
 women
Informe sobre
los determinantes
de la participación
de las mujeres de América 
Latina en el tamizaje
mamográfico
(Informe Final)

Presentado a PRO MUJER por: 
Silvina Arrossi 
Asistentes: 
Lucila Szwarc
Ana Mazzadi
Agustina Thorne

Buenos Aires, 15 de diciembre de 2022



RESUMEN
El logro de altas tasas de tamizaje mamo-
gráfico es un elemento central de un pro-
grama efectivo de detección temprana del 
cáncer de mama. Sin embargo, a pesar de 
la evidencia acerca de la efectividad de la 
mamografía para reducir la mortalidad por 
cáncer de mama, la realización de mamo-
grafías es baja, y la mayoría de los países 
de América Latina reportan coberturas 
menores al 70%. Esto se debe a que las mu-
jeres latinoamericanas enfrentan numero-
sos obstáculos para acceder a este tamiza-
je, así como a las etapas posteriores de 
diagnóstico y tratamiento. Esos obstáculos 
se vinculan con una variedad de factores 
que operan a distintos niveles: factores 
políticos y sociales, factores estructurales 
relacionados con las condiciones socioeco-
nómicas de las mujeres, factores interme-
diarios que incluyen características perso-
nales de las mujeres, y determinantes rela-
cionados con el sistema de salud. 

Entre los principales factores políticos y 
sociales, el acceso a la educación, empleo y 
políticas de protección social y de cobertu-
ra de salud, actúan como modificadores o 
buffers que influencian los efectos de la 
desigualdad social sobre los resultados de 
salud y de calidad de vida, entre ellos la 
participación de las mujeres en el tamizaje 
mamográfico. 

A nivel de los determinantes estructurales, 
la evidencia muestra que las mujeres con 
bajo nivel socioeconómico y nivel educati-
vo, sin cobertura de salud, con altos niveles 

de desempleo y residencia rural tienen 
menor realización de tamizaje mamográfico. 

A nivel de los determinantes intermedios 
relativos a las mujeres, la falta de informa-
ción sobre los beneficios de la mamografía, 
la percepción de la ausencia de síntomas 
como ausencia de la enfermedad, el fatalis-
mo, miedo a la enfermedad, la vergüenza y 
el posible estigma actúan como obstáculos 
al tamizaje mamográfico. Un problema adi-
cional lo constituye la falta de tiempo 
debido la carga de las tareas de cuidado y 
provisión de ingresos al hogar.  Por el con-
trario, tener contactos habituales con el 
sistema de salud, poseer conocimientos y 
educación para la salud, y conocer alguna 
mujer que haya realizado una mamografía 
actúan como determinantes positivos para 
la realización del tamizaje. En ese sentido, 
las intervenciones educativas y de búsqueda 
activa integradas, con promoción de la pre-
vención del cáncer de mama, son facilita-
dores del tamizaje mamográfico.  



A nivel del sistema de salud, la alta disponi-
bilidad de equipamiento mamográfico, con 
inclusión de la mamografía en el marco de 
un programa organizado, y con un sistema 
de control de calidad es un facilitador del 
acceso al tamizaje. Así como también la 
posibilidad de contar con servicios de 
salud incluidos en un paquete de servicios 
públicos o esenciales para la salud, que 
ofrezcan servicios de salud sin costos para 
las mujeres. 

Finalmente, la buena relación y comunica-
ción con los profesionales de salud, la deri-
vación por parte de un profesional en 
salud, así como el contacto satisfactorio 
con el sistema de salud facilitan la realiza-
ción de la mamografía. Por el contrario, las 
experiencias negativas con los proveedo-
res de salud, la larga espera el día de la cita 
para la mamografía, o la sensación de frio o 
incomodidad que genera la practica ma-
mográfica constituyen obstáculos para su 
realización. 

Un aspecto clave para facilitar la organiza-
ción de los programas de prevención de 
cáncer de mama es la participación conjun-
ta de entidades gubernamentales y de la 

sociedad civil. Por ejemplo, una manera de 
contrarrestar el inadecuado acceso a los 
servicios de salud es a través de la integra-
ción de los servicios con instituciones 
comunitarias u ONGs, como por ejemplo 
las instituciones de micro-financiamiento. 
Un ejemplo de este modelo es Pro-mujer, 
una ONG que opera en Argentina, Bolivia, 
México, Nicaragua, y Perú. Pro-mujer ha 
buscado integrar servicios de micro-finan-
ciamiento y servicios de prevención de 
cáncer de mama para mujeres en áreas 
urbanas y suburbanas. Al tener una alta 
llegada territorial a la población objetivo 
del tamizaje mamográfico, este tipo de ins-
tituciones puede aumentar el acceso de las 
mujeres a la mamografía, mediante la inte-
gración de la promoción de la prevención 
del cáncer de mama en sus actividades vin-
culadas con la gestión de los microcréditos.  



INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama es el cáncer más preva
lente en las mujeres de América Latina, 
con más de 200.000 casos diagnostica-
dos cada año, y casi 60 mil fallecimientos 
anuales a causa de la enfermedad (Ferlay 
et al, 2020). En cuanto a la tasa de sobrevi-
da del cáncer mamario, un factor central 
que va a modificar la tasa de superviven-
cia es el tiempo de demora en realizar el 
diagnóstico de cáncer y su posterior trata-
miento. 

La solución a este importante problema de 
salud para las mujeres de la región está en 
el acceso a la detección temprana del 
cáncer de mama, ya que mejora la supervi-
vencia, disminuye la morbilidad y reduce el 
costo de la atención si se diagnostica con 
prontitud y se trata eficazmente. La evi-
dencia científica indica que el tamizaje de 
las mujeres con mamografía entre los 50 y 
69 años cada dos años reduce la mortali-
dad por cáncer cérvicouterino (IARC 
2016), si se realiza en el marco de un pro-
grama organizado, y se garantiza el acceso 
al diagnóstico y tratamiento posteriores 
de las mujeres con resultados alterados. 
Asimismo, el tamizaje mediante examen 
clínico de mama reduce el estadío de los 
tumores diagnosticados, y la mortalidad 
por cáncer de mama en mujeres de 50 
años y más (Mitra et al, 2022). Por último, 
no existe evidencia acerca de que el 
autoexamen de mama reduzca la mortali-
dad por cáncer de mama, y por lo tanto no 
se recomienda esta técnica de tamizaje 
como método de diagnóstico precoz de la 
enfermedad. 

La Organización Mundial de la Salud reco-
mienda el tamizaje con mamografía (una 
vez cada dos años para las mujeres de 
entre 50 y 69 años) y diagnóstico oportu-
no y tratamiento del cáncer de mama, 
como una de las mejores inversiones que 
los países pueden realizar para reducir la 
carga de las enfermedades no transmisi-
bles (OMS, 2017). Sin embargo, a pesar de 
la evidencia acerca de la efectividad de la 
mamografía para reducir la mortalidad por 
cáncer de mama, la cobertura de tamizaje 
mamográfico es baja, y la mayoría de los 
países de la región reportan coberturas 
menores al 70% (PAHO 2021). Esto se 
debe a que las mujeres latinoamericanas 
enfrentan numerosos obstáculos para 
acceder a este tamizaje, así como a las 
etapas posteriores de diagnóstico y trata-
miento. Esos obstáculos se vinculan con 
factores sociales, culturales y subjetivos, 
así como con la organización de los siste-
mas de salud. Es fundamental entender 
esos factores, de manera tal de poder 
desarrollar estrategias que aumenten el 
acceso de las mujeres latinoamericanas al 
tamizaje, diagnóstico y tratamiento del 
cáncer de mama. A continuación, se pre-
senta una revisión de la evidencia acerca 
de determinantes positivos y negativos de 
la participación de las mujeres latinoame-
ricanas al tamizaje mamográfico, así como 
se presenta evidencia acerca de las estra-
tegias facilitadoras para aumentar su par-
ticipación.



El logro de altas tasas de tamizaje mamo-
gráfico es un elemento central de un pro-
grama efectivo de detección temprana del 
cáncer de mama. Las mujeres no utilizan 
los servicios preventivos debido a una 
variedad de factores que operan a distin-
tos niveles. Para capturar este patrón 
causal multidimensional, usamos el marco 
de los Determinantes Sociales en Salud 
(Solar e Irwin,  2010), que enfatiza que los 
desenlaces (outcomes) de salud son el 
resultado de la interacción de factores 
políticos y sociales, factores estructurales 

relacionados con las condiciones socioe-
conómicas de las mujeres,  factores inter-
mediarios que incluyen características 
personales (e.g. características psicológi-
cas), y determinantes relacionados con el 
sistema de salud. Por lo tanto, cuando se 
analizan las variables que están relaciona-
das negativa o positivamente con la reali-
zación del tamizaje mamográfico, es 
importante entender en qué nivel los fac-
tores están operando y como están inter-
conectados según se muestra en el gráfico 
1 y la tabla 1, y se describe a continuación. 



Tabla 1. Determinantes positivos y negativos de la participación 
en el tamizaje mamográfico en América Latina

Determinantes positivos               Determinantes negativos
Determinantes estructurales de la política de salud

Mayor gasto público en salud
Cobertura universal de salud

Determinantes estructurales a nivel de las mujeres

Alto nivel educativo
Estar empleada
Alto ingreso
Alto nivel socioeconómico
Tener una pareja con alto nivel educativo
Residencia urbana
Tener cobertura de salud

Determinantes intermedios de las mujeres

Tener contacto con el sistema de salud
Poseer conocimientos y educación para la salud

Conocer alguna mujer que haya sido tamizada

Adecuada percepción del riesgo de desarrollar 
cáncer de mama

Contar con redes sociales y familiares

Determinantes intermedios a nivel del sistema de salud

Programas de tamizaje organizados 
Disponibilidad del equipamiento mamográfico 

Implementación de un sistema de garantía de 
calidad para la mamografía 

Alta disponibilidad y frecuencia de turnos

Servicios de salud incluidos en un paquete de 
servicios públicos o esenciales para la salud

Determinantes a nivel de los proveedores de salud

Buena relación y comunicación con los proveedo-
res de salud
Buen vínculo con el médico 
Derivación por parte de un profesional en salud
Contacto habitual con el sistema de salud
Satisfacción de la mujer con el sistema de salud
Mamografía hecha en tiempo y forma

Interrupción o falta de cobertura de salud

Bajo nivel educativo
Desempleo
Bajos ingresos
Bajo nivel socioeconómico

Residencia rural
No tener cobertura de salud

Falta de información sobre los beneficios del 
tamizaje mamográfico

Percepción de la ausencia de síntomas como 
ausencia de la enfermedad
Concepción de “fatalismo”  
Miedo a la enfermedad o vergüenza
Falta de tiempo por tareas de cuidado y provisión 
de ingresos al hogar
Culturas patriarcales que subordinan a la mujer
Tener una discapacidad o problema de salud
Miedo a la estigmatización 
Miedo al efecto de la cirugía en las relaciones 
sexuales 

Bajo nivel de financiamiento
Tamizaje oportunístico
Falta de mamógrafos 

Baja calidad de los equipos
Baja disponibilidad de centros para la realización 
de la mamografía y diagnostico

Falta de técnicos para la realización de la mamografía

Baja disponibilidad de turnos 
Ausencia de mecanismos para garantizar el trans-
porte de las mujeres a los centros de salud preventiva
Servicios de salud pagos

Experiencias negativas con los proveedores de salud

Largo tiempo de espera el día de la cita para la 
mamografía

Sensación de frio o incomodidad que genera la 
practica mamográfica



a. Determinantes de la participación en el 
tamizaje mamográfico para la detección 
precoz del cáncer de mama en América 
Latina
Factores contextuales y de políticas de 
salud
Los factores contextuales, incluyendo el 
acceso a la educación, empleo y políticas 
de protección social y de cobertura de 
salud, actúan como modificadores o 
buffers que influencian los efectos de la 
posición socioeconómica sobre los resulta-
dos de salud y de calidad de vida entre los 
distintos grupos sociales (Solar e Irwin, 
2010). Un estudio que analizó datos de 15 
países en desarrollo que participaron de la 
Encuesta Mundial de Salud en 2003 (Akin-
yemiju, 2012) mostró que el gasto en salud 
por país (como porcentaje del Producto 
Bruto Interno) era un determinante signifi-
cativo de la participación en el tamizaje de 
cáncer de mama, lo que sugiere que la 
inversión en infraestructura de salud tiene 
el potencial para mejorar las tasas de ma-
mografía en un país, por ejemplo, a través 
de la provisión de equipamiento mamográ-
fico o un mayor número de recursos huma-
nos capacitados. Yabroff et al. (2020) ana-
lizaron la relación entre las políticas de 
cobertura de salud y la realización de prác-
ticas preventivas de cáncer en Estados 
Unidos, mostrando que los cambios en las 
políticas públicas pueden incrementar las 
interrupciones en la cobertura de salud y, 
por tanto, las disparidades en el acceso a la 
salud preventiva.  El estudio mostró que, 
por ejemplo, las modificaciones en los 
requerimientos para programas de Medi-
caid en Estados Unidos aumentaron las 
interrupciones en la cobertura de salud, 

con un efecto en el uso de la mamografía: 
las mujeres que habían sufrido interrupcio-
nes en la cobertura de salud tenían un 
menor uso de la mamografía, en compara-
ción con las mujeres que no habían tenido 
interrupciones en la cobertura de salud o 
cuyas coberturas tenían duraciones más 
extendidas en el tiempo. En México, la 
reforma del sistema de salud llevada a 
cabo en 2003 para proveer a la población 
cobertura universal de salud resultó en un 
mejoramiento del acceso a los tratamien-
tos de alto costo del cáncer de mama, 
incluyendo el acceso a las terapias de anti-
cuerpos monoclonales trastuzumab para 
tumores de mama HER2-positivos (Goss et 
al., 2013, Strasser- Weippl et al, 2015). En 
Argentina, un análisis de la Encuesta 
Nacional de Factores de Riesgo llevada a 
cabo en 2018 (ONU Mujeres Argentina, 
2020) mostró que en aquellas regiones con 
menor desarrollo socio-económico se reali-
zaban menos controles mamográficos y las 
desigualdades se intensificaban: los por-
centajes de realización de mamografías en 
los últimos dos años en las regiones con 
mayor desarrollo socio-económico se 
encontraron por encima o similares al del 
total del país (66%): 84% en la Ciudad Au-
tónoma de Buenos Aires, 70% en la provin-
cia de Buenos Aires, 70% en la región Pam-
peana y Gran Buenos Aires y 66% en la 
Patagonia, mientras que en las regiones 
con menor desarrollo socio-económico 
dichas proporciones se encontraron por 
debajo del valor para el total país: 51%, 50% 
y 59% en las regiones Noroeste, Noreste y 
Cuyo (59%) respectivamente (ONU Muje-
res Argentina 2020). 



Determinantes estructurales a nivel de las 
mujeres.

El principal factor estructural del tamizaje 
mamográfico es la desigualdad social 
(Tabla 1). Una revisión de la literatura publi-
cada en el Manual sobre sobre tamizaje de 
cáncer de mama publicado en 2016 por la 
Agencia Internacional de Investigaciones 
sobre Cáncer  (IARC, 2016) mostró que las 
mujeres con bajo nivel socioeconómico y 
nivel educativo, sin cobertura de salud y 
con altos niveles de desempleo tenían 
menor realización de tamizaje mamográfi-
co. Si bien la mayoría de esta evidencia fue 
producida en estudios llevados a cabo en 
otras regiones, la escasa evidencia latinoa-
mericana muestra que el impacto de estos 
determinantes es similar en América 
Latina. Estos determinantes principales se 
reportaron en una revisión sistemática rea-
lizada por Nuche-Berenguer & Sakellariou 
(2019) específica a la Región de América 
Latina, y en una revisión de alcance (sco-
ping review) de estudios que analizaron 

programas y políticas públicas de preven-
ción de cáncer de mama en América Latina 
(Ramos Herrera et al, 2022). El nivel educa-
tivo, el ingreso y la cobertura de salud se 
han vinculado a la realización de la mamo-
grafía en estudios llevados a cabo en Co-
lombia, Brasil, México, Chile y Argentina 
(Nuche Berenger & Sakellariou, 2019, 
Nuche Berenger & Sakellariou, 2021, Da 
Costa Vieira et al, 2015). Por ejemplo, en 
Argentina, un análisis de la Encuesta 
Nacional de Factores de Riesgo llevada a 
cabo en 2018 mostró una mayor realización 
de mamografía en mujeres con altos ingre-
sos y mayor nivel educativo. Asimismo, las 
mujeres sin cobertura de salud tuvieron 
más probabilidades de nunca haber reali-
zado una mamografía o de no haberla rea-
lizado en los últimos dos años. En México, 
un análisis de distintas encuestas demo-
gráficas y de salud mostró que, en general, 
el acceso a la mamografía (y también del 
examen clínico mamario) era mayor entre 
las mujeres con mayores ingresos y nivel 
educativo, y con cobertura de salud (Agu-
delo-Botero, 2013). Sin embargo, un análi-
sis de la Encuesta Demográfica y de Salud 
familiar llevada a cabo en Perú en el año 
2015 encontró que el nivel educativo de la 
mujer no estaba asociado con la realiza-
ción de mamografía, pero sí el contar con 
una pareja con nivel educativo superior 
(Alegría-Delgado y Huamani Navarro, 
2019). En Argentina, la Encuesta Nacional 
de Factores de Riesgo mostro que las mu-
jeres pertenecientes a hogares en los quin-
tiles de mayores ingresos se realizaron un 
30% más de los controles que las que per-
tenecían a hogares en  los quintiles más 
bajos (ONU Argentina, 2020). También 



mostró que el 43,8% de las mujeres con un 
nivel educativo  hasta primario incompleto 
se realizaron mamografías, mientras que 
entre las mujeres con  secundario completo 
y más, el porcentaje fue de 75,3%. Final-
mente, también se observaron diferencias 
en relación a la cobertura de salud: el 71% 
de las mujeres con cobertura de salud se 
habían hecho una mamografía en los últi-
mos dos años, mientras que solo el 46% de 
las mujeres con cobertura pública la habían 
realizado.  Schneider et al. (2013), en un 
estudio llevado a cabo en Brasil, también 
encontraron que las mujeres con bajos 
ingresos, sin cobertura de salud y bajo nivel 
educativo tenían una menor participación 
en el tamizaje mamográfico.  

La residencia rural/urbana también es un 
determinante del tamizaje: en general las 
mujeres que viven en zonas urbanas tienen 
mayor posibilidad de acceder al tamizaje. 
El citado análisis de la Encuesta Demográ-
fica y de Salud familiar peruana mostró que 
tener como lugar de residencia la zona 
urbana, y en Lima Metropolitana, aumenta-
ba siete y tres veces respectivamente la 
probabilidad de realización de la mamo-
grafía (Alegría-Delgado et al, 2019). Resul-
tados similares en cuanto a la mayor acce-
sibilidad de las mujeres urbanas al tamizaje 
mamográfico fueron reportados en el estu-
dio de las encuestas mexicanas de salud 
realizado por Agudelo Botero et al (2013).  
La revisión de alcance llevada a cabo por 
Ramos Herrera et al (2022) resaltó que un 
problema que muy frecuentemente afecta 
a las zonas rurales de países latinoamerica-
nos es no solo la baja accesibilidad a la ma-
mografía, sino también la falta de servicios 

para el seguimiento de casos probables o 
confirmados de cáncer de mama. 
La influencia de la edad en la participación 
en el tamizaje mamográfico depende en 
parte del contexto programático organiza-
tivo en el que este se lleva a cabo, y de par-
ticularmente dl grupo de edad al que se le 
recomienda la realización de mamografía 
de tamizaje. La evidencia presentada en el 
Manual de la IARC (2016) no es conclusiva 
sobre este tema. Determinantes interme-
dios a nivel de la mujer. Haber tenido con-
tactos previos con el sistema de salud es 
un determinante de participación en el 
tamizaje mamográfico través de diversos 
mecanismos, uno de los cuales es el 
aumento de los conocimientos y educación 
para la salud  (IARC, 2016). 

La comprensión y conocimiento sobre el 
cáncer de mama y el tamizaje mamográfi-
co influyen en la decisión de participar en 
el tamizaje (IARC, 2016). Una revisión de 35 
estudios llevados a cabo en América Latina 
(Doede et al, 2018) mostró que el nivel de 
conocimiento está vinculado al grado de 
retraso de las prácticas de tamizaje y diag-
nóstico. Por ejemplo, en un estudio llevado 
a cabo en Nicaragua, las mujeres que cono-
cían más sobre la salud mamaria tenían 
más probabilidad de tener exámenes clíni-
cos mamarios. 



Sin embargo, se ha señalado que el hecho 
de conocer más sobre el tema no se tradu-
ce necesariamente en una mayor participa-
ción en el tamizaje, sino que, al contrario, 
podría producir una percepción de que la 
mamografía es una práctica riesgosa, por 
todas las implicancias que puede traer 
aparejadas (IARC, 2016). 

Por otro lado, también cumple un rol el 
hecho de conocer a alguna otra mujer que 
ha sido tamizada, así como la percepción 
del riesgo de desarrollar cáncer de mama 
(IARC, 2016). En un estudio llevado a cabo 
en México, la percepción del riesgo de 
desarrollar cáncer de mama fue uno de los 
mayores determinantes de realización de 
mamografías (OR: 1,8) (Salinas-Martinez et 
al, 2016). Un estudio cualitativo llevado a 
cabo en Argentina con mujeres diagnosti-
cadas con cáncer de mama mostró que 
muchas entrevistadas consideraban que la 
ausencia de síntomas implica ausencia de 
enfermedad, por lo cual consideraban que 
eran innecesarios los controles periódicos 
espontáneos (Ramos et al, 2018). Estos 
resultados coinciden con los hallazgos 
reportados por Ponce (2012) en su análisis 
cualitativo de la percepción de riesgo y 
opiniones sobre el cáncer de cuello de 
útero y el cáncer de mama en mujeres 
adultas de la ciudad de Buenos Aires. En 
ese estudio, la concepción de prevención 
como sinónimo de acudir inmediatamente 
al médico cuando se perciben cambios en 
el estado de salud, pero no antes, influyó en 
la percepción de riesgo de contraer cáncer 
y en las prácticas preventivas. Silva et al. 
(2013) analizaron las razones para no haber 
realizado la mamografía en el marco de un 

programa piloto organizado llevado a cabo 
en Barretos, Brasil. En ese estudio, el 45% 
de las mujeres no había adherido a las 
recomendaciones de mamografía (mujeres 
que nunca realizaron una mamografía o 
tuvieron una mamografía hecha hacía más 
de dos años). Entre las razones más 
frecuentes reportadas estaba la falta de 
compresión de que el objetivo de la mamo-
grafía era la detección temprana en muje-
res asintomáticas (38.2%). Sin embargo, 
también se ha señalado en el Manual de la 
IARC (2016) que la preocupación acerca 
del cáncer de mama se relaciona con el uso 
de la mamografía en una función que tiene 
forma de campana, por la cual las mujeres 
que reportan niveles moderados de preo-
cupación tienen más probabilidad de parti-
cipar en el tamizaje mamográfico que 
aquellas que están muy preocupadas. 



Un concepto que ha sido vinculado a la no 
realización de la mamográfica es el de “fa-
talismo” que ha sido identificado como una 
barrera al tamizaje mamográfico entre las 
Latinas (en América Latina y entre la 
población latina de Estados Unidos). En el 
Manual de la IARC 2016 se reportan los 
resultados de una revisión de la literatura 
que mostró la asociación entre el fatalismo 
y la no-utilización de servicios de tamizaje 
entre las Latinas (Espinosa de Los Monte-
ros & Gallo, 2011). El concepto de fatalismo 
también fue mencionado como una barrera 
cultural al tamizaje en los estudios inclui-
dos en la revisión llevada a cabo por Doede 
et al (2018) en América Latina, y en un 
estudio cualitativo llevado a cabo en 
Argentina sobre barreras a la atención del 
cáncer de mama (Ramos et al, 2018). La 
idea detrás del fatalismo es que es poco lo 
que se puede hacer para evitar tener 
cáncer de mama. Por ejemplo, un estudio 
chileno mostró que las mujeres veían al 
cáncer de mama como una muerte progra-
mada (Constant et al, 2014). Las percepcio-
nes sobre las causas del cáncer de mama 
también fueron identificadas como una 
barrera cultural para la práctica mamográ-
fica en un estudio llevado a cabo entre mu-
jeres de zonas rurales de Panamá. En ese 
estudio la mayoría de las percepciones 
sobre las causas que provocan la enferme-
dad estuvieron relacionadas con el parto 
de un hijo y su amamantamiento, a la falta 
de aseo o a protuberancias naturales que 
emergen en la piel (Roquebort León, 2014). 
En ese estudio, las mujeres resaltaron la 
importancia de ciertas prácticas para pre-
venir el cáncer de mama. Por ejemplo, para 
las mujeres indígenas participantes, tanto 

gunas como ngäbes, el amamantar es una 
tradición que las protege del cáncer de 
mama en su etnia.

Experimentar o tener miedo durante la rea-
lización de la mamografía es una barrera a 
la participación en el tamizaje para algunas 
mujeres (IARC, 2016). En el estudio ante-
riormente mencionado llevado a cabo en 
Brasil por Silva et al (2013),  el miedo a la 
enfermedad fue una de las principales 
razones reportadas por las mujeres que no 
se habían hecho una mamografía.  El miedo 
a la enfermedad (o la vergüenza) también 
fue un factor importante para la no realiza-
ción mamográfica en estudios llevados a 
cabo en otras regiones de Brasil (Schneider 
et al, 2013; Santos y Chubaci 2011) y Chile. 
Asimismo, estudios llevados a cabo en 
Trinidad y Tobago resaltaron que el miedo 
a ser diagnosticadas con cáncer disminuía 
las probabilidades de tamizaje mamario 
(Gosein et al, 2014; Modeste et al, 2019).  Un 
estudio llevado a cabo en Chile sobre las 
percepciones de los proveedores de salud 
acerca de cómo debe proveerse informa-
ción a las mujeres para la realización de la 
mamografía (Dois et al 2021) identificó que 
el miedo es un factor que interviene en la 
decisión informada de la mujer para la rea-
lización de la práctica mamográfica. En ese 
estudio se mencionó tanto el miedo al 
dolor que puede provocar el procedimien-
to como el miedo al resultado del examen, 
relacionado con el cáncer y la muerte. Para 
los proveedores de salud entrevistados, en 
general, la información que reciben las mu-
jeres no se orienta a reducir el temor, sino 
todo lo contrario, lo que las aleja de la posi-
bilidad de tomar la decisión de hacerse el 



examen (Dois et al, 2021).

Doede et al (2018) encontraron que antes 
de una primera mamografía, el miedo al 
dolor o a la incomodidad fue un factor 
negativo importante en la realización de las 
mamografías,  principalmente en estudios 
llevados a cabo en Trinidad, Barbados, 
Jamaica y Chile. En Trinidad, el 40% de las 
mujeres manifestaron preocupación con la 
radiación. Esta sensación, sin embargo, se 
invierte luego de realizada la primera ma-
mografía. La mayoría de las mujeres mani-
festó estar dispuesta a repetir la mamogra-
fía, y 70% reportó menos dolor del que 
habían esperado. En Jamaica, solo el 2.5% 
de las mujeres que experimentaron dolor 
durante la mamografía pensaron que esta 
podría ser una razón para no volver. Des-
pués de la mamografía, aproximadamente 
la mitad de las mujeres que participaron de 
un estudio chileno sintieron una sensación 
de alivio y de recompensa por haber cuida-
do su salud (Doede et al, 2018). 

La revisión sistemática llevada a cabo en 
América Latina acerca de factores que inci-
den en la participación de las mujeres en 
acciones preventivas para el cáncer de 
mama (Doede et al, 2018), mostró que las 
mujeres de Perú, Barbados, Colombia, 
Jamaica, México, y Chile temían ser estig-
matizadas por la comunidad a partir de 
tabús asociados con la enfermedad. En 
México y Barbados, algunas mujeres repor-
taron temer las consecuencias negativas 
de un diagnóstico de cáncer de mama o los 
efectos de la cirugía en las relaciones 
sexuales, especialmente frente a la falta de 
capacidad económica para la cirugía 
reconstrucitva. El pudor para la consulta 
ginecológica también fue reportado en un 
estudio de barreras para la mamografía, 
llevado a cabo entre mujeres indígenas de 
zonas rurales de Panamá (Roquebort-León 
214).

Diversos estudios han encontrado que la 
“falta de tiempo” es un determinante nega-
tivo del tamizaje (IARC, 2016). Esto se rela-
ciona con demandas que tienen las muje-
res en su rol de principales cuidadores del 
hogar, y proveedoras de ingresos. Así, se ha 
señalado que la carga de trabajo, el cuida-
do de los hijos, o tener que ocuparse de 
otras actividades domésticas consideradas 
prioritarias puede influenciar negativamen-
te en la participación en el tamizaje mamo-
gráfico (IARC, 2016). Esta relación se daría 
tanto en los programas organizados como 
en los oportunísticos. En Argentina, dos 
estudios cualitativos sobre barreras para la 
prevención y atención del cáncer de mama 
mostraron que las obligaciones de trabajo, 



así como las responsabilidades en el cuida-
do de hijos y familiares fueron barreras que 
obstaculizaron la búsqueda de atención 
frente a los síntomas de la enfermedad 
(Ponce, 2012, Ramos et al, 2018). El tema de 
las obligaciones laborales y familiares tam-
bién surgió como barrera en un estudio 
llevado a cabo en comunidades rurales 
indígenas de Panamá. Para las mujeres 
entrevistadas, una barrera importante era  
el cuidado de los hijos que deben combinar 
con las tareas domésticas, agrícolas o arte-
sanales. Estos roles de su vida cotidiana 
tienen como efecto la postergación de su 
propia atención de salud. En otros casos, 
las barreras estaban dadas por relaciones 
de subordinación de la mujer, propias de 
las culturas patriarcales, que incluyen la 
desaprobación de la pareja para la realiza-
ción de exámenes y tratamientos que 
implican que la exposición física de la 
mujer (Roquebort León, 2014). 

Finalmente, las mujeres con discapacida-
des físicas severas tuvieron mayor probabi-
lidad de no realización mamográfica (Nu-
che-Berenger y Sakellariou, 2021). La revi-
sión de determinantes del tamizaje de 
cáncer de mama incluido en el Manual de la 
IARC también menciona a la discapacidad 
y un mal estado de salud general como fac-
tores asociado a la no realización mamo-
gráfica (IARC, 2016). 

Las redes sociales y familiares pueden 
influenciar las decisiones de las mujeres 
acerca del tamizaje mamográfico en todos 
los grupos socioeconómicos (IARC, 2016). 
La familia fue mencionada como la influen-
cia más importante sobre la realización de 

mamografía en dos artículos incluidos en la 
revisión sistemática realizada por Doede et 
al (2018) para América Latina. En un estu-
dio llevado a cabo en Chile, las mujeres 
cuyas familias recomendaron la mamogra-
fía tuvieron un mayor sentimiento de 
auto-eficacia para llevarla a cabo, resulta-
dos que también se observaron  en un 
estudio llevado a cabo entre mujeres mexi-
canas. La revisión sistemática mencionada) 
también mostró como, para las mujeres 
peruanas, si el examen clínico mamario era 
negativo, mejoraba su disponibilidad para 
promover el tamizaje entre mujeres de su 
círculo familiar y social (Constant et al, 
2014). 

Factores intermedios a nivel del sistema 
de salud: organización programática y de 
los servicios de salud 
Otro factor importante asociado a la reali-
zación de mamografías son los mecanis-
mos de financiamiento del tamizaje mamo-
gráfico y el tratamiento, principalmente si 
el tamizaje está incluido como parte de un 
paquete de servicios esenciales de salud, o 
tiene que ser pagado por las mujeres con 
su propio dinero. La falta de seguros de 
salud es un indicador de cómo se financian 
los servicios de salud, y los estudios mues-
tran que las mujeres que no tienen seguro 
de salud tienen menos posibilidad de parti-
cipar en el tamizaje (Yabroff et al., 2020, 
Nuche Berenger y Sakellariou, 2019). En la 
revisión llevada a cabo por Doede et al 
(2018), el costo del tamizaje fue menciona-
do como una barrera en estudios llevados a 
cabo en Perú, Chile, Barbados y Tobago. Un 
estudio llevado a cabo entre mujeres indí-
genas de Panamá mostró que las mujeres 



no siempre cuentan con los recursos para 
asumir el costo de la mamografía. Si bien 
las mujeres pueden solicitar la exoneración 
o ajuste del pago mediante una evaluación 
socioeconómica realizada por una trabaja-
dora social, esta evaluación es percibida 
como estigmatizante al verse obligadas a 
realizar un trámite para demostrar su 
carencia económica. Estos sentimientos 
negativos conllevan muchas veces a que 
sea la propia mujer quien se autoexcluya 
de requerir los servicios de tamizaje ma-
mográfico (Roquebort-Leon 2014).

Otro tema que tiene influencia en la partici-
pación de las mujeres en el tamizaje ma-
mográfico tiene que ver con la organiza-
ción de los programas de tamizaje (organi-
zados vs oportunísticos). Un programa 
organizado implica que exista una estrate-
gia activa para llegar a todas las mujeres 
incluidas en la población objetivo, con una 
frecuencia definida, con adecuado finan-
ciamiento, un sistema para asegurar el 
seguimiento y el tratamiento, un sistema de 
información y monitoreo, y procedimientos 
para asegurar la calidad de las prácticas 
mamográficas y el equipamiento. En gene-
ral, el tamizaje oportunístico genera des-
igualdades de acceso a la salud preventiva, 
mientras que los programas organizados y 
con sistemas de invitación tienen a aumen-
tar el acceso al tamizaje de las mujeres 
socialmente vulnerables (Palència et al., 
2010). La sistematización de la situación de 
los programas de tamizaje mamográfico en 
América Latina incluida en el Manual de la 
IARC (IARC 2016) mostró que la mayoría 
de los países en los que el cáncer de mama 
es la principal causa de muerte por cáncer 

entre mujeres tiene recomendaciones o 
guías nacionales; sin embargo, ningún país 
en la región tenía un sistema de tamizaje 
que cumpla con todos los criterios de un 
programa organizado. Una presentación de 
las características de los programas de 
tamizaje en América Latina se presente en 
el Anexo 1.  Ahí se observa que la mayoría 
de los países siguen la recomendación en 
cuanto a la edad de la población objetivo y 
frecuencia de mamografía de la OMS, si 
bien algunos, como por ejemplo Bolivia y 
Paraguay que indican la mamografía para 
mujeres de menos de 50 años.

Para el acceso al tamizaje, un factor clave 
es la disponibilidad y calidad del equipa-
miento mamográfico. A nivel regional, solo 
14 de 33 países en América Latina y el 
Caribe informan que poseen servicios de 
mamografía para el tamizaje y detección 
temprana de cáncer de mama, y solo tres 
países (Brasil, Cuba y Uruguay) reportaron 



que han alcanzado la cobertura necesaria 
(de 70% o más) de la población objetivo 
(Blanco et al, 2019). Por otro lado, la infor-
mación acerca de los mecanismos de cali-
dad de los programas disponible es bas-
tante limitada (Anexo 1).  Un análisis de la 
distribución de equipamiento mamográfi-
co llevado a cabo en Argentina en 2010 
(Viniegra et al, 2010) mostró una alta varia-
bilidad en la disponibilidad de mamógrafos 
entre provincias. En algunos casos, la canti-
dad de equipos era suficiente para cubrir 
las necesidades de un tamizaje masivo, 
mientras que en otros solo permitía asegu-
rar una cobertura cercana a la mitad de la 
población objetivo. En un estudio llevado a 
cabo en Argentina, la rotura de los mamó-
grafos y ecógrafos fue mencionada por las 
mujeres como una barrera de acceso a la 
mamografía y ecografía con la consecuen-
cia de largas esperas (“hasta dos meses”) 
hasta tanto los equipos fueran reparados, y 
el endeudamiento por parte de las mujeres 
para poder pagar la realización de los estu-
dios en un proveedor privado (Ramos et al, 
2018). En 2019, el Instituto Nacional del 
Cáncer de Argentina llevó a cabo un Plan 
de calidad en mamografía del Programa 
Nacional de Control de Cáncer de Mama 
(Blanco et al, 2019). En ese Plan se identifi-
có como una de las principales limitaciones 
del tamizaje mamográfico en Argentina era 
la dificultad que enfrentan los ministerios 
de salud provinciales para incorporar con-
troles obligatorios y periódicos de la cali-
dad de los equipos, ya sea por falta de per-
sonal capacitado o por falta de equipa-
miento. Un estudio llevado a cabo entre 
mujeres indígenas de Panamá, mostró que 
la barrera más importante era la inexisten-

cia de mamógrafos en sus comunidades, lo 
que desencadenaba otras barreras como 
distancia, transporte y costos. En Colom-
bia, un foro organizado por el Instituto 
Nacional de Cancerología con participa-
ción de las principales sociedades científi-
cas de ese país, vinculadas con la preven-
ción del cáncer de mama, recalcó que la no 
reducción de la mortalidad en Colombia 
estaba relacionada con la baja cobertura 
de tamización en el grupo de población 
objeto, los problemas de calidad de la ma-
mografía, así como el bajo acceso al diag-
nóstico y el tratamiento oportunos (Wies-
nier et al, 2020). Una de las principales 
conclusiones del foro fue la necesidad de 
implementación de un sistema de garantía 
de calidad para la mamografía de tamiza-
ción que mejore la seguridad para las mu-
jeres, la calidad de la imagen, así como la 
precisión de los resultados de la interpreta-
ción (Wiesnier et al, 2020).  Igualmente, 
Sardi et al (2019) identificaron que las prin-
cipales barreras a la prevención del cáncer 
de mama incluían la falta de personal de 
salud debidamente capacitado, la escasez 
de centro de tamizaje mamográfico, y un 
sistema de salud fragmentado con demo-
ras significativas e interrupciones en el pro-
ceso de atención. 

La organización de los sistemas de salud, y 
específicamente la disponibilidad de equi-
pamiento mamográfico, impacta en un 
mayor costo para muchas mujeres, por el 
tiempo que implica ir hasta una clínica para 
hacer la mamografía (Doede et al, 2018). 
Además del tiempo, el transporte puede 
llegar a representar un costo económico 
significativo, especialmente en lugares en 



donde no existen mamógrafos y las muje-
res deben viajar a otros distritos para 
poder realizar los estudios. Este es el caso, 
por ejemplo, de las mujeres de Tobago que 
deben viajar a Trinidad para poder hacer la 
mamografía. Las dificultades con el trans-
porte también han sido reportadas en un 
estudio cualitativo llevado a cabo en 
Argentina que analiza las barreras al trata-
miento que enfrentan las mujeres diagnos-
ticadas con cáncer de mama, lo cual se 
agravaba con el aumento de la frecuencia 
de asistencia al hospital para realizar los 
múltiples estudios vinculados con el trata-
miento (Ramos et al, 2018). Un relevamien-
to de barreras a la mamografía que se llevó 
a cabo entre actores claves del sistema de 
salud de zonas rurales de Panamá (Roque-
bort-León 2014) mostró que para los entre-
vistados la mayor barrera era la distancia, 
con un 76% de percepción como barrera, 
seguida del transporte (62.5%) y la conse-
cución de citas (60.4%); mientras que la 
falta de técnicos ocupó un cuarto lugar 
dentro de las barreras (58%).

Determinantes a nivel de los proveedores 
de salud
Entre los principales determinantes positi-
vos del tamizaje mamográfico están la 
buena comunicación y relación con los 
proveedores de salud. (Doede et al, 2018, 
IARC, 2016). En contraste, las experiencias 
negativas previas actúan como barreras al 
tamizaje (Doede et al, 2018). 

En un estudio realizado en Canadá entre 
mujeres de tres grupos de edad, (< 30 
años, 30–49 años, and ≥ 50 años), el con-
tacto y vínculo con el médico fue la 
influencia más importante para las diferen-
tes modalidades de tamizaje para el cáncer 
de mama, en todos los grupos de edad 
(Stamler et al., 2000). En un estudio lleva-
do a cabo en México, la derivación por 
parte de un profesional de salud aumentó 
cinco veces la probabilidad de realización 
de mamografía, así como la derivación 
luego de la realización del Papanicolau 
(OR: 3.5), mostrando que existe un gran 
potencial para el aumento de las mamo-
grafías si se utilizan las oportunidades de 
contacto con el sistema de salud que 
tienen las mujeres por otros temas de 
salud (Salinas-Martinez et al, 2017). Tam-
bién en México, otro estudio encontró que 
la confianza en los profesionales de la 
salud era una de las principales razones 
para la realización del tamizaje mamográfi-
co (Gosein et al, 2014). De manera similar, 
en un estudio llevado a cabo en los países 
del Caribe, mostró que tener un contacto 
habitual con el sistema de salud estuvo 
asociado de manera significativa con el 
tamizaje mamográfico oportuno (Wang et 
al, 2018). 



También son importantes los factores rela-
cionados con cómo están organizados los 
servicios de salud. Los sistemas de turnos, 
los horarios de atención y los días y tiem-
pos de espera pueden ser barreras o facili-
tadores dependiendo de cómo la atención 
esté organizada (o no lo esté) para respon-
der a las necesidades de las mujeres 
(Doede et al, 2018). Así, la satisfacción con 
los servicios de salud por parte de las mu-
jeres puede influir en la participación en el 
tamizaje mamográfico. Un estudio llevado 
a cabo en USA entre 397 mujeres que reali-
zaron mamografías en tres hospitales uni-
versitarios mostró la importancia de cuatro 
componentes principales: la satisfacción 
con los servicios clínicos, la experiencia 
física y psicológica, y la comunicación con 
el personal clínico (Tang et al., 2009). Un 
estudio llevado a cabo en México que ana-
lizó determinantes sociales y del sistema 
de salud asociados con la realización de 
mamografías repetidas, encontró que el 
tiempo de espera (el día de la cita para la 
mamografía), la vergüenza y/o incomodi-
dad sentida durante la realización de la 
mamografía y la sensación de frio que 
transmite el mamógrafo eran factores fun-
damentales en la decisión de repetir la ma-
mografía según la recomendación clínica 
vigente (Salinas-Martínez et al., 2017). La 
revisión realizada por Doede et al, (2018) 
mostró que en México y Chile, la percep-
ción de las mujeres acerca de la experien-
cia en la consulta clínica (staff competente, 
ser tratadas con dignidad, disponibilidad 
del equipo correcto, tiempos de espera 
razonables durante la consulta y para reci-
bir los resultados) era un factor importante 
para el uso de los servicios de mamografía. 

Asimismo la revisión resaltó cómo en Bar-
bados, algunas mujeres sentían frustración 
con la experiencia clínica dado que sintie-
ron que no se les proveyó el tiempo o la 
información necesaria para tomar decisio-
nes informadas.

Barreras relacionadas a la pandemia por 
COVID-19
En América Latina, la pandemia por CO-
VID-19 y las respectivas medidas de aisla-
miento para hacerle frente exacerbaron las 
desigualdades socioeconómicas y las difi-
cultades de los sistemas sanitarios frag-
mentados (Bernabe-Ramirez, 2020). En 
control y prevención del cáncer, la pande-
mia ha impactado de manera considerable, 
perjudicando avances en distintos niveles 
(Barrios et al., 2021). Un estudio llevado a 
cabo por expertos de varios países de 
América Latina (Argentina, Brasil, Chile, 
Colombia, Honduras, México, Nicaragua, 
Perú y Uruguay) encontró una reducción 
significativa, entre marzo de 2019 y junio 
de 2020, en el número de primeras visitas 
a los servicios de oncología (variable 
según el país entre -28% y -38%), y de con-
sultas de patología (entre -6% y -50%), de 
cirugía del cáncer (entre -28% y -70%) y de 
quimioterapia (entre -2% y -54%). En ma-
mografía específicamente, se encontró una 
reducción significativa de entre el -32% y 
-100% (Vázquez Rosas et al., 2021). En 
Brasil, las mamografías de detección reali-
zadas por el sistema público de salud (que 
cubre al 75% de la población) disminuye-
ron en un 58-80%, y las cirugías de cáncer 
de mama de mama se redujeron en un 40% 
(Vázquez Rosas et al., 2021). En Honduras, 
las estimaciones apuntan a un descenso 



del 80% en la detección de cánceres de 
mama y de cuello de útero (Vázquez Rosas 
et al., 2021). 

En Chile se llevó a cabo una estimación del 
impacto de los diagnósticos tardíos de 
cáncer, producto de la pandemia por CO-
VID-19 y las medidas de aislamiento,  a 
través de un modelo de microsimulación 
centrado en la incidencia y la progresión 
del cáncer en una población virtual repre-
sentativa a nivel nacional, y en las probabi-
lidades de detección y supervivencia del 
cáncer. Para el cáncer de mama, se encon-
tró que habría 869 muertes adicionales 
[418–1301], que representan un aumento 
del 10,4%, en comparación a un escenario 
sin COVID-19 (Ward et al., 2021). 

b. Facilitadores para la realización del 
tamizaje mamográfico
A partir del marco analítico propuesto, de 
los determinantes sociales de la salud, ana-
lizamos los factores que pueden funcionar 
como facilitadores a la participación en el 
tamizaje mamográfico. Con el ánimo de no 
repetir aspectos anteriormente descriptos, 
antes mencionados como “determinantes 
positivos”, nos centramos en estudios que 
analizan intervenciones específicas, y no 
únicamente la contracara a las barreras 
mencionadas. 

Facilitadores a nivel del sistema de salud: 
organización programática y de los servi-
cios de salud
Para contrarrestar el peso de factores 
socioeconómicos estructurales, como el 
nivel socioeconómico y la cobertura de 
salud (IARC, 2016), una revisión sistemáti-
ca centrada en intervenciones para aumen-
tar las tasas de mamografía entre las lati-
nas de Estados Unidos concluyó que la 
intervención que mostró mejores resulta-
dos fue ofrecer mamografías sin costo 
para la mujer (Corcoran et al., 2010). En 
Brasil, un estudio encontró una asociación 
positiva entre la realización de mamografía 
y el hecho de ser beneficiaria de progra-
mas que buscan ampliar la cobertura en 
salud. Ejemplos de este tipo de estrategias 
implementadas en Brasil son el Programa 
“saúde suplementar” (salud complementa-
ria), en el que el Estado regula el acceso a 
servicios sanitarios prestados exclusiva-
mente en el ámbito privado, o la Estrategia 
de Salud Familiar, que contempla políticas 
de incentivos para la mejora y ampliación 



de la atención primaria de salud (APS) 
(Ramos et al., 2018b).

Una investigación cualitativa realizada en 
Argentina encontró que mujeres con diag-
nóstico de cáncer de mamá mencionaban 
como un facilitador para la búsqueda de 
atención el hecho de recibir ayuda econó-
mica para el costo del transporte y traslado 
al hospital, ya sea por parte de un familiar 
o por dependencias de salud o autorida-
des municipales (Ramos et al, 2018). Si 
bien este estudio fue realizado entre muje-
res con cáncer, la misma estrategia podría 
aplicarse para aumentar la accesibilidad de 
mujeres al tamizaje mamográfico, como 
por ejemplo las mujeres rurales, sobre todo 
de aquellas que enfrentan barreras geo-
gráficas o de costo de transporte (Agudelo 
Botero et al. 2013, Alegría-Delgado et al, 
2019). 

Uno de los aspectos clave para garantizar 
el éxito de los programas oportunísticos 
son los dispositivos de búsqueda activa de 
un grupo de población o de pacientes. En 
México, un sistema de navegación basado 
en la priorización de pacientes según 
características clínicas demostró ser exito-
so para reducir los tiempos de espera en el 
sistema de salud y lograr diagnósticos 
tempranos, superando las barreras que 
impiden el acceso temprano a la atención 
médica de calidad. De 561 pacientes, el 
59% fueron clasificadas como prioridad 
"Roja", con una mediana de tiempo desde 
la estratificación hasta la primera evalua-
ción médica de 4 días. Excluyendo a las 
que tenían un diagnóstico previo de cáncer 
de mama, 21 pacientes fueron diagnostica-

das, en su gran mayoría (72%) en un esta-
dio temprano (0-II). La mediana de tiempo 
transcurrido desde el contacto inicial con 
la paciente hasta el diagnóstico y el inicio 
del tratamiento fue de 16 días y 39 días, 
respectivamente (Tamez-Salazar, 2020). 
En Colombia un estudio mostró una 
mejora de los resultados en pacientes con 
cáncer de mama que recibieron navega-
ción, reflejado en un diagnóstico más tem-
prano y una mejora de la sobrevida global 
y de la sobrevida libre de enfermedad, en 
relación a pacientes sin navegación (Hera-
zo-Maya et al., 2015). En Chile, un estudio 
randomizado controlado demostró la efec-
tividad de intervenciones educativas y de 
búsqueda activa integradas, para aumen-
tar la realización de mamografía entre mu-
jeres de bajos recursos de 50 a 70 años. La 
intervención, que consistió en brindar a las 
mujeres un consejo breve, un contacto per-
sonalizado por correo y un contacto tele-
fónico en caso de que las mujeres no se 
realizaran la mamografía, demostró ser 
altamente efectiva. A largo plazo (10 años), 
además, la efectividad se sostuvo, gracias 
a la implementación de contactos por 
correo y mecanismos de difusión, así como 
a las tareas de promotores comunitarios 
de salud (Puschel et al., 2022).

En relación a estrategias que permitan 
aumentar la accesibilidad de las mujeres al 
tamizaje mamográfico, se destaca la posi-
bilidad de realizar telemamografías para 
mejorar el acceso a la atención sanitaria en 
zonas con escasez de servicios. Un estudio 
realizado en Argentina encontró que hay 
un 59% de posibilidades de que la telema-
mografía sea costo-efectiva, en compara-



ción con la mamografía, para mujeres 
argentinas de riesgo mayores de 40 años 
(Malek Pascha, 2021). Este sería el primer 
trabajo que demuestra que la telemamo-
grafía puede garantizar la continuidad de 
la atención, aun en situaciones excepciona-
les como la pandemia de COVID-19, parti-
cularmente en países de bajos y medianos 
ingresos, o en regiones con menor disponi-
bilidad de servicios. 

Un aspecto clave para facilitar la organiza-
ción de los programas de prevención de 
cáncer de mama, es la participación con-
junta de entidades gubernamentales  y de 
la sociedad civil. Un estudio realizado en 
Argentina, Brasil, Colombia, México y 
Venezuela, orientado a analizar las políti-
cas y los programas gubernamentales para 
la atención del cáncer de mama, destacó 
que la capacidad de construir escenarios 
participativos en las etapas de formulación 
de políticas, entre actores gubernamenta-

les y no gubernamentales, redunda en  un 
mayor avance en las políticas públicas 
sobre el cáncer de mama (González-Ro-
bledo et al., 2013).. Es el caso de Brasil, Co-
lombia y México, donde se pone de mani-
fiesto una interacción entre legisladores, 
funcionarios públicos, grupos de interés y 
la población general, a través de la cual se 
han alcanzado acuerdos para el diseño, 
formulación e implementación participati-
vas de las políticas de control del cáncer 
de mama (González-Robledo et al., 2013).
Otro ejemplo de acciones programáticas 
realizadas entre actores gubernamentales 
y no gubernamentales a nivel del sistema 
de salud es el caso de Perú, donde PATH, 
una organización sanitaria internacional 
sin fines de lucro, colaboró con institucio-
nes sanitarias locales y nacionales, como el 
Ministerio de Salud, el Instituto Nacional 
del Cáncer de Perú y el Instituto Regional 
del Cáncer del Norte, para establecer un 
modelo de atención para la detección 
precoz del cáncer de mama en comunida-
des de bajos recursos. El modelo piloto de 
detección precoz  se centró en una red de 
salud de un pequeño pueblo de la región 
norte, una zona similar a muchas comuni-
dades del país. Durante un período de 6 
años, PATH trabajó con especialistas en 
cáncer y socios regionales para desarrollar, 
pilotear, adaptar y validar un modelo de 
atención integral para la detección tem-
prana del cáncer de mama en entornos de 
bajos recursos, específicamente adaptado 
al contexto local El proyecto incluyó edu-
cación sanitaria realizada por promotores 
de salud; realización de pruebas de detec-
ción del cáncer de mama por parte de ma-
tronas profesionales en atención primaria; 



triaje por ultrasonido y toma de muestras 
de biopsia de las masas palpables detecta-
das por parte de médicos en hospitales 
locales; y navegación de las pacientes para 
garantizar atención oportuna. El proyecto 
dio lugar a la institucionalización de los 
elementos clave del programa (como la 
navegación de pacientes), la aprobación 
de la biopsia por aspiración con aguja fina 
(FNA, por sus siglas en inglés) para ser 
utilizada en el segundo y tercer nivel de 
salud, y la Creación de la Escuela de salud 
mamaria, en el Instituto Nacional de 
Cáncer de Perú. Este programa modelo 
demostró ser factible y económicamente 
viable (Bain et al., 2018). 

Una manera de contrarrestar el inadecua-
do acceso a los servicios de salud es a 
través de la integración de los servicios 
con instituciones comunitarias u organiza-
ciones no gubernamentales (ONGs), como 
por ejemplo las instituciones de micro-fi-
nanciamiento (Strasser, 2015). Estudios 
llevados a cabo en América Latina, África y 
Asia han mostrado cómo intervenciones 
implementadas a través de instituciones 
de microfinanciamiento pueden mejorar la 
educación en salud, cambiar consultas de 
salud e incrementar el acceso a los servi-
cios (Leatherman et al, 2012). Al tener una 
alta llegada territorial a la población objeti-
vo del tamizaje mamográfico, este tipo de 
instituciones puede aumentar el acceso de 
las mujeres a la mamografía, mediante la 
integración de la promoción de la preven-
ción del cáncer de mama en sus activida-
des. Un ejemplo de este modelo es 
Pro-mujer, una ONG que opera en Argenti-
na, Bolivia, México, Nicaragua, y Perú. 

Pro-mujer ha buscado integrar servicios de 
micro-financiamiento y servicios de salud 
para mujeres en áreas urbanas y suburba-
nas. Para esto, implementó un programa 
basado en brindar exámenes clínicos ma-
marios en atención primaria de la salud 
como parte de un paquete de servicios de 
salud reproductiva y general. Las acciones 
se focalizaron en cuatro aspectos del pro-
ceso de cuidado: accesibilidad geográfica, 
disponibilidad, accesibilidad económica y 
aceptabilidad. Como resultado de este 
programa, implementado entre enero de 
2010 y diciembre de 2012 en estos cinco 
países latinoamericanos se realizaron alre-
dedor de 175.000 exámenes clínicos ma-
marios, de los cuáles el 0,8% fueron deriva-
dos para diagnóstico y posible tratamiento 
(Geissler et al., 2015).

Facilitadores a nivel de los proveedores 
de salud
Un factor importante para garantizar la 
realización del tamizaje mamográfico es la 
atención recibida en el sistema de salud. En 
México y Chile, la percepción de buena 
calidad de la atención (confianza en el per-
sonal profesional, haber sido tratada dig-
namente, tener equipamiento adecuado y 
tiempos de espera razonables para la aten-
ción y recepción del resultado) fueron 
identificados por las mujeres como facilita-
dores de acceso al tamizaje en cáncer de 
mama  (Doede et al., 2018; Püschel et al., 
2009; Cruz-Castillo et al., 2015). En Argen-
tina, mujeres con diagnóstico de cáncer de 
mama también reconocieron a la comuni-
cación médico-paciente personalizada y 
afectuosa, junto con el buen trato del per-
sonal técnico, administrativo y de enferme-



ría, como un mecanismo facilitador para 
los cuidados y la continuidad del trata-
miento (Ramos et al., 2018). Otro estudio 
realizado en México encontró que cuando 
las mujeres estaban conformes con la 
experiencia del tamizaje, la tendencia a 
repetirlo se cuadruplicaba (Salinas-Martí-
nez et al., 2017). En esta línea, un estudio 
indicó que más de 80% de un grupo de 
mujeres brasileras se realizaría una mamo-
grafía si se lo indicara un profesional y la 
práctica estuviera disponible (Molina et al., 
2003). Esto coincide con un estudio cuali-
tativo realizado entre mujeres mexicanas 
que residen en Estados unidos, que indica-
ron que tanto la indicación profesional, 
como la recomendación por parte de mu-
jeres cercanas (hija o amiga), tienen una 
gran influencia para ellas en la realización 
de una mamografía (Tejeda et al., 2009). 

Facilitadores a nivel de la mujer 
Como mencionamos anteriormente, la 
comprensión y el conocimiento sobre el 
cáncer de mama y el tamizaje mamográfi-
co son factores que favorecen la decisión 
de participar en el tamizaje (IARC, 2016). 
Un estudio llevado a cabo en Trinidad 
mostró que las mujeres con mayor nivel 
educativo tenían mayores conocimientos 
sobre los beneficios de la detección tem-
prana del cáncer de mama y sabían que un 
resultado anormal de mamografía no signi-
fica necesariamente cáncer (Gosein, et al., 
2014). Esto podría contrarrestar las creen-
cias fatalistas que mencionamos más 
arriba como una barrera. 

Dos estudios realizados en América Latina 
han mostrado ejemplos de intervenciones 

educativas efectivas para aumentar la 
comprensión y el conocimiento sobre el 
cáncer de mama y el tamizaje mamográfi-
co . Un estudio piloto llevado a cabo en 
escuelas rurales de México mostró que la 
implementación de programas educativos 
sobre cáncer de mama, dirigidos a adoles-
centes de comunidades rurales, fue viable 
y aceptable. El programa incrementó el 
conocimiento de las adolescentes acerca 
del cáncer de mama y promovió la trans-
misión intergeneracional de conocimiento 
a sus familiares mujeres. El estudio conclu-
yó que la transmisión intergeneracional de 
conocimiento representa un método que 
permitiría aumentar el conocimiento y la 
concientización a nivel regional y global 
(Enrique Soto-Perez-de-Celis et al., 2017). 
En Honduras, un estudio en el que se incor-
poró educación sobre cáncer de mama y 
tamizaje oportunístico en un evento sobre 
tamizaje de cáncer cervicouterino, junto 
con los mecanismos necesarios de deriva-
ción para seguimiento, resultó en una alta 
realización de examen clínico mamario con 
bajo costo adicional (Kennedy et al, 2016). 
El estudio sugiere que, en aquellos lugares 
donde no hay disponibilidad de tamizaje 
mamográfico, este tipo de iniciativas de 
bajo costo podrían resultar en una detec-
ción más temprana del cáncer de mama. 



Nota metodológica:
Para el análisis de los determinantes de la realización del tamizaje mamográfico se hizo 
una búsqueda de estudios realizados en América Latina en los últimos 15 años. La 
metodología utilizada se describe en el Anexo 1. 
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Anexo 1
Metodología para la búsqueda de estudios realizados en América Latina sobre 
determinantes de acceso a la mamografía. 

Metodología 
Se realizaron búsquedas bibliográficas seleccionando investigaciones que aporten 
evidencia sobre los determinantes de realización del tamizaje mamográfico en América 
Latina, publicados en los últimos 15 años. En algunos casos, se incluyó bibliografía 
publicada anteriormente a esa fecha, por la relevancia del artículo. Además de búsquedas 
por descriptores específicos, se siguió el principio de “bola de nieve”, por el cual se 
revisaron las referencias bibliográficas citadas en la literatura identificada, que fueran 
acordes a los criterios establecidos.  
Se realizaron búsquedas en PubMed utilizando los siguientes descriptores: 
“(mammography) AND (Latin America)”; “(policies) AND (breast cáncer) AND (Latin 
America)”; “(facilitators) AND (mammography) AND (latina)”; “(facilitators) AND 
(mammography) AND (Latin America)”; “(breast cancer) AND (access) AND (Latin 
America)”; “(breast cancer) AND (Latin America) AND (screening)”; y “(barriers) AND 
(breast cancer) AND (Latin America)”:  También se realizaron búsquedas en la base de 
datos Scielo con los siguientes descriptores: “(facilitadores) AND (cáncer de mama)”; 
“(facilitadores) AND (mamografía)”; “(mamografía) AND (acceso)”; “(cáncer de mama) 
AND (América Latina)”; “(acceso) AND (tamizaje) AND (cáncer de mama)”; “(tamizaje) 
AND (cáncer de mama)” y “(barreras) AND (mamografía)”. Otra búsqueda se realizó en la 
base de datos Biblioteca Virtual en Salud con los siguientes términos: “(cáncer de mama) 
AND (facilitadores)”; y “(tamizaje) AND (cáncer de mama)”. Por último, se hizo una 
búsqueda en Google Academics con los descriptores: “(facilitadores) AND (cáncer de 
mama) AND (América Latina)”. Para relevar investigaciones relativas al impacto del 
COVID-19, se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed con los siguientes 
descriptores: “(covid-19) AND (breast cancer) AND (Latin America)” y “(covid-19) AND 
(cancer) AND (Latin America)”.
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