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RESUMEN

El cancer de mama es la principal causa de mortalidad oncoldgica en mujeres. El objetivo de esta
revision es analizar el impacto clinico y sanitario de la deteccién precoz del cancer de mama,
considerando la evidencia actual, los métodos diagnésticos disponibles, las estrategias de
reduccién de riesgo y la realidad del sistema de salud en Chile. La deteccién precoz mejora el
prondstico y permite tratamientos menos invasivos. En Chile, pese a los avances tecnolégicos
y legislativos, la cobertura de tamizaje no supera el 40% de la poblacién objetivo y persisten
marcadas diferencias entre los sistemas publico y privado. Esta revisién resume los principales
hallazgos sobre imagenologia, grupos de alto riesgo y politicas publicas nacionales. En conjunto, la
implementacion efectiva de estrategias de deteccidén precoz tiene un impacto clinico y sanitario
relevante, al mejorar la sobrevida, favorecer el desescalamiento terapéutico y reducir inequidades
en salud.

ABSTRACT

Breast cancer is the leading cause of cancer death among women. The aim of this review is
to analyze the clinical and health-system impact of early breast cancer detection, considering
current evidence, available diagnostic methods, risk-reduction strategies, and the Chilean
healthcare setting. Early detection markedly improves prognosis and allows less invasive
therapies. In Chile, despite technological and legal progress, screening coverage remains below
40% of the target population, with persistent inequities between public and private health
sectors. This review summarizes the main findings on imaging, high-risk groups, and national
policies. Overall, effective implementation of early-detection strategies has relevant clinical
and public-health impact by improving survival, favoring treatment de-escalation, and reducing
health inequities.
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1. INTRODUCCION

El cdncer de mama es el tumor maligno mas frecuente en mu-
jeres y una de las principales causas de mortalidad oncoldgica a
nivel mundial. Segun el Observatorio Global del Cancer (GLOBO-
CAN 2022), represent6 el 11,6% de todos los nuevos diagnés-
ticos de cancer, con 2,3 millones de casos y 670 000 muertes
en un ano'. A pesar de los avances terapéuticos, la deteccion
temprana continda siendo la estrategia mas eficaz para reducir
la mortalidad y mejorar la calidad de vida, al posibilitar trata-
mientos menos agresivos y una supervivencia cercana al 99% en
estadios localizados?.

El objetivo de este articulo es revisar de manera integral la evi-
dencia sobre deteccién precoz del cancer de mama, su impacto
clinico y sanitario y su aplicacion en el contexto del sistema de
salud chileno.

Chile no escapa a esta realidad. La enfermedad constituye la
primera causa de muerte por cancer en mujeres, con 5 640
nuevos casos y 1 705 defunciones reportadas en 20223 La
tasa de incidencia asciende a 57,8 por 100 000 mujeres y la
mortalidad ajustada por edad a 11,8 por 100 000“. Aunque
la mortalidad general ha tendido a estabilizarse, preocupa la
tendencia al aumento observada en mujeres jévenes (30-34
anos), grupo fuera del rango de tamizaje garantizado por GES
(Garantias Explicitas en Salud), situacion que refuerza la ne-
cesidad de mejorar la pesquisa oportuna y la derivacion diag-
noéstica*.

Estas cifras reflejan que los avances tecnoldgicos y normativos
no se traducen audn en resultados equitativos. Persisten diferen-
cias sustantivas entre los sistemas publico y privado en oportu-
nidad de diagndstico, acceso a terapias y supervivencia global:
series nacionales senalan una sobrevida a 5 anos del 76% en el
sector publico frente a 95% en el privado®. Reducir esa brecha
requiere no solo mejorar la cobertura del tamizaje, sino garanti-
zar la continuidad diagndstica y terapéutica.

2. IMPORTANCIA CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA

El beneficio del diagndstico temprano se sustenta en evidencia
s6lida. Datos recientes del Surveillance, Epidemiology, and End
Results Program (SEER) (2013-2019) muestran una superviven-
cia relativa a cinco anos de casi 100% en enfermedad localizada,
87% en enfermedad regional y 32% en enfermedad a distan-
cia% Sibien el estadio al diagnéstico —habitualmente expresado
como clasificacién clinica cTNM y patolégica pTNM— es uno de
los principales determinantes prondsticos, la sobrevida también
depende de factores clinico-patoldgicos, del subtipo bioldgico
y del acceso a terapias sistémicas dirigidas. Ademads, estas ci-

fras corresponden a poblacion de Estados Unidos y pueden ser
algo menores en series latinoamericanas recientes. El estadio al
diagnéstico es el principal determinante pronéstico, por encima
del subtipo molecular.

Ademas, detectar un cancer en etapas iniciales posibilita estra-

tegias de des-escalamiento terapéutico:

» Cirugia: mayor proporcién de cirugia conservadora (69%
versus 59%) y menor tasa de mastectomias®.

» Cirugia axilar: en tumores cT1NO con ecografia axilar nega-
tiva, el ensayo SOUND demostré no inferioridad al omitir la
biopsia de ganglio centinela (DFS 5 anos 98% versus 97,7%) y
reduccion de linfedema y morbilidad’.

» Radioterapia: esquemas ultrahipofraccionados de 26 Gy/5
fracciones mantienen eficacia y menor toxicidad (FAST-
Forward trial)®; en mayores de 65 afios con tumores ER+ de
bajo riesgo, el ensayo PRIME Il demostré que puede omitirse
sin impactar la supervivencia global®.

* Quimioterapia: los estudios TAILORx y RxPONDER confir-
maron que gran parte de las pacientes HR+/HER2- pueden
evitarla cuando el score genémico es bajo’®.

A nivel global, la incidencia del cancer de mama continda en
aumento impulsada por el envejecimiento poblacional, la obesi-
dad, el consumo de alcohol y el sedentarismo’''3; sin embargo,
los resultados clinicos difieren drasticamente segun el desarro-
llo de los sistemas de salud. En paises con alto IDH (indice de
desarrollo humano), una de cada 8 a 12 mujeres serd diagnosti-
cada y solo una de cada 71 morird por la enfermedad; en paises
de bajo IDH, una de cada 27 sera diagnosticada y una de cada
48 fallecerd'". La inequidad es clara: la deteccién oportuna mar-
ca la diferencia.

En Chile, la politica publica ha incorporado progresivamente la
pesquisa mamografica en la atencién primaria y, desde 2005, el
cancer de mama cuenta con garantias explicitas en salud (GES).
No obstante, para un articulo centrado en Chile, este marco
debe analizarse siempre en relacion con la realidad local: cober-
tura efectiva, oportunidad diagnéstica, acceso a especialistas y
diferencias entre el sistema publico y privado.

Frente a este escenario, la deteccién precoz debe entenderse
no solo como una medida clinica, sino como una estrategia
sanitaria y social. Su impacto clinico incluye mayor probabili-
dad de cirugia conservadora, menor morbilidad axilar y menor
uso de terapias sistémicas o radioterapia extensiva; su impacto
sanitario incluye reduccién de costos asociados a tratamien-
tos avanzados, hospitalizaciones y pérdida de productividad,
ademas de un uso mas eficiente de los recursos diagnésticos
y terapéuticos.
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3. METODOS DIAGNOSTICOS POR IMAGEN

La deteccién precoz del cancer de mama depende en gran me-
dida de las tecnologias de imagen, cuyo desarrollo en las Ultimas
décadas ha transformado el panorama diagnéstico. Los avances
en mamograffa digital, tomosintesis, resonancia magnética y
ecograffa automatizada han permitido mayor sensibilidad, de-
teccion en etapas mas tempranas y reduccion de falsos negati-
vos, especialmente en mujeres con mamas densas'.

Mamografia digital 2D

Es el método estdndar y con mayor evidencia en reduccién de
mortalidad por cdncer de mama. Se realiza habitualmente en dos
proyecciones, craneo-caudal (CO) y oblicua medio-lateral (OML),
y destaca por su capacidad para detectar microcalcificaciones
y distorsiones arquitecturales. En el contexto del tamizaje, una
alta sensibilidad es especialmente importante porque reduce
los falsos negativos y permite detectar lesiones en etapas ini-
ciales. La sensibilidad reportada oscila entre 70% y 85%, alcan-
zando 90-98% en mamas grasas y descendiendo a 30-50% en
densidad extrema; la especificidad se sitda entre 90% y 95% en
programas poblacionales™'". La mamografia digital sigue sien-
do la base del tamizaje en mujeres de riesgo promedio, y cons-
tituye el eje del programa GES en Chile, con periodicidad bienal
entre los 50 y 69 anos'®.

Tomosintesis digital de mama (mamografia 3D)

Consiste en la adquisicion de multiples proyecciones en un barri-
do angular que luego se reconstruyen en cortes finos, reducien-
do la superposicion tisular. Diversos estudios han demostrado
un aumento del 20-30% en la deteccién de cdnceres invasores
respecto de la mamografia 2D y una disminucion cercanaal 15%
en la tasa de recitacién. Su sensibilidad global alcanza 85-90%
y su especificidad es similar o discretamente superior a la 2D".
Hoy la tomosintesis tiende a convertirse en estandar en centros
€on recursos, sobre todo para mamas densas, por su capacidad
de mejorar la lectura sin incremento significativo de la dosis de
radiacion.

Mamografia con contraste

Esta técnica combina pares de imagenes de baja y alta energia
tras la administracion de contraste yodado intravenoso, lo que
permite valorar no solo la morfologia, sino también el realce tu-
moral asociado a neovascularizacion. La sensibilidad global varia
entre 85% y 95%, con especificidad de 75-90%, cifras compa-
rables a la resonancia magnética en mdltiples series'’. Su prin-
cipal ventaja radica en ser una alternativa accesible a la RM en
pacientes con contraindicacién o limitado acceso a esta, man-
teniendo una logistica similar a la mamograffa convencional. En
Chile, algunos centros privados han comenzado a incorporarla
como herramienta de extension o segunda linea, especialmente

en mamas densas o con hallazgos indeterminados en la mamo-
grafia tradicional®.

Ecografia mamaria y ecografia automatizada (ABUS,
Automated Breast Ultrasound System)

El ultrasonido complementa la mamografia al identificar lesiones
ocultas, particularmente en mujeres jévenes o con tejido denso.
Cuando se anade al tamizaje mamografico, aporta entre 2 y 4
canceres adicionales por cada 1 000 mujeres evaluadas, elevan-
do la sensibilidad global a méas del 90%'". Su especificidad es de
80-95%, aunque con mayor tasa de falsos positivos®. La modali-
dad automatizada (ABUS) estandariza la adquisicién y reduce par-
cialmente la dependencia del operador, logrando sensibilidades
de 80-85% y especificidades de 80-90%2% sin embargo, su in-
terpretacion debe ser realizada idealmente por un médico radio-
logo especialista, ojald en tiempo real, ya que puede requerirse
ecografia dirigida adicional ante un hallazgo. En Chile, la ecografia
mamaria se utiliza como método adjunto en pacientes con ma-
mas densas y como alternativa de acceso rapido en contextos
donde no se dispone de resonancia magnética.

Resonancia magnética (RM) de mama

La RM contrastada contintla siendo el examen mas sensible para
la deteccion de cancer de mama, con sensibilidad de 90-99%
y especificidad de 85-95%2'. En mujeres con mamas extrema-
damente densas entre 50 y 75 anos, ha demostrado reducir la
tasa de canceres de intervalo (ensayo DENSE)?2 Se recomienda
como estandar anual en mujeres con riesgo de por vida > 20% o
portadoras de mutaciones BRCA1/2, TP53, PALB2 u otras de alta
penetrancia?!. En Chile, su indicacién se centra en grupos de
alto riesgo genético y casos clinicos seleccionados, limitandose
su uso poblacional por costo y disponibilidad. La version abre-
viada (RM abreviada) emerge como alternativa prometedora al
disminuir tiempos y costos, pero su uso se concentra principal-
mente en pacientes de alto riesgo, en especial en contexto de
predisposicion hereditaria??.

Técnicas emergentes y herramientas adyuvantes

Entre los métodos en desarrollo destacan:

» Elastografia por ultrasonido, que mejora la caracteriza-
cién de lesiones al medir su rigidez tisular?*.

* Imagen molecular (MBI/PEM: Molecular Breast Imaging
/ Positron Emission Mammography), con alta sensibilidad en
mamas densas pero limitada por la radiacion y el costo, no
recomendada para tamizaje poblacional®.

» Termografia y tecnologias térmicas no invasivas, como
el parche Celbrea, que evalla diferencias térmicas superfi-
ciales con sensibilidad y especificidad reportadas sobre 90%,
atil como tamizaje complementario en entornos rurales o
con acceso restringido?®.
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« Biopsia liquida (ctDNA, miRNA) y genémica tumoral/ger-
minal, con desempeno diagndstico superior al 90% en estu-
dios piloto; alin no sustituyen la imagen en cribado general,
pero se proyectan como soporte en medicina de precision?4,

« Inteligencia artificial (IA) y radiémica, que permiten lectura
asistida, priorizacién de estudios y cuantificacion objetiva de la
densidad mamaria. Ensayos recientes han mostrado dreas bajo
la curva comparables a la doble lectura radiolégica?’.

Algoritmos clinicos segtn riesgo y densidad

1. Riesgo promedio y mamas no densas (BI-RADS A/B): mamo-
grafia o tomosintesis cada 1-2 afnos desde los 40 anos (en
Chile, GES: bienal 50-69).

2. Riesgo promedio y mamas densas (C/D): mamografia/tomo-
sintesis + considerar US/ABUS; si densidad D en 50-70 anos,
ofrecer RM cada 2-4 afos (EUSOBI?,.

3. Riesgo intermedio: combinacién personalizada de tomosin-
tesis + US/ABUS o mamografia con contraste; RM abreviada
si disponible especialmente en escenarios seleccionados de
mayor riesgo o sospecha hereditaria'®23.

4. Alto riesgo genético BRCAT/2, TP53, PALB2, radioterapia to-
racica <30 anos, riesgo >20%: RM anual + mamografia desde
los 30-40 anos; evaluacién genética y consejeria®.

Recursos limitados (red publica chilena): optimizar cobertura y
calidad de mamografia, usar unidades moviles, tele-radiologia +
IA como apoyo para priorizar casos.

Implementacién, calidad y equidad en Chile

La identificacién de mujeres con riesgo elevado de desarrollar
cancer de mama permite implementar estrategias personaliza-
das de tamizaje, reduccion de riesgo y manejo que reduzcan la
incidencia de diagnésticos avanzados y la mortalidad.

El fortalecimiento del tamizaje en Chile requiere avanzar en
cobertura, calidad técnica y equidad territorial. Se recomienda
alcanzar adherencias >70% en el grupo 50-69 anos mediante
citacion proactiva y unidades moviles®’; instaurar programas de

control de calidad con auditorias de tasas de recitacion y can-
ceres de intervalo; reportar densidad mamaria bajo estandares
BI-RADS y promover la validacién local de algoritmos 1A%, Asi-
mismo, es esencial mejorar la coordinacién publico-privada y
reducir [as brechas urbano-rurales, garantizando tiempos ade-
cuados desde la pesquisa hasta el diagnéstico definitivo?®'.

4. GRUPOS DE ALTO RIESGO Y MANEJO PREVENTIVO

Se considera “alto riesgo” cuando la probabilidad de presentar la
enfermedad supera el 20-25% a lo largo de la vida, segin modelos
predictivos validados como Tyrer-Cuzick, BOADICEA o BRCAPRO?2,

Las portadoras de mutaciones patogénicas en genes de alta
penetrancia presentan riesgos de por vida de hasta 70-80%
(BRCA1/2)%, mientras que mutaciones en genes de riesgo mo-
derado como ATM o CHEK2 duplican o triplican el riesgo pro-
medio?*. PALB2 se considera en distintas series como un gen de
penetrancia moderada a alta, por lo que su interpretacion debe
individualizarse segun antecedente familiar y contexto clinico.

4.1. Factores genéticos y sindromes hereditarios

Entre un 5-10% de los cdnceres de mama tienen origen he-
reditario y se deben a mutaciones germinales de alta pene-
trancia transmitidas en patrén autosémico dominante?. Los
genes mas frecuentemente implicados son BRCAT y BRCA23,
responsables de aproximadamente el 30% de los casos heredi-
tarios4. Otros genes menos comunes pero clinicamente rele-
vantes incluyen TP53, PTEN, CDH1, STK11, PALB2, ATM y CHEK?2,
entre otros®’.

El sindrome hereditario mas frecuente es el de cancer de mama
y ovario (HBOQ), causado por mutaciones en BRCA1/2, segui-
do del sindrome de Li-Fraumeni (TP53), Cowden (PTEN), cancer
gastrico difuso hereditario (CDH1) y Peutz-Jeghers (STKT17)%. La
identificacion de una mutacién permite ofrecer medidas pre-
ventivas especificas, asesorar a familiares en riesgo y orientar
terapias basadas en el perfil genético.

Tabla 1. Comparacion de las modalidades diagnosticas utilizadas en deteccion precoz de cancer de mama.

Comparativo de rendimiento

Modalidad Sensibilidad (%) Especificidad (%)  Comentarios

Mamografia 2D 75-85 90-95 Base del tamizaje; limitada en mamas densas.
Tomosintesis 3D 85-90 90-95 + deteccion de invasores; ¥ recitaciones.
Ecografia/ABUS 80-90 80-90 Adjunto en densas; util en < 50 afios.
Mamografia con contraste 85-95 75-90 Alternativa funcional a RM.

Resonancia magnética 90-99 85-95 Estandar en alto riesgo.
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Dado que no todas las variantes detectadas son concluyentes, las va-
riantes de significado incierto requieren interpretacion experta vy, en
muchos casos, reevaluacion periddica conforme surja nueva evidencia®.

4.2, Criterios para la realizacién de pruebas genéticas

Las principales guias internacionales como la National Comprehen-

sive Cancer Network (NCCN), la European Society for Medical Oncology

(ESMO) y la American Society of Clinical Oncology (ASCO), recomiendan

el testeo genético en pacientes con caracteristicas personales o fami-

liares que sugieren un sindrome hereditario de cancer de mama3”:2%3,

Las indicaciones incluyen:

+ Diagnéstico de cancer de mama a edad joven (< 50 anos).

« Subtipo triple negativo < 60 anos.

« (Cancer de mama masculino.

« Cancer de ovario epitelial a cualquier edad.

« Multiples casos familiares de mama/ovario/pancreas/prostata de
alto grado.

+ Antecedente de radioterapia toracica antes de los 30 afos®®.

« Pariente con mutacién genética conocida. Ademas, puede consi-
derarse el uso de paneles multigénicos en pacientes seleccionadas
con cancer de mama, especialmente diagnosticadas < 50 afos o
cuando el patrén personal y familiar sugiera predisposicion here-
ditaria; esto no implica indicacién universal para todas las mujeres
con cancer de mama.

4.3. Factores clinicos y epidemioldgicos

La edad avanzada, la historia familiar de primer grado afectada y la

presencia de lesiones proliferativas atipicas son factores que elevan

sustancialmente el riesgo individual®”.

 Lesiones histolégicas: la hiperplasia ductal o lobulillar atipica con-
fiere un riesgo acumulado de hasta 30% a 25 anos; el carcinoma
lobulillar in situ (CLIS) incrementa el riesgo entre 4-10 veces®.

+ Radioterapia toracica antes de los 30 anos: riesgo equivalente al de
portadoras BRCA®,

« Densidad mamaria elevada: multiplica entre 4-6 veces el riesgo,
ademas de dificultar la deteccion®’.

« Antecedente de cancer de mama previo: aumenta de 2 a 6 veces
el riesgo de un segundo primario®.

« Otros factores modificables incluyen obesidad postmenopausica,
consumo excesivo de alcohol y sedentarismo. El tejido adiposo
produce estrogenos via aromatizacién, incrementando el ries-
go en un 30-40% en mujeres con IMC (indice de Masa Corporal)
> 30 kg/m2*°, mientras que la actividad fisica regular reduce la in-
cidencia y las recurrencias en un 20-30 %'3.

4.4, Estrategias de reduccidn de riesgo

a. Tamizaje intensificado

En mujeres con riesgo > 20%, la vigilancia combina resonancia mag-
nética anual y mamografia digital o tomosintesis, alternadas cada seis
meses®>%%,

» Enportadoras BRCA1/2,TP53 o PALBZ: iniciar RM anual desde los
25 afnos o 10 anos antes del caso més joven familiar?.

» Enirradiadas por linfoma de Hodgkin antes de los 30 anos: ini-
ciar RM a los 25 afos o 8 afios postradiacién®.

+ Incorporar mamografia anual desde los 30-35 afios, idealmen-
te con tomosintesis.

b. Quimioprevencién

El tamoxifeno ha demostrado reducir en un 49% el riesgo de cancer
invasor y en 50% el de carcinoma in situ en mujeres de alto riesgo
tratadas 20 mg/dia durante cinco afios (ensayo P-1, NSABP)*. Dosis
bajas de 5 mg/dia por 3 anos (Tam O1) mantuvieron eficacia similar,
con menor perfil adverso37. Las guias de ASCO y NCCN recomien-
dan considerar tamoxifeno en dosis reducidas para mujeres con
CDIS o hiperplasias atipicas que no toleran la dosis estandar®’-3,

c. Cirugia de reduccién de riesgo

La mastectomia profilactica reduce el riesgo » 90-95% en porta-

doras BRCA1/2 y > 40% en mutaciones TP53, PTEN, CDHT, STK11y

PALB2?°. Esta indicada principalmente en:

1. Portadoras de mutaciones de alta penetrancia (BRCA1/2, TP53,
PTEN, CDH1,STK11, PALB2).

2. Pacientes con radioterapia toracica previa < 30 afios.

3. Casos seleccionados con riesgo > 40 % por modelos predictivos??.

Previo a la cirugfa, se recomienda evaluacion psicoldgica y conse-
jeria genética. La reconstruccién inmediata con implantes prepec-
torales y matrices biol6gicas es actualmente la técnica preferida.

d. Cambios en estilo de vida

El mantenimiento de peso normal, dieta rica en frutas y verduras y
restriccién del alcohol son intervenciones costo-efectivas que dis-
minuyen el riesgo de cancery recurrencia'"3,

e. Consejeria genética oncoldgica

Elemento central del manejo, la consejeria genética proporciona
informacion clara sobre el riesgo hereditario, el significado de los
resultados y las opciones preventivas®®. Mejora la adherencia a las
recomendaciones, facilita la comunicacion familiar y reduce la an-
siedad frente a resultados inciertos*.

5. POLITICAS PUBLICAS Y DESAFIOS EN CHILE

Chile ha desarrollado en los ultimos anos un marco legislativo y
programatico robusto en torno al cdncer de mama, orientado a
mejorar la deteccién temprana, reducir inequidades y garantizar
acceso oportuno al tratamiento. Sin embargo, los avances norma-
tivos no siempre se traducen en resultados homogéneos, debido a
brechas persistentes en cobertura, infraestructura y educacion
sanitaria®.



[Deteccion precoz del cancer de mama: impacto clinico, sanitario y desafios en Chile - Paola Andrea Ruiz de Vifiaspre Alvear y cols.]

El cancer de mama fue incorporado al régimen de Garantias Ex-
plicitas en Salud (GES/AUGE) en 2005, asegurando la cobertura
del diagnéstico y tratamiento para todas las mujeres afiliadas a
Fonasa o Isapre™. Desde 2010, el programa incluye mamografia
de pesquisa como prestacién preventiva prioritaria. Hasta hace
poco, la normativa exigia orden médica para acceder al examen;
este requisito fue eliminado mediante la Ley N.° 21.551 (abril
2023), que autoriza a las mujeres mayores de 40 anos a solicitar
directamente una mamograffa preventiva en centros publicos o
privados con convenio*.Esta ley busca reducir barreras adminis-
trativas y fomentar la pesquisa activa, aunque muchas pacientes
requeriran evaluacién médica posterior para indicar estudios
complementarios, en particular ecografia mamaria, cuando co-
rresponda.

5.1. Garantias Explicitas en Salud (GES) y Ley 21.551

El cdncer de mama fue incorporado al régimen de Garantias Ex-
plicitas en Salud (GES/AUGE) en 2005, asegurando la cobertura
del diagnéstico y tratamiento para todas las mujeres afiliadas a
Fonasa o Isapre’. Desde 2010, el programa incluye mamografia
de pesquisa como prestacion preventiva prioritaria.

Hasta hace poco, la normativa exigia orden médica para acce-
der al examen; este requisito fue eliminado mediante la Ley N.°
21.551 (abril 2023), que autoriza a las mujeres a solicitar directa-
mente una mamografia preventiva en centros publicos o privados
con convenio*. Esta ley busca reducir barreras administrativas y
fomentar la pesquisa activa, aungue muchas pacientes requerirdn
evaluacién médica posterior para indicar estudios complementa-
rios, en particular ecografia mamaria, cuando corresponda.

5.2. Ley Nacional del Cancer y Plan Nacional 2022-2027

(PNC)

La Ley Nacional del Cancer (Ley N.° 21.258, 2020) declaro el

abordaje prioritario del cancer como politica de salud publica,

estableciendo mecanismos de financiamiento y asegurando la

continuidad de la atencion. En cumplimiento de esta ley, el PNC

2022-2027 del Ministerio de Salud incorporé metas explicitas:

» Alcanzar una cobertura minima de tamizaje del 70% en muje-
res de 50-69 anos.

+ Aumentar la capacidad instalada de mamadgrafos y unidades
moviles.

« Mejorar los tiempos de diagnéstico y tratamiento, y reducir
demoras GES.

 Integrar indicadores de desempeno en los servicios de salud
regionales®.

El Plan enfatiza ademas la educacién comunitaria, la formacién de
especialistas en imagen mamaria y el uso de tecnologias como la
tele-radiologia y la inteligencia artificial para optimizar recursos?.

En este contexto, la tele-radiologia es particularmente Util para
estudios objetivos, como mamografia y resonancia magnética,
pero no sustituye la realizacién de ecograffa mamaria por ope-
radores expertos.

5.3. Brechas de acceso y equidad

A pesar de estos esfuerzos, la cobertura efectiva de mamografia
sigue siendo baja: en 2022 solo el 38,6% de las mujeres entre 40
y 75 anos afiliadas a Fonasa accedi6 al examen“2 Esta cifra esta
muy por debajo del estandar recomendado por la OMS (> 70 %)
y explica en parte la mayor proporcién de diagndésticos en etapas
avanzadas en el sistema publico.

Las principales causas de la baja cobertura incluyen desigual dis-
tribucion de mamagrafos con déficit en zonas rurales y del sur del
pais, escasez de radiblogos mamarios y barreras socioculturales
(temor, falta de educacion sanitaria o prioridades familiares)“.

La pandemia por COVID-19 exacerbd el problema: entre 2018 y
2022, los retrasos GES asociados a cancer de mama aumentaron
un 627%, reflejando un retroceso critico en pesquisas y trata-
mientos®'.

Por contraste, el sector privado mantiene tasas mayores de ma-
mografia preventiva y diagnésticos en estadios I-II, lo que explica
su mejor sobrevida global®"

5.4. Estrategias prioritarias

Para cerrar estas brechas, se requieren acciones coordinadas que

combinen politica publica, innovacidn tecnoldgica y participacion

comunitaria:

1. Expansion de infraestructura diagnostica, con énfasis en re-
giones y comunas rurales (mamaografos moviles, tele-imagen).

2. Programas de citacién proactiva, incorporando recordatorios
digitales y seguimiento de mujeres no pesquisadas.

3. Fortalecimiento de red de especialistas y capacitacion conti-
nua en imagen mamaria.

4. Validacion local de herramientas de inteligencia artificial que
apoyen la lectura y priorizacién de examenes.

5. Monitoreo de indicadores de calidad y oportunidad, como
tiempos desde sospecha a diagndstico confirmatorio e inicio
de tratamiento.

6. Educacion publica sostenida, con campanas que promuevan
la importancia del examen mamografico, especialmente en
poblacién joven y grupos vulnerables*’“,

6. CONCLUSIONES
La deteccion precoz del cancer de mama sigue siendo la inter-
vencion mas efectiva para disminuir la mortalidad y reducir la
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carga sanitaria de esta enfermedad. La evidencia demuestra que
identificar el cancer en etapas tempranas aumenta la supervi-
vencia cercana al 99%, posibilita tratamientos menos invasivos y
mejora la calidad de vida de las pacientes?.

El desafio en Chile no radica en la ausencia de politicas, sino
en su implementacion. Persisten brechas significativas entre el
sistema publico y el privado en cobertura, oportunidad y calidad
del tamizaje. La Ley 21.551 y el PNC 2022-2027 constituyen
avances relevantes, pero su éxito dependera de la capacidad del
sistema para traducir la normativa en resultados tangibles: au-

mento sostenido de la cobertura, reduccién de demoras diag-
naésticas y mejoria en sobrevida global.

Lograr que toda mujer independientemente de su nivel socioe-
conémico o lugar de residencia tenga acceso oportuno a un
diagnéstico temprano exige integrar a todos los actores: Esta-
do, instituciones de salud, sociedades cientificas y comunidad
civil. Solo mediante un compromiso multisectorial sera posible
alcanzar la meta de que el cancer de mama, aungue no pueda
prevenirse completamente, sea detectado en etapas tan inicia-
les que deje de ser una causa evitable de muerte femenina®.
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