidencia de casos en México y en el mundo con la finalidad
de entender por qué las neoplasias malignas constituyen un problema de salud publica a
nivel global. El tercer apartado brinda una explicacion acerca de lo que es el CaMa, sus
factores de riesgo y la tasa de mortalidad que en las ultimas dos décadas México ha tenido.
Esto ultimo servird para tener un panorama mas claro de los estragos que el CaMa ha
hecho en las tasas de morbilidad y mortalidad de la poblacién femenina. En el ultimo
apartado se hard una revisién de la Norma Oficial Mexicana contra la prevencion del cancer
de mama desde su instauracion en 1994 hasta la modificacion del afio 2003. Finalmente en
las conclusiones se pondra énfasis en los factores de riesgo sociales y los determinantes
sociales de ésta enfermedad, asi como en los factores socioldgicos que explican el aumento

de la morbi-mortalidad de la misma, a pesar de la existencia de las NOM-014 y la NOM-41.



1) El pensamiento de la medicina del siglo XIX y XX frente al proceso salud-
enfermedad

1.1 Siglo XIX

La medicina en el siglo XIX se enfrentd a grandes batallas, una fue que los médicos
reconocieran la necesidad de tomar en cuenta el punto de vista social en el manejo de la
medicina y de la higiene (Rosen, 1985). La introducciéon de este pensamiento implicé
competir con una de las etapas mas brillantes de la medicina del siglo XIX, “la era
bacterioldgica”, fundamentada principalmente en las investigaciones microbioldgicas e
inmunolégicas y que fue plasmada en uno de los mayores descubrimientos de la medicina:

el desarrollo de las vacunas (Lopez y Pefia, 2006).

Durante ese periodo la medicina concibié a los microrganismos (parasitos, bacterias,
hongos y virus) en las causas Ultimas y Unicas de la enfermedad. Este paradigma positivista
resumia el estado natural de la enfermedad en la triangulacidon del agente-huésped y
medio ambiente, entendiendo que “el agente es el factor responsable de la enfermedad
(hongo, bacteria, virus), el huésped como el sujeto que porta la enfermedad (planta,
animal, ser humano) y el medio ambiente, como el sitio donde ocurre la interaccion del

agente y huésped” (Aldereguia, 1991: 7).

Louis Pasteur® y Robert Koch> fueron algunos de los cientificos que inauguraron este
modelo y consolidaron el pensamiento monocausalista que se apegé a la regla: una causa
un efecto, es decir; “Una sola causa es suficiente para producir un efecto observado”
(Cuberlo, 2004: 58). El pensamiento reduccionista que adoptd la medicina durante este

periodo sirvid para explicar laetiologia de la salud-enfermedad desde una perspectiva

* Luis Pasteur quimico, merece especial mencidén por haber sentado las bases cientificas de la investigacion
bacterioldgica, en el afio de 1857. Sus trabajos sobre la rabia, el antrax y la atenuacion de las propiedades
patogénicas de los microoorganismos mediante pases sucesivos a través de animales, dieron pie a los
trabajos y realizacién en contra de los padecimientos infecciosos (Alvarez, 2002: 23).

> Roberto Koch, aislé el bacilo tuberculoso y formulé su famoso postulado sobre la funcién de las bacterias en
las enfermedades trasmisibles. Descubrié asimismo, el vibrié colérico (Alvarez, 2002: 23).



unicausalista, la cual se enfocd en buscar y eliminar los agentes patdgenos (virus, bacterias,
etc.) y sus vectores, sin preocuparse por comprender la relacion que existe entre salud y
sociedad. La simplificacién que se dio al proceso salud-enfermedad provocd que las
investigaciones cientificas se focalizaran exclusivamente en desarrollar métodos que
erradicaran al agente, olvidando al individuo y la sociedad como parte fundamental en la

consolidacién de este proceso.

La reduccién de ambos elementos (hombre-sociedad) a una expresion biolégica dio paso a
gue la medicina se enfocara exclusivamente en crear medidas especificas de control, como
las destinadas a eliminar microrganismos que interrumpen la transmision de infeccién y
reducen la susceptibilidad del huésped (Mausner y Bahn, 1977). La expresidon de estas
medidas se manifestaron con el desarrollo de las vacunas y los antibidticos, y por supuesto
con el comienzo aunque lento, penoso y accidentado de la “enfermologia social“, es decir

la Salud Publica.

Conviene destacar que la aparicion de la Salud Publica sirvid para realizar “un abordaje
epidemioldgico que otorgd los elementos y las herramientas de andlisis para identificar el
origen y las posibles acciones de fondo que inciden en la representacién de los procesos de
salud de una poblacién” (Gonzalez, 2000: 210). Esto condujo a “la introduccién de una

medicina que ahora va a tener la funcidn crucial de la higiene publica” (Foucalt, 2000: 221).

En un comienzo la Salud Publica brindé proteccién pura y simple de la salud, la primera
accion que emprendié fue efectuar campafias en contra de las endemias y epidemias a
través del modelo “higienista”, el cual se caracterizd por su plataforma prevencionista que
consistia en la regulacién de ambientes y estilos de vida sanos. La funcion central de este
modelo gravitd en “el saneamiento del medio ambiente a través del abastecimiento de
agua, el control en la calidad de los alimentos y el alejamiento de los desechos” (Alvarez,

2002: 32).



Es explicable que el modelo “higienista-prevencionista” que desarrollé la Salud Publica
durante este periodo vendiera la idea de que las condiciones sanitarias de una ciudad estan
determinadas por un buen alcantarillado, agua abundante y alimentos sanos (Rosen, 1985)
y “omitiera que las caracteristicas econdmicas, culturales, politicas, y sociales que presenta
cada sociedad son también factores que influyen en el desarrollo de estos escenarios como

a la par del desarrollo de las enfermedades humanas” (Alvarez, 2002: 33).

La justificacién que se da al modelo “higienista-prevencionista” por su forma de actuar
simplista en un inicio corresponde a la pretension que la medicina occidental tuvo de hacer
creer que todo principio humano estad fundamentado en la naturaleza y el éxito que se tuvo
en torno al incremento en la esperanza de vida (la poblacién comenzé a hacerse
relativamente mas grande), la letalidad de las enfermedades infecto-contagiosas que
comenzd a descender y por el descubrimiento de las vacunas y antibidticos que resultaron

ser la mejor estrategia de prevencion aprovechado por la medicina.

Las argumentaciones que utilizaron la medicina y la salud publica para hacer validas sus
intervenciones en el proceso salud-enfermedad se convirtieron en los escenarios ideales
para tomar conciencia de que eran necesarias férmulas de acciones sanitarias mas
fecundas, por ser mas productivas. Es decir, “las vacunaciones, el saneamiento del
ambiente y la lucha contra los insecto vectores son testimonios fehacientes de los éxitos
preventivos” (Yuste, 1982: 71), sin embargo no las victorias suficientes para entender y

explicar el origen del proceso salud-enfermedad.

1.2 Siglo XX

Tuvo que pasar casi un siglo para que un grupo de cientificos, médicos y bidlogos
comenzaran a cuestionar el funcionamiento del modelo biologista. Fue a mediados del
siglo XX que se develd el interés por dar una explicacion de la salud-enfermedad alejada del

terreno biolégico. Doctores como Henry E. Sigerist y Brian MacMachonpertenecientes a la



corriente medicina-social® se interesaron por desarrollar un modelo que permitiria
entender que la salud-enfermedad es un proceso que se configura tomado de la mano de

factores externos.

Ambos cientificos creian que el proceso salud—enfermedad era resultado de Ia
combinacidn de las condiciones de vida en que la poblacién se desenvolvia. La introduccién
del factor social en la medicina proporcioné ver a la pobreza, la estratificacién econdmica,
la desigualdad, entre otras situaciones estructurales, como medios que contribuian de

manera directa en la recreacion del fendmeno morboso.

La inclusién de determinantes sociales como parte del estudio de la medicina abriria las
puertas para “investigar la influencia de los factores sociales, genéticos, ambientales y
domeésticos en la incidencia de la enfermedad y en las incapacidades del hombre” (Rosen,

1985: 128), y considerar a la enfermedad como una cosa social.

La llegada de la medicina social tratd de dar una mirada distinta e innovadora, con “un
modelo de pensar acerca de la expresién histérica y diferencial de los procesos
biopsiquicos humanos, permitié ver sus multiples dimensiones y reconocer que su
produccién social es multiple y compleja y que se encuentra en movimiento
permanente”(Lépez y Pefia, 2006: 286), lo que permitié que investigaciones como las de
Brian MacMachon rompieran con las ataduras del modelo unicausalista etioldgico

tradicionalmente utilizado por la medicina.

Brian MacMachon médico social, argumentd que “la enfermedad no es resultado del
ingresos inmediato del agente patdgeno al organismo del hombre, sino existen eventos
causales que ocurrian antes de cualquier respuesta corporal, por lo que planted una “Red

de causalidad” (Adriano y Caudillo, 2009). La intencién de esta nueva propuesta fue

6Tekely decia que la Medicina Social esta en el limite de la medicina y las ciencias sociales. Determina el
efecto de las ciencias sociales y ocupacionales de la salud, y sefiala cdmo mediante medidas sanitarias o
sociales se pueden prevenir las influencias nocivas y eliminar o aliviar sus efectos. Es misiéon de la Medicina
Social sefialar cémo poner a disposicion de los individuos incapacitados los logros de la higiene individual y de
la medicina clinica y con base en sus propios medios beneficiarse de ella (Rosen, 1985: 120).
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despejar la visidon reduccionista e incursionar con un discurso que complementaba lo antes
ya manipulado con lo antes no observado. El paradigma que propuso, introdujo la idea de
gue existe un complejo mecanismo que activa el padecimiento, por lo tanto la enfermedad

es causada no solo por un mecanismo sino por varios.

El modelo multicausal sirvié para entender que las relaciones establecidas entre las
condiciones participantes en el proceso (denominadas causas, o efectos, segln su lugar en
la red) son tan complejas, que forman una unidad imposible de conocer completamente
(Lépez et al., 2000). Por lo tanto la medicina, como la salud publica, se vieron en la
necesidad de introducir en sus investigaciones y practicas “el estudio de las causas
organicas, sicolégicas y sociales del enfermar” (Yuste, 1982: 68) para explicar y entender el

proceso salud-enfermedad.

Haber contemplado las condiciones estructurales fue rasgo suficiente para diferenciar la
medicina tradicional de la medicina moderna. La medicina de mediados del siglo XX
“convirtio la higiene y sanidad en medicina preventiva y social aplicada a la colectividad”
(Yuste, 1982: 69). Es decir, las medidas conducentes a la prevencidon ya no solo se
enfocaron en sanear el medio ambiente. La evoluciéon de la idea preventiva se ha ampliado
de tal modo que nos permite definirla como el esfuerzo médico que se ocupa de evitar en
el individuo, familia o grupos de poblaciéon, la aparicién, desarrollo y propagacion de la
enfermedades, esto significa que la prevencion servird a la medicina para cumplir con dos

de sus fines: curar la enfermedad y proteger la salud (Yuste, 1982).

No cabe duda que la introduccidn del factor social en el estudio del proceso salud-
enfermedad provocé el desmoronamiento del sistema colonial heredado histéricamente,
lo cual significo para la medicina tradicional desistir de su pensamiento reduccionista,
clausurar su mirada positivista y desdibujar la barrera biolégico-natural. Durante siglos la
medicina hizo ver a la salud-enfermedad como categorias ahistdricas. Sin embargo, esto se
rompié cuando la medicina asume a la salud y enfermedad como un proceso que no existe
en si mismo, y no es independiente de los seres humanos (y de los seres vivos en general) y

de su medio ambiente, sino que estan estrechamente ligados a las condiciones de vida, las
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condiciones socioecondmicas, politicas y socioculturales histéricamente determinadas

(Tinoco, 2009).

Para la medicina aceptar este pensamiento implicd, reconocer su fracaso y comenzar a
desvanecer el mito de la teoria unicausal, ademas de reformular su planteamiento sobre el
origen de la enfermedad. La nueva directriz que adopté la medicina incluyd la relacién
entre la <<biologia humana>> vy la sociedad (Lépez y Peiia, 2006), ayudando a ver que las
condiciones sociales y econdmicas tienen un efecto importante en la salud y en la
enfermedad, y que esas relaciones deben estar sujetas a la investigacién cientifica (Rosen,

1985).

Sin duda, la incorporacién de la categoria social en la medicina y salud publica brindd
grandes avances. Los logros mas notables fueron: a) demostrar las limitaciones que tienen
los abordajes tedricos desde la salud publica que desvincula el proceso salud-enfermedad
con la naturalizaciéon de lo social y la individualizacién los fendmenos, cuyo proceder
metodoldgico corresponde a las ciencias naturales (Laurrell, 1994b citado en Lopez y Pefia,
2006); b) en el terreno metodolégico se avanzdé en la definicién de criterios para la
construccion de los grupos humanos donde se expresa la dimensién social de la salud-
enfermedad y en la propuesta de estudiar perfiles de salud (Lopez y Pefia, 2006: 285); v c)
en el terreno de los saberes, en las politicas y practicas de salud se exploran las dindmicas
sociohistoricas que han permitido la institucionalizacion de distintas respuestas sociales al

proceso salud-enfermedad (Cordeiro et al, 1978 citado en Lépez y Pefa, 2006).

Gracias a esta nueva forma de entender el proceso salud-enfermedad se transitdé a una
nueva era en atencidn a la salud y enfermedad, la medicina y salud publica enfocaron su
practicas: 1) al control de los padecimientos trasmisibles; 2) a la educacion de los
individuos en higiene personal; 3) también hubo organizacion de los servicios médicos y de
enfermeria para el diagndstico temprano y el tratamiento preventivo de las enfermedades;
y 4) se desarrollé un mecanismo social que asegurara a cada uno un nivel de vida adecuado

para la conservacion de la salud (Alvarez, 2002).
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Gracias a estas medidas grandes contingentes de poblacién pudieron sobrevivir y prolongar
su vida sana, la esperanza de vida aumentd y el envejecimiento relativo de la poblacién fue
mas evidente. Estos logros se convirtieron en sefales positivas para la medicina y la salud
publica, pero a su vez también se constituyd en una coyuntura para ambas ciencias ya que
vencer a las enfermedades agudas de extensa presentacidn y curso grave, dio paso a los
efectos de las afecciones crénicas. Milton Terris’ ha nombrado a esta nueva forma de
enfermar la “segunda revolucidn epidemioldgica”, la transicion a una nueva era de

enfermedades.
1.3 La segunda revolucién epidemioldgica

En las ultimas décadas, la medicina ha sabido cédmo disciplinar a las enfermedades
infectocontagiosas que a finales de siglo XIX y principios del siglo XX se habia convertidas
en un problema de salud publica, durante esos siglos las enfermedades infectocontagiosas
fueron reconocidas por desarrollar dolores agudos y letales que en breve tiempo

culminaban con la vida del enfermo.

En el mundo actual el célera, el tifo, la fiebre amarilla etcétera han dejado de ser una
preocupacion para la medicina y la salud publica, su éxito se debe a “la reduccién de la
realidad de los factores y a la nocién de riesgo como el concepto explicativo” (Alvaro, 2006:
123). Ambos conocimientos han logrado el sometimiento de las enfermedades
infectocontagiosas como también han dado paso a la constitucion de nuevas

enfermedades.

Las enfermedades del siglo XXI se han vuelto mas complejas, las causas que las originan son
dificiles de reconocer en un mosaico de factores que influyen en su formacion.

Anteriormente se sabia que las causas que ocasionaban la enfermedad eran derivadas de

"En 1990, Milton Terris nos propuso una nueva definicidon de esta disciplina que establece: "La salud publica
es la ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades, prolongar la vida y fomentar la salud y la
eficiencia fisica y mental, mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente,
controlar las enfermedades infecciosas y no infecciosas, asi como las lesiones; educar al individuo en los
principios de la higiene personal, organizar los servicios para el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades y para la rehabilitacion, asi como desarrollar la estructura social que le asegure a cada
miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud"(Guianconi, 1994:1).
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las condiciones insalubres y antihigiénicas que se tenian en el medio ambiente. Hoy la
contingencia ambiental aparentemente se tiene superada, aunque se sabe que la
contaminacion en el agua, aire y suelo siguen siendo un tema prioritario en las politicas
ambientalistas debido a que el descuido de estos ambientes se convierten de nueva cuenta
en caldo de cultivo y generadores de trastornos respiratorios y digestivos que afectan

severamente a la poblacion.

En la actualidad tener un medio ambiente “controlado” no es suficiente para que las
enfermedades no infectocontagiosas disminuyan su letalidad, lo importante que hoy se
debe atender es la gama de causa enddgenas y exdégenas que contribuyen a la formacion

de la entidad morbosa.

Hemos visto que la medicina se ha dado a la tarea de replantear su perspectiva bioldgico-
natural que durante mas de un siglo le permitié entender, explicar y atender el fendmeno
salud-enfermedad. La reciente incursién que la medicina ha hecho, de la mano con la salud
publica, de adoptar un paradigma social para dar explicacién del fendmeno, les ha permitio
observar que el aumento en la edad de la poblacién, la variada ingesta de alimentos con
carbohidratos o azuUcares y la carga genética que cada persona desarrolla tiene la misma
importancia que las condiciones estructurales de una sociedad (es decir, la pobreza, la
estratificacion econdmica, la desigual, etcétera) e influyen a tal grado que sino existen

condiciones favorables como un buen trabajo con una buena paga.

Por ejemplo, la poblacion no podra ingerir alimentos bastos en proteinas y carbohidratos y
por ende su constitucidn genética se verd atropellada por malos habitos, y la consecuencia
sera el desarrollo de una enfermedad. Esta regla no esta escrita pero cuando se trata de

cuidar la salud y eliminar la enfermedad alguna de estas condiciones aparecen.

El periodo desarrollista fue la etapa donde se trasformaron estilos de vida y se modificaron
las condiciones estructurales de la sociedad. El crecimiento de la industria, la expansién del
capitalismo y la consolidacién del comercio contribuyeron en la trasformacién de la
economia, en la configuracion de la estructura demografica de la poblacién y en la

constitucion epidemioldgica de las enfermedades.
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El nuevo contexto condujo a la sociedad a estar condicionada por la estructura econdmica,
politica, laboral y social, obligando a crear y/o ejercer nuevos mecanismos que le permitan
no ser absorbida por el medio. La nueva dinamica que adoptd la sociedad se reflejé con la
movilizacion de personas de las zonas rurales a la ciudad; la entrada de grandes
contingentes poblacionales trajo consigo que los bienes y servicios que ofertaba la ciudad
fueran obsoletos e insuficientes, que las condiciones laborales se tornaran precarias, que la
lucha de clases acomodara a la poblacion en estratos y que la desigualdad configurara el
estatus de la sociedad. Con este contexto desfavorecedor la sociedad se vio obligada a

modificar y adoptar nuevos habitos.

El sedentarismo, la mala alimentacién y la ingesta de bebidas alcohdlicas y sustancias
toxicas se volvieron el campo semantico de la vida cotidianidad de la poblacion moderna y
la antesala de las enfermedades. Para la medicina estas nuevas condiciones de vida que
adquiria la sociedad significaron tener una poblacién mas vulnerable ante los embates de
una enfermedad, perfilarse a una mayor complejidad epidemiolégica y enfrentarse a la

emergencia de patologias ligadas a la modernidad urbana.

La dependencia que se ha dado entre lo social y biolégico ha influido a tal grado que la
medicina y el sector salud se han visto de frente con un proceso la salud-enfermedad mas
complejo, donde las enfermedades se caracterizan por ser malestares silenciosos y de
estancias prolongadas. Las enfermedades que hoy asechan a la sociedad moderna son las
enfermedades crénico degenerativas, en la actualidad éstas representan el 63% del
numero total de muertes anuales a nivel mundial, lo que significa que alrededor de 36
millones de personas cada afio mueran por diabetes, neoplasias malignass, enfermedades
cardiovasculares y enfermedades crénico respiratorias (Organizacién Mundial de la Salud,

2013).

®Los tumores cancerosos constituyen agrupaciones de células que adquieren un comportamiento anormal de
la capacidad de dividirse y dejen de respetar las reglas de los organismos, las cuales impone a las células
normales de cada tejido un crecimiento restringido para que se logre el desarrollo armonioso del cuerpo
humano (Cortinas, 1998: 18).



2)

Mientras en América Latina, de acuerdo a los indicadores bdasicos Organizacion
Panamericana de salud (2012), de cada 100 mil habitantes, 46.1 personas mueren por
alguna enfermedad infectocontagiosa, mientras 109.8 personas de cada 100 mil habitantes
muere por una de las enfermedades que se encuentra en el catalogo de enfermedades no
trasmisibles, las neoplasias malignas (algun tipo de cancer). En el caso de México las
enfermedades cronicas degenerativas con madas incidencias son: las enfermedades
cardiovasculares con un 28% de mortalidad, los canceres y la diabetes con un 13%, estas

enfermedades representan un 78% de defunciones totales en México.

En resumen, tener mas del 50% de poblacion afectada por enfermedades crénicas supone
una carga de sufrimiento creciente en la poblacién mundial con efectos adversos en
términos de muerte prematura, pérdida de calidad de vida, asi como efectos econdmicos
importantes y subestimados en las familias, las comunidades y la sociedad en general
(Rojo, 2013). El efecto social de estas anomalias es creciente ya que afecta a individuos en
edades productivas y representan costos elevados para el sector salud (Cérdova et al.,

2008).

PERSPECTIVA BIOMEDICA DE CANCER Y SU PANORAMA ESTADISTICO EN
MEXICO Y EL MUNDO

2.1 ;Qué es el cancer?

El cancer constituye un grupo de enfermedades que han afectado a los seres humanos
desde tiempos ancestrales. Existen registros de cancer de hueso en momias egipcias del
afio 1600 a. c. Por ejemplo, el caso mds antiguo de cancer de mama data del afio 1500 a. c.
(Akulapalli, 2009), reportado en manuscritos, incluso, se tiene registro del tratamiento
paliativo que se proporcionaba, y de la falta de cura ante la enfermedad. El nombre de
“cancer” lo recibe de Hipdcrates (460—-370 a. c.), por la palabra griega karkinos que significa

cangrejo (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2012).
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El término «cancer» se aplica genéricamente a mds de un centenar de enfermedades
diferentes de acuerdo con el drgano o tejido en el que se origina y el tipo de célula que lo
origina. Los mas frecuentes son los llamados carcinomas, que constituyen cerca del 90% de
los cdnceres, y que se generan en los epitelios o capas celulares que recubren la superficie
de nuestro cuerpo (Cortinas, 1998: 15); entre los mas comunes se encuentran: mama,
cuello uterino, préstata, estdmago, colon/recto, pulmédn, boca, etc. Por otro parte estan los
sarcomas que se caracterizan por la formacién de células en la sangre y que residen
principalmente en la medula 6sea y en los tejidos linfaticos; los mas frecuentes de este tipo
son: la leucemia, el sarcoma 6seo, la enfermedad de Hodgkin y los linfomas no

hodgkinianos (Gémez et al, 2008: 59).

Actualmente los estudios biomédicos acerca de esta enfermedad definen a los tumores
cancerosos como una enfermedad promovida por la trasformacion de células normales
incapaces de controlar su crecimiento, provocando complejos cambios en el material

genético (Chacén, 2009: 182).

Se dice que el cuerpo humano esta constituido por células, “aproximadamente unos 100
billones, mismas que son necesarias para el correcto funcionamiento de nuestros sistemas
respiratorio, digestivo, circulatorio, nervioso etc. [..] todas la células se hallan

o
|

perfectamente coordinadas a la vez que se interrelacionan entre si” (Arguiles y Lépez,
1998: 13). Sin embargo existe la posibilidad de que las células rompan con su ciclo natural
de reproduccion provocando la transformacion de una célula normal en tumoral. Cuando
esto sucede, las células no mueren cuando deberian morir y células nuevas se forman
cuando el cuerpo no las necesita, esta alteracion es un proceso multifasico que se da en el
material genético (ADN) de una célula que puede danarse o alterarse, lo cual produce

mutaciones (cambios) que afectan el crecimiento y la divisidn normales de las células

(Instituto Nacional de Cancer, 2013).

Mantener un estado sano depende en gran medida al ciclo que las células presentan al
interior del cuerpo humano, un ciclo normal consiste en que, segun el National Cancer

Institute (2000), en un inicio las células crecen y se dividen para formar nuevas células en
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forma ordenada. Este proceso mantiene saludable al organismo, sin embargo algunas
veces las células no mueren, contrariamente siguen dividiéndose dando lugar a masas de
tejidos adicionales, comunmente conocidos como tumores malignos o neoplasias malignas

(Tinoco, 2009: 50).

“El crecimiento de esas células alteradas puede acentuarse y dar lugar a un tumor
localizado; si este no invade a los tejidos vecinos se considera benigno’, pero si los
invade entonces se esta ante nuevas modificaciones en las células tumorales que
traen consigo una proliferacidon limitada hacia tejidos aledafios dando lugar a

tumores malignos o cancerosos” (Tinoco, 2009: 51).

Los tumores cancerosos son agrupaciones de células que adquieren un comportamiento
anormal en la capacidad de dividirse, dejando de respetar las reglas del organismo. Estas
alteraciones son el resultado de la interaccidon entre los factores genéticos del paciente y

tres categorias de agentes externos, a saber:

e Carcindgenos fisicos, como las radiaciones ultravioleta e ionizantes;

e Carcindgenos quimicos, como los asbestos, los componentes del humo de tabaco,
las aflatoxinas (contaminantes de los alimentos) o el arsénico (contaminante del
agua de bebida);

e Carcindgenos biolégicos, como las infecciones causadas por determinados virus,

bacterias o pardsitos (Organizacién Mundial de la Salud, 2013).

2.2 Factores de riesgo de cancer

El cancer, como muchas enfermedades crdnicas, raramente tienen una causa Unica.

Regularmente su desarrollo deviene de un proceso multifactorial, donde la mezcla e

°Generalmente pueden removerse y, en la mayoria de los casos, no reaparecen. Lo que es mas importante,
las células de tejidos benignos no se extienden a otras partes del cuerpo. Las células de tumores benignos
permanecen juntas y a menudo son rodeadas por una membrana de contencién. Los tumores benignos no
constituyen generalmente una amenaza para la vida (Agency forToxicSubstances and DiseaseRegistry, 2013).
% as células cancerosas pueden invadir y dafiar tejidos y érganos cercanos al tumor. Las células cancerosas
pueden separarse del tumor maligno y entrar al sistema linfatico o el flujo sanguineo, que es la manera en
que el cancer alcanza otras partes del cuerpo. El aspecto caracteristico del cancer es la capacidad de la célula
de crecer rapidamente, de manera descontrolada e independiente del tejido linfatico donde comenzd, lo cual
se llama metastasis (Agency forToxicSubstances and DiseaseRegistry, 2013).
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interaccion de factores ambientales, genéticos, esporadicos, etc., dan como consecuencia

el desarrollo de tumores malignos.

Por ejemplo, fumar es un factor de riesgo del cancer de los pulmones, de boca, de
garganta, de laringe, vejiga y otros organos. Se cree que el consumo de tabaco es la causa
del 85% de canceres de pulmédn; se calcula que a nivel mundial el 15% de todos los

canceres se debe al tabaco (25% en los varones, 4% en las mujeres) (Guinot, 2004: 39).

Otro factor de riesgo que es considerado responsable de la aparicion de un tumor maligno
son los factores hereditarios. Se cree que el 15% de los tumores son trasmitidos
verticalmente de padres a hijos durante generaciones, mientras el 85% de la patologia
oncoldgica es caratulada como esporadica, por lo tanto no relacionada a genes mutados
heredados. El término esporddico engloba a que diversos factores que afectan a un
individuo aumentan la probabilidad de desarrollar mutaciones que con el trascurrir de los

anos producen cancer.

También existen factores influenciados por el estilo de vida, agentes biolégicos y factores
iatrogénicos y ocupacionales. Los factores que se relacionan a los estilos de vida y hdbitos
peligrosos destacan con la edad. Ademas, puesto que en los ultimos afios ha aumentado la
esperanza de vida, es natural que haya aumentado la incidencia de los tumores, el trabajo
cada vez es mds sedentario, el consumo de ciertas substancias (un ejemplo es el
tabaquismo) es mas frecuente y una alimentacidon no siempre correcta (Bruttomesso vy

Razzoli, 2005: 21), lo que incrementan la posibilidad de desarrollar cancer.

Por otro lado estan los agentes bioldgicos relacionados con las bacterias, pardsitos y virus.
Se dice que estos microrganismos aumentan entre dos o tres veces la posibilidad de
desarrollar un cdncer (Bruttumesso y Razzoli, 2005: 19). Los factores iatrogénicos son
aquellos ligados a diversas formas de radiacidon, agentes farmacoldgicos como los
anabdlicos, hormonas, anticonceptivos y analgésicos. Presentar una constante exposicion
genera dafios en el ADN (Chacén, 2009: 185-186). Por ultimo, los habitos alimenticios

peligrosos tipicos de la civilizacidon occidental son principalmente los excesos de grasas y
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calorias, la falta de fibras, vitaminas y minerales y el elevado consumo de bebidas

alcohdlicas y de alimentos curados o conservados (Bruttumesso y Razzoli, 2005: 12).

Existe evidencia, desde hace mas de treinta afios, que las causas del cancer asociadas a

factores externos se distribuye de la siguiente manera (Ver tabla 1):

Tabla 1: Posibles causas de cancer asociadas a factores de riesgo

Factor de Riesgo Porcentaje (%)
Factor genético 1%
Polucién ambiental 5%
Factores ocupacionales 8%
Causas infecciosas 15%
Tabaco 30%
Dieta 35%

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Cortinas 1998,
Chacén 2009 y Guinot 2004

Segun Tinoco

“La exposicion de estos factores de riesgo esta estrechamente relacionada con las
condiciones de vida de las personas y los grupos sociales; y esas condiciones a su vez
son producto de otros factores, tales como el modelo econdmico que impera en las
sociedades, la politicas de salud y el manejo de los sistemas de salud, el contexto

sociocultural, las politicas ambientales, etcétera” (Tinoco, 2009: 53)

Muchas personas que tienen uno o mas factores de riesgo nunca desarrollan un céncer,
mientras que otras que padecen de esta enfermedad no tienen ningun factor de riesgo
conocido. No obstante, es importante conocer acerca de estos factores de riesgo, de
manera que puedan tomarse medidas apropiadas, tales como cambiar algun
comportamiento que afecte la salud o someterse a controles minuciosos con el fin de

detectar un posible cancer (Cardenas, 2011).
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2.3 La epidemiologia del cancer en México y el mundo

El cdncer es la principal causa de muerte a escala mundial. Se le atribuyen 7,6 millones de
defunciones (aproximadamente el 13% de decesos) ocurridas en todo el mundo en 2008.

Los principales tipos de cancer a nivel mundial son los siguientes (Ver tabla 2):

Tabla 2: Principales tumores malignos en el mundo
(Numero de defunciones, 2008)

cervicouterino

mamario

colorrectal
hepatico
gastrico

pulmonar

Fuente: Elaboracion propia con informacidn de la Organizacién Mundial de la Salud, 2013.

Mas del 70% de las defunciones por cancer se registraron en paises de ingresos bajos y
medianos. En paises en desarrollo como en Africa, Asia o Latinoamérica, con una
alimentacion dominada basicamente por los cereales, se ostentan elevadas tasas de cancer
de boca, eséfago, laringe, estémago, higado y cuello de utero. Sin embargo en las zonas de
los paises desarrollados como en Europa, Norteamérica y Australia, con dietas mas ricas en
grasas y alimentos procesados, los tumores mds frecuentes suelen ser de colon, préstata o
mama. El de pulmdn, directamente vinculado con el consumo de tabaco, se situa en la

primera posicion en todo el mundo (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, 2011).



Los paises con mortalidad (en términos absolutos) asociada a cdncer mds elevada son los
mas poblados, o sea, China, India, Estados Unidos, Japdn, Rusia y Alemania. Pero si se toma
en cuenta el nimero de habitantes de cada pais, los de mayor indice de mortalidad son los
de América del Norte, Europa Occidental y Australia (Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, 2011). Se prevé que el numero de defunciones por céncer siga
aumentando en todo el mundo. Las tasas de cdncer podrian aumentar en un 50%, hasta 15
millones de nuevos casos en el afio 2020 (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,

2011).

Por su parte, la Organizacion Panamericana de Salud (2011), reporta que de 2007 a 2009
en América Latina, la tasa de mortalidad estandarizada a consecuencia de cancer maligno
es de 110.7 muertes por cada 100 mil habitantes. Las tasas mas altas en la regidén se
localizan en Uruguay (168.4 por cada 100 mil habitantes), Cuba (143.3) y Peru (136.6).
México, tiene la tasa mas baja de Latinoamérica (Instituto Nacional de Estadistica y

Geografia, 2013).

Para el caso de México, entre el afo 1922 y el afo 2001, la proporcion de muertes por
cancer paso de 0.60% a 13.1% de la poblaciéon. En el 2002 existieron 110,094 casos de
cancer, de los cuales el 34.9% se presentaron en hombres y el 65.1% en mujeres, reflejando
también que a mayor edad es mayor la incidencia de casos (Sistema Nacional de Vigilancia

Epidemiolégica, 2011).

En el afio 2003 la mortalidad por cancer en hombres presentd en los tres primeros lugares
los siguientes: 4,563 defunciones por tumor en bronquios y pulmdn, 4,231 por tumor en
prdstata y 2,757 por tumor en estdmago. En contra parte los tres primeros lugares de
mortalidad en las mujeres fueron: 4,330 defunciones por tumor en cuello del utero, 3,861
por tumor en mama y 2,376 por tumor en estébmago (Sistema Nacional de Vigilancia

Epidemiolégica, 2011).

En el aflo 2011 se observa la siguiente tendencia en México (Ver tabla 3):
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Tabla 3: Porcentaje de defunciones en poblacion de 20 afios y mas por
principales tumores malignos, 2011

Prostata 16,9

Cervicouterino

Colon 5,3
e 43 Hombre
Higado y de las vias biliares 53
intrahepaticas I 5.5 m Mujer
Estdmago 8,6

Bronquiosy Pulmén — 12,8
e,

vildima U,1
e 13,8

0] pA q ) 3 10 17 14 16 18

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2012)
“Estadisticas a propésito del dia mundial contra el cancer”
Nota: el porcentaje es relativo por cada 100 mil habitantes

A pesar de las grandes campafias de informacidon sobre la valoracién, proteccién,
intervencion y sobre los tratamientos cada vez mas efectivos, es innegable que mucha
gente sigue falleciendo por este mal. Las causas de mortalidad por cancer en la poblaciéon
de 20 afos y mas, varian en comparaciéon de las presentadas en poblacién menor de 20
anos. Esto se debe a que existen factores relacionados con estilos de vida y los cambios de
desarrollo del cuerpo que favorecen la aparicidon de ciertos tumores malignos como el de

pulmén o estémago (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2013).

En 2011, entre los principales tumores malignos por los que fallece la poblacién de 20 afios
y mas en México, se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres. Las
mujeres mueren por cancer de mama (13.8%), por cervicouterino (10.4%) y de estomago (7

por ciento). En tanto que los hombres fallecen por cédncer de prostata (16.9%), de
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bronquios y pulmén (12.8%) y de estdmago (8.6%) (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia, 2013).

La tasa de mortalidad observada se incrementa de forma importante a partir de los 50 afios
y ésta es mas alta para la poblacion de 80 y mas afios; es decir mientras en 2011, nueve de
cada 100 mil adultos de 20 a 29 afios fallecen a consecuencia de algun tumor maligno, esta
cifra se incrementa hasta 878 de cada 100 mil adultos de 80 afios y mas (Instituto Nacional

de Estadistica y Geografia, 2013).

3)  PERSPECTIVA BIOMEDICA DE CANCER DE MAMA Y SU PANORAMA
ESTADISTICO EN MEXICO Y EL MUNDO

3.1 ¢{Qué es el cancer de mama?

El cancer de mama es una de las neoplasia malignas que se conoce desde épocas antiguas.
La descripcion mas antigua del cancer de mama proviene de Egipto y es del afio 1600 a. c.
aproximadamente. Después de ese registro sigue el papiro de Edwin Smith (1862) donde
describe 8 casos de tumores o Ulceras del cancer que fueron tratados con cauterizacion,
con una herramienta llamada “la orquilla de fuego”, el escrito dice sobre la enfermedad,

que “No existe tratamiento”(Gémez et al., 2008: 59).

Fue hasta el siglo XVII que la ciencia médica logré mayor entendimiento del sistema
circulatorio y se lograron algunos avances médicos con respecto a la enfermedad. En dicho
siglo se pudo determinar la relacidon entre el cancer de mama y los nédulos linfaticos
axilares. El cirujano francés Jean Louis Petit (1674-1750) y posteriormente el cirujano
Benjamin Bell (1749-1806) fueron los primeros en remover los nddulos linfaticos, el tejido
mamario y los musculos pectorales (mastectomia radical). La comprensién y el avance fue
seguida por William Stewart Halsted quien inventéd la operacion conocida como
“Mastectomia Radical de Halsted”, procedimiento que habia sido popular hasta los ultimos

afios de la década de los setenta (Gdmez et al., 2008: 59).
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La descripcidon biomédica que hoy se tiene del cancer de mama entiende a la enfermedad
como la proliferacion acelerada, desordenada y no controlada de células con genes
mutados, los cuales actian normalmente suprimiendo o estimulando la continuidad del
ciclo celular perteneciente a distintos tejidos de una glandula mamaria! (Lugones y
Ramirez, 2009: 160). El cancer de mama es una neoplasia maligna que tiene su origen en la
proliferacién acelerada e incontrolada de células que tapizan, en 90 % de los casos, el
interior de los conductos que durante la lactancia llevan la leche desde los acinos
glandulares, donde se produce, hasta los conductos galactéforos, situados detrds de la
areola y el pezdn, donde se acumula en espera de salir al exterior (Lugones y Ramirez,

2009: 160).

Segun Eiermann y Bottger (1995) existen diversos tipos de cancer de mama, estos son: el
carcinoma ductal in situ, confinado en la luz de los ductos o de los acinosgladulares; el
carcinoma ductal infiltrante o invasivo, esta variedad es mas frecuente en el hombre que
en la mujer; el carcinoma lobular in situ; el carcinoma lobular invasivo, tiene su origen en

los propios ancinosgladulares y el carcinoma inflamatorio (Lugones y Ramirez, 2009).

El nombre de carcinoma hace referencia a la naturaleza epitelial de las células que se
convierten en malignas. En realidad, en sentido estricto, los llamados carcinomas de mama
son adenocarcinomas, ya que derivan de células de estirpe glandular (de glandulas de

secrecién externa) (Lugones y Ramirez, 2009: 161).

El cancer de mama se clasifica en cinco estadios (O al IV). En el |, el tumor en la mama,
mide menos de 2 cm y no se ha diseminado afuera de la mama. A partir de estadio Il se
ubica en los ganglios linfaticos axilares; segun el Instituto Nacional de Cancer (INCan), esto
ganglios son un factor de prondstico relevante ya que las lesiones en ellos determinan la
evolucidn y sobrevivencia de la paciente, y la presencia de metdstasis se relaciona con

posibles recaidas y disminucion de la sobrevida (Instituto Nacional de Estadistica y

“a glandula mamaria se compone de lébulos y lobulillos conectados mediante conductos, y esta
enfermedad afecta a una, o ambas, de las estructuras mencionadas(Cortinas, 1998: 21).
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Geografia, 2013). Una neoplasia de una mama de 1 cm realiza cerca de 30 duplicaciones
antes de alcanzar este tamafio, por lo que este cancer tiene, como minimo, unos 7 afios de

evolucién (Branda y Villasefior, 2006: 148).

3.2 Factores de riesgo de cancer de mama

En diversos estudios que se han realizado acerca de la asociacién que el cancer de mama
tiene con algunos factores de riesgo encontramos que existen cuatro principales causas
gue provocan el padecimiento. Sin embargo, hay que dejar claro que éstos no siempre son
una regla a seguir ya que del 70% de los canceres de mama detectados no se tiene una

variable exacta que explique su desarrollo.

El primero factor de riesgo corresponde a la informacién genética, aunque solo el 5% y 10%
de padecimientos detectados son resultado de este factor, se dice que las mujeres mas
vulnerables a padecerlo son aquellas que en su informacidn genética tienen la presencia de

los genes BRCA1, BRCA2 o P53.

El gen BRCAI no es muy comun, pero se dice que este gen se presenta en familias con inicio
temprano de cancer de mama y de ovario. Entre un 50 a 85% de las mujeres con
mutaciones de genes BRCAI tienen una posibilidad mas alta de desarrollar cancer en el
transcurso de sus vidas. Otros genes se asocian con un aumento en el riesgo de cancer de
mama y otros tipos de cdncer, tales como BRCA2, mutacion ataxia-telangiectasia y TP53, el
gen supresor de tumor. Se han encontrado mutaciones de TP53 en aproximadamente el
1% de canceres de mama en mujeres de menos de 40 afos de edad (Gémez et al., 2008:

63).

Alejandro Mohar Betancur director del Instituto Nacional de Cancerologia en México
afirma "El componente genético es importante pero es menor", dice que "de las 900
pacientes que vemos con cancer de mama soélo 5% tiene los marcadores BRCA1 o
BRCA2"(Vargas, 2013). En Estados Unidos al igual que en México, sélo entre 5% y 10% de
todos los casos de canceres de mama se deben a mutaciones en los genes BRCAL. Esto

quiere decir que la carga genética no necesariamente implica la regla a seguir.
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Otro hallazgo con relacién al factor genético es la historia familiar (herencia genética), se
dice que las mujeres cuyas madres o hermanas tuvieron cancer de mama tienen de tres a
cuatro veces mas posibilidades de desarrollar dicha enfermedad. Este factor de riesgo es
mayor si el cancer de mama de la madre o hermana ocurrié antes de la menopausia o fue
bilateral y en aquellas en donde la historia familiar se remonta a dos o mas familiares de
primer o segundo grado. A pesar del peso que se le ha dado a la tradicién genética, se pone
en entredicho esta afirmacién cuando se sabe que el 75% de los casos de mujeres con

cancer de mama no tienen historia familiar de dicha enfermedad.

Otro factor que estd directamente ligado con el desarrollo del cdncer de mama son los
factores endocrinos, los cuales se han caracterizado por ser causas que no dependen
exclusivamente de causas externas, sino estdn estrechamente relacionadas con la
constitucion bioldgica y estilos de vida que cada mujer desarrolla a lo largo de su vida
principalmente con los patrones reproductivos. Se dice que la duracién de la vida
menstrual de la mujer, en especial el inicio de la menarca, (menstruacion antes de los 12
afos), el inicio tardio de la menopausia (después de los 55 afios), embarazo en edad
avanzada (tener un hijo después de los 30 afios de edad) y la ingesta de anticonceptivos
orales (por mds de cinco afios), son procesos que forman parte del estadio natural de la
mujer. Los procesos biolégicos que la mujer vive a lo largo de su vida se han visto
condicionados por los contextos socioculturales, psicoldgicos y econdmicos en el cual la
mujer se desenvuelve, provocando una alteracién o modificacién al curso natural de estos

procesos.

Lépez-Rios y colaboradores (1997) realizaron un estudio de casos y controles sobre cancer
de mama en la Ciudad de México, y se identificd que las mujeres que no han tenido hijos o
gue su primer embarazo completo fue después de los 35 afios de edad tienen 1.5 veces de
probabilidad de mayor incidencia de CaMa que las que tuvieron varios partos antes de esa
edad. Varios autores han descrito la evidencia de que la paridad y la lactancia tienen un
efecto protector con respecto al CaMa (Gémez et al., 2008: 67).No cabe duda que el factor
genético y los factores endocrinos juegan un papel importante cuando se trata de explicar

el porqué del CaMa y es que la lectura que la medicina hace de ellos, recae de nueva
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cuenta en una interpretacion ambigua donde los sefala como “los determinantes de la

salud mas no como los determinantes de la inequidades en salud” (Alvarez, 2009: 72).

Un tercer factor de riesgo es el relacionado con la ingesta de alimentos, principalmente con
el abuso en el consumo de grasas, saturadas e insaturadas, sobre todo de origen animal,
aun “no se sabe si el riesgo ligado al consumo de carne se debe a las sustancias
contaminantes organocloradas presentes en la grasa de la carne, ya que los compuestos
que se utilizan como conservantes en la elaboracién del fiambre son también sustancias
cancerigenas conocidas. Lo que complica aun mas las cosas es el plastico xenoestrogénico,
en el que se empaca o almacena la carne, asi como el posible impacto del método de
coccién de la carne” (Servan, 2009: 135); lo que si se conoce es que si se reduce el

consumo de carne el riesgo de desarrollar CaMa se reduce a la mitad (Servan, 2009).

Particularmente el aumento en el consumo de grasas se ha considerado como un
determinante en la variacién en las tasas de incidencia y prevalencia de CaMa.
Recientemente Freedman y colaboradores, realizaron una revision extensa de estudios de
cohortes publicados en donde se planteaba como hipdtesis un vinculo entre la dieta rica en
grasas y el CaMa, y en dichos estudios se concluia que dicho vinculo era iluso. Freedman y
colaboradores en su muy reciente y amplio estudio de meta-andlisis de cohorte nutricional
encontraron que existe una asociacion modesta entre la ingesta de grasa y el CaMa,
aunque se requieren mayores evidencias para afirmarlo (Gémez et al., 2008: 63). Por
ultimo, la exposicion a sustancias quimicas, radicacion, consumo de drogas son factores

ambientales que contribuyen de igual forma al desarrollo del padecimiento.

Es evidente que las investigaciones que se han hecho en relacién a los posibles factores
gue desarrollan el CaMa a un son inciertas ya que ningun estudio hasta el momento ha
podido acreditar que alguno de estos factores tenga mayor peso o relevancia en la
incidencia de la enfermedad, por lo tanto estos hallazgos deben ser tomados y dados a
conocer Unicamente como posibles canales de desarrollo de la enfermedad mas no como

factores excluyentes.
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3.3 La incidencia de cancer de mama en México en las ultimas dos décadas (1990-2010)

La mortalidad por cdncer de mama se incrementd en muchos paises a partir de 1950 y
hasta 1980, particularmente en algunas regiones del este y sureste de Europa, y se redujo a
partir de 1990, gracias a la evolucidn de las terapias. A pesar de los avances de la oncologia
moderna, el CaMa sigue siendo la primera causa de muerte de mujeres a nivel mundial. Las
tasas de incidencia mds altas se encuentran en Europa y Norteamérica con cifras
estandarizadas de 99.4 casos por cada 100 mil mujeres. En el sur y centro de América,
excepto Brasil y Argentina con incidencias también altas, se ha reportado una incidencia de
moderada a baja de esta enfermedad. Al respecto, México se ubica en un nivel intermedio
con tasas cuatro veces menores (Consenso Nacional sobre el Tratamiento de Cancer

Mamario, 2013).

La Organizacién Mundial de la Salud (2012) pronostica que afio con afo se registran
aproximadamente 1.38 millones de casos nuevos, de los cuales se estima que casi 520 000
mil casos terminardn en decesos. Este padecimiento se presenta con mayor frecuencia en
los paises desarrollados, pero se tiene un mayor impacto en los paises de bajo y medio
ingreso como México debido a que existen circunstancias econdmicas, culturales, sociales
que incrementan el grado de complejidad de la enfermedad. Por ejemplo, el tabu que
existe en relacion a la sexualidad, la falta de educacion que la sociedad tiene respecto del
cuidado de su salud, la falta de inversion y desarrollo tecnoldgico en el sistema de salud, y
el sube y baja de la economia son algunas de las barreras que le impiden a la poblacién: a)
tener un cuidado continuo de su salud, b) involucrarse en la promocién de la salud y c)

mantenerse informado sobre las campanas de prevencién de CaMa.

Cabe resaltar que las barreras econdmicas, sociales y culturales juegan también un rol
importante en el desempeiio del sistema de salud en México. Recordemos que a principios
del siglo XX, el sistema de salud comenzaba a experimentar un impulso que lo llevd a
contar con una infraestructura que alcanzaba a la mayor parte del pais y a disponer de una
organizacién que comprendia los niveles estatal y jurisdiccional. La estabilidad que tuvo el

sistema de salud mexicano en ese periodo fue gracias al esfuerzo e innovaciones que

29



médicos, enfermeras sanitarias y lideres hicieron en el mundo hospitalario del pais. Sin
embargo este impulso, que llevaba varias décadas, comenzd a experimentar una evidente
decadencia a finales de los afios 60 (Martinez, 2013: 56). A consecuencia de la entrada de
médicos involucrados en la esfera politica, la corriente pragmatista, que ha sido el perfil de
los médicos desde ese periodo, ha llevado a crear programas en atencién a la salud de alto
impacto y gran visibilidad pero de poca trascendencia, al igual que ha generado un mundo
hospitalario invalido, donde su infraestructura se torna insuficiente. Los equipamientos son
analogos en contraste con nuevas tecnologias, los recursos humanos carecen de una
formacion especializada y los servicios en atencién médica se vuelven despersonalizados y
con tiempos de espera prolongados. La falta de compromiso que los encargados del
cuidado de la salud y el Estado han tenido con la salud-enfermedad de la sociedad han

colocado al sistema de salud de México en una de sus peores crisis.

Los ultimos resultados que la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos
(OCDE, 2011)12 ha publicado en torno al Panorama de salud entre sus paises miembros
sefialan que Meéxico tiene uno de los sistema de salud con menor infraestructura
hospitalaria, con menores insumos médicos y con el menor perfil de médicos
especializados asi como enfermeras. Y es que si comparamos el nimero de doctores que
hay por cada cien mil habitantes encontramos que hay solo 2.2 médicos y 1.7 camas por
cada mil habitantes. Cifras que resultan alarmantes si comparamos estos y otros datos con

los distintos sistemas de salud de los paises miembros, y la linea media que ofrece la OCDE.

La falta de compromiso que el Estado y el sistema de salud ha tenido con el cuidado de la

salud-enfermedad de la sociedad se ve reflejada en la apatia que el individuo tiene de su

12La OCDE a través de un estudio comparativo de los Sistema de Salud (SS) de sus 30 paises miembros en el
afio 2009 recopilé indicadores comparables (servicios de salud universales, sostenibilidad financiera y
eficiencia de los sistemas de salud por mencionar algunos) que le permitieron observar la evolucién y calidad
de cada uno de los diferentes SS. De ahi partié para establecer un promedio entre su paises miembros para
fomentar el crecimiento de cada uno de los SS. En ese afio el SS de México contd apenas 2 médicos, muy por
debajo de la linea promedio de la OCDE de 3.1, en comparacion Argentina tiene 3 médicos por cada mil
habitantes; situacidn muy similar con el ndmero de camas México solo se tiene 1.7 camas por cada mil
habitantes, mientras Argentina se posiciona con la mayor capacidad de camas con 4.5, Chile 2.3 y Brasil 1.8
(Organizacidn para la Cooperacién y Desarrollo Econdmico, 2011).
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propia salud. La ausencia de un Seguro de Salud (SS) integro hace imposible que la
sociedad se sienta salvaguardada y por ende protegida, provocando que el individuo no
desarrolle una empatia por el fomento al cuidado de su salud, originando que las
enfermedades se detecten a etapas avanzadas y por consecuencia las tasa de mortalidad
se eleven, como lo que ocurrid con el cancer cérvico uterino (CaCu) y el CaMa en la década

de los ochenta en México.

El CaCu y el CaMa ocuparon el primer y segundo lugar como causa de mortalidad en la
mujer de 25 afios y mas en los afios ochenta con una tasa de 19.7 para CaCu y 9.5 CaMa,
gue comparadas con las de 23.7 para cancer del cuello del Utero y 13.9 para cancer
mamario en el afilo 1990, representan un aumento de 20% y 46% en la tasa de mortalidad

(Secretaria de Salud, 1994).

El crecimiento de las tasas de mortalidad de ambas enfermedades ha sido el lastre del SS
en las ultimas tres décadas, en un inicio el CaCu fue la preocupacion mas pronta del SS de
Meéxico debido a que es una enfermedad que se da por la practica sexual sin proteccion.
Una vez reconocido el problema del CaCu, el SS comenzd establecer los primeros
tratamientos de tamizaje™ y desarrollé6 campafias enfocadas a la atencién sexual y

reproductiva de la mujer.

Aunque aun falta por emprender tratamientos y campafias integrarles que compitan contra
el CaCu, del ano 1990 al 2008 se observa una tendencia a la baja de la tasa de mortalidad.
Actualmente este tipo de cancer representa en promedio el 16% de las muertes por
tumores malignos en mujeres (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, 2011).
Mientras en el afio 2006 el CaMa se convirtio en la primera causa de muerte en mujeres

arriba de 25 afios y mas.

De acuerdo con los datos que tiene el Registro de Histopatologia Neoplasia Maligna

(RHNM), desde 1984 se afirma una tendencia a la alza de la tasa de mortalidad del CaMa. El

BEl tamizaje es una estrategia de salud publica que implica el uso de pruebas en individuos o poblacién sin
signos o sintomas de enfermedad de interés, con el propdsito de identificar a aquéllos con mayor posibilidad
de presentara la condicién. El subgrupo de poblacidn sospechosa debe someterse a una valoracidn posterior,
que permita descartar o confirmar efectivamente la presencia de un cancer de mama (Diaz et al., 2005: 95).
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primer registro es de 1980 con una tasa de defunciones de 1,226, en 1994 cuando se
instaurd la primera Norma Oficial NOM-014 contra la prevencion del CaCu y el CaMa la tasa
fue de 2,772 casos. Ocho anos después con la primera modificacion a la Norma NOM-041
se contemplaron 3,851 defunciones y ya para el afio 2011 se tiene un registro de 5,001
defunciones. Esto significa que el CaMa se triplicé en las ultimas tres décadas y sigue
creciendo como problema de salud publica (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,

2011) (Ver Tabla 3).

Tabla 3: Tasa de mortalidad por cancer de mama en México
(1990-2010)
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Fuente: Elaboracion propia, con informacién de Cardenas, J. et al (2011) “Consenso Nacional sobre
diagndstico y tratamiento del Cancer mamario” en Gaceta Mexicana de Oncologia. Volumen 10, nUmero
5, septiembre-octubre. pp. 1-58.

De la mano con el incremento de casos de mortalidad se ha observado también un
incremento en la edad de diagndstico. En el periodo de 1985-1986 la edad con mas

incidencia era de 40 a 49 afios. El segundo corte fue de 1993-1996 siendo la misma edad,
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Sin embargo el siguiente rango de edad mas cercano fue de 45 a 49 afios, de 2004 a 2006 la
edad con mayor probabilidad de desarrollarlo fue de 45 a 49. Lo anterior significa que la
edad promedio es de 52 afios en el periodo de 1985 a 1996 y se incrementd a 55 anos en

promedio en el periodo del 2004 al 2006 (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,

2011).

Por otra parte, el andlisis de la mortalidad por area geografica muestra diferencias notorias

por entidad federativa (Ver tabla 4).
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Tabla 4: Mortalidad por cancer de mama por entidad federativa

Sonora
Chihuahua
Baja California Sur
Nuevo Ledn
Aguascalientes
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Coahuila
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Nayarit
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Veracruz
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Querétaro
Tlaxcala
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Hidalgo
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Chiapas
Campeche
Quintana Roo
Yucatan
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o

5

Elaboracion propia con informacidn obtenida del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (2011) Perfil
epidemioldgico de los Tumores Malignos en México. México. Secretaria de Salud.

Nota: Tasa por 100 mil mujeres de 25 afios y mas.

Cabe resaltar que dieciocho estados de la republica tienen una tasa de mortalidad de CaMa
superior a la linea media nacional de 16.7. Los estados con mas alto indice de decesos se

encuentran en la zona norte del pais, entre ellos estan Sonora con 26.5, Chihuahua con
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26.5, Baja California Sur con 26, Nuevo Ledn con 25, y Aguascalientes con 24.9. El Distrito
Federal es la Unica zona del centro con un niumero similar a la tasa de mortalidad de la

parte norte del pais con 29.8.

En contraste encontramos que solo catorce entidades estan por debajo de la linea media
nacional, los estados del sur son las sociedades con menos decesos, por ejemplo Yucatan
es el estado con la mas baja tasa de mortalidad de CaMa con 11, seguida de Quintana Roo

con 12, Chiapas y Campeche con 13, Guerrero con 13.1 y Oaxaca con 13.5.

Es obvio que exista una diferencia de casos de CaMa entre los estados del norte y del sur.
Mientras la mujer de la zona rural aun es productora de sus alimentos, goza de mayores
espacios naturales y sin contaminacion, y hasta cierto punto es libre de ejercer cualquier
tipo de actividad laborar; la vida de la mujer de la zona urbana se ve cooptada por la
diversificacion econdmica, por los nuevos estilos de vida que se simplifican en el

sedentarismo, el estrés y la depresion y el consumismo.

El modelo neoliberal en la vida cotidiana de la mujer ha influido a tal punto que la
importancia del cuidado de la salud se ha malinterpretado manifestdandose en la firme
conviccion de que el cuidado de la figura femenina es sindnimo de bienestar animico,
asegurando que lo que se refleja al exterior es una manifestaciéon del interior. La
mediatizacidn tan ambigua que se le ha dado a la salud solo encumbra lo corpdreo y
estético menospreciando la importancia que tiene conocer los recursos que tiene el cuerpo

y su capacidad para hacer frete a la salud-enfermedad (Servan, 2009).

La mujer de la ciudad ha desdibujado la importancia de una alimentaciéon sana con el
remplazo de vitaminas y suplementos alimenticios, ha transformado el ejercicio en dietas
rigurosas y pastillas milagrosas, ha dejado de procurar la salud interna por alimentar la
apariencia externa. Esta nueva ambivalencia ha trasgredido los patrones bioldgicos de la

mujer alterando el cauce natural de su organismo.

En lo que respecta al Estado de México se presenta la siguiente tabla (Ver tabla 5).
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Tabla 5: Niumero de defunciones por cancer de mama en el
Estado de México (2000-2011)

597 570
> 566
535 > 544
> 514 ¢ 518

156 T Y6 9 a1

NOM-041-SSA2-2002

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fuente: Elaboracién propia con informacidon Mortalidad Cancer de mama 200-2012. Secretaria de Salud
(2013) y del Centro Oncoldgico del Estado de México (2008).

El estudio por area geogréfica revela que el Estado de México es una de las entidades con
menor tasa de fallecimientos (4.6), a pesar de concentrar el mayor nimero de poblacion.
La poca tasa de mortalidad que se tiene registrada en la entidad es consecuencia del
desplazamiento que la mujer realiza a la ciudad de México, donde por lo regular es
atendida. El traslado que realiza la mujer en esa entidad es consecuencia de que dentro del
estado solo se tiene el Centro Oncoldgico del Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios (ISSEMYM), unidad que atendia exclusivamente a trabajadores del
gobierno estatal, lo que generaba que la poblacién sin seguridad social convencional se
trasladara a recibir atencion médica al Instituto Nacional de Cancerologia (INCan),

guedando su tratamiento registrado en la base de datos del Distrito Federal.

Romero (2010) en su estudio Cdncer de mama en mujeres, un acercamiento a sus
experiencias de vida observa que en la entidad mexiquense existen 5 municipios con la tasa
de mortalidad mas alta. Ecatepec en el afio 2005 registraba 74 defunciones, Naucalpan de

Judrez 52, Nezahualcdyotl 53, Tlalnepantla de Baz 50, Atizapdn de Zaragoza con 19 y Toluca

36



19. Esto significa que la zona oriente es una de las mas afectadas ya que el 60% de casos de
CaMa se concentraban ahi. La ultimas estadisticas de CaMa en el Estado de México indican
gue existen aproximadamente 6 mil 200 nuevos casos, de los cuales mil 400 pacientes

mueren.

4) ¢Politicas de prevencidon? y cancer de mama en México

En los ultimos afios las definiciones de las politicas de salud han pasado a considerar
especialmente el valor de las practicas de prevencidn. Estas han sido definidas sobre todo
“como aquellas actividades que permiten a las personas tener estilos de vida saludables y
facultad a las comunidades de consolidar y crear ambientes donde se promueva la salud y

se reduce los riesgos de enfermedad” (Zas, 2001: 3).

Bajo el discurso de la prevencion, la medicina y la salud publica han consolidado una forma
de pensar y actuar para atender el proceso salud-enfermedad. Se sabe que tener un
sistema de salud es mas eficaz con medidas preventivas. Es menos costoso realizar politicas
que promuevan estilos de vida saludable a efectuar intervenciones curativas que implican

costos econdmicos tanto para el Estado como para la sociedad.

En 1986 en Ottawa, Canadd, con patrocinio de la OMS, se llevd a cabo la primera
Conferencia Internacional de Promocién de la Salud donde se sefialaba que es necesario
facilitar el proceso segun el cual se pueda movilizar “a la gente para aumentar su control
sobre su salud y mejorarlal...] para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental
y social [...] ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades
y de cambiar y adaptarse al medio ambiente” (Zas, 2001: 3). Bajo esta directriz la OMS
marcd las pautas para que otros organismos de salud de caracter regional, como la
Organizacion Panamericana de Salud (OPS), y otros de caracter estatal, como las
secretarias de salud de los diversos paises o los centros o institutos oncoldgicos,
implementen politicas de “prevencién”, diagndstico oportuno y tratamiento a personas y

grupos vulnerables a desarrollar CaMa (Tinoco, 2011: 106).
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Fue asi que en 1994 México adoptd el discurso de “prevencién” de la OMS y establecid la
primera politica de prevencion, tratamiento y control de cancer del cuello uterino y de la
mama en la atencién primaria. La Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994 tuvo como
objetivo reducir las tasas de mortalidad y morbilidad de cancer de cuello de Utero y CaMa,
asi como las complicaciones que estos padecimientos generen; el objetivo que se planted
fue muy ambicioso porque pretendid contrarrestar dos de los grandes problemas de salud

de ese momento.

En el aflo 1991 se tenia una tasa de mortalidad de 23.7 para cancer de cuello de Utero y
13.9 para cdncer mamario. Comparado estas cifras con las registradas en 1980 donde se
tenia 19.7 para cancer del cuello del Utero y 9.5 para cancer mamario, representa un

aumento de 20% y 46% respectivamente (Secretaria de Salud, 1994).

Haber utilizado un solo marco de prevencién para resolver tanto el problema del cancer de
cuello uterino y el CaMa, da muestra que durante ese periodo el sistema de salud
mexicano no tenia un conocimiento preciso de las consecuencias sociales, psicoldgicas y
econdémicas que originaba tener una sociedad enferma con estos padecimientos. Tanta fue
la obviedad que se le dio a los dos problemas de salud que se estableci6 como primera
etapa de prevencion la educacion para la salud y la promocion de la participacion social
para ambos casos. Estas acciones estaban orientadas a tomar conciencia vy
autoresponsabilidad en individuos, familias y grupos sociales, con el propdsito de que
proporcionaran facilidades y participaran activamente en las acciones de promocion de la

salud, cuidados y control de estas enfermedades(Secretaria de Salud, 1994).

Con esta primera medida de prevencion el gobierno en compaiiia con instancias de
educacién y salud orquestaron un supuesto frente comun a favor de concientizar a la
sociedad de la importancia que tiene una buena alimentacidon para la proteccion
inmunolégica del organismo y de las ventajas que tiene el realizar ejercicio fisico
continuamente. También se pensd que se fomentaria la practica de desarrollar y mantener
ambientes sanos y se ensafaria la importancia que tiene la practica sexual con proteccién.

Cabe resaltar que esta ultima accién tuvo un impacto importante entre las mujeres v,
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aungue ha sido lento, el uso de métodos anticonceptivos en la vida sexual de la mujer se ha
convertido una necesidad bdsica para su propio desarrollo, a tal punto que la ha permitido
planificar una vida reproductiva, sexual y le ha brindado la confianza de saberse “sana”

biolégicamente.

Todo indicaba que la primera etapa de prevencidn desmantelaria los escenarios donde
surgen o se reproducen las causas de riesgo, sin embargo, esa idea se quedd solo en las
buenas intenciones porque tanto el gobierno como el sistema de salud atropellaron esta
medida y se pronunciaron a favor de las estrategias de la medicina positivista, donde la
instrumentacidn tecnoldgica ha sido el terrero de mayor exploraciéon y mejores resultados

gue la medicina ha tenido para el cuidado de la salud-enfermedad.

Tras concluir el Gobierno y la Secretaria de Salud que es mejor desarrollar un esquema
cientifico que ayude a verificar de manera “pronta y oportuna” si una mujer es propensa a
desarrollar cancer, se comenzd a dar mayor difusion a la segunda etapa de prevenciodn, la
cual consistié en medidas para la deteccidon precoz del cancer. Para el caso del CaMa las
medidas de deteccion precoz fue: la autoexploracion, el examen clinico y la mastografia,
cada una con su respectiva cldusula, por ejemplo, la exploracién clinica debia ser anual en
mujeres mayores de veinticinco anos, la autoexploracién mensual y la mastografia

practicarse cada dos afios después de los cuarenta afios (Secretaria de Salud, 1994).

Los tres ejes de accion que se pusieron en marcha garantizaban a la mujer una
sobrevivencia de un 95% a diferencia de las mujeres no controladas que solo alcanzarian
un 75% (Secretaria de Salud, 1994). Ya que la ejecucion de cualquiera de estas medidas
ayudaba a la mujer a descubrir en etapa temprana si tenia CaMa, y si lo presentaba recibir

un tratamiento adecuado y oportuno.

Tanto para el Estado como para el sistema de salud fue mas facil cubrir con la visién
ambigua de la medicina (curar a los que ya estan enfermos y procurar a los que aun no lo
estdn), y mantuvieron la complicidad con el modelo neoliberal de permitir reproducir

estilos de vida poco saludables, desarrollar condiciones estructurales poco favorables y
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establecer instituciones de salud con el menor grado de responsabilidad por el cuidado de

la salud-enfermedad de la sociedad.

Con estas sombras como teldn de fondo, el Sistema de Salud de México comenzd, aunque
lentamente, a ser dotado con nueva tecnologia e infraestructura en el area de oncologia.
Mastrografos, ultrasonidos, perfiles de médicos especializados (oncdlogos, patélogos y
radidlogos), y una amplia red hospitalaria de atencidn de primer, segundo y tercer nivel,

fueron algunos de los nuevos insumos que la oncologia mexicana comenzé a tener.

A pesar del brio que se le comenzé a dar a la oncologia mexicana, con la profesionalizacién
médica, los avances tecnolégicos y los nuevos espacios hospitalarios, surgieron
contrapartidas negativas. Por un lado las modernas técnicas de diagndstico mediante
imagenes como las mamografias, ultrasonidos, radiologias, tomografias y resonancia

magnética, fomentaron la despersonalizacién médico-paciente.

Por ejemplo el interés por conocer el lenguaje del miedo, del dolor, de las emociones y
saber los escenarios de las familias, amigos, trabajo, pareja, sexualidad, que las mujeres
con CaMa viven, se convertiria en una condicién de escepticismo para los médicos quienes
argliian que la principal ensefianza de la medicina es curar, lo cual nos les permite explorar
dichas expresiones y los encajona exclusivamente en diagnosticar y tratar enfermos,
olvidando la importancia que tiene las relaciones afectivas para la recuperacion del

enfermo (Alvarez, 2002).

De forma paralela otro de los fendmenos que se ha reproducido desde que se adoptd la
mastografia y el examen clinico como “medidas de prevenciéon”, ha sido el costo tan
elevado que las instituciones de salud ha tenido que pagar para que estas estrategias de
deteccién precoz puedan ser aplicadas a toda la poblacion femenina. Se sabe que la
introduccion de ambas medidas ha implicado para el Sistema de Salud cambios en la
estructura y procedimientos en la mayoria de las instituciones de salud donde no estdn
preparados (Cérdova et al.,, 2008). La aplicacién de la mastografia y examen clinico

requieren de un mayor numero de doctores especialistas, principalmente oncdlogos y

40



radidlogos, quienes por lo regular se limitan exclusivamente al tratamiento de las

complicaciones poniendo en segundo terreno la promocion de la salud.

A la vez que se adoptaba un nuevo perfil médico, también se comenzé a dar una oleada de
cambios en la red hospitalaria. Los hospitales de primer nivel, clinicas y los consultorios
médicos donde regularmente se pone en practica la medicina preventiva, se fomenta la
promocién de la salud y se ensefna a mantener estilos de vida saludables han sido
desplazados por hospitales de segundo y tercer nivel donde se especializan principalmente
en brindar atencion clinica, basada en la curacidn y tratamiento del paciente. El desarrollo
de esta infraestructura ha significado un incremento en el financiamiento, ya que los
insumos e instrumentos tecnolégicos que se necesitan para brindar atencidn de vanguardia

y tratamientos adecuados son de costos elevados.

El costo para adquirir tecnologia de punta ha significado para el Sistema de Salud un
incremento en el gasto de inversidn, el cual no siempre resulta ser la solucién al problema.
Ejemplo si no se tiene el personal médico con los conocimientos suficientes para el manejo
de estos nuevos mecanismos la inversion de capital que se haya realizado se vuelve de

poca utilidad para el fin que se adquirio.

En resumen, se puede decir que la introduccién y el desarrollo de estas nuevas practicas y
modelos de accion han colocado al Sistema de Salud en una de sus peores crisis, porque ha
descontextualizado las verdaderas necesidades que el sector salud requiere para realizar

una verdadera politica de salud dirigida a prevenir el CaMa.

La coyuntura que se ha dado en el Sistema de Salud por tener un sector capaz de brindar
atencién de calidad, universal y de bajo costo, es consecuencia del enfrentamiento que
existe entre los intereses particulares y sociales que hay detras del cuidado de la salud. Por
un lado, el Estado no ha querido hacerse responsable de la salud a pesar de que sabe que
es un derecho social que le compete y atafie, y la apatia que ha presentado por fomentar
este derecho social se refleja en la forma de hacer politica social, misma que se expresa

con la redefinicion de los vinculos estado-sociedad cuyos componentes centrales son:
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desplazamiento de la responsabilidad estatal de garantizar los derechos sociales
constitucionales (salud, educacién, empleo, entre otros) para los individuos o grupos;
asistencia selectiva via paliativos a los grupos de mayor marginacion o de pobreza extrema,
por ejemplo, mediante servicios publicos de bajo costo y mala calidad; privatizacion de la
produccion estatal de bienes y servicios que conduce a la disminucion del pesos relativo del
sector publico respecto al privado y desregularizacién que privilegia la ética privada sobre

la publica (Tinoco, 2011: 112).

La inauguracién de esta nueva forma de hacer politica social invalida al Estado de su
responsabilidad y lo hace inmune ante los compromisos pactados con la sociedad. Las
voces de demanda se ven coaccionadas con la entrega de programas asistenciales mal
direccionados y politicas de salud de gran envergadura y altos costos. Clara muestra de ello
es la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, que ha basé su medidas preventivas en
un modelo de prevencion clinico que tiene como ejes principales: 1) reduccién del riesgo
de la enfermedad; 2) la reduccidn de la duracion de la enfermedad, su diagnostico precoz y
tratamiento efectivo; y 3) evitar la aparicion de secuelas, complicaciones y rehabilitara al

sujeto (Zas, 2001 cita Bleger, 1994).

La experiencia marca que “la aplicacién del modelo de prevencion clinico se limita a una
concepcién cerrada y arcaica del proceso salud-enfermedad y tiene entonces una validez
relativa” (Zas, 2000: 6) ya que su intervencién destinada a remediar el daifio o deterioro
ocasionado no se puede denominar prevencion sino que debe ser conceptualizada como

tratamientos (Zas, 2000 cita Guionfantes, 1996: 31).

Tener un claroscuro de lo que implica tener medicina preventiva en el Sistema de Salud de
México hizo que hasta el afio 1999, el SS tomara la decision de separar el estudio del
cancer de cuello de utero de la NOM-014-SSA2-1994 y se revindicaran las medidas de
prevencion del CaMa. Fue hasta el 17 de septiembre de 2003 que se publicd en el Diario
Oficial de la Federaciéon la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, para la

prevencion, diagnéstico, tratamiento control y vigilancia epidemiolégica del CaMa, donde
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por primera vez se establece una norma exclusiva que debe brindar atencién médica y

ejercer tareas de prevencidén de CaMa, entre las que estuvieron:

e Mediante la informacion, orientacién y educacién a toda la poblacion femenina
sobre los factores de riesgo y la promocién de conductas saludables (prevencién
primaria)

e Fomentar las actividades de prevencion (Autoexploraciéon, examen clinico vy

mastografia) (prevencion secundaria) (Secretaria de Salud, 2003).

Bajo un esqueleto similar a la norma anterior, se convino en la etapa de prevencion
primaria la importancia de conocer los factores de riesgo que incrementan la posibilidad de
desarrollar CaMa con la promocién de conductas saludables, y en el segundo nivel de
prevencion, con algunas modificaciones en los estatutos, de nueva cuenta estuvieron las
medidas de deteccidn precoz. La autoexploracidn tuvo el mismo caracter de aplicaciéon
(mensual), el examen clinico se sugeria después de los veinticinco afios y de forma anual y
las mastografia se debia realizar anualmente o cada dos afios a las mujeres de 40 a 49 afios
con dos o mas factores de riesgo, y de forma anual a toda mujer de 50 afios (Secretaria de

Salud, 2003).

Con el establecimiento de la NOM 041 (2002) se hizo de dominio publico la importancia
gue tiene conocer cuales son los factores de riesgo que incrementaban la posibilidad de
desarrollar CaMa. Fue entonces que tener mas de 40 afios, tener un historial personal o
familiar de CaMa, no haber tenido un estado de nuligesta o haberlo tenido después de los
treinta afos, haber desarrollado una vida menstrual de mas de 40 afios o tener obesidad
(Secretaria de Salud, 2003), se consideraron razones por las cual la mujer tenia que

comenzar a adquirir técnicas deteccidn precoz.

Utilizar los factores de riesgo como “herramientas de prevencién” ha servido para que las
mujeres (de alto riesgo) tengan una mayor informacién sobre el CaMa, adquirieran

(aunque ha sido un proceso lento) el habito de la autoexploracién, y medianamente se
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despejaran algunos tabus sobre el cuidado de su cuerpo. Pero también su uso
ingenuamente ha hecho creer que todos los factores de riesgo tienen el mismo grado de

importancia para desarrollar la enfermedad.

A pesar de la buenas intenciones que se marcaron en la NOM 041 (el de concertar las
técnicas de deteccidn precoz con el conocimiento de los factores de riesgo) se obviaron
varios elementos que impidieron que la combinacion de ambas medidas tuviera el impacto
deseado entre los Sistemas de Salud y la mujer. Las razones por las cuales es comun que la
mujer no atienda las practicas de deteccidn precoz a pesar de que éstas, en cierta medida,
ayudan a corregir algunos de los factores de riesgo y en el mejor de los casos ayudan a
detectar oportunamente la enfermedad, obedece a que este tipo de programas omite
varios escenarios de la vida cotidiana de la mujer, me refiero al contexto sociocultural,

econémico y psicolégico que cada mujer vive.

Se sabe que las razones mas frecuentes que aparecen para no modificar algunas causas de
riesgo y no atender las practicas de deteccién precoz del CaMa son, segin Haagense
(1986), la aprension, no solo por el temor del cdncer o mastectomia sino también a que las
relaciones con el marido se perturben. La timidez y el pudor afecta a algunas mujeres por
no dejarse observar los pechos y también porque ignoran conocer sus pechos, y el
ambiente donde se desenvuelven puede ser hostil y duro, lo que les complica solicitar

ayuda médica (Lostao, 2001: 21).

Las mujeres mexicanas con frecuencia viven en contextos muy similares a los que describe
Haagense. La cultura del machismo, la falta de educacién sexual, la ausencia de
conocimientos de la enfermedad, la mitificacion del cuerpo y las condiciones
sociodemograficas y econdmicas son algunos de los obstaculos que no se atienden cuando
se trata de prevenir el CaMa o, en este caso, cuando se trata de fomentar las practicas de

detencion precoz.

El Sistema de Salud mexicano se ha vuelto invidente a estos distintos escenarios, lo que
hace que las intervenciones de deteccidon temprana sean muy limitadas. En un estudio

publicado en 2009 por Arturo Beltrdn-Ortega y colaboradores, encontraron que de un total
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de 2,689 pacientes a nivel nacional y 744 pacientes del INcan "mas de 80% se identificd en
etapa localmente avanzada (Il B, cuando el tumor ha invadido tejidos vecinos incluyendo,
en la mayoria de los casos, los ganglios linfaticos de la axila)", y solo el 5% se detectaron en
etapa de carcinoma in situ (cuando el cdncer se encuentra localizado). Para el INCan tener
diagnosticos tardiamente implica tratamientos mds caros y menores probabilidades de
recuperacién y supervivencia. En las fases avanzadas las probabilidades de curacién del
cancer de mama son de solo el 35%, segun indica la asociacién civil Instituto de

Enfermedades de la Mama FUCAM (Martinez, 2013).

De acuerdo al porcentaje promedio registrado en el sistema de informacién de cancer de la
mujer (SICAM), de 2003 a 2008 se tienen los siguientes estadios: en el estadio O y | hay un
9.2% de casos de CaMa, en el estadio Il hay un 32.8%, en el estadio Ill, 30.0%, en el estadio
IV, 7.4%, y en el no clasificable el 20.6%. Lo anterior significa que el 90.8% de los casos de
CaMa se diagnostican en etapas tardias o no identificables (Martinez et al., 2009: 354). En
comparacion con Estados Unidos, el 50% de sus casos se detectan en etapas avanzadas
(INEGI, 2013). Asi pues, la detecciéon precoz con vistas a mejorar el prondstico y la
supervivencia del CaMa en México sigue siendo la piedra angular del control de este tipo

de cancer.

El verdadero problema de tener diagndsticos en su mayoria en etapas avanzadas va mas
alld de una atencién tardia. Corresponde a un problema que las autoridades
gubernamentales en conjunto con los encargados de cuidar la salud no han querido
atender, ni entender, me refiero a las condiciones sociales en las cual la mujer se
desenvuelve y que juegan un papel elemental para el desarrollo y atencién del CaMa.
Lograr una deteccién oportuna exitosa depende en gran medida de las acciones que se
tomen para desvanecer las barreras que limitan a entender que cada mujer vive un
contexto social diferente, que en algunos casos la coacciona para no hacerse responsable

del cuidado de su salud.

Es indispensable saber cudl es el escenario y las condiciones sociales que impiden a la

mujer acercarse a conocer o atender el CaMa, generalizar u obviar un escenario a partir de
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conocer solo una parte del problema no logra poner en evidencia los verdaderos conflictos
gue hay detras del incremento de esta enfermedad. Si se omite el factor social como parte
de la problematica, las politicas de salud destinadas a “prevenir” o detectar el CaMa no
tendran el impacto ni el resultado deseado. Hasta que el Sistema de Salud concientice lo
importante que es estudiar cual es nivel educativo de cada mujer, el estatus econémico
gue desarrolla y los usos y costumbres con los que se rige, por mencionar algunos factores
sociales, no se podra hablar de una verdadera politica de salud en contra del problema de

CaMa.

Otro de los terrenos que la NOM 041 ha venido trabajando es la atencién médica y los
servicios de salud, no olvidemos que una de las causas del por qué la mujer no presenta
interés por realizarse un chequeo clinico periddicamente es por la incapacidad institucional
gue tienen los Sistemas de Salud en los paises de medianos y bajos ingresos. La atencion
médica es clave para mitigar o desarrollo el cancer de seno, se presume que contar con
recursos humanos de perfil profesional, humanista y confiable incrementa la posibilidad en

la mujer de tener un mayor grado de optimismo en lo momento de ser diagnosticada.

En México, desafortunadamente en el afio 2000 apenas se tenian registrados 45 radiélogos
especialistas y 63 mastrografos, lo que equivalia a tener una cobertura de 0.77% para
mujeres arriba de 40 afios. En promedio se tomaron 3.1 mastografias por mastégrafos en
un dia habil, es decir un 25% de la capacidad instalada por turno (Martinez et al., 2009:
354). Después de haberse publicado la NOM 041, donde se recomienda la mastografia
anual o bianual, el nUmero de mastrdgrafos paso de 120 en 2001 a 413 en 2006 (Martinez

et al., 2009: 354).

A pesar del incremento que se dio en cuanto a mastrografos para realizar pruebas de
deteccién oportuna, Alfonso Ledn del Rio, investigador del Instituto de Investigaciones
Biomédicas de la UNAM, considera que “la mamografia anual es algo irreal” ya que no
existe ni la infraestructura, ni los especialistas suficientes para atender a todas la mujeres

gue lo requieren (Vargas, 2013).
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A penas en México, la red oncolégica “dispone de 58 radidlogos" (Vargas, 2013), y tiene
solo 27 Centros Oncoldgicos Estatales, en los cuales, muchos de ellos, la atencién es tardia,
deficiente y llega a ser costosa. Incluso inexistente, como en Hidalgo, Tlaxcala, Morelos y
Querétaro, donde no cuentan con un Centro Estatal de cancer, o como en el Estado de
México que cuenta con uno de estos centros, pero solo atiende a poblacion

derechohabiente (servidores publicos del gobierno estatal) (Vargas, 2013).

El contar con una infraestructura hospitalaria raquitica y no tener los suficientes recursos
humanos especializados abre, una vez mas, la brecha entre la mujer y la deteccion del
CaMa oportunamente. Es claro que el Sistema de Salud en México aun no ha logrado
superar sus carencias y mitos sobre cdmo cuidar y atender la salud de la poblacion. Si la
féormula al problema de CaMa estuviera solamente en tener un mayor nimero de espacios
de atencidn clinica o un nimero basto de médicos especialistas, el problema del CaMa no

seguiria incrementando, pero esto no es asi.

En México contamos cada dia con mas campafias mediaticas dedicadas a concientizar lo
importante que es la autoexploracion y la mastografia para el cuidado de las mamas,
también al sistema de salud se le ha brindado un mayor financiamiento para adquirir
nuevos instrumentos y recursos humanos, como a su vez se ha dado un incremento de
asociaciones civiles dedicadas a apoyar psicolégica y econdmicamente a mujeres con este
padecimiento. Sin embargo, los grandes esfuerzos que se han obtenido no han logrado
reducir del todo las tasas de mortalidad de mujeres con CaMa, sino que sucede

paraddjicamente lo contrario, siguen aumentando.

La razon de que las campaiias mediaticas, organizaciones civiles y politicas de salud solo
contribuyan de forma parcial en el problema del CaMa se debe a algo evidente, y es a que
la NOM 041 ha direccionado anacrdonicamente la forma de prevenir. Los distintos gremios
interesados en ayudar en el problema de salud publica han implementado dentro sus
practicas y/o acciones el modelo de atencidn clinico-curativo, modelo que no tiene sentido

si el fin es prevenir.
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Para que un programa de tamizaje sea efectivo debe entender que es una empresa
multidisciplinaria compleja que requiere equipo especializado y profesionales capacitados y
experimentados. Se dirige a mujeres sintomdticas y asintomaticas, por lo que es una
obligacion ética de los servicios de salud proporcionar informacién equilibrada, honesta,
adecuada, y veraz, basada en evidencia cientifica, accesible, respetuosa y adaptada a las
necesidades individuales, presentada de una manera apropiada e imparcial que permita la

decision informada sobre participar o no en la deteccién (Martinez et al., 2009: 355).
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Conclusiones

La red multicausal fue un primer paradigma médico que explico el proceso salud-
enfermedad desde lo social. Este modelo fue mas alla de la regla causa-efecto, sin embargo
para la medicina fue dificil entender y aceptar que la salud- enfermedad no
necesariamente se puede explicar desde la perspectiva biolégica y conserva con una
politica salud “higienistas-prevencionista”, sino tuvo que aceptar que es indispensable
integrar nuevos postulados para comprender la verdadera complejidad del fenédmeno y

poder realizar politicas de salud bien focalizadas y estructuradas.

Una vida sana no depende Unicamente de tener ambientes limpios o condiciones sanitarias
favorables ni de los grandes avances médicos, va mas alla de estos logros; depende en gran
medida de las condiciones estructurales que la sociedad produce. Por ejemplo: el cancer, la
diabetes, las enfermedades cardiovasculares surge de la vida moderna, de la “era
capitalista”. El aumento de estas enfermedades se debe a que las condiciones
socioestructurales se trasformaron y obligaron a la sociedad adoptar estilos de vida que
debilitan y desequilibran el organismo humano como es: la mala alimentacién, el

sedentarismo, la obesidad, el tabaquismo, dietas inadecuadas etcétera.

La lectura que la medicina a hecho de los factores riesgo ha sido mal interpretada.
Desafortunadamente la informacién que se tiene hace creer que los Unicos y verdaderos
factores de riesgo son aquellos validados por la medicina; lo cual rompe con toda
posibilidad de que la enfermedad se desarrolle por otra causa que no sea por la via

bioldgica, genética y ambiental.

La medicina a encasillado a los factores de riesgo a tal punto, que el estado psicosocial y
psicolégico del enfermo se ve subestimado como un elemento primordial en las politicas
de salud y por ende en la recuperacién de la salud. La reduccion de estos elementos ha
provocado que los encargados de cuidar la salud vean al paciente como un instrumento de

investigacidon y no como una persona que piensa y siente.
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Es necesario intensificar las investigaciones sobre las verdaderas causas de la enfermedad,
se debe de abandonar la complicidad con la sociedad consumista que se despertd después
de la Segunda Guerra Mundial y que ha sido la cuna del crecimiento de los tumores
malignos. Se debe decir que a partir de que la sociedad entré en la dindmica capitalista
comenzod a ingerir alimentos quimicos y toxicos provenientes de una industria alimenticia
acelerada y modificada. La alteracidn que se ha dado en los alimentos ha provocado que

sustancias toxicas entren al organismo humano y por ende se altere.

El cancer, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares a nivel mundial son algunos de
los problemas de salud publica, no solo porque aumentan las tasas de morbi y mortalidad
dentro las instituciones de salud sino por el efecto social que causan. Estas anomalias
tienden a ser de estancia prolongadas y atacar los individuos en edades tempranas, lo que
provoca que el hombre pierda su capacidad productiva y se presente como una “carga”

para el Estado.

El cancer no es una “enfermedad de ricos”; si bien esta enfermedad se desarrolla mas en
paises desarrollados, sin embargo esto no significa que no ataque al estrato popular. Es
obvio que la clase con mayores recursos tiene la ventaja de tener mds informacion sobre la
enfermedad, de tener acceso a todos los servicios de salud y por ende a un “mejor
tratamiento”, ventajas que abren la posibilidad de sobrellevar de manera mas tranquila el
proceso de salud-enfermedad. Sin embargo, no garantizan al enfermo no pasar por el
proceso de miedo, angustia, desolacion, incertidumbre y asimilacién de la enfermedad,
dado que el cancer es una enfermedad que la sociedad la vincula inminentemente con la

muerte.

El cancer es doble batalla para las clases populares, no solo porque se lucha contra la
enfermedad sino también porque las barreras sociales, econdmicas, culturares y
administrativas que se convierten en un obstaculo mas para el enfermo de esta clase. Una
persona que vive en condiciones sanitarias desfavorables, que esta sujeta a ambientes con
alto grado de contaminacién y que continuamente esta expuesto a ambientes laborales de

gran presion y largos periodos de trabajo, ademas de que no consume, ni tiene una dieta
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alimenticia sana ni de calidad, se encuentra en clara desventaja para enfrentar la
enfermedad, pues sin lugar a dudas, su organismo humano estd sufriendo alguna

alteracién o modificacidn en su ciclo natural.

Si aceptamos que el crecimiento del cdncer se ve estimulado en gran medida por la
presencia de toxinas procedentes de nuestro entorno, para combatir el cdncer tendremos
que empezar por desintoxicar lo que comemos (Servan, 2009: 26) y para eso es necesario
reconocer que hemos dafiado el lugar donde se producen los alimentos como los propios,
no se puede seguir insertando hormonas a los animales de granja que sirven de consumo a
la poblacidn, ni tampoco bafiar de fertilizantes o pesticidas a frutas y verduras porque son

elementos esenciales para el funcionamiento correcto del organismo.

No se puede seguir protegiendo politicas agricolas que dafien la naturaleza y por
consecuencia la salud de la sociedad, se debe abrir los ojos ante la industria alimenticia que
solo se preocupa por la estabilidad econémica y no por el valor nutricional. No se puede
seguir fomentando esta industria que enferma, se debe voltear y apostar por los recursos y
la capacidad que el cuerpo tiene para enfrentar una enfermedad, para ello hay que
desarrollar una industria alimenticia que privilegie lo orgdnico y ecoldgico aunque esto

signifique cambiar paradigmas bioldgicos, sociales, de produccidn y de consumo.

El CaMa es uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud. Lo es por varios
factores: el gran numero de casos afectados, su creciente contribucién a la mortalidad
general, la conformacién en la causa mas frecuente de incapacidad prematura y la
complejidad y costo elevado de su tratamiento.Su emergencia como problema de salud
publica fue resultado de cambios sociales y econdmicos que modificaron el estilo de vida
de un gran porcentaje de la poblacién. Los determinantes de la epidemia del CaMa
tuvieron su origen en el progreso y la mejoria del nivel de vida y no podran revertirse sin un

enfoque individual, social e institucional (Cérdova et al., 2008).
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El CaMa seguira siendo un problema de salud publica mientras no exista un sistema de
salud integro, es dificil combatir un problema tan complejo si trabaja con un modelo salud
fragmentado. No servird de nada tener una legislacién que indigue como prevenir si no se

cuenta con el personal médico suficiente, altamente capacitado y sobre todo ético.

El CaMa no debe ser visto como un padecimiento con el que se puede lucrar u obtener
beneficio, los encargados de cuidar la salud deben ser honestos y estar preocupado

realmente de prevenir la enfermedad y no de curarla.

Mientras sigan promocionando las técnicas de deteccién temprana como eje central de la
prevencion sera imposible detener la incidencia de casos de CaMa. La prevencion debe ser
entendida como una accién que se anticipa a cualquier acontecimiento que ponen en
riesgo la salud de la sociedad. Por lo tanto; la prevencion no tiene que estar subscrita al
diagnostico, ni al tratamiento; sino todo lo contrario, debe estar rubricada en la promocion

de la salud.

Una verdadera politica de salud preventiva debe empoderar a la mujer y a los médicos con
informacién util, es decir se debe informar a través de spots, campafias publicitaria,
etcetera que existen dietas alimenticias (azlcar- grasas) que aceleran y alteran el
crecimiento de las células, a su vez se debe de advertir de los beneficios y desventajas que
se tienen al practicar ejercicio, también es necesario difundir que existen tratamiento

alternativos que ayudan contrarrestar los efectos de las tratamientos médicos.

Es fundamental ensefar a nuestros médicos que su labor va mas alla diagnosticar y tratar.
Se debe concientizar entre los encargados de cuidar la salud que para brindar una atencién
de calidad es necesario conocer el contexto social, cultural, econdmico, etcétera de la
mujer porque eso les facilitara el proceso de diagnostico y tratamiento sobre todo el de

recuperacion.
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