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¿Cuánto más podrá dañar la pandemia en la detección 
oportuna de cáncer de mama?
How much more can the pandemic harm in the timely detection of breast cancer?
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Al inicio de la pandemia, ante el desconocimiento del 
comportamiento de la infección por coronavirus 2 del 
síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) y a 
la alta mortalidad, los organismos internacionales emi-
tieron recomendaciones para priorizar la atención de 
pacientes oncológicos, siendo el cáncer de mama una 
de las neoplasias que más cambios tuvo, tanto en de-
tección oportuna como en el manejo estándar del tra-
tamiento oncológico. Estas guías se actualizan de 
acuerdo con la evidencia generada mundialmente, sin 
embargo, el tamizaje para cáncer de mama en pobla-
ción asintomática sigue considerándose una actividad 
de baja prioridad1.

Otra recomendación en estas guías ha sido fomentar 
la atención no urgente mediante telemedicina, recurso 
con el que no cuenta toda la población, como nuestro 
país. El registro sobre enfermedad por coronavirus 
2019 (COVID-19) realizado por el American Society of 
Breast Surgeons (ASBrS), indentificó que el 6.2% la 
consulta inicial fue mediante telemedicina y el tamizaje 
se suspendió en algún momento de la pandemia en el 
94.9%2.

El tamizaje de cáncer de mama ha disminuido, tanto 
por el alto riesgo de infección al ser imposible un ade-
cuado distanciamiento social durante la realización de 
los estudios3, como por la baja prioridad durante la 
pandemia en mujeres asintomáticas. Los organismos 
internacionales recomendaron interrupción de este y 
reanudarlo al término de la pandemia, sin embargo, al 

no existir una fecha clara de término, estos programas 
de tamizaje se han reactivado en forma irregular. En 
algunos países como México, el tamizaje de cáncer de 
mama no cubría los requerimientos mínimos necesa-
rios para ser un programa exitoso4, y la pandemia vino 
a deshacer los logros obtenidos al ya haber identifica-
do las fallas en este programa nacional.

Muchos países interrumpieron los programas de ta-
mizaje por 1-6 meses. El impacto de esta interrupción, 
ya sea en programas de tamizaje bien estructurados u 
oportunistas, dependerá del restablecimiento en los 
intervalos de tamizaje, el tipo de estudios para la de-
tección y la población blanco que tamizar5.

En Taiwán, el tamizaje disminuyó en un 35, 60 y 49% 
en los meses de marzo, abril y mayo 2020 en compa-
ración con los mismos meses durante los tres años 
previos (p < 0.005), sin disminuir significativamente la 
población referida a centros especializados con mas-
tografías positivas, en los mismos periodos6.

Aún no sabemos la repercusión real a largo plazo 
debido a la interrupción del tamizaje. Se han creado 
modelos matemáticos que calculan la incidencia futura 
de cáncer de mama, retrasos en el diagnóstico y más 
a largo plazo, mortalidad.

En Canadá, mediante el modelo matemático Onco-
Sims, se proyectó la repercusión de la interrup-
ción de tamizaje por 3, 6 y 12 meses. Si la interrupción 
es de tres y seis meses, se disminuirá la detección 
de casos en el 7 y 14%, respectivamente, mientras que 
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el diagnóstico de cáncer de mama de pacientes sinto-
máticas incrementará en el 10 y 19%, respectivamente. 
Durante los años 2021-2029 se diagnosticarán más 
casos en etapas avanzadas y la mortalidad incremen-
tará, calculándose este incremento en el 0.48% cuando 
el tamizaje se suspende por seis meses. A mayor tiem-
po sin tamizaje, más etapas avanzadas y mayor mor-
talidad en los años subsecuentes7.

El modelo Australiano Policy1-Breast microsimula-
tion8 también calculó la repercusión de la interrupción 
de tamizaje de 3, 6 y 12 meses. Cuando la interrupción 
es por 12 meses, el modelo proyectó una diferencia del 
10% en el diagnóstico de cáncer por cada 100,000 
mujeres, calculando 270 casos de cáncer durante el 
periodo 2020-2021 y 296 casos en el periodo 2022-
2023. El diagnóstico de tumores ≤ 15 mm fue menor 
en cuanto mayor el tiempo de interrupción, siendo del 
54% cuando la pausa es por tres meses y de del 48% 
cuando es por 12 meses.

El modelo italiano calculó una disminución en el 
diagnóstico de cáncer de mama en etapas tempranas 
y pérdidas temporales de casos no diagnosticados se-
gún el tiempo de interrupción, siendo 8,125 casos 
cuando la interrupción es de tres meses y 16,250 cuan-
do la interrupción es de seis meses9.

El Reino Unido también hizo estimaciones en la dis-
minución de diagnóstico en etapas tempranas y en el 
incremento de etapas más avanzadas, tanto con regis-
tros propios como en población escocesa5,10-12. El diag-
nóstico en etapas I en mujeres sin interrupción de 
tamizaje se ha estimado en un 40.4%, existiendo dis-
minución de este porcentaje a mayor tiempo de inte-
rrupción, calculándose en el 37.8, 31.4, 22.6 y 12.4% 
en etapas I cuando el cese del tamizaje es por 3, 6, 9 
y 12 meses, respectivamente. De igual forma, se pro-
yectó un incremento progresivo en la mortalidad a cin-
co años para casos incidentales, siendo del 6.3% 
cuando la interrupción es de tres meses y del 71.5% 
con interrupción de 12 meses.

Por otro lado, se han utilizados modelos sobre estra-
tegias para retomar los programas lo antes posible y 
minimizar los estragos en la detección temprana del 
cáncer mamario13.

México declaró la emergencia sanitaria más tardía-
mente en comparación con otros países de Lati-
noamérica14. La reconversión de hospitales, incluyendo 
instituciones de tercer nivel, fue una medida drástica 
pero necesaria para la atención de pacientes infecta-
dos, ocasionando que pacientes con otras enfermeda-
des fueran referidos a otros centros de atención, 
muchos de ellos sin las especialidades necesarias, 

saturados por la alta demanda y sin los recursos ade-
cuados. Desafortunadamente, cuando las instituciones 
reestablecieron sus actividades, recientemente algu-
nos nosocomios volvieron a reconvertirse como hospi-
tales COVID, volviendo a generar en la población esa 
búsqueda de atención especializada y adecuada a sus 
padecimientos preexistentes.

Los cambios en la atención de pacientes con cáncer 
de mama (retraso o interrupción de los tratamientos) 
ocurrieron a nivel mundial, en algunos países con afec-
tación de tan solo un 18%15 y en otros no cuantificable 
debido a la falta de registros. En México, donde la 
transformación en el sistema de salud se encontraba 
con importantes cambios, la pandemia por COVID-19 
empeoró el panorama, reflejándose en retrasos en el 
tratamiento oncológico16.

Pocos registros hay en México sobre la repercusión 
de la pandemia. En Hospital Regional Materno-Infantil 
de Alta Especialidad en Monterrey, tras el cierre de 
Seguro Popular y el inicio de la pandemia, se volvió 
centro de referencia para cáncer mamario en Nuevo 
León. En la comparación de un año antes y un año 
durante la pandemia registraron disminución de con-
sultas mensuales en un 18%, disminución en consultas 
de primera vez en un 20%, disminución en el porcen-
taje de cirugías con intención diagnóstica (biopsias 
escisionales), incrementando aquellas con intención 
curativa, disminución en realización de biopsias 
en el 67% y suspensión completa del tamizaje con 
mastografía17.

Con el objetivo de reestablecer el tamizaje, en enero 
2021 se unieron 76 organizaciones encabezadas por 
la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) y 
la Sociedad Americana de Cáncer (ACS), ya que hubo 
un importante incremento en el número de casos de 
cáncer no diagnosticados tempranamente y en el re-
traso de tratamientos. El fundamento de este 
cambio es que hay evidencia de que el tamizaje salva 
vidas18.

A dos años del inicio de la pandemia, se conoce más 
el comportamiento del SARS-CoV-2; a pesar de sus 
mutaciones, se ha mejorado la protección tanto en 
pacientes como en personal de salud, la vacunación 
ha logrado disminuir la gravedad de la enfermedad, la 
población está recuperando la confianza y ha entendi-
do que no debe posponer la atención a la salud. Esta 
pandemia ha cambiado al mundo, sobre todo en la 
forma de comunicarnos y seguir avanzando con lo 
realmente indispensable, sin embargo, la lucha 
contra el cáncer, no solo el cáncer mamario, debe 
continuar, con la finalidad de no retrasar los 
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tratamientos oncológicos, por lo que se deben reiniciar 
los programas de tamizaje lo antes posible.

Hasta el momento, solo podemos hacer comparacio-
nes sobre antes y durante la pandemia, esperando el 
momento en que podamos publicar resultados compa-
rando antes, durante y después de la pandemia, suce-
so que quizá tardará algunos años.
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