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Prólogo 
El cáncer de mama es el tipo de cáncer más frecuente en mujeres en América Latina. Entre sus 

subtipos, el cáncer de mama triple negativo (CMTN) representa el más desafiante en términos 

de tratamiento. Se caracteriza por una mayor agresividad en comparación con otros subtipos, 

lo que resulta en una tasa de supervivencia más baja. El CMTN afecta desproporcionadamente 

a mujeres jóvenes, muchas veces en su etapa reproductiva y laboral. Esto no solo añade 

complejidad al manejo médico de la enfermedad, sino que también destaca sus importantes 

repercusiones sociales y económicas. A diferencia de otros subtipos, las innovaciones 

terapéuticas en el tratamiento del CMTN han sido escasas durante años. No obstante, la 

reciente introducción de la inmunoterapia y la terapia dirigida podría marcar el inicio de una 

nueva era para las pacientes con CMTN. A pesar de estos avances, la disparidad en el acceso al 

tratamiento continúa, ya que muchos países de América Latina aún se basan principalmente en 

la quimioterapia debido a la falta de disponibilidad de estas terapias avanzadas. 

Este reporte es una extensión del Reporte IHE 2023:6 "Mejorando los resultados para mujeres 

con cáncer de mama triple negativo en América Latina". El reporte actualizado incluye tres 

países adicionales en el análisis (República Dominicana, Panamá y Perú). Describe las 

características de las pacientes con CMTN y la carga económica y de la enfermedad para la 

sociedad en ocho países de América Latina: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, República 

Dominicana, México, Panamá y Perú. Analiza los desafíos que enfrentan las pacientes en etapas 

clave - detección, diagnóstico y tratamiento - del camino de atención y discute el impacto 

social de mejorar la atención del CMTN. También se proporcionan recomendaciones de alto 

nivel para la mejora de la atención del CMTN. 

 

Lund, marzo 2024 

Peter Lindgren 

Director general, IHE 
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Resumen ejecutivo 
En América Latina, el cáncer de mama se ha convertido en un problema de salud pública cada 

vez más preocupante y significativo. Representa el 29% de todos los nuevos casos de cáncer y 

es responsable del 17% de todas las muertes por cáncer en mujeres. Uno de los subtipos más 

agresivos y desafiantes de esta enfermedad es el cáncer de mama triple negativo (CMTN), que 

abarca entre el 13% y el 21% de todos los casos de cáncer de mama en la región. 

 

Retos en la detección temprana del CMTN 

El diagnóstico del CMTN suele ocurrir en etapas avanzadas, cuando el tumor ha comenzado a 

propagarse más allá de la mama y las opciones de supervivencia son limitadas. En Perú, las 

tasas de supervivencia a 5 años para el CMTN varían desde 92% en casos diagnosticados 

tempranamente en la etapa I hasta el 5% en casos diagnosticados cuando el tumor ya ha hecho 

metástasis en etapa IV. Suele afectar a mujeres ligeramente más jóvenes que otros subtipos de 

cáncer de mama, y los tumores de CMTN tienden a crecer más rápidamente en comparación 

con otros tipos. Esto hace que la detección temprana, a través de la autoexploración y de 

tamizaje, sea particularmente crucial. Los retos actuales para la detección temprana del CMTN 

en América Latina incluyen: 

• Poca conciencia sobre los primeros signos del cáncer de mama y miedo al diagnóstico 

entre las mujeres. 

• Falta de médicos de atención primaria, lo que conduce a largos tiempos de espera para 

que las mujeres reciban un diagnóstico.  

• Deficiencias en la capacitación del personal de atención primaria en la identificación 

de síntomas de cáncer de mama. 

• Ausencia de programas de tamizaje poblacional organizados a nivel nacional, como en 

México. 

• Escasez de máquinas de mamografía y falta de control de calidad. 

• Información insuficiente sobre los servicios de detección y largas listas de espera para 

obtener citas para pruebas de detección.  

• Barreras de accesibilidad al cribado para mujeres que viven en áreas rurales. 

• Baja percepción de calidad de los servicios de detección en el sector público. 

 

Retos en el diagnóstico y tratamiento del CMTN 

El CMTN es el subtipo de cáncer de mama más difícil de tratar, independientemente de la etapa 

del cáncer en el momento del diagnóstico. Los tumores CMTN carecen de los receptores 

hormonales y los receptores HER2 que son el objetivo de la terapia hormonal y las terapias 

dirigidas a HER2, respectivamente. Por esta razón, hasta hace poco, la quimioterapia era la 

única opción de tratamiento médico para pacientes con CMTN. A pesar del uso de la 

quimioterapia, el CMTN se caracterizaba por tener tasas de reincidencia más altas y un 

pronóstico más desfavorable en comparación con todos los demás subtipos. Por ejemplo, en 
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Chile, la tasa de supervivencia a 5 años para casos de cáncer de mama diagnosticados en la 

etapa I-III es del 76% para el CMTN y del 88% para casos que no son CMTN. Desde 2018, han 

surgido nuevas opciones de tratamiento médico para el CMTN, que incluyen la inmunoterapia y 

la terapia dirigida (para pacientes con mutaciones en los genes BRCA1/2). 

La detección oportuna y el tratamiento adecuado del CMTN son fundamentales para mejorar 

las perspectivas de supervivencia de las pacientes. Los desafíos actuales en el diagnóstico y 

tratamiento del CMTN en América Latina incluyen: 

• Deficiente coordinación entre los proveedores de servicios de diagnóstico y 

tratamiento, lo que resulta en largas demoras para recibir tratamiento en el sector 

público. 

• Limitada disponibilidad de patólogos, oncólogos y radiólogos, y falta de una formación 

y capacitación continua adecuadas. 

• Acceso limitado a equipos multidisciplinarios. 

• Falta de infraestructura diagnóstica. 

• Ausencia de pruebas diagnósticas para identificar biomarcadores. 

• Desactualización de guías de práctica clínicas nacionales.  

• Aprobación tardía de tratamientos innovadores por parte de agencias reguladoras en 

comparación con la FDA de Estados Unidos (EE. UU). 

• Falta de disponibilidad de nuevos tratamientos en el sector público. 

• Interrupciones en el suministro de medicamentos reembolsados. 

• Uso de medicamentos falsificados. 

• Lenta adopción de nuevos enfoques de tratamiento en la práctica clínica. 

 

Impacto social de una mejor atención del CMTN 

Mejorar la calidad de la atención, desde la detección temprana hasta el diagnóstico y 

tratamiento, de las pacientes con CMTN puede tener un impacto positivo en su supervivencia y 

calidad de vida. Esto ayudaría a reducir la futura carga de enfermedad del CMTN.  

Las mejoras en la atención del CMTN también tienen implicaciones más amplias para la 

sociedad, incluyendo efectos en los sistemas de salud, la vida laboral y familiar de las 

pacientes, la necesidad de cuidados informales y repercusiones en la economía. Por ejemplo, 

una mejora en la detección temprana del cáncer de mama tendría los siguientes efectos: 

• Los costos de tratamiento disminuirían, ya que los costos por paciente de cáncer de 

mama diagnosticado en la etapa I (US$ 13,179) son menos de la mitad que en la etapa 

IV (US$ 28,910) según un estudio conjunto de países latinoamericanos. 

• Más mujeres podrían continuar trabajando durante su tratamiento inicial o retomar el 

trabajo después de este, ya que la carga de síntomas es menor en las etapas tempranas 

que en las etapas tardías del cáncer de mama. 

• La reintegración laboral y la supervivencia de un mayor número de mujeres con CMTN 

tendrían un impacto positivo en la reducción de los costos indirectos asociados (pérdida 
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de productividad para la economía). Un estudio realizado en México revela que los 

costos indirectos del cáncer de mama son significativamente elevados, casi 

equivalentes a los costos de tratamiento, debido a su impacto en un gran número de 

mujeres en edad laboral. 

• Un mejor estado de salud también implicaría una reducción en la necesidad de cuidados 

informales por parte de la familia de las pacientes. 

 

Áreas de mejora en la atención del CMTN 

Existen diversas oportunidades para mejorar la calidad de la atención del CMTN en América 

Latina. En este reporte, se han identificado tres áreas clave, junto con sus respectivas 

recomendaciones, destinadas a mejorar la atención de los pacientes con este tipo de cáncer. 

Estas recomendaciones están dirigidas a diversos actores involucrados en cada área específica. 

Fomentar la 
alfabetización en salud 

para promover la 
detección temprana 

Garantizar una entrega 
óptima de atención 

Considerar la adopción 
de innovaciones en la 

práctica clínica 

✓ Mejorar la prevención del 
cáncer de mama. 

✓ Promover la comprensión 
de los síntomas del 
cáncer de mama. 

✓ Impulsar la integración 

de la atención primaria 

en la detección 

temprana. 

✓ Personalizar la 
evaluación del riesgo 
mediante pruebas 
genéticas de BRCA. 

✓ Mejorar la participación 
en los programas de 
detección temprana. 

 

✓ Abordar la falta de 
financiamiento y 
fragmentación de los 
sistemas de atención 
médica. 

✓ Reestructurar los 
programas nacionales de 
detección de cáncer de 
mama. 

✓ Establecer rutas de 
atención claras. 

✓ Asegurar la calidad 
óptima de las imágenes 
en mamografía. 

✓ Garantizar una 
evaluación patológica 
rápida y completa antes 
del inicio del 
tratamiento. 

✓ Contratar y capacitar a 
patólogos, oncólogos y 
radiólogos. 

✓ Garantizar la 
disponibilidad y 
utilización oportuna de 
los medicamentos 
recetados. 

✓ Consolidar equipos 
multidisciplinarios en 
las principales 
instituciones. 

✓ Ampliar el acceso a 
pruebas integrales de 
biomarcadores. 

✓ Mejorar la eficiencia 
regulatoria. 

✓ Tomar medidas para 
ampliar el acceso a 
medicamentos 
adecuados en el sector 
público. 

✓ Actualizar las guías de 
práctica clínica 
nacionales. 

✓ Mejorar la ruta de 
atención y brindar 
formación continua al 
personal clínico. 
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Actores clave 

• Población general y 
pacientes 

• Grupos de apoyo para 
pacientes 

• Profesionales de la salud 
(atención primaria) 

• Medios de comunicación 

• Ministerio/Secretaría de 

salud 

• Instituciones de 

seguridad social 

• Profesionales de la salud 
(especialistas en cáncer 
de mama) 

• Hospitales y centros de 
diagnóstico  

• Ministerio/Secretaría de 
salud 

• Instituciones de 
seguridad social 

• Asociaciones médicas 

• Hospitales y centros de 
diagnóstico 

• Profesionales de la salud 

• Ministerio/Secretaría de 

salud 

• Instituciones de 

seguridad social 
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Lista de abreviaturas  

ARS Administradoras de Régimen Subsidiado 

ASCO Sociedad Americana de Oncología Clínica 

BRCA 1/2 Gen del cáncer de mama 1/2 

CDK Quinasa dependiente de ciclina 

COFEPRIS Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios 

CSS Caja de Seguro Social Panameña 

CUS Cobertura Universal de Salud 

EMA Agencia Europea de Medicamentos 

ENSPA Encuesta Nacional de Salud de Panamá 

ER Receptor de estrógeno 

ESMO Sociedad Europea de Oncología Médica 

ESTRO Sociedad Europea de Radioterapia y Oncología 

FDA Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos 

GBCI Iniciativa Global contra el Cáncer de Mama 

HER2 Receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano 

IARC Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer 

IMC Índice de masa corporal 

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social 

INCAN Instituto Nacional del Cáncer 

INCART Instituto Nacional del Cáncer Rosa Emilia Sánchez Pérez de Tavares 

INEN Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas 

ION Instituto Oncológico Nacional 

IREN Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 

KPI Indicadores Clave de Desempeño 

MDT Equipo Multidisciplinario 

MINSA Ministerio de Salud 

OIEA Organismo Internacional de Energía Atómica 

PIB Producto Interno Bruto 

Abreviaturas de países 

ARG = Argentina 

BRA = Brasil 

CHL = Chile 

COL = Colombia 

DOM = República Dominicana 

MEX = México 

PAN = Panamá 

PER = Perú 
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1. Introducción  
Este reporte se centra en el cáncer de mama triple negativo (CMTN) en América Latina. Describe 

las características de las pacientes (capítulo 2), la carga de la enfermedad y su impacto 

económico en la sociedad (capítulo 3), los desafíos actuales en el acceso de las pacientes al 

cuidado del CMTN (capítulo 4) y el impacto social de mejorar el cuidado del CMTN (capítulo 5). 

También proporciona un conjunto de recomendaciones para distintos grupos de actores clave 

(capítulo 6). Se incluyen tarjetas por país que resumen los hallazgos principales y 

recomendaciones para cada país en el Anexo. 

Una descripción médica más detallada del estándar global actual de atención para el CMTN fue 

previamente publicada en el Reporte IHE 2023:2 (1). Este reporte se centró en países de altos 

ingresos en Europa y Norteamérica. Un reporte separado – Reporte IHE 2023:3 – que cubre cinco 

países y territorios en Asia-Pacífico (Australia, Hong Kong, Corea del Sur, Taiwán y Tailandia) 

también fue publicado (2). 

Alcance geográfico 

El principal enfoque geográfico son ocho países en América Latina: Argentina, Brasil, Chile, 

Colombia, República Dominicana, México, Panamá y Perú. 

Metodología 

Este reporte se basa en un análisis pragmático de literatura de acceso público para compilar 

evidencia sobre la situación del cáncer de mama y el CMTN en los países considerados. El 

contenido principal se basa en la estructura de la vía de atención del cáncer de mama tal como 

se describe en la Iniciativa Global para el Cáncer de Mama (GBCI) de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) (ver capítulo 4). Con el fin de garantizar una revisión exhaustiva de la 

literatura, se revisaron fuentes en inglés, español y portugués, abarcando desde artículos 

científicos hasta literatura gris, tales como reportes, documentos oficiales y textos sobre 

políticas públicas. 

También se tuvo en cuenta la retroalimentación recibida durante las presentaciones públicas 

del reporte original IHE 2023:6 en el 2do Simposio Oncolatino en México y el 20° Programa de 

Periodismo en Salud y Ciencia de América Latina en Brasil para la elaboración de este reporte 

ampliado. 
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2. Cáncer de mama y CMTN 

2.1 Cáncer de mama  

El cáncer de mama se desarrolla en mujeres1 de cualquier edad después de la pubertad en 

todos los países del mundo, pero es más común en etapas posteriores de la vida (4). El cáncer 

de mama es el tipo de cáncer más común entre las mujeres en América Latina y el Caribe (5). 

En 2022, se estimó que se diagnosticaron 219,684 nuevos casos de cáncer de mama en la región 

y 59,701 mujeres murieron a causa de la enfermedad. En América Latina, el cáncer de mama 

es responsable del 29% de todos los nuevos casos de cáncer y el 17% de todas las muertes por 

cáncer en mujeres; ver Ilustración 1 (5). El riesgo promedio estimado para que una mujer 

desarrolle cáncer de mama (antes de los 85 años) es cercano al 8%. En países como Argentina y 

Brasil, este riesgo es incluso mayor (10% y 9%, respectivamente) y cercano a las tasas en países 

de altos ingresos en Europa y América del Norte.  

 

Ilustración 1: Proporción de nuevos casos de cáncer de mama y muertes entre mujeres en 

América Latina en 2022 

Notas: Se definió como cáncer a todos los tipos excluyendo el cáncer de piel no melanoma. América Latina 

incluye todos los países de la región y el Caribe. Fuente: Estimaciones de IARC (5). 

En países de altos ingresos, las tasas de supervivencia en el cáncer de mama han mejorado 

considerablemente desde la década de 1980, con la introducción de terapias hormonales y la 

implementación de programas de detección que han facilitado la detección temprana (4). En 

la actualidad, en países de altos ingresos, aproximadamente entre el 80% y el 90% de las mujeres 

diagnosticadas con cáncer de mama sobreviven durante los cinco años posteriores al 

diagnóstico. En contraste, en países de América Latina, las tasas de supervivencia se encuentran 

en un rango de 72% a 84%, como se puede observar en la Ilustración 2. Además, la brecha en 

 

1 El cáncer de mama también puede afectar a los hombres, aunque es poco frecuente. Aproximadamente 

1 de cada 100 casos de cáncer de mama diagnosticados en Estados Unidos corresponde a hombres (3). 

Este reporte se enfoca en mujeres diagnosticadas con cáncer de mama. 
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las tasas de supervivencia entre los países de América Latina y los de altos ingresos no parece 

haber cambiado en las últimas décadas; ver Ilustración 2. 

 

Ilustración 2: Tasa de supervivencia relativa estandarizada por edad de 5 años en América 
Latina y Estados Unidos en 1995–2014. 

Notas: Los datos fueron recopilados de registros regionales que abarcaron en 1995-1999 y 2000-2014 las 

siguientes poblaciones nacionales: 9.2% en Argentina, 5.7% y 7.7% en Brasil, 5.5% y 13.8% en Chile, y 6.9% 

y 9.0% en Colombia, respectivamente. Los datos para 2010-2014 cubrieron el 24.4% de Perú con una tasa 

de supervivencia a 5 años del 84%. Los datos históricos para México no estaban disponibles, pero una 

investigación realizada entre 2010 y 2015 estimó una tasa de supervivencia absoluta de 81% en un solo 

hospital en la Ciudad de México (n=197) (6). Fuente: CONCORD (7, 8). 

Las tasas de supervivencia más bajas en pacientes con cáncer de mama en América Latina en 

comparación con los países de altos ingresos se han atribuido previamente a varios factores (9): 

• La inversión insuficiente en atención médica y el acceso desigual a la atención médica 

entre poblaciones con diferentes planes de cobertura médica han resultado en tasas de 

supervivencia dispares. Estudios de Brasil y México muestran que los pacientes de 

cáncer de mama en etapas avanzadas con seguro de salud público enfrentan una tasa 

de supervivencia menor en comparación con aquellos con seguro de salud privado (10, 

11). 

• Baja tasa de detección temprana de cáncer de mama, lo que lleva a que el 30-40% de 

los casos sean diagnosticados en una etapa avanzada en comparación con solo el 10% 

en la Unión Europea (9). En países como México y Perú, alrededor de la mitad de los 

casos de cáncer de mama detectados están en etapas avanzadas (etapa III y IV) (12, 

13). En República Dominicana, este número aumenta al 58% (14). Las mujeres tratadas 

en el sector público en México, Argentina, Brasil y Chile tienen una mayor probabilidad 

de ser diagnosticadas en una etapa tardía, en comparación con las mujeres tratadas en 

el sector privado, como se indica en la sección 4.2. 

• Restricción en el acceso a tratamientos oncológicos innovadores, como las terapias 

dirigidas (9). No obstante, las pruebas básicas para identificar receptores hormonales 

y el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2) se encuentran 

bastante establecidas y se aplican en la mayoría de los pacientes, aunque no en todos 

(9). 
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El cáncer de mama es más común en mujeres jóvenes en América Latina que en Europa y 

Norteamérica; ver Ilustración 3. En México, por ejemplo, la edad media al momento del 

diagnóstico es de 51 años, lo cual es más de diez años menor que la edad media en Europa y 

Estados Unidos (15). La Ilustración 3 muestra que una quinta parte de todos los casos de cáncer 

de mama se diagnostican en mujeres menores de 45 años y dos tercios en mujeres menores de 

65 años. La distribución de edades más jóvenes en América Latina tiene consecuencias 

negativas para el impacto social y económico del cáncer de mama. Muchas mujeres menores 

de 45 años podrían tener hijos dependientes a su cargo. Las mujeres en edad laboral que se 

ven obligadas a tomar licencia por enfermedad debido a la morbilidad relacionada con el 

tratamiento o que mueren prematuramente representan una pérdida de productividad para la 

economía. 

 

Ilustración 3: Distribución por edades de nuevos casos de cáncer de mama en 2022 por 

región del mundo. 

Fuente: Estimaciones de IARC (5). 

2.2 ¿Qué es el CMTN? 

El cáncer de mama está compuesto por varios subtipos distintos que difieren en sus 

características biológicas. Por lo general, se clasifican en cuatro tipos según la expresión del 

receptor de estrógeno (ER), receptor de progesterona (PR) y HER2 en el tumor (16, 17); ver 

Tabla 1. El subtipo más común es el luminal A, que es positivo para los receptores hormonales 

(es decir, positivo para ER y PR) y negativo para HER2. El CMTN se define como un subtipo de 

cáncer de mama en el cual no se sobreexpresan ni ER, ni PR, ni HER2 (18). La palabra "negativo" 

en CMTN simplemente se refiere a la falta de expresión de los tres receptores. 

Tabla 1: Subtipos de cáncer de mama 

Subtipo Expresión de receptores  

Luminal A ER positivo, PR positivo, HER2 negativo 

Luminal B ER positivo, PR en cualquier nivel, HER2 positivo 

HER2+ ER negativo, PR negativo, HER2 positivo 

CMTN ER negativo, PR negativo, HER2 negativo 

El tratamiento del CMTN varía según la etapa en el momento del diagnóstico e incluye 

típicamente una combinación de cirugía, radioterapia y terapia sistémica (es decir, 

medicamentos contra el cáncer). Las opciones de terapia sistémica dependen de las 
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características del tumor y, por lo tanto, difieren entre los subtipos de cáncer de mama. Debido 

a la falta de expresión de los tres principales receptores en el cáncer de mama, los tumores 

CMTN no responden a las terapias hormonales ni a las terapias dirigidas a HER2 como otros 

subtipos de cáncer de mama (19). Las opciones de terapia sistémica para el CMTN hasta muy 

recientemente habían estado limitadas a la quimioterapia (20), la cual mata/daña células 

tumorales de rápido crecimiento, pero también células sanas de rápido crecimiento en el 

cuerpo. Sin embargo, desde 2018, han surgido nuevas terapias sistémicas con la aparición de 

inmunoterapias y tratamientos dirigidos a BRCA; ver sección 4.4. 

El CMTN representa alrededor del 10-20% de todos los casos de cáncer de mama recién 

diagnosticados a nivel mundial (21). La Ilustración 4 muestra que la prevalencia del CMTN está 

entre el 13% y el 21% en los países seleccionados de América Latina. Sin embargo, estos números 

no se basan en registros de cáncer basados en la población, sino más bien en estudios con 

poblaciones comparativamente pequeñas. Por lo tanto, deben ser interpretados con precaución 

(22). Un estudio reciente de Chile encontró una proporción más baja de solo el 11%, similar a 

la de los hispanos residentes en EE.UU. (23). No obstante, varios estudios han señalado que el 

CMTN parece ser más frecuente en América Latina que en otras regiones del mundo (24). 

 

Ilustración 4: Prevalencia de los subtipos de cáncer de mama en casos recién diagnosticados 
en América Latina. 

Notas: Los datos para Chile corresponden al promedio de nuevos diagnósticos de cáncer de mama en 

mujeres ≤40 años y ≥70 años, por lo que podrían no ser representativos. Los datos para Argentina y 

Colombia fueron recopilados de estudios con poblaciones pequeñas, n=174 y n=377 respectivamente. Los 

datos de Costa Rica se utilizaron como aproximación para la República Dominicana y Panamá, ya que no 

se disponía de datos específicos por país. Fuente: (22, 25-31). 

Una característica importante del CMTN es la edad más temprana en el momento del 

diagnóstico en comparación con otros subtipos de cáncer de mama; ver Ilustración 5 para un 

ejemplo de México. La edad media al momento del diagnóstico generalmente es inferior a los 

50 años (32, 33). En un par de estudios en Perú, se ha demostrado que la edad media de 

diagnóstico del CMTN es de 48-49 años (34, 35). En contraste, otro estudio para Perú ha 

estimado que la edad media de inicio para el cáncer de mama en general (incluyendo todos los 

subtipos) es mayor, de 51.3 años (36). 

El segmento 2 de la Ilustración 5 muestra que, en un estudio con 2,007 participantes, el 22% de 

los pacientes eran menores de 40 años. Un estudio realizado en Chile con 5,806 pacientes de 
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cáncer de mama encontró que el 16% de las pacientes con CMTN eran menores de 40 años, 

mientras que en el grupo no CMTN, este porcentaje fue menor, con solo el 10% siendo menor 

de 40 años (23). Por otro lado, la edad promedio al diagnóstico de las pacientes con CMTN en 

Chile fue de 55.2 años, frente a los 57.2 años de aquellas con otros subtipos de cáncer de mama 

(23). 

Las mujeres jóvenes con cáncer de mama pueden enfrentar consecuencias que las afectan de 

manera desproporcionada a lo largo de sus vidas, como problemas de fertilidad asociados al 

tratamiento con quimioterapia, menopausia prematura, un alto riesgo de pérdida de densidad 

ósea, problemas de salud mental, menor calidad de vida, pérdida de empleo y desempleo a 

largo plazo (37-43). 

 

Ilustración 5: Distribución por edad de los subtipos de cáncer de mama en México y 
distribución por edad del CMTN en Perú. 

Notas: Para México, los pacientes fueron diagnosticados de enero de 2011 a diciembre de 2014 en dos 

hospitales (n=1,502) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Para Perú, los registros médicos 

provienen del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) de 2000 a 2014 (n=2,007). Fuente: 

(27, 34). 

Los tumores CMTN tienden a crecer más rápido que otros subtipos de cáncer de mama (44), y 

por lo tanto, es más probable que sean diagnosticados en una etapa avanzada cuando el tumor 

ha comenzado a hacer metástasis (es decir, a propagarse a otras partes del cuerpo) (45). La 

Ilustración 6 presenta datos de un estudio chileno que incluyó pacientes de los sectores privado 

y público (23). Es notable que una proporción sustancialmente mayor de pacientes con CMTN 

son diagnosticados tarde, en las etapas III y IV (42%), en comparación con los pacientes de 

cáncer de mama de otros subtipos (28%). 
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Ilustración 6: Estadio en el diagnóstico de CMTN y otros subtipos en Chile. 

Notas: n=5,806 pacientes con cáncer de mama en un hospital público y otro privado en Santiago. Fuente: 

(23). 

La etapa en la que se diagnostica el CMTN influye significativamente en la supervivencia del 

paciente. Generalmente, un diagnóstico más tardío se correlaciona con un peor pronóstico 

(consultar la sección 3.2 para más detalles). En América Latina, el CMTN, así como el cáncer 

de mama en general, tienden a ser diagnosticados en etapas más avanzadas en comparación 

con países de altos ingresos. Por ejemplo, en Colombia y Perú, solo alrededor del 36% y el 41% 

de los casos de CMTN, respectivamente, se detectan en una etapa temprana (etapas I y II), 

como se muestra en la Ilustración 7. En contraste, en los EE. UU., el 61% de los casos de CMTN 

se diagnostican en una etapa localizada, que abarca la etapa I y algunos casos de etapa II. 

  

Ilustración 7: Etapa al diagnóstico del CMTN en Colombia, Perú y Estados Unidos. 

Notas: Los datos para Colombia provienen de una muestra muy pequeña, n=28. Fuente: (25, 34, 46, 47). 
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2.3 Signos y síntomas de CMTN 

Los signos y síntomas del CMTN generalmente se asemejan a los de otros subtipos de cáncer de 

mama. El síntoma más común es un bulto o un área de tejido engrosado en uno de los senos. 

Otros síntomas comunes se muestran en la Ilustración 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 8: Signos y síntomas comunes del CMTN. 

Fuente: (48). 

2.4 Factores de riesgo del CMTN 

Se han identificado muchos posibles factores de riesgo para desarrollar cáncer de mama, con 

niveles variables de evidencia de respaldo. Sin embargo, no todos estos factores de riesgo se 

han relacionado con el CMTN. En general, los factores de riesgo se pueden dividir en factores 

de riesgo no modificables (ver Tabla 2) y factores de riesgo modificables (ver Tabla 3)(4). 

Tabla 2: Factores de riesgo no modificables para el CMTN 

Factor de 
riesgo 

Descripción Global / EE. UU. Detalles específicos para América 
Latina 

Edad En EE.UU., la edad media para el 
diagnóstico de cáncer de mama es de 
aproximadamente 62 años (49). El riesgo de 
desarrollar cáncer de mama aumenta con 
la edad (50). Esto también es cierto para el 
CMTN, pero el CMTN es más común en 
mujeres jóvenes que otros subtipos (ver 
sección 2.2). En EE.UU., alrededor del 25% 
de todos los casos de CMTN se diagnostican 
en mujeres menores de 50 años, en 
comparación con el 19% entre todos los 
casos de cáncer de mama (51). 

 

La edad promedio de diagnóstico de 
cáncer de mama es menor en América 
Latina que en EE.UU. y Europa, lo cual 
puede atribuirse en parte a la 
demografía generalmente más joven 
de la región. 

Un estudio reciente de Chile encontró 
que la edad media de las pacientes con 
CMTN al momento del diagnóstico era 
de 55.0 años, más joven que la edad 
media de las pacientes sin CMTN (57.2 
años) (23). Un estudio de Perú encontró 
que la edad media al diagnóstico de 
CMTN era de 49 años (34). 

Antecedentes 
familiares 
(Herencia) 

Aproximadamente el 5-10% de todos los 
cánceres de mama tienen un trasfondo 
hereditario (52). La causa más común del 
cáncer de mama hereditario es una 

La prevalencia de las mutaciones BRCA 
1/2 en América Latina aún no se 
comprende bien, ya que realizar estas 
pruebas es costoso y la mayoría de los 

Cambios 
en la piel 

Secreción  

Cambios 
en forma 

Ganglio 
linfático 

inflamado 

Dolor Descamar 

Bultos Enrojecer 

Enrojecimiento o hinchazón de  
una parte o de toda la mama 

Secreción en el pezón 
distinta a la  

leche materna. 

Textura tipo 'piel de 
naranja' en los senos o 
pezones. 

El engrosamiento del tejido 
mamario es el síntoma más 
común del cáncer de mama 

Cambios en el tamaño o 
forma de la mama 

Dolor en la mama o en el pezón 
(menos común que otros 
síntomas) 

Generalmente en las  
axilas o la clavícula 

Descamación o  
escamas en los pezones 
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mutación heredada en el gen BRCA 1 o 
BRCA 2 (52). Alrededor de 50 de cada 100 
mujeres con mutaciones BRCA 1/2 
desarrollarán cáncer de mama para cuando 
alcancen los 70 años, en comparación con 
solo 7 de cada 100 mujeres en los Estados 
Unidos (53). Las mujeres con BRCA 1/2 
tienen un riesgo particularmente alto de 
desarrollar CMTN. 

 

 

 

países no ofrecen pruebas genéticas ni 
asesoramiento genético. Sin embargo, 
un estudio reciente a gran escala 
mostró que estas mutaciones se 
encontraron en el 26% de las pacientes 
con cáncer de mama en Brasil, 17% en 
México, 13% en Perú y 9% en Colombia 
(54). Un estudio de Chile encontró que 
las pacientes con CMTN tenían más 
probabilidades de tener mutaciones 
genéticas heredadas que el grupo con 
cáncer de mama no CMTN (23). 

Etnia Las mujeres afroamericanas e hispanas 
tienen un mayor riesgo de desarrollar CMTN 
en comparación con las mujeres 
caucásicas, pero las razones de esto no 
están claras (55, 56). En EE. UU. las 
mujeres afroamericanas tienen casi tres 
veces más probabilidades de ser 
diagnosticadas con CMTN que las mujeres 
caucásicas (57). 

Brasil tiene la mayor población de 
descendientes africanos 
(aproximadamente el 50%), seguido 
por Panamá y la República Dominicana 
con casi un 9%, Colombia 7%, Perú 4%, 
México 1% y Chile y Argentina entre 
0.1-0.4% (58). 

La prevalencia del CMTN en Brasil es 
mayor en las regiones norte y noreste, 
donde viven más mujeres con 
ascendencia africana (28). 

Densidad 
mamaria 

Las mujeres con una mayor densidad 
mamaria (es decir, una mayor cantidad de 
tejidos fibrosos y glandulares en sus senos) 
tienen un mayor riesgo de desarrollar 
cáncer de mama (59). La relación entre la 
densidad mamaria y el desarrollo de CMTN 
es más fuerte en mujeres 
premenopáusicas que en mujeres 
posmenopáusicas (57). 

Un estudio en Estados Unidos encontró 
que las mujeres hispanas tenían una 
mayor densidad mamaria que las 
mujeres afroamericanas y caucásicas 
(60). 

Según la OMS, casi 30% de todos los casos de cáncer de mama son teóricamente prevenibles, ya 

que son causados por factores de riesgo modificables (4). Un estudio realizado en Brasil estimó 

que alrededor del 17% de los casos de cáncer de mama en mujeres posmenopáusicas se atribuían 

a factores de riesgo modificables (61); ver Ilustración 9. El factor de riesgo modificable más 

importante fueron la obesidad y el sobrepeso, fueron responsables del 10% de todos los casos 

de cáncer de mama, seguido de la inactividad física (4% de todos los casos de cáncer de mama). 

Del mismo modo, un estudio realizado en Chile estimó que alrededor del 23% de todos los casos 

de cáncer de mama en mujeres se atribuían a factores de riesgo modificables, la mayoría de 

los cuales estaban relacionados con la obesidad/sobrepeso y la inactividad física (62). 
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Ilustración 9: Proporción de cáncer de mama atribuible a factores de riesgo modificables 

en mujeres posmenopáusicas en Brasil. 

Fuente: (61). 

Tabla 3: Factores de riesgo modificables para el CMTN 

Factor de 
riesgo 

Descripción Detalles específicos para América Latina 

Obesidad y 
sobrepeso 

La obesidad se ha relacionado con una 
mayor probabilidad de desarrollar 
CMTN (63).En cuanto al cáncer de 
mama en general, la conexión parece 
ser más fuerte en mujeres 
posmenopáusicas que en mujeres 
premenopáusicas (64). 

Las tasas de obesidad en América Latina son 
comparativamente altas. Chile y México son 
los países de la OCDE con las tasas más altas 
de obesidad en mujeres (más del 30%) (65). 
La Ilustración 10 muestra cómo las tasas de 
obesidad en mujeres han aumentado 
continuamente en todos los países desde 
1975. 

Inactividad 
física 

Un estilo de vida sedentario es un 
factor de riesgo para todos los 
subtipos de cáncer de mama, pero 
parece que la conexión entre la 
inactividad física y el CMTN es más 
fuerte (66). 

En América Latina, casi la mitad de todas las 
mujeres (42%) son físicamente inactivas (65). 
En 2019, una Encuesta Nacional de Salud 
estimó que el 65% de las mujeres en Panamá 
eran físicamente inactivas (67). Una 
proporción similar se ha encontrado en 
encuestas nacionales para mujeres en Perú 
(66%) (68). Otros países con una alta 
prevalencia de inactividad física en mujeres 
son Brasil (53%), Colombia (48%) y Argentina 
(45%); ver Ilustración 11. 

No 
amamantar 

Las mujeres que nunca amamantaron 
a sus bebés tienen un mayor riesgo de 
desarrollar cáncer de mama en 
general, y esta asociación también se 
ha establecido para el CMTN (69). 

 

República Dominicana tiene tasas bajas de 
lactancia materna. Mientras que en promedio 
el 30% de los infantes menores de 6 meses son 
alimentados exclusivamente con leche 
materna en América Latina, en República 
Dominicana, la tasa es solo del 4% (70). 

Ningún 
parto 

Algunos estudios sugieren que tener 
hijos se asocia con un menor riesgo de 
cánceres de mama hormonales 
positivos, pero con un mayor riesgo de 
CMTN (71). Estos estudios también 
indican que el riesgo de CMTN 
aumenta con el número de embarazos, 
aunque los mecanismos biológicos de 
esta asociación no están claros. 

No se encontraron estudios sobre este factor 
de riesgo específico para América Latina. 

Obesidad/sobrepeso; 10%

Inactividad física; 4%

Uso de anticonceptivos 
orales; 2%

No amamantar; 1%

Consumo diario de 
alcohol ; 0.2%

No relacionado con 
factores de riesgo 
modificables; 82%

Proporción de cáncer de mama atribuible a factores de riesgo 
modificables en mujeres posmenopáusicas en Brasil.
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Notas: El consumo de alcohol (72), el hábito de fumar (73), la terapia hormonal de reemplazo para tratar 

síntomas de la menopausia (74) y el uso de anticonceptivos orales (75) han sido previamente asociados 

con un cierto (modesto) impacto en el riesgo de desarrollar cáncer de mama, pero no se han identificado 

vínculos concluyentes con el CMTN (76, 77). 

 

Ilustración 10: Prevalencia de obesidad en mujeres adultas en América Latina, 1975-2016. 

Notas: La obesidad se define como un IMC ≥ 30. Grupo de edad ≥ 18 años. Fuente: OMS (78). 

 

 

Ilustración 11: Prevalencia de actividad física insuficiente en mujeres adultas en América 

Latina, 2016. 

Notas: Grupo de edad ≥ 18 años. Las estimaciones provienen de un cuestionario autoadministrado sobre 

actividad física. Para calificar como suficientemente activos, los individuos deben adherirse a las pautas 

de la OMS para adultos, las cuales sugieren un mínimo de 150 minutos de actividad física de intensidad 

moderada o 75 minutos de actividad de alta intensidad cada semana (65). No se disponía de datos 

comparables específicos para Panamá y Perú. Sin embargo, hallazgos de la ENSPA en Panamá en 2019 y 

una encuesta basada en la población en Perú con datos de 2017-2018 estimaron los números en la 

ilustración (67, 68). Fuente: OCDE (65). 
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3. Carga de la enfermedad y económica 
atribuible al CMTN  

3.1 Incidencia y mortalidad  

Los números anuales de casos de cáncer recién diagnosticados (es decir, incidencia) y las 

muertes por cáncer (es decir, mortalidad) son indicadores importantes para medir la carga de 

enfermedad de un tipo específico de cáncer en un país. En América Latina, se cuenta con cierta 

información disponible sobre la incidencia anual de cáncer de mama en varios países, la cual 

proviene frecuentemente de registros de cáncer que abarcan una o más regiones del país. Sin 

embargo, no se dispone de información sobre la incidencia anual de CMTN ninguno de los países 

estudiados. Esto se debe a que se requeriría medir de manera habitual el conjunto estándar 

actual de marcadores moleculares (por ejemplo, ER, PR, HER2); ver sección 1.2 para las 

mejores estimaciones nacionales disponibles de la proporción de CMTN a partir de estudios de 

pequeño tamaño muestral. En contraste, la información sobre las muertes anuales por cáncer 

de mama está fácilmente disponible en los registros de causas de muerte en América Latina, 

pero no hay información disponible para diferenciar las muertes por CMTN. 

En general, la tasa de incidencia de cáncer de mama en América Latina aumentó de 33 casos 

por cada 100,000 mujeres en 1995 a 70 casos por cada 100,000 mujeres en 2022; ver la 

Ilustración 12. Esto correspondió a un aumento del 113% durante todo el período. Durante el 

mismo período, la tasa de mortalidad estimada por cáncer de mama aumentó en un 83%, 

pasando de 10 a 18 casos por cada 100,000 mujeres. El menor aumento relativo en la mortalidad 

en comparación con la incidencia es un indicio de progreso en la atención del cáncer de mama 

durante este período. 

 

Ilustración 12: Tendencias estimadas en las tasas crudas de incidencia y mortalidad por 

cáncer de mama por cada 100,000 mujeres en América Latina, 1995-2040. 

Notas: Los números para América Latina son los promedios ponderados por población de Argentina, Brasil, 

Chile, Colombia, República Dominicana, México, Panamá y Perú. Los números entre 2020 y 2040 son 

predicciones basadas en riesgos específicos por edad para contraer y morir por cáncer de mama. Fuente: 

(79-88). 
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Se anticipa que la incidencia del cáncer de mama seguirá en ascenso en América Latina. Los 

incrementos proyectados hasta el año 2040, mostrados en la Ilustración 12, se deben a cambios 

en la demografía, especialmente al envejecimiento poblacional2. El incremento en factores de 

riesgo desfavorables, como la obesidad (consulte la sección 2.4), incrementará la cantidad de 

nuevos casos de cáncer presentados en la Ilustración 12.  

 

Ilustración 13: Tasas crudas de incidencia y mortalidad por cáncer de mama por cada 
100,000 mujeres en 2022. 

Fuente: Estimaciones de IARC (5). 

3.2 Supervivencia  

La supervivencia es un elemento esencial para comprender el impacto de la enfermedad en 

pacientes con un tipo determinado de cáncer, ya que refleja la probabilidad de mantenerse 

con vida durante un período determinado después del diagnóstico. Debido a la falta de registros 

de cáncer de alta calidad a nivel nacional en los países de América Latina, los datos sobre la 

supervivencia de pacientes con CMTN y otros subtipos de cáncer de mama son escasos. 

La Ilustración 14 compila datos de supervivencia a cinco años provenientes de distintos estudios 

realizados en varios países. Estos estudios presentaron diferencias en cuanto a los periodos de 

recolección de datos, el número de participantes y las características clínicas de los pacientes, 

limitando así la posibilidad de realizar comparaciones directas. Sin embargo, en Brasil, Chile y 

México, las pacientes con CMTN mostraron las tasas de supervivencia a cinco años más bajas 

entre todos los subtipos de cáncer de mama, cercanas al 60%, en línea con el patrón de 

supervivencia observado en países de altos ingresos. Por otro lado, en Argentina y Colombia, la 

tasa de supervivencia de los pacientes con CMTN superó a la de aquellos con cáncer HER2 

positivo y fue comparable a la de los pacientes con cáncer de mama tipo luminal B. 

 
2 El aumento real en el CMTN podría ser ligeramente menor porque la edad media al diagnóstico del CMTN 

es menor que la edad media al diagnóstico de todos los casos de cáncer de mama (ver sección 2.2). Por 

lo tanto, el efecto del envejecimiento poblacional podría llevar a un aumento menos pronunciado en el 

CMTN en comparación con otros subtipos. 
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Ilustración 14: Tasas de supervivencia a 5 años por subtipo de cáncer de mama en América 
Latina. 

Notas: Supervivencia relativa en Argentina 1998–2017 (n=1,024), supervivencia absoluta en Brasil 2001–

2006 solo para pacientes en etapa III (n=454), supervivencia absoluta en Chile 1997–2013 para mujeres de 

≥70 años (n=366), supervivencia absoluta en Colombia 2007–2016 (n=4,059), supervivencia absoluta en 

México 2006–2014 (n=880), supervivencia absoluta en Perú 2000-2014 (n=2007). No se disponía de datos 

para los otros subtipos. Fuentes: (28, 34, 89-92). 

Un factor que contribuye a la relativamente baja tasa de supervivencia de CMTN es su tendencia 

a reincidir (es decir, regresar) después del tratamiento inicial (93). Mientras que casi el 40% de 

las pacientes con CMTN no metastásico diagnosticados en 2004–2012 en Canadá experimentaron 

reincidencia, menos del 10% de las pacientes con luminal A lo hicieron (94). Un estudio en Chile 

de pacientes con cáncer de mama diagnosticadas en 2010-2021 también encontró que las 

pacientes con CMTN mostraron un riesgo significativamente mayor de reincidencia temprana 

en comparación con las pacientes sin CMTN (23). 

El estadio en el que se diagnostica el cáncer influye en gran medida en la probabilidad de 

supervivencia. Cuanto más temprano sea el diagnóstico, mejor será el pronóstico. La Ilustración 

15 ejemplifica este patrón en Perú, mostrando cómo las pacientes con CMTN en etapa I tenían 

una tasa de supervivencia global a 5 años del 92%, mientras que las pacientes con CMTN en 

etapa III y etapa IV tenían una tasa de supervivencia a 5 años del 40% y 5%, respectivamente 

(34). Esto es motivo de preocupación en América Latina, ya que un número significativo de 

diagnósticos de cáncer de mama se realizan en etapas avanzadas, como se señaló en la sección 

4.2. 

 

 

 

90%

76%

86% 89%

79%80% 78%
72% 71% 72%

68%
64%

70%

52%

66%

81%

56% 59%

68%
60%

56%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Argentina Brasil Chile Colombia México Perú

Tasas de supervivencia a 5 años por subtipo 

Luminal A Luminal B HER2+ CMTN

No hay 

disponibilidad 

de una tasa 

comparable 

para otros 

subtipos 



CÁNCER DE MAMA TRIPLE NEGATIVO EN AMÉRICA LATINA 

REPORTE IHE 2024:4 24 

Ilustración 15: Tasa de 

supervivencia a 5 años del CMTN 
en Perú según la etapa de 
diagnóstico 

Notas: La muestra fue de 2,007 

pacientes con CMTN recién 

diagnosticadas en el INEN desde 2000 

hasta 2014. Fuente: (34). 

Los datos de registros basados en la 

población, como el SEER en EE. UU., 

confirman este patrón de 

disminución de probabilidades de 

supervivencia con una etapa más 

tardía en el diagnóstico en todos los 

subtipos de cáncer de mama. 

También muestran cómo las tasas de supervivencia para el CMTN en cada etapa son más bajas 

que para otros subtipos. La Ilustración 16 muestra que cuando el tumor aún está localizado en 

el momento del diagnóstico, las tasas de supervivencia relativa a 5 años de todos los subtipos 

de cáncer de mama están cerca del 100%, excepto para el CMTN, que es del 91%. Cuando el 

tumor ha hecho metástasis, la tasa de supervivencia cae al 12% para el CMTN y al 32–46% para 

otros subtipos. Un estudio de Chile de pacientes con cáncer de mama diagnosticadas en 2010-

2021 encontró que las pacientes con CMTN diagnosticadas en etapas I-III tenían una tasa de 

supervivencia global a 5 años del 76%, más baja que el 88% en pacientes no CMTN; para las 

pacientes con CMTN diagnosticadas en la etapa IV, la tasa de supervivencia fue del 5% en 

comparación con el 31% en pacientes no CMTN (23). 

 

Ilustración 16: Tasas de supervivencia relativa a 5 años por etapa al diagnóstico y subtipo 

de cáncer de mama en EE. UU. (Diagnóstico durante 2012–2018). 

Fuente: SEER (95). 

Un aspecto crucial a tener en cuenta es que las tasas de supervivencia no son uniformes para 

todas las mujeres dentro de un mismo país. Muchas mujeres pueden enfrentar desafíos 

adicionales, como se discute más adelante en el capítulo 4. Como ejemplo de las diferencias 

regionales dentro de un país, la Ilustración 17 destaca las disparidades entre provincias en 

Panamá, donde el tiempo de supervivencia mediano para pacientes de cáncer de mama (con 
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fechas de diagnóstico y muerte entre 2012 y 2016) en la provincia de Panamá Oeste es más del 

doble que en Colón. 

 

Ilustración 17: Tiempo hasta el fallecimiento de pacientes con cáncer de mama en Panamá 
segmentado por provincia (en meses). 

Notas: Solo se incluyeron pacientes con cáncer de mama con fecha de diagnóstico y de fallecimiento 

registradas entre 2012 y 2016 en el Registro Nacional de Cáncer (RNC) y el Instituto Nacional de Oncología 

(ION) con datos de supervivencia evaluables (n=337 de 4,134). Los criterios de inclusión limitan la muestra 

a mujeres diagnosticadas con cáncer de mama avanzado/metastásico. No se incluyeron datos separados 

para las demás provincias más pequeñas. Fuente: (96). 

3.3 Carga económica 

La carga económica del CMTN en la sociedad también puede ser evaluada en términos 

monetarios. Los costos asociados al CMTN son considerados aquí de manera más amplia que su 

definición cotidiana. En general, se pueden identificar tres tipos de costos (97); ver Tabla 4.  

Tabla 4: Componentes de la carga económica del cáncer. 

Costos directos  Estos son los costos del consumo de recursos relacionados con la 
enfermedad. Incluyen tanto los gastos públicos como los privados en 
servicios dentro del sistema de salud, como procedimientos de diagnóstico, 
cirugías, radioterapia y medicamentos. También se consideran costos 
directos los gastos en servicios de apoyo social fuera del sistema de salud. 
Los gastos de transporte realizados por los pacientes para recibir 
tratamiento también son costos directos. 

Costos indirectos Estos son los costos de la pérdida de productividad de los pacientes debido a 
la incapacidad para trabajar a causa de la enfermedad. Incluyen la 
incapacidad temporal o permanente para trabajar en el mercado laboral 
formal (llamada morbilidad) y la muerte prematura (llamada mortalidad) de 
personas en edad laboral.  

Costos de cuidados 
informales 

Estos costos reflejan el valor del tiempo dedicado por familiares y amigos 
para brindar cuidados no remunerados, como acompañar a las instalaciones 
de atención médica y asistir con las tareas domésticas en el hogar. 

 

Existen pocos estudios que analicen a fondo la carga económica del cáncer de mama y del CMTN 

en América Latina. La Ilustración 18 muestra los resultados de un estudio realizado en México 

que estimó tanto los costos directos como los costos indirectos, con un costo total por paciente 
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de $49,065 USD por año (98). Los 

costos directos e indirectos fueron 

casi igualmente significativos. La 

importante contribución de los 

costos indirectos se debió, en 

parte, a que el diagnóstico de 

cáncer de mama ocurrió en edades 

tempranas, afectando a numerosas 

pacientes en edad laboral. 

Ilustración 18: Carga económica 

de pacientes con cáncer de mama 
en instituciones de salud pública 
en México en 2014. 

Notas: Los costos directos incluyen los gastos médicos para diagnóstico y tratamiento, así como los costos 

funerarios. Los costos indirectos incluyen la pérdida de productividad debido a la enfermedad y la 

mortalidad prematura. Fuente: (98). 

Los costos médicos directos del cáncer de mama están compuestos por los costos de diferentes 

servicios recibidos a lo largo de la ruta clínica del paciente. La Ilustración 19 muestra la 

distribución de estos costos en Argentina en 2020. Los servicios de diagnóstico (mamografías y 

ultrasonidos) representaron el 5% del total de costos directos. La cirugía y la radioterapia 

representaron el 4% y el 7% de los costos, respectivamente. Los medicamentos oncológicos, en 

particular la quimioterapia, las terapias dirigidas CDK4/6 para cánceres de mama sensibles a 

hormonas y las terapias dirigidas HER2 para cánceres de mama HER2 positivos, representaron 

la mayor parte de los costos restantes. No es sorprendente que las inmunoterapias representen 

solo una pequeña porción (0.1%) del gasto directo total, considerando que la primera 

inmunoterapia para el cáncer de mama en el país recibió aprobación regulatoria en 2019 (99). 

 

Ilustración 19: Costos médicos directos del tratamiento del cáncer de mama en Argentina, 

2020. 

Fuente: (100). 
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Conforme el cáncer de mama progresa, la composición de los costos médicos directos cambia 

de manera notable. La Ilustración 20 presenta hallazgos de una investigación que delineó los 

costos asociados con pacientes de CMTN metastásico en Costa Rica. Los costos médicos directos 

estimados por año por paciente fueron de 17,314 USD. Los servicios de atención médica y la 

quimioterapia representaron las mayores partes de estos costos, con el 36% y el 27% 

respectivamente. Además, se evidencia la necesidad de cuidado de apoyo suplementario en las 

etapas avanzadas, como lo destaca el uso incrementado de cuidados paliativos. La cirugía y la 

radioterapia se utilizan menos frecuentemente en estas etapas avanzadas, indicando un cambio 

en la estrategia de tratamiento. 

Ilustración 20: Costos directos del CMTN 

metastásico en Costa Rica en 2019. 

Notas: El estudio realizó una estimación de los 

casos de CMTN metastásico y sus costos. Ese 

año hubo 284 nuevos casos de CMTN, y 25 de 

ellos eran metastásicos. Fuente: (101). 

 

 

Varios estudios de América Latina muestran que los costos médicos directos del cáncer de mama 

aumentan considerablemente en etapas avanzadas debido a tratamientos más complejos e 

intensivos (102-104). Una revisión sistemática de estudios en toda la región demostró que los 

costos por paciente-año para el cáncer de mama en estadio IV son más del doble que los del 

estadio I (104); ver Ilustración 21. De manera similar, un estudio más reciente de uno de los 

proveedores de servicios de salud pública más grandes de México encontró que los costos para 

pacientes con cáncer de mama en estadio IV son tres veces mayores que los costos para 

pacientes en estadio I (102). 

En un análisis sistemático realizado en países de altos ingresos, también se observó una 

tendencia similar de costos tres a cinco veces más altos para las pacientes con CMTN en etapas 

avanzadas (105); ver Ilustración 21. El costo por caso del tratamiento para el CMTN en un 

estudio reciente para Canadá varió aún más, desde C$ 25,247 en la etapa I hasta C$ 101,811 en 

la etapa II, C$ 110,798 en la etapa III y C$ 193,490 en la etapa IV (106). Estas diferencias de 

costos entre las etapas de la enfermedad subrayan la importancia económica de la detección 

temprana del cáncer de mama. Aumentar la proporción de mujeres diagnosticadas en etapas 

tempranas, que es un gran desafío en América Latina (ver sección 4.2), no solo salvaría vidas 

sino también reduciría los costos de atención médica. 
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Ilustración 21: Costos médicos directos del cáncer de mama por paciente-año según la etapa 
en América Latina (en Int$) y rango de costos médicos directos anuales promedio por 
paciente con CMTN según la etapa de la enfermedad en países de altos ingresos (en USD de 
2021). 

Notas: Los números mostrados para América Latina son promedios ponderados de estudios individuales 

que abarcan Brasil, Colombia, Ecuador, México, Perú y Puerto Rico. Los números para países de altos 

ingresos se obtuvieron de Bélgica, Canadá, España, Francia, Portugal, Suecia y Estados Unidos. Fuente: 

(104, 105). 
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4. Retos en la atención del CMTN  
La provisión de atención de alta calidad a pacientes con CMTN involucra múltiples elementos. 

Los principales elementos que influyen en la capacidad de los países para ofrecer atención 

médica de calidad a toda su población son la financiación de los sistemas de salud y la cobertura 

de seguros médicos (consultar sección 4.1). 

Los retos específicos del CMTN se encuentran a lo largo de toda la ruta de atención del paciente; 

ver la Ilustración 22 para más detalles. La primera etapa clave de este proceso es la detección 

del cáncer de mama, que puede ocurrir mediante la autoexploración o a través del tamizaje 

poblacional (ver sección 4.2). La segunda etapa clave es el proceso de diagnóstico, que incluye 

una biopsia para confirmar el diagnóstico, la estadificación y pruebas de biomarcadores para 

seleccionar las opciones de tratamiento adecuadas (ver sección 4.3). La tercera etapa clave es 

el tratamiento (ver sección 4.4). 

 

Ilustración 22: Ruta del paciente con CMTN. 

Notas: Basado en las guías de la Sociedad Estadounidense contra el Cáncer, ASCO, ESMO y NCCN. Fuente: 

(107-110). 

Durante el 2021, la OMS estableció la Iniciativa Mundial contra el Cáncer de Mama, con el 

enfoque de mejorar la atención del cáncer de mama en países con ingresos bajos y medianos 

(111). El objetivo es reducir la mortalidad global por cáncer de mama en un 2.5% al año, 

evitando así 2.5 millones de muertes por cáncer de mama en todo el mundo entre 2020 y 2040. 

Los tres pilares para lograr este objetivo corresponden a las etapas clave representadas en la 

Ilustración 22. 
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1. Promoción de la salud para la detección temprana (intervalo previo al diagnóstico) 

• KPI (Indicador Clave de Desempeño): >60% de los casos de cáncer son en estadio 

I o II al momento del diagnóstico. 

2. Diagnóstico oportuno de mama (intervalo diagnóstico) 

• KPI: Evaluación diagnóstica, imágenes, muestreo de tejido y análisis patológico 

realizados dentro de los 60 días. 

3. Gestión integral del cáncer de mama (intervalo de tratamiento) 

• KPI: >80% sometidos a tratamiento multimodal sin abandonarlo. 

Las siguientes secciones proporcionan información sobre los sistemas de salud en los países de 

estudio y detallan algunos de los obstáculos más significativos enfrentados en cada uno de estos 

tres ámbitos. 

4.1 Capacidad de respuesta de sistemas de salud  

La mayoría de los países de América Latina analizados en este reporte comenzaron a reformar 

sus sistemas de salud en la década de 1990 para lograr la cobertura universal de salud (CUS) 

(112, 113). Si bien alcanzar la CUS y abarcar a la totalidad de la población constituyen metas 

fundamentales para todos los países en el reporte, persisten retos importantes en asegurar el 

acceso efectivo y la asequibilidad de los servicios de salud. La creciente demanda de atención 

médica debido al envejecimiento de la población añade presión adicional a los sistemas de 

salud. De acuerdo con el índice de cobertura de servicios esenciales de la OMS de 2019, los 

niveles de cobertura difieren notablemente entre los países. La República Dominicana registró 

una puntuación de 66 sobre 100, seguida por Argentina con 73, México con 74, Brasil con 75, 

Panamá con 77, y Perú y Colombia ambos con 78 (114). Liderando la lista, Chile obtuvo 80 

puntos. Estos datos indican que una parte significativa de la demanda de estos servicios sigue 

sin satisfacerse. En comparación, España tuvo un índice de 86 puntos y Canadá de 89 puntos 

(114). 

Gasto en salud  

Los recursos monetarios invertidos en la atención médica varían entre los países de América 

Latina. Argentina, Brasil, Panamá, Chile y Colombia destinan alrededor del 9-10% de su 

producto interno bruto (PIB) al cuidado de la salud, mientras que la República Dominicana, 

México y Perú solo invierten alrededor del 5-6% (115, 116). La Ilustración 23 muestra cómo la 

proporción del gasto público en salud no cumple con el 6% recomendado por la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) en Brasil, Chile, la República Dominicana, México, Panamá y 

Perú (117). El gasto público también se sitúa por debajo del objetivo informal de la OMS de un 

5% de gasto público en Brasil, la República Dominicana, México y Perú. En términos absolutos, 

Chile invierte aproximadamente $1,500 dólares per cápita en atención médica, mientras que 

Colombia y México invierten cerca de $600, y República Dominicana y Perú, unos $400. En 

México y Panamá, el gasto directo de los pacientes es casi equivalente al gasto público, lo que 

señala una significativa carga financiera para los pacientes. 
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Ilustración 23: Gasto total en salud como porcentaje del PIB y en USD por habitante en 
2021. 

Notas: PIB = producto interno bruto. Las cifras de gasto no están ajustadas por diferencias de paridad de 

poder adquisitivo. Se excluyó el gasto en salud externo. Según los últimos datos de la OCDE disponibles 

en 2022 en el momento de escribir este reporte, el gasto sanitario actual de Chile es del 9% de su PIB, 

mientras que Colombia y México informan números ligeramente inferiores a los de 2021, con el 8.1% y el 

5.5% de su PIB, respectivamente. Fuente: OCDE y OMS (115, 116). 

El gasto público en atención del cáncer es limitado en la región. En Chile, se destinó un 3% del 

presupuesto público planificado para atención médica al cáncer en 2022 (118). En comparación, 

alrededor del 6% del gasto total en salud se invirtió en atención del cáncer en Europa en 2018 

(119). 

Cobertura de seguro de salud  

Además de la falta de financiamiento suficiente, los sistemas de atención médica en los países 

de América Latina también presentan una alta fragmentación. La Ilustración 24 muestra a los 

principales proveedores de seguro de salud en cada país. Los sistemas de atención médica de 

Argentina, Colombia, México, Panamá, Perú y República Dominicana están divididos en 

regímenes de seguridad social para empleados y trabajadores independientes, seguros de salud 

privados y el sistema de atención médica pública para poblaciones vulnerables, como 

trabajadores informales e inmigrantes. En Brasil y Chile, el sistema de atención médica se 

divide en cobertura pública y privada. Cada uno de estos regímenes tiene diferentes fondos y 

asigna sus recursos de manera diferente. La dependencia del sector privado en todos estos 

países tiene un impacto significativo en los grupos socioeconómicos más desfavorecidos, ya que 

cuentan con recursos limitados para pagar por servicios médicos, lo que perpetúa las 

desigualdades en el acceso a la atención médica. 

La fragmentación de los sistemas de salud en relación a la atención del cáncer de mama 

presenta dos desafíos importantes. En primer lugar, debilita la efectividad de las iniciativas 

nacionales de prevención del cáncer de mama. En segundo lugar, se observan notables 

desigualdades en la prestación de servicios de salud en función de la cobertura del seguro 

médico. 
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Dentro del mismo sector público, existe una variación significativa en la cobertura y calidad de 

los servicios de salud entre diferentes sistemas, resultando en experiencias de atención médica 

muy diversas para los pacientes. Por ejemplo, en Colombia, solo el 9% de las mujeres en el 

régimen subsidiado son diagnosticadas en la etapa I, en comparación con el 18% de las mujeres 

en el sistema contributivo (120). El 12% de las mujeres son diagnosticadas en la etapa IV en el 

sistema subsidiado, en comparación con solo el 6% en el sistema contributivo (120). 

 

Ilustración 24: Cobertura de seguro de salud (% de la población cubierta) en América Latina. 

Notas: Los datos para Argentina son de 2021. Para Brasil, los datos de seguros privados corresponden a 

2021, mientras que los datos de seguros públicos son de 2019. Para Chile, los datos son de 2020 y para 

Colombia de 2022. Para México, los datos del sector público y seguridad social son de 2020, mientras que 

los datos de seguros privados son de 2021. Los datos de Panamá para CSS son de 2021, para MINSA de 2014 

y para seguros privados de 2019. Los datos de la República Dominicana respecto a los regímenes 

contributivo y subsidiado son de 2022, mientras que la información sobre seguros privados proviene de un 

reporte no publicado de IQVIA de 2018. Este reporte estimó que 368,779 individuos tenían un seguro 

privado voluntario aparte del régimen contributivo. Los datos de Perú son de 2023. Fuente: (121-135). 

Registros de cáncer  

• Argentina dispone del Registro Institucional de Tumores de Argentina (RITA), una 

plataforma de registro de cáncer que opera desde 2012 y se basa en datos hospitalarios 

(136). En la actualidad, 29 entidades aportan datos de manera activa a RITA. Aunque 

RITA logra mantener un alto nivel de integridad en sus datos, especialmente en 

aspectos como la información sociodemográfica y la localización de los tumores, 

todavía enfrenta algunos retos (137). Por ejemplo, durante el período entre 2012 y 

2018, la información sobre la etapa del tumor para casos de cáncer de mama fue 

incompleta, con casi la mitad de los casos registrados como teniendo una etapa 

desconocida (137). 

• En Brasil, existen 30 registros de cáncer basados en la población, bien estructurados y 

financiados principalmente por las autoridades municipales (138). A pesar de contar 
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con una infraestructura sólida, pocos de estos registros han logrado que sus datos se 

incluyan en los volúmenes recientes de la incidencia del cáncer en los cinco continentes 

de la IARC (138). Los registros de 2000 a 2014 solo cubrieron cerca del 8% de la población 

nacional (7). 

• Chile carece de un registro nacional de cáncer, sin embargo, en el 2020 existían cinco 

registros de cáncer basados en la población regional (139). Es importante destacar que 

ninguno de ellos se ubicaba en Santiago, la capital, donde reside una gran parte de la 

población del país (139). Los registros de 2000 a 2014 solo cubrieron cerca del 14% de 

la población nacional (7). 

• En Colombia, se estimó que los registros de cáncer de base poblacional acreditados por 

la IARC cubrían solo el 12% de la población del país en 2019 (140). Para comparar, los 

registros de cáncer en Europa cubren en promedio el 60% de sus poblaciones (141). 

• En la República Dominicana, la insuficiencia de datos dentro de los registros 

hospitalarios, particularmente la falta de información sobre el estadio en el que se 

diagnostica el cáncer representa un obstáculo significativo para la investigación y la 

planificación del cuidado de la salud. Los datos provenientes de los dos principales 

institutos de oncología revelan una notable deficiencia en la captura de información 

sobre los estadios del cáncer. Datos del Instituto Nacional del Cáncer Rosa Emilia 

Sánchez Pérez de Tavares (INCART) para 2019 revelaron que el 77% de los casos de 

cáncer de mama no tenían estadio registrado (14). En 2020, este número aumentó al 

97%, y en 2021, un asombroso 98% de los casos carecían de información por estadio. 

Datos del Instituto de Oncología Dr. Heriberto Pieter (IOHP) en 2017 mostraron que el 

17% no tenía estadio registrado (142). 

• En México, el diseño de la Red Nacional de Registros de Cáncer (NNRC) comenzó en 

2017 con una red de 10 registros basados en la población que cubrían el 12% de la 

población, alineados con los estándares de la IARC. Sin embargo, el registro fue 

desactivado en 2022 debido a la falta de financiamiento (143). 

• A pesar de que Panamá cuenta con un Registro Nacional de Cáncer que abarca el 77% 

de las instituciones de salud que ofrecen servicios de oncología, todavía no logra 

proporcionar datos integrales y de alta calidad (144). Un estudio de casos de cáncer de 

mama, que abarcó desde 2012 hasta 2016 y utilizó información del Registro Nacional 

de Cáncer, reveló que menos de la mitad de los casos (1,787 de 4,134) contenían 

información sobre el estadio del cáncer, y existía una ausencia de datos relacionados 

con la biología del tumor, específicamente la presencia de receptores hormonales (96). 

Los investigadores señalaron que esta falta de información se debió, en parte, a los 

retrasos en el envío de reportes de casos por parte del Instituto Oncológico Nacional 

(ION) y las comunidades rurales al Ministerio de Salud. 

• En Perú, existen registros de cáncer basados en la población que operan en Lima, 

Trujillo y Arequipa, cubriendo colectivamente el 34% de la población (145). A pesar de 

esta cobertura relativamente amplia en comparación con otros países evaluados en este 

reporte, estos registros también presentaron ciertos problemas relacionados con la 

calidad y la exhaustividad de los datos. En 2021, solo el 57% de los casos registrados 

incluían información sobre el estadio clínico del cáncer (146). 

4.2 Retos en la detección temprana  

De manera general, el cáncer de mama puede ser detectado de dos formas. En primer lugar, 

un paciente puede detectar/experimentar síntomas (ver sección 2.3) y luego consultar a un 

profesional de la salud para obtener una confirmación diagnóstica. En segundo lugar, las 
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mujeres que pertenecen al grupo de edad incluido en un programa de detección poblacional de 

cáncer de mama pueden tener un tumor asintomático detectado mediante una mamografía. 

La primera edición del Código Latinoamericano y Caribeño Contra el Cáncer, publicado en 2019 

y coordinada por la IARC y la OPS, incluye acciones dirigidas a la detección temprana del cáncer 

de mama (147, 148). Con el respaldo de expertos y organizaciones civiles, este código 

recomienda que las mujeres mayores de 40 años acudan a un examen clínico mamario con un 

profesional de la salud cada dos años. Asimismo, aconseja que las mujeres de entre 50 y 74 

años se sometan a mamografías bianuales. El autoexamen mamario, como único recurso para 

la detección temprana, se desalienta debido a su limitada eficacia. 

En América Latina, es esencial que exista conciencia sobre los síntomas para facilitar la auto 

detección, ya que la mayoría de los países carecen de programas de detección efectivos. 

Mientras que en los países de ingresos altos alrededor del 50% de los casos de cáncer de mama 

se detectan mediante programas de detección (o tamizaje de mujeres asintomáticas) (149), 

esta proporción es menor en América Latina. Por ejemplo, el 84% de los casos de cáncer de 

mama en México son diagnosticados después de que las mujeres comienzan a desarrollar 

síntomas (150). En Perú, aproximadamente el 93% de los casos se diagnostican cuando ya se 

manifiestan síntomas (151). En Chile, el 68% de los casos no-CMTN y el 85% de los casos CMTN 

fueron detectados basándose en síntomas desde 2010 hasta 2021 (23). 

La falta de programas de detección temprana y/o la baja participación en estos programas en 

América Latina dificulta los esfuerzos para detectar el cáncer de mama de manera temprana y 

contribuye a un alto porcentaje de casos diagnosticados en etapa avanzada. La Ilustración 25 

muestra la distribución de los estadios en el momento del diagnóstico de cáncer de mama por 

país. También incluye el objetivo de la Iniciativa Mundial contra el Cáncer de Mama de la OMS 

de diagnosticar al menos el 60% de los casos en los estadios I y II. De todos los países analizados, 

solo Chile supera este objetivo, aunque no alcanzó la meta para el CMTN, con solo el 58% de 

los casos diagnosticados en los estadios I y II (23). 

 

Ilustración 25: Distribución de las etapas del cáncer de mama al momento del diagnóstico y 
objetivo de la OMS. 

Notas: Los datos para Argentina se obtuvieron del Registro Institucional de Tumores (RITA) y cubren casos 

diagnosticados en 2012-2018 (n=9,900), los cuales fueron extrapolados excluyendo la categoría "desc" que 

representaba el 46% de los casos. Los datos para Brasil incluyen casos de los registros de cáncer basados 
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en hospitales en 2019 y fueron recalculados sin los casos in situ. Los datos para Chile incluyen casos de un 

hospital comunitario público y un hospital privado académico en 2010-2021 (n=5,806). Los datos para 

Colombia incluyen todos los casos de nuevo diagnóstico tratados en el sector público en 2021 (n=5,468). 

Los datos para México incluyen a todos los pacientes diagnosticados en el Instituto Nacional de 

Cancerología (INCan) con Seguro Popular en 2007-2013 (n=4,300). Los datos ajustados para la República 

Dominicana corresponden a pacientes tratados en el INCART en 2019 (n=296) con 227 casos desconocidos. 

Los datos para Panamá provienen del Registro Nacional de Cáncer de 2012-2016 (n=1,768). Los datos para 

Perú muestran casos del INEN (n=1,943). Fuentes: (12-14, 23, 96, 120, 137, 152, 153). 

La Ilustración 26 presenta una síntesis de los retos clave identificados para la detección 

temprana del cáncer de mama en los países incluidos en América Latina. Si bien no todos los 

retos se aplican a cada país, están presentes en al menos uno de ellos. Una descripción 

detallada de estos desafíos se proporciona más adelante. 

 

Ilustración 26: Retos en la detección temprana del cáncer de mama en América Latina. 

Retos relacionados con la autoexploración y detección de 

síntomas 

Baja alfabetización en salud 

• Según una encuesta de 2021 a 7,000 mujeres de distintos países latinoamericanos —

Argentina, Chile, Colombia, México y Perú—, un 51% considera que el autoexamen es la 

forma más eficaz de detectar el cáncer de mama, por encima de la mamografía, la cual 

solo el 30% de las participantes identificó como el método más efectivo (154). 

• Escasa familiaridad con los signos tempranos menos comunes del cáncer de mama, 

como pezones invertidos o cambios en la piel, que solo fueron identificados por el 47% 

y 41%, respectivamente, de las mujeres encuestadas mencionadas anteriormente (154). 

• Una de cada cuatro mujeres en América Latina depende de la recomendación de su 

médico para realizarse una mamografía. Esto sugiere una deficiencia en los programas 

de detección al no lograr motivar a las mujeres para que asistan regularmente a 

realizarse pruebas de detección mamaria de manera independiente (154).  
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• En Perú, un estudio realizado en 2015 entre mujeres de la región del Bajo Río Napo, 

que cuenta con una significativa población indígena, reveló bajos niveles de conciencia 

sobre el cáncer de mama (155). El 24% de las participantes nunca había oído hablar del 

cáncer de mama. Solo el 32% pudo identificar uno de los principales síntomas, y ninguna 

de las participantes estaba informada sobre actividades de detección temprana, como 

los exámenes regulares de mama. 

• En Chile, se ha documentado la falta de conocimiento y comprensión sobre cuestiones 

genéticas y su relevancia en la atención médica tanto entre los profesionales de la salud 

como en el público general (156). 

Miedo al diagnóstico  

• Un estudio en Colombia encontró que el 13% de las mujeres que se abstienen de 

realizarse una mamografía citaron el miedo al diagnóstico como la principal razón 

(157). De manera similar, se estima que el 9% de las mujeres mexicanas que no se 

someten a una mamografía no lo hacen por el temor al diagnóstico (158). 

• Un estudio cualitativo en Panamá reveló que muchas mujeres sentían como si hubieran 

recibido una sentencia de muerte al ser diagnosticadas, en gran parte debido a su 

limitado entendimiento sobre el cáncer de mama (159). 

• En Perú, un estudio encontró que la razón más frecuente para evitar una mamografía 

era el miedo al diagnóstico (59% de la muestra) (151). Además, un estudio cualitativo 

mostró que las mujeres suelen sentir preocupación no únicamente por su diagnóstico 

personal, sino también por las posibles consecuencias en sus hijos, particularmente en 

el caso de madres con hijos pequeños (160). Las mujeres en el estudio también 

expresaron miedos asociados con cambios en sus cuerpos (160). 

Falta de médicos de atención primaria  

• Todos los países en el reporte, con la excepción positiva de Argentina y Chile, tuvieron 

una proporción de médicos practicantes por cada 1,000 habitantes inferior al promedio 

de la OCDE; ver Ilustración 27. Todos los países tuvieron una proporción de enfermeras 

y parteras por cada 1,000 habitantes mucho menor que el promedio de los miembros 

de la OCDE. 

• La OCDE ha identificado la escasez de médicos como uno de los principales desafíos en 

la atención primaria en Brasil (161). 

• En Chile, se ha informado que un número insuficiente de proveedores de atención 

primaria ha sido una de las razones que llevan a largos tiempos de espera para que las 

mujeres reciban un diagnóstico de cáncer de mama (162). 

• En Panamá, se han registrado falta de médicos de atención primaria (163). 

• En la República Dominicana, se enfrenta no solo a una carencia de enfermeras y 

médicos, sino también a una pronunciada disparidad en su distribución geográfica. 

Datos del Sistema Nacional de Salud (SNS) en 2019 revelan que, mientras en la región 

Noreste se contaba con 17.5 médicos por cada 10,000 habitantes, la cifra descendía a 

solo 12.1 en la región Valdesia (164). En el caso de las enfermeras, la densidad era de 

7.2 por cada 10,000 habitantes en la región Enriquillo, frente a un marcado contraste 

de apenas 2.1 en la región Este. 

• En Perú, la escasez de personal sanitario se agrava debido al absentismo y 

complicaciones administrativas (165). Un estudio efectuado en Lima reveló que el 10% 

de los profesionales de la atención primaria de salud, incluyendo médicos, enfermeras 

y matronas, faltaron sin previo aviso a turnos que habían confirmado con antelación 
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(166). Asimismo, una proporción equivalente de personal ajustó sus horarios una vez 

establecidos. Tales incidencias de ausencias no planificadas y reajustes de turnos 

generan interrupciones significativas en la organización y provisión de servicios 

sanitarios (166). Adicionalmente, se registró una notable pérdida de tiempo productivo 

en tareas clínicas, ocasionada por la obligatoriedad de gestionar documentación en 

papel tanto para fines clínicos como administrativos (166). 

 

Ilustración 27: Enfermeras y médicos por cada 1,000 habitantes. 

Notas: Por cuestiones de consistencia, los datos más recientes utilizados en este gráfico se obtuvieron del 

Banco Mundial. Los datos para Argentina corresponden a los años 2017 y 2020, mientras que los datos para 

Brasil, la República Dominicana, México y Panamá son de 2019. La información de Chile y Colombia es de 

2020, y la de Perú es de 2018. Fuente: (167). 

Falta de capacitación del personal de atención primaria 

• Un estudio sobre los desafíos del diagnóstico temprano del cáncer de mama en Chile reveló 

que muchos profesionales de atención primaria tienen una exposición limitada a pacientes 

con cáncer de mama y no están completamente actualizados con las pautas de práctica 

clínica. Esta falta de experiencia se debe a encuentros limitados con el cáncer de mama 

durante su formación médica y una capacitación insuficiente en su práctica diaria (162). 

• Un estudio realizado en dos hospitales públicos de México encontró que las mujeres más 

jóvenes que presentaban síntomas de cáncer de mama tenían un mayor riesgo de no ser 

referidas de manera oportuna desde la atención primaria hacia los servicios de diagnóstico 

en comparación con las pacientes mayores (168). Los intervalos de diagnóstico más 

prolongados se debieron principalmente a que los médicos en el punto inicial de contacto 

no sospechaban la presencia de cáncer de mama en las pacientes. 

• En un estudio cualitativo realizado en Perú, se observó que a menudo se diagnosticaba 

erróneamente a las mujeres con depósitos de grasa o una lesión benigna o fibroadenoma, 

en lugar de diagnosticarlas correctamente con cáncer (160). 

Retos relacionados con el tamizaje poblacional  

La Tabla 5 ofrece un resumen detallado de las principales estrategias de detección de cáncer 

de mama adoptadas en los países estudiados, así como el nivel de participación en estos 

programas de detección. Se observa que la mayoría de los países no logran alcanzar a su 

población objetivo para la detección, situándose en aproximadamente el 30%, con Chile 

destacándose como una excepción sobresaliente. Se han registrado avances prometedores 
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destinados a incrementar las tasas de detección temprana. Por ejemplo, en Perú, en el 2022, 

se promulgó la Ley N°31561 (169), la cual busca garantizar a las trabajadoras, ya sea en el 

ámbito público o privado, el derecho a ausentarse de sus labores para someterse a exámenes 

de detección precoz del cáncer de mama (169). Dicha ausencia está prevista para un día al año, 

exclusivamente destinado a realizar pruebas de detección temprana. A pesar de que esta ley 

ha sido oficialmente aprobada y está en vigor, en el momento de escribir este reporte, aún no 

se han publicado los reglamentos detallados que definirán su implementación y aplicación 

práctica. 

Tabla 5: Programas y resultados de detección de cáncer de mama. 

País Estrategia de 
detección 
temprana 

Población objetivo Resultados 

Argentina 

- El sistema de 
atención médico 
público subvenciona 
la mamografía de 
tamizaje y los 
exámenes clínicos de 
mama (170). 

-Mujeres de 50 a 69 años, 
mamografía cada uno o 
dos años. 

-Tamizaje para mujeres de 
alto riesgo menores de 50 
años, con antecedentes 
familiares de cáncer de 
mama o cáncer de ovario. 

- El 32% de la población 
objetivo se somete a tamizaje 
(24). 

- El 30% de los casos de 
cáncer de mama se 
diagnostican en etapas tardías 
(170). 

Brasil 

- El tamizaje es 
gratuito para la 
población objetivo 
(171). 

- No se recomienda el 
autoexamen como 
método de detección 
(172) pero aún 
muchos profesionales 
de la salud enseñan 
técnicas de 
autoexamen (173). 

- Mujeres de 50 a 69 años, 
mamografía cada dos 
años. 

- El 32% de las mujeres de 50 
a 59 años y el 25% del grupo 
de 60 a 69 años se someten a 
tamizaje (174). 

- La disponibilidad de 
mamografías ha aumentado 
en los últimos años (175). 

- El 40% de los casos de 
cáncer de mama se 
diagnostican en etapas tardías 
(176). 

Chile 

- El tamizaje es 
gratuito para la 
población objetivo 
(cobertura en Fonasa 
o Isapre) (177). 

-Mujeres de 50 a 69 años 
(previamente 50-69), 
mamografía cada tres años 
(177). 

- Mujeres en grupos de 
alto riesgo fuera de este 
intervalo de edad también 
pueden recibir 
mamografías. 

- Alrededor del 71% de las 
mujeres de entre 50 y 59 años 
informan haberse realizado 
una mamografía en los 
últimos tres años (178), pero 
el número de casos 
detectados por el cribado es 
bajo (32% en casos no-CMTN y 
15% en CMTN) (23).  

- Existen disparidades 
significativas entre los grupos 
socioeconómicos, con una 
tasa de detección de solo el 
34% en grupos de bajo nivel 
socioeconómico (179). 

Colombia 

- El tamizaje para el 
cáncer de mama se 
realiza a nivel 
poblacional. 

-Mujeres de 50 a 69 años, 
mamografía cada dos años 
(12). 

-Examen clínico de mama 
anual a partir de los 40 
años. 

- Cerca del 30% de la 
población objetivo se somete 
a tamizaje, con disparidades 
significativas entre regiones 
(180). 

- El 33% de los casos se 
diagnostican en etapas III y IV 
(153). 
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República 
Dominicana 

- La detección del 
cáncer de mama es 
gratuita a través del 
Programa de 
Detección Temprana 
para poblaciones 
vulnerables(181, 
182). 

- Mujeres de 40 a 65 años 
cada año con mamografía 
(181, 183, 184). 

-En 2013, un estudio estimó 
que la tasa de participación 
en la detección de cáncer de 
mama era de alrededor del 
10% (185).  

-En 2019, basado en los datos 
de diagnóstico disponibles en 
INCART, el 58% de los casos 
de cáncer de mama fueron 
detectados en las etapas III y 
IV (14). 

México 

-Debido al sistema de 
salud fragmentado, 
los programas de 
tamizaje no se llevan 
a cabo a nivel 
nacional. 

-Se realiza un 
tamizaje oportunista 
con énfasis en la 
autoexploración. 

- Se sugiere a las mujeres 
de 40 a 69 años a hacerse 
una mamografía, pero la 
responsabilidad recae en 
ellas. 

-Se aconseja la 
autoexploración para 
mujeres a partir de los 20-
25 años. 

- Baja cobertura de tamizaje 
de entre 15 al 25% de la 
población objetivo (186, 187). 

- El 80 al 90% de los casos se 
diagnostican después de la 
etapa IIb (186). 

Panamá 

- Según la Ley 32, las 
mamografías se 
proporcionan de 
forma gratuita en el 
sector público tanto 
para mujeres 
aseguradas como no 
aseguradas (188). 

 - Mujeres de 40 a 74 años, 
cada dos años con 
mamografía (189). 

- Un estudio basado en los 
datos del Registro Nacional de 
Cáncer reveló que 
aproximadamente el 45% de 
los casos de cáncer de mama 
se diagnosticaron en etapas 
avanzadas (etapas III y IV) 
(96). 

Perú 

 

- El sistema de Seguro 
Integral de Salud (SIS) 
y EsSalud cubren la 
detección del cáncer 
de mama para 
mujeres afiliadas 
(190). 

-Se recomienda a las 
mujeres entre 40 y 69 años 
someterse a un examen 
clínico de mama 
anualmente (191).  

-Para aquellas en el rango 
de edad de 50 a 69 años, 
se aconseja la realización 
de mamografías cada dos 
años (192).  

-En el caso de las mujeres 
de 70 a 74 años, se sugiere 
una mamografía tras 
realizar una evaluación 
individualizada de los 
riesgos y beneficios (192). 

- Según el Instituto Nacional 
de Estadística, alrededor del 
8-10% de las mujeres de 50 a 
69 años se habían sometido a 
una mamografía en los 
últimos 24 meses tanto en 
2021 como en 2022 (193). 

-Un estudio encontró que 
cerca del 48% de los casos 
estaban en las etapas III y IV 
(13). Otros estudios estiman 
una proporción mayor, 
alrededor del 53% (194). 

Falta de programas de tamizaje poblacional 

• Los programas de detección de cáncer están implementados en numerosos países; sin 

embargo, su ejecución tiende a ser más oportunista que organizada, como se detalla 

en la Tabla 5. En un marco organizado, se convoca individualmente a cada mujer 

perteneciente al grupo de edad definido para participar en el proceso de detección. 

Idealmente también se define un tiempo y lugar para la cita de detección temprana, 

basándose en registros poblacionales centralizados y utilizando también un sistema 

uniforme de llamado y recordatorio (195). En los países de América Latina, a menudo 

se deja en manos de las mujeres mismas comprender que son elegibles para la 

detección y acercarse a los servicios de salud para hacer una cita. 

• En México y Perú no existe un programa organizado de detección mediante mamografías 

(150). En México, hay esfuerzos separados, pero no un programa nacional único 

coordinado. Las Unidades de Especialidades Médicas para la Detección y Diagnóstico 
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del Cáncer de Mama (UNEME-DEDICAM), por ejemplo, solo están disponibles en algunos 

estados mexicanos (196). 

• Algunos programas de detección existentes parecen fragmentados, como en Brasil, lo 

que crea desigualdades en el acceso. Esto podría explicar en parte las bajas tasas de 

detección en el Norte de Brasil en comparación con el Sudeste (174). 

• A pesar de que la Ley 32 en Panamá estipula la gratuidad de las mamografías y existen 

múltiples campañas anuales de detección, el enfoque de estas iniciativas continúa 

siendo de carácter oportunista (188). 

Baja participación en programas de detección  

• Las tasas de participación en los programas de detección del cáncer de mama fluctúan 

entre el 10% y el 30% en la mayoría de los países, destacándose Chile como una 

excepción positiva; ver la Tabla 5. Estos porcentajes son considerablemente inferiores 

a los observados en países de altos ingresos; por ejemplo, en 2019, la tasa promedio de 

participación en la Unión Europea para mujeres de 50-69 años fue del 66%, y en los 

Estados Unidos, para mujeres de 50-74 años, del 76% (197, 198). Incluso en los países 

de América Latina donde los programas de detección son gratuitos o están 

subvencionados, la participación sigue siendo baja. 

• La información sobre las tasas de participación en los programas de detección en la 

República Dominicana es escasa, pero entre 2020 y 2022 solo 82 mujeres en tratamiento 

de cáncer de mama en el Instituto Nacional del Cáncer Rosa Emilia Sánchez Pérez de 

Tavares (INCART) se registraron en el Programa de Detección Temprana del Cáncer 

(PDOC), lo que señala una participación limitada (14). Este programa, al ser bastante 

reciente, podría ver mejoras en la participación a futuro. No obstante, incluso antes 

de la implementación de este nuevo programa, se registró una participación reducida 

en los esfuerzos de detección del cáncer de mama, con un estudio de 2013 que reveló 

una tasa de participación de apenas el 10% (185). 

Grupo objetivo de edad restringido en programas de detección 

• La edad recomendada para realizar mamografías en la mayoría de los países se 

establece entre los 50 y los 69 años, según se muestra en la Tabla 5. Esta recomendación 

es más limitada que la franja de 50 a 74 años propuesta recientemente por la OPS y la 

IARC en el Código Latinoamericano y Caribeño Contra el Cáncer. Mientras que el Grupo 

Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos sugiere incluir a mujeres de 

entre 50 y 74 años, la Comisión Europea amplía el rango a entre 45 y 74 años (199, 200). 

Considerando que en América Latina una proporción significativa de mujeres desarrolla 

cáncer de mama a una edad más temprana en comparación con Europa y Estados Unidos 

(ver Ilustración 3), el establecer el límite inferior en 50 años deja fuera a un número 

importante de pacientes con cáncer de mama, especialmente aquellas con CMTN. 

Deficiencias en las estrategias de comunicación para el tamizaje 

• Un estudio en Colombia analizó datos nacionales de 2005, 2010 y 2015 para investigar 

el rendimiento de las actividades de detección temprana, incluyendo la detección de 

cáncer de mama. El estudio reveló que entre las razones más comunes para no 

participar en actividades de detección temprana estaban la falta de claridad sobre qué 

centro de atención médica visitar y las largas listas de espera para obtener citas (201). 

• Un estudio sobre los desafíos de la detección temprana del cáncer de mama en Chile 

identificó que las estrategias de comunicación promocional para el programa de 
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detección de cáncer de mama eran inadecuadas, tanto en términos de frecuencia como 

de contenido. En cuanto a la frecuencia, se consideraron insuficientes, ya que se 

centraban en el mes de octubre. En cuanto al contenido, no logran explicar los 

beneficios del diagnóstico temprano ni informar adecuadamente a las mujeres chilenas 

sobre las opciones de atención médica disponibles para ellas (162). 

• Localizar información sobre iniciativas de detección de cáncer de mama dentro del 

sector público de Perú puede ser difícil. Aunque el sitio web oficial del MINSA (para SIS) 

enumera centros de salud que ofrecen servicios de mamografía, su descripción indica 

ambiguamente que una mamografía es necesaria "si necesita someterse a una" (202). 

Tal formulación podría disuadir a algunas mujeres de buscar mamografías a menos que 

experimenten síntomas. 

Escasez de equipo de mamografía y falta de control de calidad  

• En Chile, el sistema público carece de suficiente equipamiento de mamografía. Por lo 

tanto, los servicios se subcontratan al sector privado, donde los proveedores son 

seleccionados principalmente por sus precios, llevando muchas veces a sacrificar la 

calidad por el precio (162). 

• La OCDE reporta un promedio de 181 unidades de mamografía por millón de mujeres 

de 50-69 años (203). Sin embargo, como se muestra en la Ilustración 28, México, Perú, 

Chile y especialmente Colombia disponen de un número considerablemente inferior de 

equipos por millón de mujeres en este rango de edad, quedando por debajo del 

promedio de la OCDE. En contraste, Panamá sobresale favorablemente con una 

cantidad superior de equipos de mamografía por millón de mujeres en esta franja de 

edad, superando el promedio de la OCDE. 

 

Ilustración 28: Unidades de mamografía por millón de mujeres entre 50-69 años. 

Notas: última fecha disponible que para Colombia, Chile y México fue 2019 y para Panamá 2016. Los datos 

para Perú fueron estimados para el año 2023 utilizando información sobre los 146 equipos de mamografía 

disponibles para el Ministerio de Salud y EsSalud divididas por todas las mujeres de 50-69 años. Fuente: 

(203-205). 

• Aunque estén disponibles, las máquinas de mamografía que no operan adecuadamente 

impiden realizar detecciones fiables. Diversos estudios en la región destacan la calidad 

insuficiente de la mamografía, que resulta en un diagnóstico impreciso, provocando la 

necesidad de repetir pruebas, lo que incrementa los costos a largo plazo y retrasa la 

detección temprana. En Argentina, se señala que el 40.7% de las imágenes de 

mamografía no alcanzan los estándares de calidad requeridos (206). Cerca del 70% de 
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los equipos de mamografía todavía emplean tecnología analógica, ofreciendo una 

resolución de imagen inferior a la digital. En Brasil, se calcula que el 40% de las 

máquinas de mamografía operan por debajo de los niveles de calidad óptimos, 

incrementando el riesgo de diagnósticos erróneos (174). En Chile, se estimó que el 

23.3% de los resultados mamográficos en Santiago fueron inconclusos, en contraste con 

cerca del 9.7% en Estados Unidos en 2019 (162). Por lo tanto, a pesar de que las tasas 

de detección podrían mejorar en el futuro, persiste una significativa incertidumbre 

acerca de la confiabilidad de los resultados obtenidos. 

• En 2023, un medio de comunicación en Perú realizó un análisis que reveló que EsSalud 

poseía un total de 76 máquinas de mamografía. De estas, solo el 34% se consideraron 

en condición "buena", el 40% se describieron como en condición "regular" y el 17% 

restante fue evaluado en condición "mala" o "de regular a mala" (205). El análisis 

también señaló que el MINSA (para SIS) contaba con 70 equipos de mamografía (205). 

Aunque, para finales de 2023, el MINSA había complementado su inventario con 29 

nuevos equipos de mamografía (207). 

• En la República Dominicana y Panamá, las unidades de mamografía carecen de 

acreditación de calidad (183, 189). 

Dificultades en la accesibilidad a la atención médica 

• Existen desafíos para algunas mujeres en cuanto al acceso a clínicas debido a una 

distribución geográfica desigual de los servicios y equipos médicos, especialmente para 

aquellas que residen en áreas remotas o pertenecen a grupos socioeconómicos bajos, 

quienes deben destinar una mayor proporción de sus ingresos al transporte. En México, 

en el 2013, mientras que las mujeres que vivían en zonas urbanas tuvieron una tasa de 

participación en el tamizaje del 32%, aquellas que residían en áreas rurales presentaron 

una tasa más baja del 17% (208). Aunque no se encontraron datos más recientes, 

comunicados de prensa de 2020 también señalaron que las tasas de mamografías son 

menores en zonas rurales en algunos estados de México (209). 

• En Brasil, según la guía de buenas prácticas en navegación de pacientes con cáncer de 

mama de 2021 solo el 24% del país contaba con cobertura geográfica de tamizaje de 

mamografía, muy por debajo de la recomendación de la OMS de al menos el 70% (210). 

Por lo tanto, incluso si el número total de equipos de mamografía es suficiente, el 

número de mamografías realizadas seguirá siendo insuficiente si esos equipos no son 

fácilmente accesibles para las mujeres en todo el país (211). 

• Se han observado disparidades significativas en las tasas de incidencia de cáncer de 

mama en distintas regiones de Argentina, lo cual se ha asociado con la concentración 

de instalaciones de salud especializadas en grandes ciudades (170). 

• En 2021, la República Dominicana puso en marcha el Programa de Detección Temprana 

del Cáncer (PDOC) a través del Servicio Nacional de Salud, implementándose en diez 

hospitales y con unidades móviles (212). A pesar de que hasta 2023, 33,212 mujeres se 

sometieron a pruebas diagnósticas, como mamografías, en el lapso de 2021 a 2023 

(213), es crucial destacar que la disponibilidad de este programa se limita a 

determinados hospitales, sin alcanzar una cobertura nacional. La respuesta de la 

comunidad a esta iniciativa de detección sugiere un fuerte interés por parte de los 

pacientes en que el programa se amplíe para abarcar más hospitales en diferentes 

regiones (181). 

• En un estudio cualitativo realizado en 2014 en Panamá con mujeres de comunidades 

rurales e indígenas, se descubrió que los horarios de atención médica no se ajustan a 

sus necesidades reales (159). Los horarios propuestos no consideraban las largas 
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distancias que estas mujeres debían recorrer para llegar a los centros de servicios y 

regresar a sus hogares. Según el personal de salud entrevistado en la investigación, los 

principales obstáculos para la detección temprana eran la distancia y el elevado costo 

del transporte. 

• Durante el período 2021-2022 en Perú, solo el 11% de las mujeres urbanas entre 40 y 

69 años se sometieron a mamografías, una cifra considerablemente inferior a la 

observada en países vecinos como Chile (70%) y Colombia (30%) (193). Este porcentaje 

se sitúa muy por debajo de la meta establecida por EsSalud en 2016, que aspiraba a 

alcanzar un 70% de detección en el rango de edad de 50 a 74 años (214). La 

problemática se intensifica en zonas rurales, donde la tasa de participación apenas 

alcanza el 3% (193). Además, un estudio mediático peruano de 2023 destacó una 

marcada falta de equipos de mamografía, especialmente en regiones como Tumbes, 

Pasco y Madre de Dios, que carecen de acceso a esta tecnología en hospitales asociados 

al MINSA (205). 

Dependencia en el sector privado  

• En Colombia, un estudio reveló que, en 2010, el 13% de las mujeres pagaron por 

mamografías en el sector privado (201). Además, el 20% de las mujeres con cobertura 

bajo el régimen subsidiado también pagaron por sus mamografías. 

• En México, se han registrado diferencias importantes entre las mujeres atendidas en el 

sector de salud público y privado. Un estudio encontró que el 83% de las mujeres 

atendidas en el sector público fueron diagnosticadas basadas en síntomas, en 

comparación con el 48% en instalaciones privadas (11). Además, el 31% de las mujeres 

que accedieron al sector público fueron diagnosticadas en una etapa tardía, comparado 

con el 18% en el sector privado. 

• En Argentina, un estudio en el sector privado reveló que el 42% de los casos de cáncer 

de mama fueron diagnosticados en la etapa I, y el 14% en la etapa IV, mientras que en 

el sector público, solo el 17% fueron diagnosticados en la etapa I y el 31% en la etapa 

IV (100). De manera similar, en Brasil, un estudio reveló que aproximadamente el 40% 

de los casos fueron diagnosticados en etapas avanzadas (III, IV) en el sector público, en 

comparación con el 16% en el sector privado (174). 

• En Chile, los pacientes del sector público tienen más probabilidades de ser 

diagnosticados en etapas avanzadas y deben esperar más tiempo para el inicio del 

tratamiento que en el sector privado (215). 

Brechas debido a las medidas de control de la COVID-19 

• Todos los países de América Latina reportaron disminuciones en las tasas de detección 

de cáncer de mama debido a la inaccesibilidad de los servicios durante la pandemia de 

COVID-19. Esto podría llevar a más diagnósticos en etapas avanzadas en los próximos 

años. 

• En distintas localidades de Argentina, se observaron reducciones en las tasas de 

detección, fluctuando entre el 56% y el 87%, y una disminución en las tasas de 

diagnóstico del 26% durante el 2020 en comparación con el 2019 (216). En Brasil, el 

número de mamografías realizadas en el sector público disminuyó un 42% en 2020 y un 

15% en 2021 en comparación con 2019 (217). En Chile, hubo una disminución del 62% 

en el diagnóstico de cáncer de mama en 2020 en comparación con 2019 (218). En 

México, la detección de cáncer de mama disminuyó un 79% en 2020 en comparación 

con 2019 (219). En Perú, la detección de cáncer de mama en 2020 disminuyó un 51% en 

comparación con la tasa de detección en 2019 (220). 
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4.3 Retos en el proceso de diagnóstico  

El cáncer de mama se diagnostica mediante una evaluación triple que implica un examen físico, 

una mamografía o ecografía y una biopsia (149). La mamografía, que es un método de imagen 

de rayos X de baja dosis, se utiliza con mayor frecuencia para diagnosticar el cáncer de mama. 

Si los resultados de las pruebas de imagen indican la posibilidad de cáncer de mama, se realiza 

una biopsia de mama para obtener una muestra de tejido mamario. Luego, un patólogo examina 

la muestra para determinar las características del tumor. Este proceso también involucra 

pruebas de biomarcadores para determinar el estado de los receptores hormonales y HER2, lo 

que permite identificar el subtipo de cáncer de mama. Al combinar esta información con el 

estadio del cáncer, se puede decidir el enfoque terapéutico más adecuado. Específicamente 

para el CMTN, las opciones de tratamiento novedosas requieren pruebas adicionales de 

biomarcadores para detectar mutaciones BRCA1/2 tanto en pacientes en etapas tempranas 

como metastásicas, y pruebas de estado PD-L1 en pacientes metastásicos antes de iniciar el 

tratamiento. A partir de 2022, las guías clínicas internacionales de ASCO, ESMO y NCCN 

recomiendan estas pruebas de biomarcadores novedosos como parte del proceso de diagnóstico 

(109, 110, 221). 

Aparte de ser exhaustivo, el proceso de diagnóstico debe ser ágil. Reducir al mínimo el tiempo 

entre el diagnóstico y el inicio del tratamiento aumenta las posibilidades de supervivencia 

(222). Las pacientes con cáncer de mama que experimentan un retraso prolongado de ≥61 días 

entre el diagnóstico y el inicio de la terapia sistémica neoadyuvante (es la terapia inicial y se 

lleva a cabo antes de la cirugía) tienen un 28% más de riesgo de mortalidad posterior en 

comparación con las pacientes con un retraso breve de 0 a 30 días (223). 

La Ilustración 29 presenta un resumen de los retos clave relacionados con el proceso de 

diagnóstico del CMTN en los países estudiados. Es importante tener en cuenta que estos desafíos 

no se aplican a todos los países de manera uniforme. 

 

Ilustración 29: Retos en el proceso de diagnóstico del CMTN en América Latina. 

Deficiente coordinación entre los prestadores de servicios de diagnóstico 

• En México, la falta de coordinación en las vías de referencia para mujeres con síntomas 

de cáncer de mama que reciben atención en el sistema público es una de las principales 

causas de los prolongados tiempos de espera para el diagnóstico (168). Esta situación y 
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los prolongados tiempos de espera hacen que algunas mujeres opten por realizarse 

pruebas de diagnóstico en instalaciones privadas, lo que implica gastos de sus propios 

bolsillos. Finalmente, las pacientes frecuentemente se encuentran en la necesidad de 

repetir las pruebas de diagnóstico en centros de salud públicos debido a la calidad del 

servicio (224). 

• En Chile, la coordinación no efectiva entre los niveles de atención primaria y secundaria 

dificulta las remisiones oportunas y conduce a largos tiempos de espera (162). 

Biopsias quirúrgicas innecesarias 

• En Panamá, a través de una evaluación de necesidades realizada por la Iniciativa Global 

para la Salud de Mama y Susan G. Komen, se reveló que el método predominante de 

biopsia utilizado en instalaciones de segundo nivel involucraba procedimientos de 

escisión en lugar de biopsias con aguja gruesa (225). Las biopsias por escisión implican 

la remoción quirúrgica del tumor entero o una parte sustancial del mismo para su 

examen, requiriendo la participación de un cirujano y, por consiguiente, causando 

retrasos significativos en el proceso diagnóstico. 

Largas demoras para obtener resultados de diagnóstico  

• En Perú, un estudio con datos de un hospital de EsSalud en Lima resaltó las demoras en 

el proceso diagnóstico del cáncer de mama. El estudio encontró que el tiempo promedio 

desde que una paciente recibe un resultado de mamografía que indica sospecha de 

cáncer de mama hasta que recibe un diagnóstico de patología anatómica confirmado 

por biopsia fue de 81 días, con una duración media de 159 días (226). En total, el 78% 

de la muestra superó el estándar de 60 días para el proceso diagnóstico completo 

establecido por el segundo pilar del GBCI de la OMS. 

• En otro estudio con datos de Perú y México, se encontró que el 60% de todas las 

pacientes con cáncer de mama tuvieron un retraso diagnóstico de más de 3 meses (150). 

El tiempo medio desde la consulta médica hasta el diagnóstico en Perú fue de 174 días 

y en México de 113 días. 

Escasez de radiólogos y patólogos 

En América Latina, la demanda de mamografías generalmente supera a la fuerza laboral 

disponible, lo que se ve agravado por una capacitación insuficiente. Los países enfrentan las 

siguientes dificultades: 

• La disponibilidad limitada de radiólogos en Argentina (206) resulta en extensos períodos 

de espera para servicios de diagnóstico esenciales, lo que lleva a las mujeres a buscar 

atención en el sector privado con el riesgo de incurrir en altos costos (227). 

• En Brasil, la insuficiencia de personal especializado en imágenes mamarias ocasiona 

demoras prolongadas. Según la guía de buenas prácticas en navegación de pacientes 

con cáncer de mama de 2021, basada en datos de Sao Paulo, el tiempo promedio para 

obtener los resultados de pruebas anatomopatológicas es de 74 días (210). 

• Colombia enfrenta una escasez de patólogos, con alrededor de 500 patólogos generales 

en todo el país para atender a sus 51 millones de habitantes (228). 

• En México, hay aproximadamente 3 radiólogos por cada 100,000 habitantes (229), en 

comparación con 13 radiólogos por cada 100,000 habitantes en Europa (230). Incluso en 

Brasil, que también enfrenta escasez de personal en imágenes mamarias, la tasa de 

radiólogos es más alta que en México, con 5.8 radiólogos por cada 100,000 habitantes 
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(229). En todo México, solo existen 587 radiólogos especialistas en imágenes mamarias 

(231). 

• En México, la proporción de radiólogos es de aproximadamente 3 por cada 100,000 

habitantes, cifra inferior a la de Brasil, donde se cuenta con 5.8 radiólogos por cada 

100,000 habitantes y también se enfrentan deficiencias (229). Contrastando con 

Europa, el número asciende a 13 radiólogos por cada 100,000 habitantes (230). A nivel 

nacional, México dispone únicamente de 587 radiólogos especializados y acreditados en 

imágenes mamarias (231). 

• En Panamá, se identificó un déficit de 200 radiólogos en 2012 (232). 

• En Perú, para el año 2017, había 113 radiólogos, de los cuales solo el 28% había recibido 

formación en radiología de mamografía (233). A este desafío se suma la presencia de 

162 técnicos radiólogos encargados de capturar las imágenes, resultando en una 

proporción de 1.6 técnicos radiólogos por radiólogo, lo cual no alcanza la proporción 

recomendada por la OPS de 2.5 (233). 

Formación y capacitación insuficientes de radiólogos y patólogos 

• En Chile, pocos cursos de patología de pregrado abordan el cáncer de mama y hay pocas 

posibilidades de realizar pasantías en unidades de patología mamaria (162).  

• En Argentina, la formación de técnicos en radiología no suele incorporar nuevas 

tecnologías (206).  

• En Perú, un estudio de 2015 sobre la calidad de 772 laboratorios clínicos públicos y 

privados reveló que el 56% de los laboratorios no tenían planes de formación para su 

personal (234). 

Falta de infraestructura de diagnóstico  

• En Brasil, la escasez de laboratorios de patología dentro de los hospitales hace que las 

muestras de tejido sean transportadas a laboratorios externos. Esto crea numerosas 

oportunidades de fallas en la calidad, lo que lleva a la necesidad de realizar una nueva 

biopsia si la muestra de tejido se daña (235). 

• Algunos laboratorios públicos en Brasil no ofrecen pruebas moleculares básicas para 

determinar el estado del receptor hormonal y HER2. Las pacientes deben pagar de su 

propio bolsillo si desean realizar estas pruebas en un laboratorio privado (236). 

• En Chile, las pruebas patológicas a menudo no se realizan internamente, sino que se 

envían a diferentes centros, lo que puede retrasar el diagnóstico (162). 

• En Chile, las pruebas de BRCA en pacientes con cáncer de mama hereditario han sido 

recomendadas en las guías de práctica clínica nacionales, pero la falta de equipos de 

diagnóstico molecular, recursos humanos calificados y fondos insuficientes dificultan la 

implementación de esta recomendación (237). 

• En Perú, para el año 2017, 15 departamentos reportaron una disponibilidad de servicios 

de anatomía patológica en instalaciones de salud pública inferior al promedio nacional 

(238). Cabe destacar que algunos departamentos, incluyendo Amazonas, Apurímac, 

Huánuco, Madre de Dios, Pasco y Tumbes, carecían completamente de servicios de 

anatomía patológica (238). 

Falta de control de calidad en laboratorios  

• En Perú, un estudio publicado en 2015 encontró que el 90% de 772 laboratorios clínicos 

(incluyendo públicos y privados) no realizaban aseguramiento de la calidad. El 

aseguramiento de la calidad se refiere a un conjunto de medidas y procedimientos 
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destinados a garantizar que los resultados de las pruebas y análisis realizados en un 

laboratorio sean confiables (234). 

Escasez de pruebas completas de biomarcadores 

La Tabla 6 ofrece una descripción general de las pruebas de biomarcadores en el CMTN y su 

aplicación en la práctica clínica. Aunque las pruebas para el estado de los receptores 

hormonales y HER2 se realizan de forma rutinaria, excepto en México, las pruebas para las 

mutaciones de BRCA1/2 y el estado de PD-L1 todavía no se han implementado ampliamente. 

Tabla 6: Disponibilidad de pruebas diagnósticas para el CMTN (2022/2023). 

País Pruebas para el estado de 
los receptores hormonales 
y HER2 

Pruebas para 
BRCA1/2 (con fines 
terapéuticos) 

Pruebas para PD-
L1 

Argentina 

- El estado de los receptores 
hormonales/HER2 se prueba 
rutinariamente. Sin embargo, la 
prueba de HER2 suele demorar 
más por dos razones: (1) el 
pago por la prueba de HER2 
depende del seguro de salud del 
paciente y (2) el médico debe 
solicitar la prueba antes de que 
los patólogos puedan realizarla. 

- Las pruebas no son 
reembolsadas en el 
sector público. 

-Los programas para 
pacientes ofrecidos por 
compañías farmacéuticas 
cubren los costos de las 
pruebas tanto en el 
sector público como en 
el privado. 

- Las pruebas no son 
reembolsadas en el 
sector público. 

-Los programas para 
pacientes ofrecidos 
por compañías 
farmacéuticas cubren 
los costos de las 
pruebas tanto en el 
sector público como 
en el privado. 

Brasil 

- El estado de los receptores 
hormonales/HER2 se realiza 
rutinariamente. 

- La cobertura de 
pruebas para BRCA es 
limitada en el sector 
público debido a un bajo 
tope de cobertura. 

-Los programas para 
pacientes ofrecidos por 
compañías farmacéuticas 
cubren los costos de las 
pruebas tanto en el 
sector público como en 
el privado. 

- La cobertura de 
pruebas para PD-L1 
es limitada en el 
sector público debido 
a un bajo tope de 
cobertura. 

-Los programas para 
pacientes ofrecidos 
por compañías 
farmacéuticas cubren 
los costos de las 
pruebas tanto en el 
sector público como 
en el privado. 

Chile 

- El estado de los receptores 
hormonales/HER2 se prueba 
rutinariamente y es 
reembolsado. 

-Las pruebas no siempre se 
realizan de inmediato basadas 
en la biopsia, sino después de la 
cirugía en función de la muestra 
quirúrgica. 

- Las pruebas no son 
reembolsadas en el 
sector público (162). 

- Las guías de práctica 
clínica recomiendan que 
los pacientes con cáncer 
de mama hereditario se 
sometan a pruebas de 
BRCA (237). 

- La prueba de PD-L1 
no es reembolsada. 
Existe un 
presupuesto para 
financiar pruebas 
diagnósticas de 
cáncer de mama, 
pero cuando los 
oncólogos necesitan 
los resultados de la 
prueba de PD-L1, 
generalmente ya no 
quedan fondos 
disponibles para 
pruebas adicionales. 
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Colombia 

- Se recomiendan para todas las 
pacientes con cáncer de mama. 

-En 2021, el 89% de las 
pacientes en el sistema 
contributivo y el 73% de las 
pacientes en el sistema 
subsidiado fueron sometidas a 
pruebas de receptores 
hormonales, y el 86% y el 70%, 
respectivamente, para el 
estado de HER2 (120). 

 - Estas pruebas son 
reembolsadas en el 
sector público (239). Sin 
embargo, el acceso está 
limitado por las 
entidades de atención 
médica. 

 

- Estas pruebas son 
reembolsadas en el 
sector público (239). 
Sin embargo, el 
acceso está limitado 
por las entidades de 
atención médica. 

  

 

República 
Dominicana 

- El estado de los receptores 
hormonales/HER2 se realiza 
rutinariamente. 

- Las pruebas no son 
reembolsadas en el 
sector público. 

-Los programas para 
pacientes ofrecidos por 
compañías farmacéuticas 
cubren los costos de las 
pruebas tanto en el 
sector público como en 
el privado. 

-Estas pruebas 
generalmente se 
realizan solo en 
pacientes 
metastásicos. 

-Los programas para 
pacientes de las 
compañías 
farmacéuticas cubren 
el costo de las 
pruebas tanto en el 
sector público como 
en el privado. 

México 

- Se consideran una buena 
práctica (240). 

- La cirugía puede llevarse a 
cabo antes de que los 
resultados de las pruebas estén 
disponibles debido a la 
reticencia de algunos cirujanos 
hacia la terapia sistémica 
neoadyuvante. 

- Las pruebas no son 
reembolsadas en el 
sector público. 

-Los programas de apoyo 
a pacientes por parte de 
las compañías 
farmacéuticas cubren los 
costos de las pruebas. 

-Las guías de práctica 
clínica solo recomiendan 
realizar pruebas en 
pacientes con alto riesgo 
de cáncer de mama 
hereditario y si "hay 
recursos para realizar la 
prueba" (240). 

- Las pruebas no son 
reembolsadas en el 
sector público. 

-Los programas de 
apoyo a pacientes 
por parte de las 
compañías 
farmacéuticas cubren 
los costos de las 
pruebas. 

- Las guías de 
práctica clínica 
nacionales no 
mencionan la prueba 
de PD-L1 (240). 

Panamá 

- El estado de los receptores 
hormonales/HER2 se realiza 
rutinariamente 

- Las pruebas son 
reembolsadas en el 
sector público. 

- Las pruebas son 
reembolsadas en el 
sector público. 

Perú 

- Las pruebas de estado de 
receptores hormonales/HER2 se 
reconocen como mejores 
prácticas, sin embargo, 
actualmente no se dispone de 
datos sobre el porcentaje de 
biopsias que se someten a estas 
pruebas. 

-Las pruebas no son 
reembolsadas en el 
sector público. 

Los programas para 
pacientes de las 
compañías farmacéuticas 
cubren el costo de las 
pruebas tanto en el 
sector público como en 
el privado. 

-Las pruebas no son 
reembolsadas en el 
sector público. 

Los programas para 
pacientes de las 
compañías 
farmacéuticas cubren 
el costo de las 
pruebas tanto en el 
sector público como 
en el privado. 

Notas: La información presentada en la tabla proviene de expertos locales, a menos que se indique lo 

contrario. Los datos para Argentina, Brasil, Chile y México se recopilaron en noviembre de 2022. Para 

Colombia, República Dominicana, Panamá y Perú, la información se obtuvo en diciembre de 2023. La 

terapia neoadyuvante es el tratamiento inicial para el cáncer de mama en etapas tempranas y se lleva a 

cabo antes de la cirugía. 
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4.4 Retos en el tratamiento  

El tratamiento óptimo del CMTN varía según la etapa de la enfermedad y las características del 

tumor. Un plan de tratamiento debe ser elaborado por un equipo multidisciplinario (MDT) que 

incluya al menos a un radiólogo, radioterapeuta, patólogo, cirujano, oncólogo médico, oncólogo 

radioterapeuta, enfermera de cuidado de mama y administrador de datos de mama (149). 

Las pacientes con CMTN pueden ser tratadas con cirugía, radioterapia, medicamentos 

oncológicos (terapia sistémica) o una combinación de estas modalidades de tratamiento. Las 

opciones de terapia sistémica en CMTN han sido históricamente limitadas a la quimioterapia 

(241). Desde 2018, han surgido nuevas opciones a nivel mundial con la introducción de 

inmunoterapia y terapia dirigida a BRCA tanto en el CMTN en etapas tempranas y avanzadas. A 

partir de 2022, las guías clínicas internacionales del NCCN recomiendan estas novedosas 

opciones de tratamiento (110). 

La Ilustración 30 presenta un resumen de los retos clave relacionados con el tratamiento de 

CMTN en los países de América Latina incluidos. Es importante tener en cuenta que estos 

desafíos no se aplican a todos los países de manera uniforme. 

 

Ilustración 30: Retos en el tratamiento del CMTN en América Latina. 

Largas demoras para recibir tratamiento en el sector público 

• En Chile, existe una ley que establece que el tratamiento del cáncer de mama debe 

iniciarse dentro de los 30 días siguientes al diagnóstico (215). En una muestra de 

pacientes diagnosticadas entre 2017 y 2018, el tiempo promedio desde el diagnóstico 

hasta la cirugía en pacientes sin tratamiento neoadyuvante (administrada antes de la 

cirugía) fue de 66 días en el sector público y 30 días en el sector privado (215). 

• En Brasil, se han observado demoras significativas en el inicio del tratamiento después 

del diagnóstico de cáncer, lo que llevó al gobierno federal a introducir la "Ley de los 60 

días" en 2011 (242). Esta ley tenía como objetivo establecer un plazo máximo de espera 

para que los pacientes con cáncer recibieran tratamiento. Sin embargo, un estudio 

reveló que los tiempos de espera después de la implementación de la ley no 
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experimentaron una reducción significativa en comparación con el período anterior 

(242). 

• En Colombia, se han registrado demoras prolongadas para iniciar el tratamiento en el 

sector público, con un tiempo promedio de 100 días entre la primera cita médica y el 

inicio de la quimioterapia, y 120 días para la cirugía de mama (201). Además, se ha 

documentado un exceso de trámites burocráticos para recibir tratamientos médicos, 

ya que los pacientes pueden necesitar solicitar nuevamente los medicamentos de forma 

mensual o presentar reclamaciones legales para acceder a ellos una vez que sean 

aprobados (201). 

• En Argentina, según un estudio, el tiempo promedio para obtener la cirugía después del 

diagnóstico de cáncer de mama era de aproximadamente 50 días en el sector público, 

mientras que en el sector privado era de 18 días (243). Además, se observó una 

significativa diferencia en las demoras entre los sectores para recibir quimioterapia 

después de la cirugía, con 83.5 días en el sector público y 48 días en el sector privado 

• En Perú, durante el 2022, se programaron un total de 236 cirugías de cáncer de mama 

que no se llevaron a cabo, acumulándose así en las listas de espera de hospitales e 

institutos de salud especializados (244). Esto representa aproximadamente el 19% del 

total de casos tratados dentro del MINSA3 (205). Sin embargo, en 2023, se han 

implementado planes nacionales para abordar el retraso de intervenciones quirúrgicas 

en hospitales públicos (244). 

• En Perú, una encuesta realizada por la iniciativa "Semáforo Oncológico", que involucra 

a 10 organizaciones de pacientes dedicadas a monitorear la implementación de la Ley 

Nacional del Cáncer, descubrió que el 65% de los pacientes de cáncer de mama y cuello 

uterino habían retrasado o interrumpido su tratamiento (245). Este retraso se atribuyó 

principalmente a dificultades para asegurar citas médicas oportunas (42%). Además, el 

28% de los pacientes informaron haber comenzado su tratamiento de tres a cinco meses 

después del diagnóstico (245). 

Acceso limitado a equipos multidisciplinarios 

• El tratamiento adecuado de pacientes con CMTN demanda la colaboración de 

especialistas diversos dentro de equipos multidisciplinarios, tal como se mencionó al 

comienzo de esta sección. Un estudio reveló dificultades para el acceso a equipos 

multidisciplinarios en América Latina. De acuerdo con una encuesta realizada en este 

estudio, únicamente el 25% de los investigadores reportó que la participación en 

equipos multidisciplinarios es un requisito indispensable en el tratamiento del cáncer 

de mama en sus países, incluyendo Argentina, Brasil, Chile y Perú (246). De forma 

similar, otras investigaciones han señalado este aspecto como una barrera significativa 

en el abordaje del cáncer de mama avanzado en la región (24). Se ha observado que 

los pacientes de cáncer de mama atendidos en el sector privado tienden a ser tratados 

con mayor frecuencia por equipos multidisciplinarios (24).  

Provisión fragmentada de tratamiento 

• Recibir atención de múltiples instituciones se asocia con tiempos de tratamiento más 

largos, mayores costos de atención médica, menor supervivencia y menor calidad de 

vida para los pacientes en América Latina (247). 

 
3 En 2022, se trataron 1237 casos de cáncer de mama dentro del MINSA. 
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• En Colombia, la atención del cáncer se encuentra dividida en múltiples instituciones, 

lo que resulta en que las pacientes reciban cirugía, radioterapia y quimioterapia en 

diferentes lugares. Las remisiones entre estas instituciones han demostrado ser un 

predictor de mortalidad por todas las causas en pacientes con cáncer de mama, ya que 

cada remisión adicional se asocia con un aumento del 27% en la mortalidad (248). 

Falta de información sobre y durante el tratamiento 

• En un estudio cualitativo en Perú, la mayoría de las mujeres indicaron que carecían de 

información esencial a lo largo de todo su proceso de tratamiento (160). Esto incluía 

información sobre las diferentes opciones de tratamiento disponibles, expectativas 

respecto a sus tratamientos y posibles efectos secundarios. Adicionalmente, la 

encuesta del "Semáforo Oncológico" reveló que el 46% de las pacientes encuestadas con 

cáncer de mama y de cuello uterino tenían incertidumbre acerca del camino a seguir 

tras recibir su diagnóstico (245).  

Limitada infraestructura  

• El Instituto Nacional de Oncología (ION) es el único hospital de oncología en Panamá, y 

se ha informado que trabaja a su máxima capacidad (249). Hubo un proceso de 

licitación para la construcción de un nuevo hospital que fue cancelado a principios de 

2023 por falta de fondos (249). 

• En ciertas regiones de Perú, como Tumbes, hay una deficiencia significativa en los 

servicios de atención del cáncer, incluyendo recursos esenciales como radiología y 

quimioterapia (205). Como resultado, los pacientes de cáncer de esta área a menudo 

son referidos al Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas (IREN) en Trujillo, que 

se encuentra a unos desalentadores 700 kilómetros de distancia (205). 

Inaccesibilidad geográfica de las instalaciones de tratamiento 

• Un estudio de 2014 destacó los retos a los que se enfrentan las pacientes con cáncer 

de mama de las provincias de Chiriquí, Herrera, Los Santos y Veraguas (159). Descubrió 

que la gran mayoría (75%) señaló la distancia a los centros de tratamiento como su 

mayor problema, y el acceso al transporte constituyó una dificultad significativa para 

el 49% de ellas (159). Además, un proyecto de Fundacáncer en 2022 demostró que 

numerosas pacientes necesitan utilizar diversos medios de transporte, como lanchas, 

autobuses y taxis, para llegar al ION (250). 

• En la encuesta de 2023 realizada como parte de la iniciativa "Semáforo Oncológico" 

mencionada anteriormente, se reveló que el 47% de las pacientes de cáncer de mama 

y cuello uterino informaron recibir tratamiento en una región diferente a su lugar de 

residencia (245). Indicaron que la mitad de la muestra de pacientes de cáncer de mama 

y cuello uterino debían viajar a la capital para acceder al tratamiento (245). 

Escasez de oncólogos  

• En Colombia, solo hay alrededor de 250 oncólogos registrados en la sociedad nacional 

de oncología (201), y aunque se espera que el número de graduados aumente en los 

próximos años, no será suficiente para compensar las deficiencias actuales (251). La 

falta de médicos oncólogos puede llevar a largas listas de espera o a que los 

tratamientos sean proporcionados por médicos que no están especializados en el 

tratamiento del cáncer (252). Además, la mayoría de los oncólogos están concentrados 
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en las ciudades más pobladas, lo que genera importantes disparidades geográficas en 

el acceso al tratamiento (201). 

• En Panamá, según el Ministerio de Salud, la oncología figura entre las especialidades 

médicas más deficitarias (163).  

• En Perú, en 2020, había 319 oncólogos médicos afiliados a la Sociedad Peruana de 

Oncología Médica (253). Esto se traduce en menos de un oncólogo médico por cada 

100,000 habitantes (0.99), mientras que en Estados Unidos había de 3 a 4 por cada 

100,000 habitantes (253). Además, una gran mayoría de estos oncólogos están basados 

en áreas urbanas. Específicamente, el 73% de los oncólogos médicos se encuentran en 

Lima y Callao (238). En 2017, también se observó que la gran mayoría (79%) de los 

oncólogos quirúrgicos ejercían exclusivamente en Lima y Callao (238). 

Falta de equipo de radioterapia  

• La mayoría de los países mencionados en este reporte cuentan con aproximadamente 

2.3 equipos de radioterapia por 1 millón de habitantes. Argentina se destaca 

positivamente con 4.1 equipos. Según las recomendaciones del Organismo Internacional 

de Energía Atómica (OIEA), que sugiere una ratio de 4 equipos de megavoltios (MV) por 

millón de habitantes para cubrir adecuadamente tanto a los actuales pacientes de 

cáncer como a los potenciales (254, 255), todos los países evaluados en este informe 

se quedan cortos respecto a esta recomendación, tal como evidencia la Ilustración 31. 

Entre ellos, Argentina presenta la proporción más alta con 2.9 equipos MV por millón 

de habitantes, mientras que México muestra la proporción más baja con solo 1.4 

equipos MV. 

• La OIEA y la Sociedad Europea de Radioterapia y Oncología (ESTRO) han emitido una 

recomendación dirigida a satisfacer las necesidades de tratamiento de los pacientes de 

cáncer. Esta recomendación está más alineada con la demanda actual, sugiriendo un 

objetivo de un acelerador lineal (máquina MV) por cada 450 pacientes de cáncer (256). 

Actualmente, ningún país alcanza este estándar, como se muestra en la Ilustración 31. 

La República Dominicana y Argentina presentan los índices más elevados, con 0.48 y 

0.46 respectivamente, mientras que Brasil registra el índice más bajo, con 0.28. 

 

Ilustración 31:Unidades de terapia de radiación por habitantes y por pacientes de cáncer 

en 2023. 

Notas: MV = megavoltios, KV = kilovoltios. La terapia MV incluye aceleradores lineales médicos (LINAC) y 

máquinas de cobalto-60 para terapia de radiación de haz externo. Los pacientes de cáncer se refieren al 

número estimado de casos recién diagnosticados en 2020 por la IARC. Los datos sobre unidades de terapia 

de radiación en la República Dominicana corresponden al año 2021. Fuente: base de datos DIRAC (257). 
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Interrupciones en el suministro de medicamentos reembolsados 

• En Argentina, el Plan Médico Obligatorio establece que todos los medicamentos 

relacionados con el cáncer deben ser proporcionados de forma gratuita a todas las 

personas cubiertas por seguros privados o por el sistema nacional de seguridad social. 

Sin embargo, el 70% de las pacientes con cáncer de mama que reciben atención médica 

en instalaciones públicas enfrentan interrupciones en el suministro de sus 

medicamentos, en comparación con solo el 11% de las pacientes que reciben atención 

en entidades privadas (100). No es infrecuente encontrarse con negativas o 

modificaciones en los medicamentos recetados (258). 

• En Perú, la encuesta de 2023 realizada bajo la iniciativa "Semáforo Oncológico" mostró 

que la segunda causa más frecuente de retrasos o interrupciones en el tratamiento para 

pacientes con cáncer de mama y cuello uterino se debió a problemas con la 

disponibilidad de medicamentos (245). El 10% de los participantes que experimentaron 

demoras o que tuvieron que suspender su tratamiento oncológico señalaron la carencia 

de los medicamentos necesarios como el motivo principal. 

• En Panamá, los precios de los medicamentos oncológicos han registrado incrementos 

significativos. Esto se debe, en gran medida, a que las farmacias adquieren estos 

productos a través de intermediarios y no directamente de los fabricantes, situación 

que genera un encarecimiento de los costos (259). Un análisis sobre el precio de 

medicamentos en el sector privado señala que este aumento también se atribuye a que 

la producción nacional de fármacos solo alcanza el 6% de la demanda, sumado a la 

ausencia de estímulos legales, fiscales o económicos que promuevan el desarrollo de la 

industria farmacéutica local (260). 

Copagos por tratamientos de cáncer 

• En la República Dominicana, el acceso a tratamientos de cáncer y servicios médicos a 

través del sistema de salud pública está condicionado a copagos, lo cual representa una 

barrera para las personas con menos recursos económicos. La política de cobertura 

sanitaria asegura el 80% de los gastos en consultas médicas, cirugías, radioterapia y 

quimioterapia para enfermedades graves como el cáncer de mama, y el 70% para los 

medicamentos de uso ambulatorio (261, 262). Esto obliga a los pacientes a afrontar el 

20% y el 30% de estos costos, respectivamente (261). La situación financiera de los 

pacientes se complica aún más al alcanzar el límite de su cobertura, momento a partir 

del cual deben cubrir la totalidad de los gastos subsiguientes. Para más detalles, véase 

el desafío relacionado con el reembolso limitado. En 2022, se implementó una 

reducción del 50% en los copagos para enfermedades graves (263), aunque surgieron 

dudas acerca de la viabilidad a largo plazo de esta medida, dado que se anticipaba que 

las compañías de seguros de salud o administradoras de régimen subsidiado (ARS) 

asumieran el costo restante (263). Las clínicas privadas han señalado demoras en la 

recepción de estos pagos por parte de las ARS, enfrentándose a problemas de liquidez 

(263).  

Uso de medicamentos falsificados 

América Latina es el segundo mayor productor y comercializador de medicamentos falsificados 

según Instituto de Investigación contra Medicamentos Falsificados (IRACM) (264). Los 

medicamentos falsificados pueden representar un grave riesgo para los pacientes ya que pueden 

carecer de ingredientes activos, contener dosis incorrectas de ingredientes activos, incluir otro 

ingrediente activo, etc. 
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• En México, la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) 

emitió una advertencia en febrero de 2022 sobre la distribución en el país de lotes 

falsificados de inmunoterapia contra el cáncer (265). 

• En República Dominicana, la Procuraduría Especializada en Crímenes y Delitos contra 

la Salud (PEDECSA) ha recolectado información alarmante sobre la incautación de 

productos farmacéuticos y dispositivos médicos de procedencia dudosa (266). Se calculó 

que, en 2017, los fármacos ilegales, falsificados, vencidos, reetiquetados o robados 

constituían cerca del 10% del total del mercado farmacéutico privado (267). 

Guías de práctica clínica desactualizadas  

• Las guías de práctica clínica de Colombia para la detección temprana, tratamiento, 

seguimiento y rehabilitación del cáncer de mama se actualizaron por última vez en 

2017. Los tratamientos médicos para el CMTN metastásico solo incluyen quimioterapia 

(268), sin terapias dirigidas a BRCA ni inmunoterapias. 

• En Perú, la versión 2019 del documento técnico del INEN sobre el manejo disciplinario 

del CMTN reconoce avances en terapias dirigidas, incluidos los desarrollos en el campo 

de la inmunoterapia (269). A pesar de esto, tales avances no se han reflejado en las 

recomendaciones de tratamiento para las etapas tempranas o avanzadas de la 

enfermedad. Además, no ha habido actualizaciones del documento desde 2019. 

Falta de reembolso de nuevos medicamentos oncológicos 

 

Ilustración 32: Estado de reembolso de medicamentos contra el cáncer aprobados a nivel 
mundial en 2014–2021. 

Notas: La muestra incluye 73 medicamentos contra el cáncer con aprobación regulatoria de la FDA de EE. 

UU. o la EMA recibida en 2014–2021. La categoría "no reembolsado" incluye medicamentos con aprobación 

regulatoria local, pero sin reembolso, y medicamentos sin aprobación regulatoria local. Fuente: Indicador 

WAIT de Pacientes de FIFARMA 2023 América Latina (270). 

• El acceso de los pacientes a los medicamentos oncológicos más innovadores suele ser 

limitado en América Latina (270). Entre 2014 y 2021, el porcentaje de fármacos 

oncológicos aprobados globalmente que recibieron reembolso completo de los entes 

públicos en los países seleccionados para 2023 osciló entre el 0% y el 33%. Por otro lado, 

entre el 33% y el 77% de estos medicamentos no recibieron ningún tipo de reembolso; 

como se muestra en la Ilustración 32. Entre los factores que contribuyen a estas bajas 

tasas de reembolso se encuentran los limitados presupuestos públicos destinados a 
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medicamentos oncológicos. A modo de ejemplo, en Chile, el presupuesto público 

destinado para 2022 a medicamentos oncológicos de nueva generación solo constituyó 

el 12% del presupuesto total para la atención del cáncer (118). Para ponerlo en 

perspectiva, en Europa, el gasto en medicamentos oncológicos representó el 31% del 

total del gasto en cuidados oncológicos en 2018 (97). 

• En la República Dominicana, el límite anual de cobertura para enfermedades de alto 

costo, incluyendo citas médicas, cirugías, quimioterapia, radioterapia y medicamentos, 

se estableció en un máximo de RD$2,090,000 en 2022 (271). Este límite se incrementó 

desde el límite anterior de RD$1,090,000, después de que numerosos informes 

señalaran que la cantidad anterior era insuficiente, resultando a menudo en la 

interrupción de tratamientos (261, 272). Esto fue particularmente evidente en casos de 

cáncer avanzado, donde algunos medios de comunicación reportaron que los pacientes 

agotaban su cobertura máxima en cuatro meses mientras recibían tratamiento (261). 

Si bien el incremento en el tope de cobertura representa un avance positivo, todavía 

queda por determinar si es suficiente. 

• El tiempo promedio para que los medicamentos oncológicos pasen de la aprobación de 

la FDA de EE. UU. a su reembolso (completo o limitado) local en los países estudiados 

fue de 3.7 años (273); ver Ilustración 33. No se disponía de datos para Panamá y la 

República Dominicana. Chile y Brasil experimentaron los tiempos de espera más largos, 

con 5.2 y 5.1 años respectivamente. Sin embargo, estos números solo reflejan la 

duración experimentada por los medicamentos que eventualmente reciben reembolso 

local, mientras que la duración para muchos medicamentos que aún no son 

reembolsados (ver Ilustración 33) podría ser incluso más larga. 

 

Ilustración 33: Tiempo desde la aprobación de la FDA de EE. UU. hasta la aprobación 
regulatoria local y el reembolso de medicamentos contra el cáncer aprobados a nivel 
mundial entre 2014 y 2020, al 1 de junio de 2022. 

Notas: La muestra varía en cada país e incluye solo el subconjunto de medicamentos con reembolso 

completo o limitado de la muestra total de 100 medicamentos contra el cáncer con aprobación regulatoria 

global entre 2014 y 2020. Fuente: Encuesta del Indicador WAIT de Pacientes de FIFARMA 2022 (273). 

Demora en la adopción de medicamentos recién reembolsados en la atención médica y 

nuevos enfoques de tratamiento  

• En México, el acceso a medicamentos innovadores en hospitales puede ser un proceso 

lento, incluso después de obtener la aprobación regulatoria y el reembolso. Por lo 

general, los medicamentos oncológicos tardan más de 5 años en completar el camino 
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desde la aprobación regulatoria hasta su inclusión en las listas de medicamentos 

esenciales en instituciones públicas y su disponibilidad en hospitales, mientras que los 

tratamientos para enfermedades respiratorias solo requieren 2.8 años (274). En 

promedio, los hospitales tardan 1.6 años en adoptar nuevos tratamientos oncológicos, 

mientras que los nuevos tratamientos para enfermedades respiratorias y diabetes se 

adoptan en 4 meses y 6 meses, respectivamente (274). 

• En Colombia, el reembolso de nuevos medicamentos está asociado con su inclusión en 

el Plan Obligatorio de Salud (POS) (275). Sin embargo, los retrasos en el acceso de los 

pacientes a nuevos medicamentos son comunes, especialmente en el régimen 

subsidiado. También existen restricciones presupuestarias significativas que enfrentan 

los proveedores de atención médica públicos, lo que dificulta el acceso a los 

medicamentos de nueva incorporación para todos los pacientes elegibles. 

• Los médicos tratantes pueden mostrar resistencia a adoptar nuevos enfoques de 

tratamiento, como terapias neoadyuvantes (administrada antes de la cirugía) o 

adyuvantes (administrada después de la cirugía) en pacientes que previamente no 

habrían recibido tales tratamientos. Según una investigación de mercado no publicada 

de 2021, aproximadamente el 26% de las pacientes con CMTN en estadios no 

metastásicos en Brasil fueron sometidos directamente a cirugía sin una evaluación 

completa de su estado de receptores hormonales/HER2. Aunque los datos sobre el uso 

de terapias neoadyuvantes (administrada antes de la cirugía) en los países estudiados 

son limitados, se ha informado de una subutilización de estas terapias en el cáncer de 

mama en Europa y EE. UU. (149, 276). Asimismo, se ha observado una reticencia por 

parte de los cirujanos australianos para prescribir tratamientos neoadyuvantes a 

mujeres con cáncer de mama en estadio temprano de alto riesgo (277). 
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5. Impacto social de una mejor atención del 
CMTN 

El capítulo anterior resaltó múltiples oportunidades para optimizar el cuidado de pacientes con 

CMTN en América Latina. La calidad de la atención no solo afecta los resultados de salud de las 

pacientes, sino que también repercute significativamente en la sociedad. La Ilustración 34 

desglosa varios aspectos del impacto social del CMTN, incluyendo no solo los resultados de 

salud, sino también las consecuencias en la vida laboral y familiar, la demanda de cuidados 

informales y las implicaciones económicas. 

 

Ilustración 34: Impacto social del CMTN. 

Caso: mejorando la detección temprana de cáncer de mama 

Numerosas mujeres en América Latina reciben el diagnóstico de cáncer de mama en etapas 

avanzadas. Para mejorar la detección en etapas tempranas, es necesario implementar diversas 

medidas, como (i) aumentar la concienciación entre las pacientes y el personal de atención 

primaria acerca de los signos y síntomas tempranos, (ii) fomentar la participación en programas 

de detección dirigidos a mujeres en el grupo de edad específico y (iii) establecer programas 

organizados de detección de cáncer de mama a nivel poblacional en aquellos países que aún no 

los tengan. Se anticipan los siguientes efectos con una detección temprana mejorada: 

• Implicaciones en la salud: El número de sobrevivientes de cáncer aumentaría. Esto se 

debe a que más mujeres serían diagnosticadas en etapas tempranas y porque las tasas 

de supervivencia en el CMTN son mucho más altas en las etapas iniciales que en las 

etapas tardías (por ejemplo, tasa de supervivencia a 5 años del 92% en la etapa I pero 

solo del 5% en la etapa IV en Perú; (34) ver sección 3.2). 

• Vida familiar y cuidado informal: Menor carga de síntomas en etapas tempranas del 

cáncer de mama podría implicar una menor necesidad de cuidado informal para las 

pacientes, lo que a su vez puede tener un impacto positivo en la vida familiar. Además, 
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un diagnóstico temprano podría reducir la carga psicológica en los miembros de la 

familia al disminuir la probabilidad de perder a una madre, esposa o compañera. 

• Vida laboral: Más mujeres podrían continuar trabajando durante su tratamiento inicial 

o retomar su trabajo después de este, debido a la menor carga de síntomas del cáncer 

de mama en etapas tempranas en comparación con etapas tardías. 

• Implicaciones económicas: Los costos del tratamiento podrían disminuir, debido a que 

los costos de tratar el CMTN son menores en etapas tempranas que en etapas tardías. 

De hecho, los costos médicos por paciente y por año para el cáncer de mama en etapa 

IV son más de dos veces más altos que para el cáncer de mama en etapa I en América 

Latina (104); ver sección 2.3. El aumento en el número de mujeres que sobreviven al 

CMTN y que pueden retomar su trabajo también reduciría los costos indirectos (pérdida 

de productividad). 
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6. Recomendaciones para mejorar la atención 
de CMTN 

La evidencia recopilada en este reporte muestra que las mujeres con CMTN en América Latina 

enfrentan importantes desafíos a lo largo de su trayectoria como pacientes. Es crucial priorizar 

la mejora en la prestación oportuna de servicios de atención adecuada para estas pacientes. 

En muchos casos, esto implicará inversiones públicas. Si estas inversiones resultan en una 

mejora en los resultados para las pacientes, se generarán efectos positivos adicionales en la 

economía. Estos efectos pueden ser significativos, dado que muchas pacientes con CMTN aún 

se encuentran en edad laboral al recibir su diagnóstico. 

Este reporte concluye con una lista de recomendaciones para mejorar la atención del CMTN en 

América Latina. Estas recomendaciones pueden agruparse en tres áreas principales, como se 

muestra en la Ilustración 35. La implementación de estas recomendaciones requerirá la 

cooperación de varios actores en cada área. Esto incluye principalmente a grupos de apoyo 

para pacientes, profesionales de la salud (tanto en atención primaria como especialistas en 

cáncer de mama), hospitales y centros de diagnóstico, asociaciones médicas y el 

Ministerio/Secretaría de Salud. 

 

Ilustración 35: Principales áreas de mejora para la atención del CMTN. 

 

Área 1: Fomentar la alfabetización en salud para promover la 
detección temprana 

Mejorar la prevención del cáncer de mama. 

Aproximadamente el 20% de los casos de cáncer de mama en América Latina son potencialmente 

prevenibles, ya que son causados por factores de riesgo modificables, especialmente la 

obesidad/sobrepeso y la inactividad física. Por lo tanto, es importante promover una dieta y 

estilo de vida saludables para evitar futuros casos de cáncer de mama. Cada caso de cáncer 

evitado no solo salva vidas, sino también dinero para el sistema de atención médica. Sin 

embargo, la prevención del cáncer es un esfuerzo a largo plazo debido al considerable lapso 

entre la exposición al riesgo y el desarrollo del cáncer. 
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Promover la comprensión de los síntomas del cáncer de mama. 

Las mujeres adultas de todas las edades tienen una gran responsabilidad de estar conscientes 

de los signos y síntomas tempranos del cáncer de mama. Esto es especialmente importante en 

América Latina debido a la falta de programas de detección efectivos. Es prioritario promover 

la alfabetización en salud y la autoexploración regular. 

Impulsar la integración de la atención primaria en la detección temprana. 

La atención primaria juega un papel fundamental en mejorar los resultados para las pacientes 

con cáncer de mama. Para lograrlo, es necesario mejorar la capacitación de los trabajadores 

de atención primaria en la detección temprana del cáncer de mama. Además, deben promover 

activamente la participación en programas de detección entre las mujeres que atienden. Es 

crucial establecer o fortalecer vías de referencia rápidas desde la atención primaria hacia los 

servicios de diagnóstico. 

Personalizar la evaluación del riesgo mediante pruebas genéticas de BRCA. 

El conocimiento de los riesgos genéticos puede ser fundamental para prestar una atención 

especial a los síntomas tempranos del cáncer de mama. Muchas mujeres con mutaciones 

BRCA1/2 desconocen su condición. Ofrecer pruebas y asesoramiento genético a mujeres con un 

mayor riesgo de desarrollar CMTN (como aquellas con antecedentes familiares de cáncer de 

mama u ovario) puede incrementar las posibilidades de un diagnóstico temprano de manera 

significativa. 

Mejorar la participación en los programas de detección temprana. 

Excepto en Chile, todos los países de América Latina presentan tasas de participación 

comparativamente bajas en los programas de detección de cáncer de mama. Es fundamental 

aumentar el conocimiento de las mujeres sobre los posibles beneficios y riesgos de participar 

en programas organizados de detección para mejorar la detección temprana. 

Área 2: Garantizar una entrega óptima de atención 

Abordar la falta de financiamiento y fragmentación de los sistemas de 

atención médica. 

Un desafío fundamental para las pacientes con cáncer de mama en América Latina son los 

sistemas de salud con financiamiento insuficiente y fragmentados. Esta fragmentación, junto 

con la coexistencia de múltiples programas de cobertura médica que atienden a diferentes 

grupos socioeconómicos con fondos y beneficios variables, agrava las desigualdades en el acceso 

a la atención médica. La dependencia del sector privado, junto con la cobertura insuficiente y 

efectiva proporcionada por el sector público, resulta en gastos de bolsillo que recaen de manera 

desproporcionada en grupos socioeconómicos más bajos con recursos financieros limitados, 

perpetuando aún más estas desigualdades. La creciente demanda de atención médica debido 

al envejecimiento de la población agregará presión adicional sobre los sistemas de salud. Por 

lo tanto, la provisión de atención médica efectiva y rentable, incluida la atención del cáncer 

de mama, debería ser una prioridad. 
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Reestructurar los programas nacionales de detección de cáncer de mama. 

A pesar de la existencia de programas nacionales de detección en muchos países de América 

Latina (con la notable excepción de México), solo alrededor del 30% de las mujeres en la 

población objetivo se someten a pruebas de detección. Se han identificado muchas razones 

para estas bajas tasas de detección. Esto incluye (i) falta de conciencia sobre los beneficios de 

la detección, (ii) bajo número de equipo de mamografía, (iii) distribución geográfica desigual 

de los mamógrafos, (iv) falta de claridad sobre qué centro de detección acudir, (v) largas listas 

de espera para obtener una cita de detección, (vi) baja percepción de la calidad de los servicios 

de detección en el sector público. Esta larga lista de barreras requiere una revisión importante 

de los programas de detección actuales. Además, los países que aún tienen programas de 

detección con un grupo objetivo limitado (por ejemplo, mujeres de 50 a 69 años) podrían 

considerar ampliar el grupo objetivo a mujeres de 45 a 74 años, siguiendo la última 

recomendación del Consejo de la Unión Europea. La ampliación a edades más tempranas 

ayudaría especialmente a detectar más casos de CMTN. 

Establecer rutas de atención claras. 

Las demoras prolongadas entre el diagnóstico y el inicio del tratamiento son comunes en el 

sector público de los países de América Latina. Estas demoras disminuyen las posibilidades de 

obtener resultados positivos en el tratamiento. Las demoras son causadas por una multitud de 

factores, incluida la escasez de médicos involucrados en el proceso de diagnóstico (radiólogos, 

patólogos) y en el tratamiento (médicos oncólogos), falta de infraestructura diagnóstica y 

fragmentación de los servicios de diagnóstico y tratamiento. La creación de rutas claras para 

pacientes, desde la sospecha de cáncer de mama en atención primaria (o desde la detección 

mediante tamizaje poblacional) hasta el inicio del tratamiento, debe ser una prioridad. Esto 

ayudará a mejorar la coordinación entre los proveedores de atención primaria, secundaria y 

terciaria. 

Asegurar la calidad óptima de las imágenes en mamografía. 

El uso de equipos de mamografía antiguos genera un alto porcentaje de pruebas inconclusas y 

afecta los esfuerzos de detección del cáncer de mama. La baja calidad de las mamografías 

resulta en una precisión deficiente en el diagnóstico clínico, lo que requiere pruebas repetidas, 

ocasiona retrasos en la detección temprana y aumenta los costos a largo plazo. Es necesario 

implementar procedimientos de control de calidad para asegurar un correcto funcionamiento 

de la imagenología del cáncer de mama. Esto implica seleccionar adecuadamente la tecnología 

de imagen, detectar rápidamente cualquier desviación en el rendimiento óptimo y brindar 

capacitación a los radiólogos. 

Garantizar una evaluación patológica rápida y completa antes del inicio 

del tratamiento. 

En América Latina, no se realiza la prueba básica de biomarcadores en todos las pacientes en 

etapas tempranas antes de la cirugía, lo que limita el uso de la terapia sistémica neoadyuvante 

(administrada antes de la cirugía). Se debe completar una evaluación completa del estadio y 

del estado de los receptores de estrógeno/progesterona/HER2 antes de iniciar el tratamiento 

para permitir la elección del enfoque terapéutico más adecuado. Al mismo tiempo, la 

evaluación patológica no debe retrasar innecesariamente el inicio del tratamiento. Los 

laboratorios pequeños y generales de patología podrían consolidarse en conglomerados más 

grandes para lograr un volumen suficiente de casos. Esto facilitaría la adopción de las mejores 
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prácticas nacionales e internacionales y permitiría la especialización de los patólogos en áreas 

de enfermedades específicas, incluida la patología mamaria. 

Contratar y capacitar a patólogos, oncólogos y radiólogos. 

Hay una notable escasez de patólogos, oncólogos y radiólogos en los países de América Latina. 

Esto ocasiona largos tiempos de espera en el proceso de diagnóstico y puede limitar los servicios 

disponibles. Dado que se prevé un aumento en el número de pacientes con cáncer de mama en 

las próximas décadas, es fundamental priorizar el reclutamiento y la formación de estos 

médicos especializados. 

Consolidar equipos multidisciplinarios en las principales instituciones 

médicas. 

El acceso de las pacientes con cáncer de mama a los equipos multidisciplinarios en América 

Latina enfrenta obstáculos significativos, reconocidos como una de las principales barreras en 

el tratamiento del cáncer de mama en estados avanzados dentro de la región. El tratamiento 

del CMTN, dada su complejidad, se beneficia enormemente de las decisiones conjuntas tomadas 

por los equipos multidisciplinarios, que integran diversas especialidades y están al tanto de los 

avances más recientes en investigación, ensayos clínicos y nuevas opciones terapéuticas. Esto 

es especialmente valioso para las pacientes con CMTN. Además, el diagnóstico de CMTN, por su 

carácter agresivo y la complejidad de su manejo, representa un desafío particular, haciendo 

crucial el soporte psicosocial que los equipos multidisciplinarios pueden ofrecer. Esto permite 

atender de manera más completa tanto las necesidades de las pacientes como de sus familias, 

asegurando una atención integral y adaptada a cada caso. 

Garantizar la disponibilidad y utilización oportuna de los medicamentos 

recetados. 

Incluso si los nuevos tratamientos tienen la aprobación regulatoria y están reembolsados, es 

común encontrar cuellos de botella en el suministro de medicamentos oncológicos. Esta 

situación puede deberse a diversos factores, incluyendo la falta de financiamiento adecuado o 

problemas en la gestión de la cadena de suministro. Por esta razón, es posible que no todos los 

pacientes tengan un acceso efectivo, o que experimenten interrupciones en su tratamiento. 

Para garantizar que todas las pacientes elegibles tengan acceso a los tratamientos prescritos, 

es esencial priorizar un financiamiento público adecuado para hospitales y sistemas de atención 

médica, de modo que puedan adquirir y mantener en inventario los medicamentos necesarios. 

Además, mejorar la gestión de la cadena de suministro puede ayudar a minimizar el riesgo de 

desabastecimiento y asegurar que los tratamientos estén disponibles para las pacientes cuando 

los necesiten. 

Área 3: Considerar la adopción de innovaciones en la práctica 
clínica 

Ampliar el acceso a pruebas integrales de biomarcadores. 

Las pruebas para detectar las mutaciones BRCA1/2 tanto en el CMTN en etapa temprana como 

en el metastásico, y las pruebas para la expresión de PD-L1 en el CMTN metastásico, son 

requisitos previos para la administración de medicamentos oncológicos modernos. Se debe 
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garantizar el acceso de las pacientes a estas pruebas para permitir la elección del enfoque 

terapéutico más adecuado. También es necesario establecer una infraestructura adecuada para 

las pruebas. Actualmente, estas pruebas no están completamente cubiertas en el sector público 

en los países estudiados. Generalmente, las pruebas sólo son accesibles a través de programas 

especiales de acceso para pacientes o son pagadas directamente por las pacientes. 

Mejorar la eficiencia regulatoria. 

La demora en la aprobación de tratamientos innovadores significa que las pacientes con CMTN 

pueden perder la oportunidad de acceder a terapias avanzadas que podrían mejorar sus tasas 

de supervivencia y calidad de vida. El CMTN tiende a progresar más rápido que otros tipos de 

cáncer de mama. Cualquier retraso en acceder a los tratamientos más efectivos puede causar 

la progresión de la enfermedad, lo que dificulta más su tratamiento y tiene un impacto 

significativo en los resultados para las pacientes. Además, esperar por nuevos tratamientos 

puede ser emocionalmente agotador para las pacientes y sus familias. 

Tomar medidas para ampliar el acceso a medicamentos adecuados en el 

sector público. 

La disponibilidad de medicamentos oncológicos modernos es generalmente baja en los países 

de América Latina, ya que muchos medicamentos no están reembolsados por los pagadores 

públicos. El acceso a estos medicamentos se limita a pacientes con seguros privados que buscan 

tratamiento en el sector privado y a aquellos con recursos financieros privados suficientes para 

pagar de su bolsillo. Es crucial que los pagadores públicos consideren el reembolso de los 

medicamentos oncológicos que ofrecen beneficios clínicos significativos. La disponibilidad de 

nuevos medicamentos efectivos podría potencialmente aliviar otros componentes de la carga 

económica asociada con el CMTN, como la pérdida de productividad y el cuidado informal. 

Actualizar las guías de práctica clínica nacionales. 

Desde 2018, han surgido nuevas opciones de tratamiento para el CMTN y ya han sido incluidas 

en las guías clínicas internacionales. Resulta crucial actualizar las guías locales con prontitud 

ante la disponibilidad de nuevos diagnósticos y tratamientos a nivel local. Esto permitirá elegir 

las opciones de tratamiento más adecuadas dentro del cambiante y complejo panorama 

terapéutico del CMTN. 

Mejorar la ruta de atención y brindar formación continua al personal 

clínico. 

La introducción de nuevas opciones de tratamiento conlleva ciertas adaptaciones en la vía de 

atención, por ejemplo, ampliar el número de grupos de pacientes que reciban terapia 

neoadyuvante (administrada antes de la cirugía) y/o adyuvante (administrada después de la 

cirugía). Para asegurar la utilización óptima de estas opciones de tratamiento novedosas, el 

personal clínico, incluidos patólogos, cirujanos de mama, oncólogos médicos, oncólogos 

radioterapeutas y otros, deben recibir la capacitación adecuada. 
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Anexo - Fichas resumen por país 
 



 

Fichas por país: CMTN en América Latina   IHE – The Swedish Institute for Health Economics 

 

              Argentina 

Cáncer de mama triple negativo (CMTN) 
• El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en mujeres (32% de todos los nuevos casos de cáncer) y es responsable del 19% de todas las 

muertes por cáncer en mujeres. 

• Aproximadamente el 13% de los nuevos casos de cáncer de mama corresponden al CMTN. 

• El CMTN es más agresivo que otros subtipos de cáncer de mama. Tiende a afectar a mujeres más jóvenes, se diagnostica típicamente en etapas 
clínicas más avanzadas, tiene mayores probabilidades de recurrencia después del tratamiento inicial y presenta una de las tasas de 
supervivencia más bajas entre todos los subtipos de cáncer de mama. 

Capacidad de respuesta de sistemas de salud 
Retos Recomendaciones 

• Acceso inadecuado a la atención médica a pesar de la cobertura universal de salud. Según la OMS, 
el índice de cobertura de los servicios esenciales es de 73 puntos sobre 100, inferior a países como 
México, Brasil, Colombia y Chile (74, 75, 78 y 80, respectivamente). Esto indica que una parte 
significativa de la demanda de servicios de atención médica esencial sigue sin ser satisfecha.  

• Desigualdades en el acceso a la atención en el sector público versus el sector privado. Los pacientes 
con seguro público enfrentan mayores demoras para acceder a prácticamente todos los servicios de 
atención médica. Por ejemplo, en el sector privado, el 42% de los casos de cáncer de mama se 
diagnostican en la etapa I, en comparación con solo el 17% en el sector público. 

• El sistema de atención médica fragmentado obstaculiza los esfuerzos nacionales para programas de 
prevención y control del cáncer de mama. 

• Casi el 30% de la población femenina es obesa y el 45% de las mujeres no son lo suficientemente 
activas físicamente, lo que aumenta el riesgo de contraer cáncer de mama. 

 

• Continuar el desarrollo del sistema 
de salud para lograr una mejor 
cobertura de todos los servicios 
esenciales de atención médica para 
toda la población. 

• Trabajar en alcanzar una 
distribución más equitativa en la 
prestación de servicios de atención 
médica entre el sector público y el 
sector privado 

• Desarrollar estrategias nacionales 
efectivas de prevención para 
detener el incremento de los 
niveles de obesidad e inactividad 
física. 

Detección temprana 
Retos Recomendaciones 

• La detección temprana del cáncer de mama se enfrenta a desafíos debido, en parte, a las 
preferencias y comportamientos de las pacientes. Muchas mujeres siguen prefiriendo la 
autoexploración y no están completamente informadas sobre la eficacia de la mamografía como 
método más efectivo para la detección temprana. Además, ciertos síntomas del cáncer de mama 
no son ampliamente reconocidos, lo que lleva a que algunas mujeres subestimen su gravedad y 
pospongan la realización de un chequeo médico. 

• A pesar del subsidio del sector público para las mamografías, el programa nacional de detección 
del cáncer de mama para mujeres de 50 a 69 años solo logra una tasa de participación del 32%. 
Esta baja participación es una de las razones por las cuales aproximadamente el 30% de los 
diagnósticos de cáncer de mama se realizan en una etapa clínica avanzada. 

• Muchas mamografías no cumplen con los estándares de calidad, y la mayoría de los equipos de 
mamografía utilizan tecnología analógica con una precisión menor que la tecnología digital. 

• Las medidas de control de la COVID-19 ocasionaron interrupciones en el programa de detección 
del cáncer y cambios en el comportamiento de los pacientes, lo que resultó en reducciones en las 
pruebas de detección. 
 

• Sensibilizar a las mujeres sobre los 
síntomas del cáncer de mama. 

•  Llevar a cabo campañas públicas 
para aumentar la participación en 
el programa de detección del 
cáncer de mama. 

• Implementar citas fijas y 
recordatorios para el programa de 
detección del cáncer de mama. 

• Priorizar el aseguramiento de la 
calidad y el control de calidad de 
los equipos de mamografía. 

• Intensificar los esfuerzos para 
aumentar la participación en el 
tamizaje del cáncer de mama 
después de la pandemia de COVID-
19. 

Proceso de diagnóstico 
Retos Recomendaciones 

• Los cuellos de botella en el sistema de salud público limitan la cantidad de citas disponibles para 
servicios de diagnóstico para mujeres con síntomas de cáncer de mama. En el sector público, los 
pacientes de cáncer de mama esperan en promedio 50 días para obtener un diagnóstico, en 
comparación con 18 días en el sector privado. 

• La escasez de radiólogos y una capacitación inadecuada de los técnicos de radiología con cursos 
que no incorporan nuevas tecnologías contribuyen a la falta de servicios de diagnóstico esenciales 
disponibles. 

• Las pruebas para HER2 se realizan de manera rutinaria, pero generalmente toman más tiempo que 
las pruebas para el estado de los receptores hormonales, debido a que el pago de la prueba de 
HER2 depende del seguro médico del paciente, y el médico debe solicitar la prueba antes de que 
los patólogos puedan realizarla. 

• Las pruebas integrales de biomarcadores para el estado de BRCA y PD-L1 no están cubiertas en el 
sector público. Los pacientes deben pagar por las pruebas de su propio bolsillo o las compañías 
farmacéuticas las cubren a través de programas de apoyo al paciente. 

• Establecer vías de atención claras y 
rápidas para pacientes con cáncer 
de mama en el sector público. 

• Invertir en el reclutamiento y 
capacitación de profesionales de la 
salud en radiología. 

• Asegurar que las pruebas de HER2 
se realicen de forma 
predeterminada. 

• Ampliar el acceso a las pruebas de 
biomarcadores para el estado de 
BRCA y PD-L1. 

Acceso al tratamiento 
Retos Recomendaciones 

• Existen problemas con el suministro público de medicamentos. A pesar de que el plan médico 
obligatorio los cubre, las pacientes con cáncer de mama pueden enfrentar denegaciones o 
cambios en los medicamentos recetados. 

• El acceso al cuidado adecuado del cáncer en el sector público es limitado. Según la encuesta 
Indicador WAIT de Pacientes de FIFARMA 2023, los pacientes en este sector carecen de acceso 
completo a todos los medicamentos oncológicos introducidos a nivel mundial de 2014 a 2021, y 
únicamente un 15% de estos tratamientos cuenta con algún tipo de reembolso limitado. 

• Abordar la escasez de suministro de 
medicamentos recetados. 

• Mejorar el acceso de los pacientes 
a medicamentos oncológicos en el 
sector público. 

 

  

Población: 46.2 millones (2022) 
PIB per cápita: USD 13,686 (2022) 
Expectativa de vida: 75 años (2021) 
Gasto total en salud: 9.7% del PIB (2021) 
Fuente: Banco Mundial 
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Fichas por país: CMTN en América Latina   IHE – The Swedish Institute for Health Economics 

 

                       Brasil 

Cáncer de mama triple negativo (CMTN) 
• El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en mujeres (32% de todos los nuevos casos de cáncer) y es responsable del 17% de todas las 

muertes por cáncer en mujeres. 

• Aproximadamente el 21% de los nuevos casos de cáncer de mama corresponden al subtipo CMTN. 

• El CMTN es más agresivo que otros subtipos de cáncer de mama. Tiende a afectar a mujeres más jóvenes, se diagnostica típicamente en etapas 
clínicas más avanzadas, tiene mayores probabilidades de recurrencia después del tratamiento inicial y presenta una de las tasas de 
supervivencia más bajas entre todos los subtipos de cáncer de mama. 

Capacidad de respuesta de sistemas de salud 
Retos Recomendaciones 

• Acceso inadecuado a la atención médica a pesar de la cobertura universal de salud. Según la OMS, 
el índice de cobertura de los servicios esenciales es de 75 puntos sobre 100, menor que en Colombia 
y Chile (78 y 80, respectivamente). Esto indica que una parte significativa de la demanda de 
atención médica esencial sigue sin ser satisfecha. 

• Desigualdades en el acceso a la atención médica entre el sector público y el privado. El 75% de la 
población está cubierta por seguros públicos y el 25% por seguros privados. Los pacientes con seguro 
público enfrentan mayores demoras para acceder a prácticamente todos los servicios de atención 
médica. Por ejemplo, en el sector público, el 40% de los casos de cáncer de mama se diagnostican 
tarde en etapas clínicas avanzadas, en comparación con solo el 16% en el sector privado. 

• El sistema de atención médica fragmentado, con una alta dependencia del sector privado, 
obstaculiza los esfuerzos nacionales para programas de prevención y control del cáncer de mama. 

• Más del 25% de la población femenina es obesa y más del 50% de las mujeres no son suficientemente 
activas físicamente, lo que aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de mama. Se estima que 
aproximadamente el 10% de los casos de cáncer de mama podrían ser teóricamente prevenibles en 
ausencia de obesidad/sobrepeso y un 4% adicional con mayor actividad física. 

• Continuar el desarrollo del sistema 
de salud para lograr una mejor 
cobertura de todos los servicios 
esenciales de atención médica para 
toda la población. 

• Trabajar en alcanzar una 
distribución más equitativa en la 
prestación de servicios de atención 
médica entre el sector público y el 
sector privado 

• Crear estrategias nacionales 
efectivas de prevención para 
detener el aumento de los niveles 
de obesidad e inactividad física. 

Detección temprana 
Retos Recomendaciones 

• La escasez de médicos de atención primaria contribuye a largos tiempos de espera para la atención 
médica en algunas áreas. Esto provoca retrasos en el diagnóstico temprano de mujeres con síntomas 
de cáncer de mama. 

• El programa nacional de detección del cáncer de mama para mujeres de 50 a 69 años solo logra una 
tasa de participación del 32% en mujeres de 50 a 59 años y del 25% en mujeres de 60 a 69 años. Esto 
a pesar de que la detección es gratuita para la población objetivo. La baja participación explica en 
parte por qué aproximadamente el 40% de los diagnósticos de cáncer de mama se realizan en una 
etapa clínica avanzada. 

• La organización del programa de detección es insuficiente. Las mujeres elegibles para tamizaje no 
son identificadas e invitadas de manera sistemática. 

• Cobertura insuficiente de equipos de mamografía, principalmente en el Norte y Noreste. 

• Muchos equipos de mamografía funcionan con niveles de calidad inadecuados, lo que aumenta el 
riesgo de diagnósticos incorrectos. 

• Debido a las medidas de control de la COVID-19, las interrupciones en el programa de detección del 
cáncer y cambios en el comportamiento de los pacientes han provocado reducciones en los 
exámenes de detección. 

• Fortalecer el papel de la atención 
primaria en la detección temprana 
del cáncer de mama. 

• Realizar campañas públicas para 
aumentar la participación en el 
programa de detección del cáncer 
de mama. 

• Implementar citas fijas y 
recordatorios para el programa de 
detección del cáncer de mama. 

• Mejorar el acceso geográfico a las 
pruebas de detección mediante 
mamografía. 

• Priorizar el aseguramiento de la 
calidad y el control de calidad del 
equipo de mamografía. 

• Intensificar los esfuerzos para 
aumentar la participación en el 
tamizaje del cáncer de mama 
después de la pandemia de COVID-
19. 

Proceso de diagnóstico 
Retos Recomendaciones 

• Existe una escasez de especialistas involucrados en la imagenología del cáncer de mama, lo que 
provoca retrasos en el proceso de diagnóstico. 

• Existe una notable falta de laboratorios de patología en numerosos hospitales, lo cual requiere el 
envío de muestras a laboratorios externos. Esta situación aumenta significativamente las 
posibilidades de fallos en la calidad, resultando a menudo en la necesidad de efectuar nuevas 
biopsias cuando las muestras de tejido resultan dañadas. 

• La cobertura de las pruebas de biomarcadores completas para BRCA y el estado de PD-L1 es limitada 
en el sector público debido a un bajo tope de cobertura. Los pacientes o bien pagan las pruebas de 
su propio bolsillo o a través de programas de apoyo al paciente. 

• Invertir en reclutamiento y 
capacitación de profesionales de la 
salud en imagenología mamaria. 

• Consolidar los servicios de 
diagnóstico y garantizar el 
transporte seguro de muestras a 
laboratorios externos. 

• Ampliar el acceso a las pruebas de 
biomarcadores para el estado de 
BRCA y PD-L1. 

Acceso al tratamiento 
Retos Recomendaciones 

• Acceso limitado a la atención oncológica adecuada en el sector público. La encuesta del Indicador 
WAIT de Pacientes de FIFARMA 2023 señaló que solo el 4% de los pacientes en el sector público 
tienen acceso completo a los medicamentos contra el cáncer lanzados a nivel mundial entre 2014 
y 2021. 
 

• Mejorar el acceso de los pacientes 
a medicamentos oncológicos en el 
sector público. 

 

  

Población: 215.3 millones (2022) 
PIB per cápita: USD 8,918 (2022) 
Expectativa de vida: 73 años (2021) 
Gasto total en salud: 9.9% de PIB (2021) 
Fuente: Banco Mundial   
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                       Chile 

Cáncer de mama triple negativo (CMTN) 
• El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en mujeres (22% de todos los nuevos casos de cáncer) y es responsable del 12% de todas las 

muertes por cáncer en mujeres. 

• Aproximadamente el 11% a 14% de los nuevos casos de cáncer de mama corresponden al subtipo CMTN. 

• El CMTN es más agresivo que otros subtipos de cáncer de mama. Tiende a afectar a mujeres más jóvenes, se diagnostica típicamente en etapas 
clínicas más avanzadas, tiene mayores probabilidades de recurrencia después del tratamiento inicial y presenta una de las tasas de 
supervivencia más bajas entre todos los subtipos de cáncer de mama. 

Capacidad de respuesta de sistemas de salud 
Retos Recomendaciones 

• Desigualdades en el acceso a la atención médica entre el sector público y el sector privado. El 78% 
de la población está cubierta por seguros públicos (Fonasa) y el 17% por seguros privados (Isapre). 
Existen diferencias en los criterios de elegibilidad para la cobertura de salud pública y privada, 
principalmente divididos por niveles de riesgo de salud y niveles de ingresos. Las pacientes con 
cáncer de mama en el sector público tienen más probabilidades de ser diagnosticadas en etapas 
avanzadas y deben esperar más tiempo para iniciar el tratamiento que en el sector privado. 

• El gasto público en atención del cáncer representa el 3% del presupuesto total de atención médica, 
lo que es menos de la mitad de lo que muchos países europeos gastan en atención del cáncer. 

• Más del 30% de la población femenina tiene problemas de obesidad y casi el 30% de las mujeres no 
son suficientemente activas físicamente, lo que aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de mama. 

• Esforzarse por lograr una cobertura 
más equitativa de los servicios de 
atención médica en los regímenes 
de salud pública y privada.  

• Aumentar el financiamiento público 
para la atención del cáncer. 

• Crear estrategias nacionales 
efectivas de prevención para 
detener el aumento de los niveles 
de obesidad e inactividad física. 

Detección temprana 
Retos Recomendaciones  

• La falta de médicos de atención primaria contribuye a largos tiempos de espera para la atención 
médica en algunas áreas. También existen deficiencias en la capacitación en detección temprana 
de cáncer de mama para los profesionales de la salud en centros de atención primaria del sector 
público. Esto provoca retrasos en los diagnósticos.  

• La detección temprana del cáncer de mama se ve obstaculizada en parte por las preferencias y el 
comportamiento de las pacientes. Muchas mujeres todavía prefieren la autoexploración y no saben 
o comprenden que la mamografía es el método más efectivo para la detección temprana. Además, 
ciertos signos de cáncer de mama no son ampliamente conocidos, lo que podría llevar a que las 
mujeres retrasen su diagnóstico si no acuden a un chequeo médico. 

• El programa nacional de detección de cáncer de mama dirigido a mujeres de 50 a 59 años 
(previamente 50 a 69) alcanza una tasa de participación superior al 70%, cifra elevada en 
comparación con otros países de la región. Sin embargo, existen disparidades significativas entre 
los grupos socioeconómicos, con una tasa de detección del 34% solo en los grupos de bajos ingresos.  

• Pese a que hoy en día no es necesaria una orden médica, las mujeres dependen del consejo del 
profesional de la salud de atención primaria para hacerse una mamografía. 

• El sector público no ha contado con suficientes equipos de mamografía, por lo que los servicios se 
subcontratan a menudo al sector privado. Hay incentivos para seleccionar la oferta menos costosa, 
que suele tener los estándares de calidad más bajos. 

• Un número significativo de mamografías arroja resultados inconclusos. Solo en Santiago, esta cifra 
en algunos estudios asciende al 23%, lo que refleja posibles deficiencias en la calidad y resulta en 
mayores costos al requerir la repetición de las pruebas. 

• Debido a las medidas de control de la COVID-19, las interrupciones en el programa de detección del 
cáncer y cambios en el comportamiento de los pacientes han provocado reducciones en los 
exámenes de detección. 

• En la atención primaria hay una alta rotación de profesionales de la salud. 

• Fortalecer el papel de la atención 
primaria en la detección temprana 
del cáncer de mama. 

• Crear conciencia sobre los síntomas 
del cáncer de mama entre las 
mujeres. 

• Mejorar las estrategias de 
comunicación sobre la detección de 
cáncer de mama en los grupos de 
bajos ingresos. 

• Priorizar el aseguramiento de la 
calidad y el control de calidad de 
los equipos de mamografía en el 
sector público y privado. 

• Intensificar los esfuerzos para 
aumentar la participación en la 
detección del cáncer de mama tras 
la pandemia de COVID-19. 

• Generar planes de educación 
médica continua para profesionales 
de la salud en atención primaria. 

Proceso de diagnóstico 
Retos Recomendaciones 

• La falta de coordinación entre la atención primaria y secundaria obstaculiza las referencias 
oportunas. Esto conduce a largos tiempos de espera y retrasos en el diagnóstico de mujeres con 
síntomas de cáncer de mama. 

• Existe falta de infraestructura para los servicios de patología, escasa formación en cursos de 
patología y pocas posibilidades de realizar prácticas en unidades de patología mamaria. 

• Las pruebas del estado de los receptores hormonales/HER2 se realizan de manera rutinaria, pero 
no siempre se realizan inicialmente en la muestra de biopsia. En algunos casos, estas pruebas solo 
se realizan después de la cirugía, basándose en la muestra quirúrgica, lo que limita la elección del 
enfoque de tratamiento más adecuado, como la terapia sistémica neoadyuvante (administrada antes 
de la cirugía). 

• Las pruebas integrales de biomarcadores para los estados BRCA y PD-L1 no están cubiertas en el 
sector público. Los pacientes deben pagar por las pruebas o las compañías farmacéuticas las cubren 
a través de programas de apoyo al paciente. 

• Establecer vías de atención claras y 
rápidas en el sector público. 

• Priorizar la inversión en servicios 
de patología y la formación de 
patólogos. 

• Asegurar que todas las mujeres 
sean evaluadas inicialmente para 
determinar el estado de los 
receptores hormonales/HER2. 

• Ampliar el acceso a las pruebas de 
biomarcadores para los estados 
BRCA y PD-L1. 

Acceso al tratamiento 
Retos Recomendaciones 

• Acceso limitado a la atención oncológica adecuada en el sector público. La encuesta del Indicador 
WAIT de Pacientes de FIFARMA 2023 indicó que los pacientes en el sector público solo tienen 
acceso completo al 3% de todos los medicamentos contra el cáncer lanzados a nivel mundial entre 
2014 y 2021. 

• Mejorar el acceso a medicamentos 
oncológicos en el sector público. 

• Eliminar inequidad en CMTN, único 
segmento de pacientes con cáncer 
de mama que no tiene acceso a 
nuevos tratamientos. 

 

Población: 19.6 millones (2022) 
PIB per cápita: USD 15,356 (2022) 
Expectativa de vida: 79 años (2021) 
Gasto total en salud: 9.3% de PIB (2021) 
Fuente: Banco Mundial  

  

https://ihe.se/en/


 

Fichas por país: CMTN en América Latina   IHE – The Swedish Institute for Health Economics 

 

                       Colombia 

Cáncer de mama triple negativo (CMTN) 
• El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en mujeres (28% de todos los casos nuevos de cáncer) y representa el 17% de todas las 

muertes por cáncer en mujeres. 

• Aproximadamente el 15% de los casos nuevos de cáncer de mama corresponden al subtipo CMTN. 

• El CMTN es más agresivo que otros subtipos de cáncer de mama. Tiende a afectar a mujeres más jóvenes, generalmente se diagnostica en 
etapas clínicas más avanzadas, tiene mayores posibilidades de recurrencia después del tratamiento inicial y presenta una de las tasas de 
supervivencia más bajas entre todos los subtipos de cáncer de mama. 

Capacidad de respuesta de sistemas de salud 
Retos Recomendaciones 

• Acceso inadecuado a la atención médica a pesar de la cobertura de salud universal. Según la OMS, 
el índice de cobertura de los servicios esenciales de atención médica es de 78 puntos sobre 100, 
inferior a la de Chile (80 puntos). Esto indica que una parte significativa de la demanda de atención 
médica esencial no se satisface. 

• Desigualdades en el acceso a la atención en el sector público. El sistema público se divide en un 
régimen contributivo (45% de la población) y un régimen subsidiado (49%). Las pacientes con cáncer 
de mama en el régimen subsidiado enfrentan mayores desafíos en su trayectoria como pacientes, 
incluidas mayores demoras y un acceso deficiente a los servicios. 

• El sistema de atención médica fragmentado obstaculiza los esfuerzos nacionales para los programas 
de prevención y control del cáncer de mama. 

• Más del 25% de la población femenina tiene obesidad y casi el 50% de las mujeres no son 
suficientemente activas físicamente, lo que aumenta el riesgo de padecer cáncer de mama. 

• Fortalecer la provisión de servicios 
esenciales de atención médica en 
el sector público en general. 

• Buscar una cobertura más 
equitativa de los servicios de 
atención médica, con un enfoque 
en el régimen subsidiado. 

• Crear estrategias nacionales 
efectivas de prevención para 
detener el aumento de los niveles 
de obesidad e inactividad física. 

Detección temprana 
Retos Recomendaciones 

• La detección temprana del cáncer de mama se ve obstaculizada parcialmente por las preferencias 
y contexto de las pacientes. Muchas mujeres aún prefieren la autoexploración y desconocen que la 
mamografía es el método más efectivo para la detección temprana. Además, la falta de 
conocimiento sobre ciertos signos de cáncer de mama podría llevar a retrasar el diagnóstico si no 
se acude a un chequeo médico. 

• El programa nacional de detección de cáncer de mama para mujeres de 50 a 69 años solo logra una 
tasa de participación cercana al 30%, con disparidades significativas entre regiones. La baja 
participación explica en parte por qué alrededor del 33% de los diagnósticos de cáncer de mama se 
realizan en una etapa clínica avanzada. 

• Una gran proporción de mujeres depende del consejo de su médico de atención primaria para 
hacerse una mamografía, lo que sugiere una ineficiencia en los programas de detección para 
fomentar el hábito de las pruebas de detección mamaria. 

• Las mujeres deben esperar mucho tiempo para programar citas para el cribado (pruebas 
diagnósticas) de cáncer de mama. La información pública sobre qué institución médica deben visitar 
las mujeres para realizar el cribado no es clara. 

• A pesar de que el programa de detección es gratuito, muchas mujeres prefieren pagar por 
mamografías en el sector privado debido a preocupaciones sobre la calidad. 

• Sensibilizar a las mujeres sobre los 
síntomas del cáncer de mama. 

• Llevar a cabo campañas públicas 
para aumentar la participación en 
el programa de detección de 
cáncer de mama. 

• Implementar citas fijas y 
recordatorios para el programa de 
detección, incluida información 
sobre qué clínica visitar. 

• Aumentar la disponibilidad de los 
equipos de mamografía para 
reducir los tiempos de espera. 

• Priorizar el aseguramiento de la 
calidad y el control de calidad de 
los equipos de mamografía. 

Proceso de diagnóstico 
Retos Recomendaciones  

• La escasez de patólogos provoca retrasos en los diagnósticos, resultando en extensos períodos de 
espera y demoras en la detección temprana del cáncer de mama en mujeres con síntomas. 

• Se recomiendan pruebas para determinar el estado de los receptores hormonales y el estado HER2 
en el sector público, pero las pacientes en el régimen subsidiado tienen menor acceso a estas 
pruebas que las pacientes en el sistema contributivo. 

• Invertir en el reclutamiento y 
formación de patólogos. 

• Garantizar las pruebas iniciales 
para determinar el estado de los 
receptores hormonales/HER2 para 
todas las pacientes de forma 
predeterminada. 

• Continuar ampliando el acceso a las 
pruebas de biomarcadores para los 
estados BRCA y PD-L1. 

Acceso al tratamiento 
Retos Recomendaciones 

• Los pacientes pueden recibir atención de múltiples instituciones debido a la alta fragmentación del 
sistema de salud, lo que a menudo conlleva retrasos y finalmente afecta las posibilidades de 
supervivencia. 

• Existe una alta escasez de médicos oncólogos. 

• Excesivos trámites burocráticos para acceder a ciertos tratamientos médicos. Los pacientes pueden 
necesitar solicitar los medicamentos mensualmente o presentar reclamaciones legales una vez que 
son aprobados para tener acceso a ellos. 

• Las limitaciones presupuestarias de los proveedores de atención médica pública dificultan el 
proporcionar acceso a medicamentos recientemente reembolsados a todos los pacientes elegibles, 
especialmente en el régimen subsidiado. 

• Falta de acceso de los pacientes a nuevos medicamentos oncológicos. La encuesta del Indicador 
WAIT de Pacientes de FIFARMA 2023 indicó que los pacientes en el sector público solo tienen acceso 
completo al 33% de todos los medicamentos oncológicos lanzados a nivel mundial entre 2014 y 2021. 

• Las guías de práctica clínica para el tratamiento del cáncer de mama no han sido actualizadas desde 
2017. 

• Mejorar la coordinación entre 
diferentes proveedores de servicios 
oncológicos. 

• Invertir en el reclutamiento y 
formación de médicos oncólogos. 

• Mejorar la burocracia para 
garantizar que los pacientes 
puedan recibir los medicamentos 
recetados. 

• Mejorar el acceso a medicamentos 
oncológicos en el sector público. 

• Actualizar las guías de práctica 
clínicas para el CMTN. 

 

Población: 51.9 millones (2022) 
PIB per cápita: USD 6,630 (2022) 
Expectativa de vida: 73 años (2021) 
Gasto total en salud: 9.0% de PIB (2021) 
Fuente: Banco Mundial  

  

https://ihe.se/en/
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    República Dominicana 

Cáncer de mama triple negativo (CMTN) 
• El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en mujeres (35% de todos los nuevos casos de cáncer) y es responsable del 26% de todas las 

muertes por cáncer en mujeres. 

• Alrededor del 13-21% de los nuevos casos de cáncer de mama corresponden al subtipo CMTN en América Latina. 

• El CMTN es más agresivo que otros subtipos de cáncer de mama. Tiende a afectar a mujeres más jóvenes, generalmente se diagnostica en 
etapas clínicas más avanzadas, tiene mayores posibilidades de recurrencia después del tratamiento inicial y presenta una de las tasas de 
supervivencia más bajas entre todos los subtipos de cáncer de mama. 

Capacidad de respuesta de sistemas de salud 
Retos Recomendaciones  

• Según la OMS, el promedio de cobertura de servicios esenciales de salud es solo de 66 puntos 
sobre 100, inferior al de Argentina, México, Brasil, Panamá, Colombia, Perú y Chile (73, 74, 75, 
77, 78, 78 y 80, respectivamente). Esto indica que una parte significativa de la demanda de 
atención sanitaria esencial no se satisface. 

• Baja inversión pública en la atención sanitaria. El gasto público en salud solo representa alrededor 
del 3% del PIB, menor que en países comparables de América Latina y por debajo del objetivo 
informal de la OPS del 6% y de la OMS del 5%. 

• Aproximadamente el 34% de las mujeres son obesas y alrededor del 43% no realiza suficiente 
actividad física, ambos factores que elevan el riesgo de cáncer de mama. 
 

• Continuar el desarrollo del sistema 
de salud para lograr una mejor 
cobertura de todos los servicios de 
atención sanitaria esenciales. 

• Aumentar la inversión pública en 
atención sanitaria alineándola con 
países comparables. 

• Crear estrategias nacionales efectivas 
de prevención para detener el 
aumento de los niveles de obesidad e 
inactividad física. 

Detección temprana 
Retos Recomendaciones 

• La falta de médicos de atención primaria y enfermeras contribuye a largos tiempos de espera para 
recibir atención médica en algunas áreas. Con aproximadamente solo un médico y una enfermera 
(o partera) por cada 1,000 habitantes, esto puede provocar retrasos en el diagnóstico temprano 
de mujeres con síntomas de cáncer de mama. 

• Existe una disparidad significativa en la distribución geográfica de médicos de atención primaria 
y enfermeras, con peor acceso en áreas rurales, lo que puede causar demoras en el diagnóstico 
de cáncer de mama. 

• Recientes iniciativas, como el "Programa de Detección Temprana del Cáncer", tienen el objetivo 
de optimizar la detección del cáncer de mama. Si bien no se dispone de cifras específicas sobre 
la participación en este programa, se deduce que son limitadas dado que aproximadamente el 
60% de los casos de cáncer de mama se diagnostican en fases avanzadas de la enfermedad (etapas 
III y IV). Además, el alcance del programa es restringido, estando disponible únicamente en 10 
hospitales y sin cobertura nacional completa. 

• Las unidades de mamografía para actividades de detección no están acreditadas, lo que podría 
comprometer la calidad de los resultados. 

 

• Aumentar el número de plazas en 
escuelas de medicina y enfermería. 

• Mejorar la provisión de servicios de 
salud en áreas desatendidas. 

• Continuar la expansión del "Programa 
de Detección Temprana del Cáncer". 

• Establecer indicadores clave de 
rendimiento para el programa de 
detección de cáncer de mama, 
monitorear su progreso y hacerlos 
accesibles al público. 

• Implementar citas fijas y 
recordatorios para el programa de 
detección de cáncer de mama. 

• Priorizar el aseguramiento y control 
de calidad de las unidades de 
mamografía. 

Proceso de diagnóstico 
Retos Recomendaciones 

• Las pruebas integrales de biomarcadores para BRCA y PD-L1 no se encuentran incluidas en la 
cobertura del sector público. Por lo tanto, los pacientes necesitan costear estas pruebas por su 
cuenta o bien, las compañías farmacéuticas las proporcionan mediante programas de soporte para 
pacientes. 

 

• Ampliar el acceso a las pruebas de 
biomarcadores para los estados BRCA 
y PD-L1. 

Acceso al tratamiento 
Retos Recomendaciones 

• La cantidad de equipos de radioterapia disponibles por persona es insuficiente para satisfacer las 
necesidades de los pacientes, según las recomendaciones internacionales. 

• El uso de medicamentos falsificados pone a los pacientes en grave riesgo. 

• Aunque el sistema de salud pública cubre la mayoría de los gastos por servicios como consultas, 
cirugías y quimioterapia, los pacientes aún deben pagar entre el 20 y el 30% de estos costos. Esto 
puede representar una carga económica importante, especialmente tras alcanzar el límite de 
cobertura. 

• En 2022, el límite anual de cobertura para enfermedades de alto costo (incluido el cáncer) se 
incrementó de RD$1,090,000 a RD$2,090,000 en respuesta a preocupaciones de que el límite 
anterior era insuficiente y provocaba interrupciones en el tratamiento, particularmente en casos 
de cáncer avanzado. Aunque este cambio de política es un avance, sigue siendo crucial evaluar la 
adecuación del nuevo límite para asegurar que cumpla efectivamente con las necesidades de los 
pacientes. 

 

• Aumentar la disponibilidad de 
radioterapia y explorar el uso de la 
hipofraccionamiento. 

• Fortalecer la legislación y las 
acciones para combatir el uso de 
medicamentos falsificados. 

• Evaluar la efectividad de la reducción 
implementada en las tasas de copago 
y el nuevo límite anual de cobertura. 
 

 

  

Población: 11.2 millones (2022) 
PIB per cápita: USD 10,120 (2022) 
Expectativa de vida: 73 años (2021) 
Gasto total en salud: 4.9% de PIB (2021) 
Fuente: Banco Mundial 

 

https://ihe.se/en/
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                       México 
Cáncer de mama triple negativo (CMTN) 

• El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en mujeres (29% de todos los casos nuevos de cáncer) y responsable del 17% de todas las 
muertes por cáncer en mujeres. 

• Aproximadamente el 14% de los casos nuevos de cáncer de mama corresponden al subtipo CMTN. 

• El CMTN es más agresivo que otros subtipos de cáncer de mama. Tiende a afectar a mujeres más jóvenes, generalmente se diagnostica en 
etapas más avanzadas, tiene mayores posibilidades de recurrencia después del tratamiento inicial y presenta una de las tasas de supervivencia 
más bajas entre todos los subtipos de cáncer de mama. 

Capacidad de respuesta de sistemas de salud 
Retos Recomendaciones 

• Acceso inadecuado a la atención médica a pesar de la cobertura de salud universal. Según la OMS 
el índice de cobertura de los servicios esenciales es de solo 74 puntos sobre 100, inferior a países 
como Brasil, Colombia y Chile (75, 78 y 80, respectivamente). Esto indica que una parte significativa 
de la demanda de atención médica esencial no se satisface. 

• El gasto público en salud representa solo alrededor del 3% del PIB, inferior a países comparables en 
América Latina y por debajo del objetivo informal de la OMS del 5%. 

• Existe desigualdad en el acceso a la atención entre el sector público y privado. El 83% de las mujeres 
en el sector público son diagnosticadas con cáncer de mama con síntomas, en contraste con el 48% 
en el sector privado que son diagnosticadas a través de pruebas diagnósticas cuando aún no hay 
síntomas. Además, el 31% de las pacientes tratadas en el sector público fueron diagnosticadas en 
una etapa clínica tardía, en comparación con el 18% en el sector privado. 

• Insuficiente inversión pública en iniciativas para promover la salud y prevenir el cáncer de mama. 
Más del 30% de las mujeres tiene obesidad y también más del 30% no son suficientemente activas 
físicamente, lo que aumenta el riesgo de padecer cáncer de mama. 

• Continuar el desarrollo del sistema 
de salud para mejorar la cobertura 
de servicios esenciales. 

• Aumentar la inversión pública en 
atención médica en línea con 
países comparables. 

• Buscar una distribución más 
equitativa en la prestación de 
servicios de atención médica entre 
los diversos esquemas de 
cobertura. 

• Crear estrategias de prevención 
para detener el aumento de la 
obesidad e inactividad física. 

Detección temprana 
Retos Recomendaciones 

• Muchas mujeres todavía prefieren la autoexploración y desconocen que la mamografía es el método 
más efectivo para la detección temprana. Además, ciertos signos no son ampliamente conocidos, lo 
que podría llevar a las mujeres a retrasar su diagnóstico si no acuden a un chequeo médico. 

• Las mujeres jóvenes con síntomas pueden no ser referidas de manera oportuna desde la atención 
primaria a los servicios de diagnóstico, porque los profesionales de atención primaria no sospechan 
cáncer de mama. 

• No hay un programa único a nivel nacional de detección de cáncer de mama. Se anima a las mujeres 
de 40 a 69 años a hacerse pruebas, pero la responsabilidad recae en ellas. Esto lleva a bajas tasas 
de detección, alrededor del 15-25% en la población objetivo. La baja participación explica en parte 
por qué la mayoría de los diagnósticos de cáncer de mama se realizan en una etapa clínica avanzada. 

• Una gran proporción de mujeres depende del consejo de su médico de atención primaria para 
realizarse una mamografía. 

• Existe alta escasez de equipos de mamografía. 

• La participación de los programas de detección es considerablemente menor en comunidades rurales 
y semiurbanas debido a barreras geográficas y los determinantes sociales en comparación con las 
áreas urbanas. 

• Las medidas de control de la COVID-19 ocasionaron interrupciones en el programa de detección del 
cáncer y cambios en el comportamiento de los pacientes, lo que resultó en reducciones en las 
pruebas de detección. 

• Sensibilizar a las mujeres sobre los 
síntomas del cáncer de mama. 

• Capacitar a los profesionales de 
atención primaria en la detección 
temprana del cáncer de mama. 

• Implementar un programa nacional 
de detección de cáncer de mama 
organizado basado en la población. 

• Mejorar la disponibilidad de equipo 
de mamografía en general y, en 
particular, en áreas rurales. 

• Intensificar los esfuerzos para 
aumentar la participación en la 
detección del cáncer de mama tras 

la pandemia de COVID-19. 

Proceso de diagnóstico 
Retos Recomendaciones 

• Existe una falta de rutas de referencia claras para las mujeres con síntomas de cáncer de mama que 
reciben atención en el sistema público. 

• Hay una escasez general de radiólogos, especialmente radiólogos especializados en imágenes 
mamarias, lo que provoca retrasos en el proceso de diagnóstico. Los largos tiempos de espera en 
los servicios de diagnóstico llevan a las mujeres a realizarse pruebas en instalaciones privadas, a 
veces en lugares que no cumplen con los estándares de calidad adecuados. Cuando las mujeres 
regresan a instalaciones públicas para recibir tratamiento, a menudo deben repetir las pruebas. 

• Se recomienda realizar pruebas para determinar el estado de los receptores hormonales y el estado 
HER2, pero estas pruebas no siempre se realizan inicialmente en la muestra de biopsia. En algunos 
casos, estas pruebas solo se realizan después de la cirugía, basándose en la muestra quirúrgica, lo 
que limita la elección del enfoque de tratamiento más adecuado, como la terapia sistémica 
neoadyuvante (administrada antes de la cirugía). Algunos cirujanos también pueden mostrar 
reticencia hacia la terapia sistémica neoadyuvante. 

• Las pruebas exhaustivas de biomarcadores para los estados BRCA y PD-L1 no están cubiertas en el 
sector público. Los pacientes deben pagar por las pruebas de su propio bolsillo o las compañías 
farmacéuticas las cubren a través de programas de apoyo al paciente. 

• Establecer rutas de atención claras 
y rápidas para las pacientes con 
cáncer de mama en el sector 
público. 

• Priorizar el reclutamiento y la 
formación de radiólogos 
especializados en imágenes 
mamarias. 

• Garantizar que todas las mujeres 
sean evaluadas inicialmente para 
determinar el estado de los 
receptores hormonales/HER2 y que 
los resultados se utilicen para 
informar la decisión de 
tratamiento. 

• Ampliar el acceso a las pruebas de 
biomarcadores para BRCA y PD-L1. 

Acceso al tratamiento 
Retos Recomendaciones 

• El acceso de los pacientes a medicamentos recién reembolsados en hospitales públicos puede 
experimentar retrasos debido a una adopción lenta. 

• Acceso limitado a una atención adecuada del cáncer en el sector público. La encuesta del Indicador 
WAIT de Pacientes de FIFARMA 2023 indicó que los pacientes en el sector público solo tienen acceso 
completo al 21% de todos los medicamentos oncológicos lanzados a nivel mundial entre 2014 y 2021. 

• El uso de medicamentos falsificados pone a los pacientes en un grave riesgo. 

• Mejorar el acceso de los pacientes 
a medicamentos oncológicos en el 
sector público. 

• Fortalecer la legislación para 
combatir el uso de medicamentos 
falsificados. 

Población: 127.5 millones (2022) 
PIB per cápita: USD 11,091 (2022) 
Expectativa de vida: 70 años (2021) 
Gasto total en salud: 6.1% de PIB (2021) 
Fuente: Banco Mundial  
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    Panamá 

Cáncer de mama triple negativo (CMTN) 
• El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en mujeres (27% de todos los nuevos casos de cáncer) y es responsable del 17% de todas las 

muertes por cáncer en mujeres. 

• Alrededor del 13-21% de los nuevos casos de cáncer de mama son del subtipo CMTN en América Latina. 

• El CMTN es más agresivo que otros subtipos de cáncer de mama. Tiende a afectar a mujeres más jóvenes, generalmente se diagnostica en 

etapas más avanzadas, tiene mayores posibilidades de recurrencia después del tratamiento inicial y presenta una de las tasas de supervivencia 

más bajas entre todos los subtipos de cáncer de mama. 

Capacidad de respuesta de sistemas de salud 
Retos Recomendaciones 

• Acceso insuficiente a la atención médica a pesar de la cobertura universal de salud. Según la OMS, 
la cobertura promedio de servicios esenciales de salud es de 77 puntos sobre 100, inferior a 
Colombia, Perú y Chile (78, 78 y 80 puntos, respectivamente). Esto indica que una parte 
significativa de la demanda de atención sanitaria esencial no se satisface. 

• Alrededor del 28% de las mujeres tiene obesidad y el 65% de las mujeres no realiza suficiente 
actividad física, lo que aumenta el riesgo de padecer cáncer de mama. 
 

• Fortalecer la provisión de servicios 
esenciales de atención médica en el 
sector público en general. 

• Crear estrategias nacionales efectivas 
de prevención para detener el 
aumento de los niveles de obesidad e 
inactividad física. 

Detección temprana 
Retos  Recomendaciones  

• La detección temprana del cáncer de mama se ve parcialmente obstaculizada por las preferencias 
y el contexto de las pacientes. Muchas mujeres ven erróneamente un diagnóstico de cáncer de 
mama como una sentencia de muerte. 

• La falta de médicos de atención primaria y enfermeras contribuye a largos tiempos de espera para 
la atención médica en algunas áreas. Con 3 enfermeras (o matronas) por cada 1,000 habitantes y 
2 médicos por cada 1,000 habitantes, esto puede causar retrasos en el diagnóstico temprano de 
mujeres que muestran síntomas de cáncer de mama. 

• Las tasas de participación en el programa de detección con mamografía para mujeres de 40 a 74 
años no están disponibles. Se infiere que permanecen bajas porque cerca del 45% de los 
diagnósticos de cáncer de mama ocurren en etapas clínicas avanzadas (etapa III y IV). 

• Las unidades de mamografía para actividades de detección no están acreditadas, lo que puede 
comprometer la calidad de los resultados. 

• Un estudio sobre mujeres rurales e indígenas reveló desajustes entre los horarios de atención 
médica y las necesidades de las pacientes, sin tener en cuenta las largas distancias que deben 
recorrer. El personal médico reconoció que la distancia y el costo del transporte representan las 
principales dificultades para acceder a la detección precoz del cáncer. 
 

• Sensibilizar a las mujeres sobre los 
síntomas del cáncer de mama. 

• Aumentar el número de plazas en las 
escuelas de medicina y enfermería. 

• Establecer indicadores clave de 
rendimiento para el programa de 
detección del cáncer de mama, 
monitorear su progreso y hacerlos 
accesibles al público. 

• Priorizar la garantía de calidad y el 
control de calidad de las unidades de 
mamografía. 

• Las instalaciones de atención médica 
deberían ajustar sus horarios 
operativos para acomodar las 
distancias de viaje de las 
comunidades indígenas. 

 

Proceso de diagnóstico 
Retos Recomendaciones 

• Un estudio realizado en 2018 encontró que las instalaciones de segundo nivel usaban 
predominantemente biopsias excisionales, donde se extirpa quirúrgicamente todo el tumor o una 
gran parte de él. Este método requiere de un cirujano y puede provocar retrasos en el diagnóstico. 

• Hay una falta generalizada de radiólogos, lo cual puede causar demoras en el proceso de 
diagnóstico. 
 

• Continuar dando prioridad a las 
biopsias con aguja. 

• Dar prioridad a la contratación y 
formación de radiólogos 
especializados en imagenología 
mamaria. 

• Seguir garantizando el acceso a 
pruebas de biomarcadores para el 
estado de BRCA y PD-L1. 
 

Acceso al tratamiento 
Retos Recomendaciones 

• Hay una carencia notable de oncólogos médicos. 

• La disponibilidad de equipos de radioterapia por persona no alcanza a cubrir las necesidades de 
los pacientes, de acuerdo con los estándares internacionales. 

• El ION se destaca como el único hospital de oncología en el país y opera al límite de su capacidad. 
Se habían propuesto planes para la construcción de un nuevo hospital, pero el proceso de licitación 
fue cancelado a inicios de 2023 por insuficiencia de fondos. 

• Las pacientes en zonas alejadas enfrentan obstáculos considerables para obtener tratamientos 
oncológicos, especialmente por los elevados costos de traslado, las extensas distancias a recorrer 
y la necesidad de emplear diversos medios de transporte. 

• Los costos de los medicamentos oncológicos se han incrementado debido a que las farmacias 
adquieren estos productos mediante intermediarios en vez de obtenerlos directamente de los 
productores, lo que incrementa los precios. Esta situación se ve exacerbada por la escasa 
producción local de medicamentos. 
 

• Invertir en la contratación y 
formación de oncólogos médicos. 

• Aumentar la disponibilidad de 
radioterapia y explorar el uso de la 
hipofraccionamiento. 

• Asegurar financiación y optimizar el 
plan de proyecto para el nuevo 
hospital de oncología. 

• Desarrollar una estrategia integral y 
unificada para facilitar el acceso a la 
atención médica a pacientes de áreas 
remotas. 

• Fortalecer la cadena de suministro 
farmacéutico y promover la 
producción nacional. 

 

 

Población: 4.4 millones (2022) 
PIB per cápita: USD 17,357 (2022) 
Expectativa de vida: 76 años (2021) 
Gasto total en salud: 9.7% del PIB (2021) 
Fuente: Banco Mundial  
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Perú 

Cáncer de mama triple negativo (CMTN) 
• El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común en mujeres (21% de todos los nuevos casos de cáncer) y es responsable del 10% de todas las 

muertes por cáncer en mujeres. 

• Alrededor del 21% de los nuevos casos de cáncer de mama son del subtipo CMTN. 
• El CMTN es más agresivo que otros subtipos de cáncer de mama. Tiende a afectar a mujeres más jóvenes, generalmente se diagnostica en 

etapas más avanzadas, tiene mayores posibilidades de recurrencia después del tratamiento inicial y presenta una de las tasas de supervivencia 
más bajas entre todos los subtipos de cáncer de mama. 
 

Capacidad de respuesta de sistemas de salud 
Retos Recomendaciones  

• Acceso insuficiente a la atención médica a pesar de la cobertura universal de salud. Según la OMS, 
la cobertura promedio de servicios esenciales de salud es de 78 puntos sobre 100, inferior a Chile 
(80 puntos). Esto indica que una parte significativa de la demanda de atención médica esencial no 
se satisface. 

• Bajo financiamiento público de la atención médica. El gasto público en salud representa alrededor 
del 4% del PIB, menor que en países comparables de América Latina y por debajo del objetivo 
informal de la OMS del 5%. 

• Aproximadamente el 24% de las mujeres tienen obesidad y el 66% no realiza suficiente actividad 
física, lo que aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de mama. 
 

• Aumentar la inversión pública en 
atención médica alineada con países 
comparables. 

• Crear estrategias nacionales 
efectivas de prevención para 
detener el aumento en los niveles 
de obesidad e inactividad física. 

 

Detección temprana 
Retos Recomendaciones 

• La detección temprana del cáncer de mama se ve parcialmente obstaculizada por las preferencias 
y el contexto de las pacientes. Muchas mujeres aún prefieren la autoexploración y desconocen que 
la mamografía es el método más efectivo para la detección temprana. Además, la conciencia sobre 
el cáncer de mama es muy baja en algunas regiones no urbanas. Una de las razones predominantes 
para evitar las mamografías es el miedo a recibir un diagnóstico de cáncer de mama. 

• La escasez de médicos de atención primaria y enfermeras en ciertas áreas resulta en largos tiempos 
de espera. Con solo tres enfermeras (o parteras) y un médico por cada 1,000 habitantes, el 
diagnóstico temprano puede retrasarse. Asimismo, se ha descubierto que la gestión de registros en 
papel para propósitos clínicos y administrativos resulta en una significativa pérdida de tiempo 
efectivo en las actividades clínicas de atención primaria. 

• Las mujeres con síntomas pueden no ser referidas prontamente desde la atención primaria a los 
servicios de diagnóstico porque los trabajadores de atención primaria no sospechan de cáncer de 
mama. 

• Las recomendaciones nacionales dicen que se recomienda a las mujeres de 50 a 69 años hacerse 
una mamografía cada dos años. Según el Instituto Nacional de Estadística, solo el 8-10% de ellas 
siguió esta recomendación en 2021-2022. Las bajas tasas de participación explican en parte por qué 
alrededor del 48% de los diagnósticos de cáncer de mama se hacen en una etapa clínica avanzada 
(etapa III y IV). 

• En 2023, un análisis realizado por un medio de comunicación encontró que muchos equipos de 
mamografía operan a niveles de calidad subóptimos, elevando el riesgo de diagnóstico erróneo. Solo 
el 34% de las máquinas en EsSalud se consideraron en "buen" estado de funcionamiento, mientras 
que el 40% se califica como "regular". 

• El desafío de compartir información inadecuada para las pruebas de detección es destacado por el 
sector público de Perú. El sitio web del MINSA, aunque lista los centros de mamografía, da 
orientaciones poco claras sobre cuándo obtener una mamografía, lo que posiblemente lleve a 
retrasos en la detección temprana. 

• La detección de cáncer de mama en Perú muestra una marcada disparidad entre mujeres urbanas 
(11%) y rurales (3%), en gran parte debido a una pronunciada falta de equipos de mamografía en 
áreas rurales, incluyendo Tumbes, Pasco y Madre de Dios. 

• Sensibilizar sobre los síntomas del 
cáncer de mama entre las mujeres 
en entornos urbanos y no urbanos. 

• Incrementar el número de plazas en 
las escuelas de medicina y 
enfermería. Y mejorar la 
implementación de registros 
médicos electrónicos. 

• Capacitar al personal de atención 
primaria en la detección temprana. 

• Proporcionar un programa de 
incentivos para profesionales 
(salarios más altos, bonos de firma, 
oportunidades de desarrollo 
profesional) que se comprometan a 
trabajar en áreas rurales. 

• Garantizar tanto una alta cantidad 
como calidad en la aseguramiento y 
control del equipo de mamografía. 

• Mejorar las estrategias de 
comunicación sobre programas de 
detección.  

• Intensificar los esfuerzos para 
aumentar las tasas de cribado, 
particularmente para mujeres que 
viven en áreas rurales y 
semiurbanas. 

• Invertir y desplegar clínicas móviles 
con equipos de mamografía en áreas 
desatendidas. 
 

Proceso de diagnóstico 
Retos Recomendaciones 

• Numerosos pacientes con cáncer de mama experimentan retrasos diagnósticos que superan los tres 
meses. Esta duración excede el estándar del segundo pilar del GBCI, que exige completar todo el 
proceso diagnóstico, incluyendo imágenes, muestreo de tejidos y patología, en 60 días. 

• Un estudio publicado en 2015 reveló que el 90% de 772 laboratorios clínicos, tanto públicos como 
privados, carecían de medidas de aseguramiento de la calidad, que garantizan la fiabilidad de los 
resultados. Además, se señaló que más de la mitad de los laboratorios clínicos no tenían planes de 
formación para su personal. 

• Las pruebas de estado de receptores hormonales/HER2 se consideran las mejores prácticas, pero 
no hay datos disponibles sobre cuántas biopsias son realmente examinadas para estos marcadores. 

• El examen completo de biomarcadores para el estado de BRCA y PD-L1 no está cubierto en el sector 
público. Los pacientes necesitan pagar por estos exámenes o las compañías farmacéuticas los cubren 
a través de programas de apoyo al paciente. 

 
 

 

• Priorizar el aseguramiento de la 
calidad en los laboratorios clínicos. 

• Invertir en la contratación y 
formación de radiólogos y técnicos 
en radiología con capacitación en 
mamografía. 

• Garantizar pruebas iniciales para el 
estado de receptores 
hormonales/HER2  

• Continuar asegurando el acceso a 
las pruebas de biomarcadores para 
el estado de BRCA y PD-L1. 
 

Población: 34 millones (2022) 

PIB per cápita: USD 7,125 (2022) 

Expectativa de vida: 72 años (2021) 

Gasto total en salud: 6.2% de PIB (2021) 

Fuente: Banco Mundial  
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Acceso al tratamiento 
Retos Recomendaciones 

• Una encuesta reveló que el 65% de las pacientes con cáncer de mama enfrentaron retrasos o 
interrupciones en su tratamiento. La principal causa de estos retrasos fue la dificultad para asegurar 
citas médicas. Las interrupciones en el suministro de medicamentos fueron la segunda causa más 
común. Además, en 2022, un total de 235 cirugías de cáncer de mama no se realizaron 
(aproximadamente 19% del total de casos tratados dentro de MINSA), lo que llevó a una acumulación 
en las listas de espera. 

• Frecuentemente, las pacientes con cáncer de mama no reciben información detallada sobre 
opciones de tratamiento, qué esperar de estos y los posibles efectos secundarios, generando 
incertidumbre sobre cómo proceder tras el diagnóstico. 

• Hay una notable falta de oncólogos médicos. 

• El número de equipos de radioterapia por habitante no alcanza a cubrir las necesidades de los 
pacientes, de acuerdo con las recomendaciones internacionales. 

• A pesar de reconocer avances en terapias dirigidas para el CMTN, el documento técnico de INEN de 
2019 no ha sido actualizado con nuevas recomendaciones de tratamiento para las fases iniciales o 
avanzadas de la enfermedad. 

• El acceso a cuidados oncológicos adecuados en el sector público es limitado. Según la encuesta 
Indicador WAIT de Pacientes de FIFARMA 2023, los pacientes del sector público solo tienen acceso 
completo a un 1% de los medicamentos oncológicos lanzados a nivel mundial entre 2014 y 2021, 
según se listan en PNUME o sus listas complementarias. 
 

• Simplificar los trámites 
administrativos para la 
programación de citas médicas y la 
renovación de recetas. 

• Implementar un programa unificado 
de educación y soporte para 
pacientes. 

• Promover la contratación y 
formación de oncólogos médicos, 
con un enfoque especial en las 
regiones Central y Selva. 

• Aumentar la disponibilidad de 
radioterapia y explorar el uso de la 
hipofraccionamiento. 

• Revisar y actualizar los documentos 
técnicos relacionados con el CMTN, 
dando prioridad a la evaluación de 
nuevas tecnologías sanitarias. 

• Ampliar el acceso a tratamientos 
oncológicos en el sector público. 
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