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Acrónimos y abreviaturas 
 
ACR: American College of Radiology. 
ADECRA: Asociación de Clínicas, Sanatorios y Hospitales Privados de la República Argentina. 
AMBA: Área Metropolitana de Buenos Aires. 
APS: Atención Primaria de la Salud. 
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires. 
CAPS: Centros de Atención Primaria de la Salud. 
CEDIM: Cámara de Entidades de Diagnóstico y Tratamiento Ambulatorio. 
CR: Tecnología Digital Indirecta (Computed Radiography). 
DR: Tecnología Digital Directa (Digital Radiography). 
ENT: Enfermedades No Transmisibles. 
EUREF: European Reference Organisation para servicios de diagnóstico y tamizaje de mama con 
garantía de calidad. 
HCI: Historia Clínica Informatizada. 
HSI: Historia de Salud Integrada. 
IAPo: Índice de Accesibilidad Potencial para realizar Mamografías. 
IARC: Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer. 
INC: Instituto Nacional del Cáncer. 
IPC: Instituto Provincial del Cáncer. 
LUNCEC: Lucha Neuquina Contra el Cáncer. 
MSAL: Ministerio de Salud de la Nación. 
MX: Abreviatura utilizada para Mamógrafo o Mamografía en cuadros y gráficos. 
NHS: National Health Service (Servicio Nacional de Salud del Reino Unido). 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
OPS: Organización Panamericana de la Salud. 
PAMI: Programa de Atención Médica Integral. 
PET: Tomografía por Emisión de Positrones. 
PMO: Programa Médico Obligatorio. 
PNCM: Programa Nacional de Control del Cáncer de Mama. 
RM: Resonancia Magnética. 
SITAM: Sistema de Información de Tamizaje. 
TAC: Tomografía Axial Computarizada. 
UICC: Unión Internacional contra el Cáncer 
 

4 



 

 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El cáncer de mama constituye una de las principales preocupaciones de la salud pública en la 
Argentina, tanto por su magnitud epidemiológica como por las desigualdades persistentes en el 
acceso oportuno al diagnóstico y al tratamiento. Abordar esta problemática de manera efectiva 
requiere ir más allá del diseño de lineamientos normativos o recomendaciones clínicas: supone 
contar con información confiable y actualizada sobre la capacidad real del sistema de salud para 
garantizar trayectorias de cuidado continuas, equitativas y de calidad. 

En ese marco, el presente relevamiento se inscribe como una herramienta estratégica de gestión y 
planificación. Su objetivo no es únicamente contabilizar equipamiento, sino analizar cómo se 
organiza la oferta de servicios de salud, qué capacidades institucionales la sostienen y en qué 
medida dicha oferta logra traducirse en acceso efectivo para las mujeres, especialmente en 
contextos territoriales desiguales. El foco está puesto en comprender la red de atención como un 
sistema integrado, donde la disponibilidad tecnológica, el marco institucional, los recursos 
humanos y los circuitos de referencia y contrarreferencia resultan determinantes para que el 
diagnóstico temprano se convierta en una oportunidad real de cuidado. 

Este diagnóstico cobra particular relevancia en un escenario internacional atravesado por debates 
sobre el valor y la indicación del tamizaje poblacional (en línea con el enfoque Choosing Wisely). 
Lejos de clausurar la discusión, el informe aporta evidencia empírica sobre la capacidad instalada 
del país, permitiendo distinguir entre debates clínicos legítimos y limitaciones estructurales del 
sistema de salud. Conocer el estado del parque mamográfico 
—su distribución territorial, antigüedad, nivel de digitalización y 
condiciones de funcionamiento— resulta clave para optimizar 
inversiones, reducir brechas de calidad entre jurisdicciones y 
fortalecer la rectoría del Estado en la organización de redes de 
cuidado. 

En este relevamiento se identificaron con certeza un total de 
1.498 mamógrafos en funcionamiento en el país, de los cuales 
404 corresponden al subsector público y 1.094 operan 
exclusivamente con obras sociales y prepagos. La totalidad de 
estos equipos fue georreferenciada, permitiendo visualizar con 
precisión su distribución territorial y su inserción en las redes 
locales de atención. Esta información —representada en la 
figura siguiente y accesible a través de este link— constituye un 
insumo clave para el análisis de brechas, la planificación de 
políticas y la toma de decisiones orientadas a la equidad. 

 

5 

https://www.google.com/maps/d/u/7/edit?mid=10NOO_BRAaxr-Y30LJ27FU6d_XbSOdQU&ll=-35.89222977876298%2C-62.95883149999999&z=4


 

 

Desde esta perspectiva, los objetivos centrales del informe son: 

➔ Analizar las condiciones de acceso y cobertura al diagnóstico mamográfico en el 
subsector público, identificando brechas territoriales, institucionales y organizacionales 
que afectan la posibilidad de que las mujeres accedan de manera oportuna y equitativa a 
los estudios. 
 

➔ Analizar el marco institucional y normativo que regula la prevención, el diagnóstico y el 
abordaje del cáncer de mama en el subsector público, evaluando la jerarquía institucional 
de las áreas responsables y su capacidad para conducir políticas orientadas a la equidad. 
La institucionalidad estatal es un componente central para comprender cómo un país 
organiza su respuesta frente a un problema de salud pública. En un escenario global donde 
el papel del Estado en la definición y conducción de las políticas públicas se encuentra 
crecientemente interpelado, resulta aún más relevante examinar qué dispositivos 
normativos, programáticos y organizacionales sostienen —o condicionan— la acción 
estatal frente al cáncer de mama. 
 

➔ Caracterizar la capacidad tecnológica instalada en el subsector público, describiendo la 
distribución, el tipo, la antigüedad y la modalidad de uso (fija o móvil) de los mamógrafos 
relevados, con énfasis en su adecuación para garantizar acceso oportuno y de calidad. 
 

➔ Evaluar las condiciones de calidad y sostenibilidad de la oferta, considerando los 
esquemas de mantenimiento, la obsolescencia tecnológica y las condiciones 
contractuales que impactan sobre la disponibilidad efectiva del equipamiento. 
 

➔ Analizar las capacidades del recurso humano, identificando perfiles profesionales, niveles 
de formación y organización del trabajo asociados a la realización, interpretación e 
integración de los estudios mamográficos en la red asistencial. 

 
➔ Examinar el grado de digitalización e interoperabilidad de la información, en particular la 

integración de los estudios al sistema SITAM y a las historias clínicas informatizadas, como 
condición clave para la continuidad del cuidado y la gestión basada en datos. 
 

➔ Identificar estrategias de organización del tamizaje y de la continuidad del cuidado, a 
partir de la identificación de modalidades de acceso, mecanismos de búsqueda de la 
población objetivo y circuitos generales de referencia y contrarreferencia entre niveles de 
atención. 
 

En su conjunto, el informe ofrece un diagnóstico integral sobre la capacidad instalada y la 
organización de la atención mamográfica en la red pública de salud. A partir del análisis de las 
brechas entre disponibilidad nominal y disponibilidad efectiva, se identifican nudos críticos 
vinculados al mantenimiento reactivo, la obsolescencia tecnológica, la fragmentación de la 
información y las debilidades en la articulación entre niveles de atención. Asimismo, se pone en 
evidencia la necesidad de avanzar desde modelos predominantemente oportunistas hacia 
estrategias más organizadas, que fortalezcan la búsqueda activa, la continuidad del cuidado y la 
equidad territorial. Finalmente, el documento propone lineamientos estratégicos orientados a  
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apoyar la toma de decisiones de autoridades sanitarias y actores cooperantes interesados en 
fortalecer el acceso, la calidad y la equidad en la detección temprana del cáncer de mama. 

El informe se estructura en las siguientes partes: 

➔ Marco conceptual y metodológico del relevamiento; 
 
➔ Análisis del marco institucional y normativo; 

 
➔ Caracterización de la capacidad tecnológica instalada; 

 
➔ Accesibilidad, cobertura y organización del tamizaje; 

 
➔ Calidad, sostenibilidad y capacidades del recurso humano; y 

 
➔ Análisis sintético y recomendaciones estratégicas 
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MARCO INSTITUCIONAL 
 

El presente apartado analiza la arquitectura institucional del abordaje del cáncer de mama a nivel 
nacional y provincial a través de tres dimensiones: 

➔ Marco normativo, que reconoce legalmente la problemática y determina obligaciones y 
responsabilidades. 
 

➔ Marco programático, que muestra cómo Nación y provincias traducen ese reconocimiento 
en programas y líneas de acción concretas. 
 

➔ Estándares de calidad, que fijan criterios técnicos necesarios para que la implementación 
sea efectiva, segura y con valor clínico. 
 

En el desarrollo de estas dimensiones, el análisis incorpora una herramienta de lectura comparada: 
el Índice de Jerarquía Institucional, construido a partir del marco normativo y de la ubicación 
organizacional de las políticas de cáncer de mama en las provincias. Este no busca medir 
resultados sanitarios, sino caracterizar condiciones institucionales y organizativas que habilitan 
—o limitan— la implementación efectiva de políticas y la ampliación de coberturas efectivas. 

En conjunto, estas dimensiones permiten evaluar no solo la existencia formal de políticas, sino su 
grado de institucionalización, su coherencia interna y su capacidad real de sostener respuestas 
equitativas en un país federal como Argentina. 

1.1 Marco normativo nacional 

El sistema de salud argentino se organiza de manera descentralizada y presenta un carácter 
fragmentado, en tanto la provisión y gestión de los servicios de salud constituye una competencia 
primaria de las jurisdicciones subnacionales. Los principales efectores del subsector público 
—hospitales y centros de atención primaria de la salud (CAPS)— dependen administrativa y 
presupuestariamente de las provincias o, en menor medida, de los municipios. No obstante, el 
Estado Nacional, a través del Ministerio de Salud, ejerce un rol de rectoría del sistema, 
estableciendo marcos normativos, prioridades estratégicas, lineamientos programáticos y 
estándares de calidad orientados a garantizar el derecho a la salud en todo el territorio. 

En este contexto, la política nacional vinculada a la prevención, detección, diagnóstico y 
tratamiento del cáncer de mama configura un andamiaje normativo y programático que orienta, 
complementa y condiciona las respuestas provinciales. A continuación, se sintetizan las 
principales leyes, decretos y resoluciones nacionales que regulan la temática: 
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Tabla 1. normativa nacional relevante 

Tipo y número de 
normativa 

Nombre Año 

 

Decreto 492/95 

 

 

Programa Médico Obligatorio 

 

1995 

Resolución 
233/2001 

Guía de lineamientos básicos en el control de calidad en 
mamografía 

2001 

Resolución 
201/2002 

Programa Médico Obligatorio de Emergencia 2002 

Decreto 1286/2010 Creación del Instituto Nacional del Cáncer 2010 

Ley 26.606 Mes Nacional de Concientización sobre el Cáncer de Mama 2010 

Ley 26.872 Patología mamaria. Cirugía reconstructiva. Cobertura 2013 

Resolución 
1813/2013 

Programa Nacional de Control del Cáncer de Mama 2013 

Resolución 37/2019 Guía de Tratamiento de la Patología de Cáncer de Mama 2019 

 

Un hito central en la trayectoria de institucionalización del cáncer como problema público en 
Argentina fue la creación del Instituto Nacional del Cáncer (INC) en 2010. En 2013, bajo su órbita, se 
lanzó el Programa Nacional de Control del Cáncer de Mama, que estableció lineamientos para el 
abordaje de la enfermedad en el país y consolidó al cáncer de mama como línea prioritaria de la 
política sanitaria nacional. Su contenido se desarrollará con mayor profundidad en el apartado de 
marco programático. 

Tras la creación del INC, se sancionaron dos leyes clave, impulsadas en gran medida por la 
movilización social y el rol activo de organizaciones de pacientes: 

➔ Ley 26.606 (2010): instituye el mes de octubre como Mes Nacional de Concientización 
sobre el Cáncer de Mama, instando al Ministerio de Salud a llevar adelante acciones de 
educación y sensibilización en articulación con otras jurisdicciones. 

 
➔ Ley 26.872 (2013): garantiza la cobertura integral —en los subsistemas público, privado y 

de la seguridad social— de la cirugía reconstructiva post-mastectomía y las prótesis  
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necesarias, marcando un precedente en el reconocimiento de derechos asociados a la 
calidad de vida luego del tratamiento. 

Complementariamente, otras normativas de relevancia regulan componentes estratégicos del 
cuidado: 

➔ Programa Médico Obligatorio (PMO) y PMO de Emergencia: establecen la cobertura de 
mamografías anuales a partir de los 50 años (o antes en caso de factores de riesgo) y la 
cobertura de tratamientos oncológicos, entre ellos los vinculados al cáncer de mama. 
 

➔ Guía de lineamientos básicos en el control de calidad en mamografía (2001): define 
criterios técnicos para la adquisición de imágenes y procesos asociados. Sin embargo, de 
acuerdo con documentos del Ministerio de Salud (MSAL, 2010), esta guía no alcanzó 
implementación efectiva ni derivó en mecanismos centralizados de control de calidad a 
nivel nacional. 
 

➔ Resolución 37/2019 (Superintendencia de Servicios de Salud): en el marco del Programa 
SURGE, fija parámetros de cobertura, medicamentos, prácticas y valores de reintegro para 
la atención del cáncer de mama. 
 

En octubre de 2025, mediante el Decreto 741/2025, el Instituto Nacional del Cáncer fue 
reconfigurado dentro de la estructura del Ministerio de Salud, pasando a funcionar como Dirección 
Nacional del Cáncer. Este cambio significó una disminución en la jerarquía institucional al perder el 
estatus de organismo descentralizado, lo que puede afectar su capacidad de rectoría y 
priorización dentro de la estructura ministerial. 

1.2 Marco normativo provincial 

Cómo se desarrolló en el apartado anterior, a nivel nacional la creación del INC y del PNCM, junto 
con las leyes 26.606 y 26.872, constituyen hitos normativos y programáticos que formalizan el 
reconocimiento del cáncer de mama como política prioritaria. 

Dado el carácter federal del sistema de salud, estos marcos nacionales requieren, para su efectiva 
territorialización, ser acompañados por procesos de institucionalización equivalentes en las 
jurisdicciones provinciales. En este sentido, resulta relevante indagar en qué medida las provincias 
adhieren a las leyes mencionadas y/o desarrollaron instrumentos propios que permitan 
materializar respuestas locales organizadas, sostenidas y con anclaje institucional. En el ANEXO I, 
se presenta la tabla 1. que sintetiza un relevamiento comparado que permite identificar el grado de 
alineamiento normativo de cada jurisdicción con el marco nacional y reconocer aquellas que, 
además, han avanzado en la creación de programas específicos formalizados. 

Del relevamiento surge que 20 de las 24 jurisdicciones han formalizado su adhesión tanto a la Ley 
26.606 (con excepción de Formosa, San Luis, Santa Fe y Santiago del Estero). como a la 26.872 
(con excepción de Catamarca, Entre Ríos, Formosa y Santiago del Estero). En cuanto a esta última, 
entre las provincias adherentes, algunas incorporan requisitos de residencia mínima para acceder 
a la cobertura de reconstrucción mamaria: La Rioja (2 años), Salta (4 años) y Tierra del Fuego (5  
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años). En este último caso, cabe señalar que la normativa provincial es anterior a la sanción de la 
ley nacional (2013), lo que podría indicar que tal requisito se encuentra desactualizado. Asimismo, 
se destaca el caso particular de La Rioja, cuya Ley 10.331, además de la adhesión, establece un 
cupo anual de hasta cinco cirugías reconstructivas y crea una Comisión de Reparación y/o 
Reconstrucción Mamaria para su seguimiento. 

En lo referido a la institucionalización de programas específicos de abordaje del cáncer de mama, 
18 de las 24 jurisdicciones cuentan con programas creados mediante ley o decreto. Las 
excepciones son Catamarca, Chaco, Chubut, Corrientes, Formosa, La Pampa, Santa Cruz y Tierra 
del Fuego. No obstante, como se desarrollará en el próximo apartado, todas estas jurisdicciones 
—con excepción de Santa Cruz— cuentan con programas en funcionamiento respaldados por 
resoluciones ministeriales. Santa Cruz es la única provincia que no registra actualmente un 
programa específico orientado al abordaje integral del cáncer de mama, mientras que, en Santiago 
del Estero, si bien hay un Programa Provincial de Detección Precoz de Cáncer de Cuello Uterino y 
Mama creado por la Ley 6735 (2005), este nunca entró en vigencia. 

Además de los instrumentos normativos centrales considerados para el análisis comparativo, en 
las provincias se identifican leyes y disposiciones complementarias que regulan aspectos 
específicos del abordaje del cáncer de mama, tales como licencias para la realización de estudios, 
programas de acompañamiento a pacientes oncológicos, creación de registros de tumores, 
fondos específicos u otras iniciativas institucionales. Estas normativas, cuyo detalle se presenta 
en el cuadro normativo en el ANEXO II, dan cuenta de la diversidad de respuestas legislativas y 
programáticas provinciales orientadas a dimensiones puntuales de la problemática. Si bien su 
alcance y grado de implementación son heterogéneos y no forman parte de la construcción del 
Índice de Jerarquía Institucional, su sistematización aporta un panorama complementario del 
entramado regulatorio vigente y contribuye a contextualizar los distintos niveles de 
institucionalización que coexisten en el país. 

 

1.3 Inserción institucional  

El propósito de este apartado es describir la inserción 
institucional de los programas de abordaje del cáncer 
de mama dentro de las estructuras estatales 
provinciales. Para ello, se relevaron las áreas 
responsables en cada jurisdicción, analizando su nivel 
de formalización, la jerarquía administrativa asignada 
y el grado de especificidad temática. La ubicación 
institucional es un determinante crítico de la 
capacidad operativa y de rectoría: influye en la 
disponibilidad de recursos, en la estabilidad 
organizacional y en el peso político que adquiere la 
temática dentro de la agenda sanitaria provincial. 
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Con base en este relevamiento, se construyó una tipología de cuatro niveles que permite 
comparar el grado de institucionalización entre provincias: 

Provincias con institutos o agencias especializadas (máxima jerarquía institucional) 

➔ Buenos Aires – Instituto Provincial del Cáncer 
 

➔ Entre Ríos – Instituto Provincial del Cáncer 
 

➔ Misiones – Instituto Misionero del Cáncer 
 

➔ Santa Fe – Agencia de Control del Cáncer 
 

Estas jurisdicciones presentan el nivel más alto de institucionalización. La existencia de un 
instituto o agencia especializada otorga visibilidad a la temática, facilita la planificación 
estratégica y permite contar con equipos técnicos estables. No obstante, ninguno de estos 
organismos posee autarquía ni presupuesto propio: dependen administrativa y financieramente 
de los Ministerios de Salud. En algunos casos —por ejemplo, Entre Ríos— los recursos disponibles 
son muy limitados y se restringen a gastos operativos básicos.  

Provincias con direcciones o departamentos específicos de cáncer (jerarquía 
intermedia) 

➔ Catamarca – Dirección Provincial del Cáncer 
 

➔ Córdoba – Prevención y Diagnóstico de Patologías Neoplásicas 
 

➔ Corrientes – Red Provincial de Cáncer de Mama 
 

➔ Jujuy – Dirección de Prevención del Cáncer 
 

➔ Neuquén – Departamento de Prevención de Neoplasias 
 

➔ Río Negro – Coordinación Provincial de Cáncer 
 

Estas estructuras no tienen el rango de instituto, pero configuran un nodo formal y reconocible 
dentro del organigrama, con responsabilidades específicas en cáncer y con personal asignado. 

El caso de Corrientes merece una mención especial: la Red Provincial de Cáncer de Mama 
responde directamente al Ministro de Salud. Su creación fue impulsada por decisión política 
directa del titular de la cartera, lo que explica su ubicación singular dentro del organigrama. 

Provincias donde el abordaje se integra dentro de áreas amplias de promoción, 
prevención, APS, salud integral o ENT (jerarquía baja) 
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➔ CABA - Atención Primaria de la Salud 
 

➔ Chaco – Departamento de Oncología (Promoción y Prevención) 
 

➔ Chubut – Dirección de Promoción y Prevención 
 

➔ Formosa – Dirección de Medicina Sanitaria / ENT 
 

➔ La Pampa – Dirección de Atención Primaria de la Salud 
 

➔ La Rioja – Dirección de Salud Integral de la Mujer 
 

➔ Mendoza – Dirección de Promoción y Prevención 
 

➔ Salta - Subsecretaría de Gestión de la Salud 
 

➔ Tierra del Fuego – Dirección de Promoción de la Salud 
 

➔ Tucumán – Departamento de Enfermedades No Transmisibles 
 

En estas provincias, el cáncer de mama no cuenta con un área específica, sino que es parte de 
programas transversales. Este modelo puede favorecer la articulación con APS y con las 
estrategias de prevención, aunque también puede diluir la prioridad de la temática frente a otras 
líneas de trabajo más amplias. 

Provincias con dependencia materno-infantil o sin programa formal (mínima jerarquía 
institucional) 

➔ San Juan – Dirección Materno Infancia 
 

➔ San Luis – Dirección de Maternidad e Infancia 
 

➔ Santa Cruz – Sin programa formal; acciones bajo Maternidad e Infancia 
 

➔ Santiago del Estero – Dirección Materno Infancia 
 

Estas provincias presentan la menor capacidad de rectoría institucional para el cáncer de mama. 

En San Juan, recién en el último año se conformó un equipo mínimo (dos personas) para organizar 
acciones específicas, lo que implica un proceso de institucionalización incipiente. 

Santa Cruz atraviesa una situación especialmente crítica: alta rotación de autoridades (tres 
ministros en 18 meses), ausencia total de planificación, falta de acciones de búsqueda activa y 
nula estructura programática. 

En Santiago del Estero no existe un programa formal de cáncer de mama, las acciones concretas 
en materia de detección del cáncer de mama se sostienen a través de dos mecanismos  

13 



 

 

principales: por un lado, un convenio suscripto con el Instituto Nacional del Cáncer (INC) mediante 
el cual se aplica en la provincia el programa nacional, contando con una navegadora y una data 
entry que realizan la carga en SITAM y el seguimiento de casos; por otro lado, el Programa de 
Unidades Sanitarias Móviles, que dispone de tres mamógrafos móviles y cumple un rol estratégico 
en la ampliación de la cobertura territorial. 

 

1.4 Índice de Jerarquía Institucional 

Con el fin de sintetizar la relación entre el marco 
normativo provincial y la ubicación organizacional de 
las políticas de cáncer de mama, se construyó un 
Índice de Jerarquía Institucional que permite 
comparar el grado de institucionalización del abordaje 
en las distintas jurisdicciones. Este índice no evalúa 
resultados sanitarios ni niveles de cobertura, sino las 
condiciones estructurales a partir de las cuales las 
provincias organizan su respuesta frente a la 
problemática. 

El índice se compone de dos dimensiones. La primera 
refiere a la jerarquía institucional, entendida como el 
nivel de especificidad, autonomía y visibilidad 
asignado al cáncer de mama dentro de la estructura 
del sistema de salud provincial. A partir de la tipología 
desarrollada previamente, se asignaron tres puntos a 
las jurisdicciones que cuentan con institutos o 
agencias provinciales de cáncer, dos puntos a 
aquellas con direcciones, coordinaciones o 

departamentos específicos, un punto a los programas integrados en áreas más amplias (como 
promoción de la salud, APS, enfermedades no transmisibles o salud de la mujer) y cero puntos a 
los casos en que el abordaje depende exclusivamente de áreas materno-infantiles o no presenta 
una estructura programática definida. 

La segunda dimensión corresponde al marco normativo provincial específico, que considera la 
adhesión a las principales leyes nacionales vinculadas al cáncer de mama (Leyes 26.606 y 26.872) 
y la existencia de programas provinciales creados por ley o decreto. Cada uno de estos 
componentes aporta puntaje parcial, con un máximo de tres puntos, permitiendo captar tanto la 
adhesión formal a los lineamientos nacionales como el desarrollo de normativa propia. 

La suma de ambas dimensiones da como resultado un puntaje máximo de seis puntos, a partir del 
cual las provincias fueron clasificadas en tres niveles: institucionalidad alta (4,5 a 6 puntos), 
institucionalidad media (2,5 a 4 puntos) e institucionalidad baja (0 a 2 puntos).  
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Los resultados del índice muestran que solo cinco jurisdicciones alcanzan niveles de 
institucionalidad alta: Buenos Aires, Entre Ríos, Misiones, Neuquén y Santa Fe. En estos casos, el 
abordaje del cáncer de mama se apoya en estructuras institucionales de mayor jerarquía, 
combinadas con marcos normativos relativamente consolidados y la existencia de programas 
específicos, lo que configura mejores condiciones para la conducción y sostenibilidad de las 
políticas. 

Un grupo más amplio de provincias se ubica en un nivel de institucionalidad media, integrado por 
Córdoba, Corrientes, Jujuy, Río Negro, la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, La Rioja, Catamarca, 
Mendoza, Salta, San Juan, San Luis, Tucumán y Tierra del Fuego. Estas jurisdicciones presentan 
avances normativos y programáticos relevantes, aunque con estructuras organizacionales de 
menor jerarquía o con niveles parciales de formalización, lo que puede limitar su capacidad de 
rectoría y coordinación. 

Finalmente, se identifican provincias con institucionalidad baja, entre las que se encuentran 
Chaco, Chubut, La Pampa, Formosa, Santa Cruz y Santiago del Estero. En estos casos, el abordaje 
del cáncer de mama se caracteriza por una débil formalización normativa y/o una baja jerarquía 
institucional, con escasa capacidad de conducción programática y mayor vulnerabilidad frente a 
cambios políticos o administrativos. 

En conjunto, este índice pone de relieve la heterogeneidad institucional existente entre provincias 
y evidencia que el reconocimiento normativo del cáncer de mama no siempre se traduce en 
estructuras con capacidad efectiva de conducción. Esta lectura resulta clave para comprender, en 
los apartados siguientes, cómo las diferencias en la jerarquía institucional inciden en la 
organización del tamizaje y en la continuidad del cuidado. 

 

1.5 Marco programático  

1.5.1 Programa Nacional de Control del Cáncer de Mama 

El Programa Nacional de Control del Cáncer de Mama (PNCM) fue creado en 2013 mediante la 
Resolución 1813/2013 del Ministerio de Salud de la Nación, bajo la órbita del entonces Instituto 
Nacional del Cáncer (INC), y se consolidó como el instrumento rector de las políticas públicas 
orientadas al control del cáncer de mama en Argentina. Su objetivo principal es reducir la 
morbilidad y mortalidad por esta enfermedad, garantizando un cuidado continuo, integral, 
oportuno y de calidad para las personas en riesgo, con sospecha o con diagnóstico confirmado, en 
articulación con los programas provinciales. 

A partir de un diagnóstico de situación realizado en 2010, el PNCM estructuró su estrategia en tres 
ejes: calidad, cobertura y monitoreo. El eje de calidad se orienta a asegurar estándares 
homogéneos en los procesos de detección, diagnóstico y tratamiento, mediante acciones de 
formación y fortalecimiento de recursos humanos y de control y mejora de los servicios de  
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diagnóstico, especialmente en relación con la calidad de la mamografía. El eje de cobertura define 
a la mamografía bilateral como estudio primario de tamizaje y a las mujeres de 50 a 69 años, sin 
antecedentes personales ni familiares, como población objetivo, con una periodicidad bienal, 
incorporando además estrategias de comunicación, sensibilización y navegación de pacientes 
para reducir barreras de acceso. 

Finalmente, el eje de monitoreo se centra en la generación y sistematización de información para la 
evaluación del desempeño del programa y la toma de decisiones. En este marco, el PNCM 
desarrolló e implementó el módulo de cáncer de mama del Sistema de Monitoreo SITAM, que 
permite registrar datos sobre mamografías realizadas, población tamizada y casos confirmados. 
En conjunto, el PNCM establece un marco programático nacional que articula estándares de 
calidad, estrategias para ampliar el acceso y herramientas de información, constituyéndose en un 
pilar central para el fortalecimiento de las políticas públicas en cáncer de mama en el país. 

Relación de las provincias con el Programa Nacional de Control del Cáncer de Mama 
(PNCM)  

La articulación entre las provincias y el Programa Nacional de Control del Cáncer de Mama 
constituye una dimensión interesante para comprender el funcionamiento real del tamizaje y del 
cuidado mamario en la Argentina. Desde su creación, el PNCM impulsó herramientas orientadas a 
homogeneizar estándares, fortalecer capacidades provinciales y avanzar hacia esquemas de 
tamizaje más organizados y equitativos. No obstante, la forma en que estas herramientas fueron 
adoptadas y sostenidas varió significativamente entre jurisdicciones, dando lugar a distintos 
niveles de institucionalización y dependencia del acompañamiento nacional. 

Para analizar este vínculo, se consideraron tres componentes centrales del funcionamiento 
programático: 

➔  (1) El uso del sistema de información SITAM, 
 

➔ (2) La implementación de estrategias de navegación de pacientes, y 
 

➔ (3) La participación en acciones de capacitación. 
 
 

Para facilitar la lectura comparada, se elaboraron tres mapas temáticos, uno por cada componente 
evaluado. En los mapas, los colores más oscuros representan un mayor nivel de adopción o 
consolidación del componente, mientras que los colores más claros indican niveles bajos de 
implementación o ausencia de información disponible. 
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En conjunto, la experiencia muestra que el PNCM —y en particular el INC— desempeñó un rol 
decisivo en la construcción de capacidades federales para el abordaje del cáncer de mama, 
especialmente en materia de registro, seguimiento, formación y organización del cuidado. Aun en 
provincias con programas incipientes o circuitos fragmentados, la intervención nacional permitió 
instalar herramientas mínimas pero funcionales que fortalecieron la institucionalidad del tamizaje. 
Si bien los cambios recientes y el debilitamiento institucional del INC han afectado la intensidad de 
esta articulación, gran parte de la infraestructura conceptual y operativa desarrollada continúa 
funcionando como columna vertebral de los programas provinciales. 

1.5.2 Programas de abordaje del cáncer de mama provinciales 

En Argentina, la mayoría de las provincias cuenta con programas, circuitos o estrategias 
orientadas al abordaje del cáncer de mama, con las excepciones de Santa Cruz y Santiago del 
Estero, donde no se identifican dispositivos programáticos formalizados. Sin embargo, la 
existencia de estos programas no implica niveles homogéneos de organización, 
institucionalización ni capacidad operativa. Por el contrario, el escenario provincial se caracteriza 
por una marcada heterogeneidad en el diseño de las estrategias, su grado de implementación 
territorial y su sostenibilidad en el tiempo. 

Desde una perspectiva institucional, el abordaje del cáncer de mama se estructura en torno a dos 
dimensiones estrechamente vinculadas: 
i) las modalidades de organización del tamizaje y 
ii) las estrategias orientadas a garantizar la continuidad del cuidado luego de la detección. 

En relación con el tamizaje, la literatura internacional distingue tres enfoques —oportunista, 
organizado y mixto— que permiten describir el grado de estructuración de las estrategias de  
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detección precoz. Mientras el tamizaje oportunista depende principalmente de la demanda 
espontánea y tiende a generar bajas coberturas y fuertes inequidades, el tamizaje organizado se 
apoya en definiciones programáticas claras, mecanismos activos de convocatoria y sistemas de 
información que permiten monitorear resultados y tiempos del proceso diagnóstico. Entre ambos, 
los modelos mixtos combinan componentes de la consulta espontánea con acciones 
organizativas parciales, como campañas focales o dispositivos móviles. 

En la práctica, las provincias argentinas implementan predominantemente modelos de carácter 
mixto, aunque con diferencias sustantivas en su nivel de planificación, institucionalización y 
capacidad para alcanzar de manera sistemática a la población objetivo. Estas diferencias no solo 
inciden en la cobertura efectiva del tamizaje, sino también en la equidad territorial y en la 
posibilidad de sostener estrategias de prevención de manera continua. 

Por su parte, la continuidad del cuidado posterior al diagnóstico constituye un componente central 
del abordaje integral del cáncer de mama. La detección de una lesión sospechosa requiere redes 
de atención articuladas, con circuitos claros de referencia y contrarreferencia, que integren 
diagnóstico confirmatorio, tratamiento, seguimiento y cuidados paliativos. En el marco 
institucional provincial, estas trayectorias muestran grados variables de formalización, con una 
frecuente centralización de los servicios especializados y una implementación desigual de 
dispositivos clave como la navegación de pacientes y los sistemas de información para el 
seguimiento de casos. 

En este sentido, la capacidad de los sistemas provinciales para garantizar recorridos asistenciales 
oportunos y continuos no depende exclusivamente de la existencia de servicios o equipamiento, 
sino de la articulación efectiva entre niveles de atención y de la consolidación de reglas, 
dispositivos y responsabilidades institucionales. 

El análisis detallado de cómo estas dimensiones se traducen en prácticas concretas, así como de 
las brechas existentes entre los marcos programáticos y el funcionamiento real de las redes de 
atención, será desarrollado de manera integrada en el capítulo de Accesibilidad y Cobertura, a 
partir de la evidencia empírica relevada en los establecimientos y jurisdicciones. 

Complementariamente, el ANEXO II presenta un análisis de las discrepancias observadas entre el 
discurso programático a nivel provincial y las prácticas territoriales, a partir de la información 
recabada en entrevistas con referentes y de la revisión de fuentes oficiales. 

1.6 Estándares de calidad en los programas de tamizaje 

La calidad constituye un componente central de los programas de tamizaje de cáncer de mama y 
es un requisito indispensable para que la detección precoz resulte efectiva y segura. De acuerdo 
con los estándares definidos por organismos internacionales y por el Instituto Nacional del Cáncer 
(INC), el aseguramiento de la calidad involucra dimensiones organizativas, controles sistemáticos 
del equipamiento, calidad de la imagen diagnóstica, disponibilidad de recursos humanos 
especializados y sistemas de información que permitan el monitoreo y seguimiento de los casos.  
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Si bien el análisis exhaustivo del grado de adecuación a estos estándares se desarrolla en 
capítulos posteriores a partir del relevamiento específico realizado en los servicios, las entrevistas 
con referentes provinciales permiten adelantar que existen avances desiguales en su 
implementación, con experiencias de fortalecimiento institucional y técnico en algunas 
jurisdicciones y persistentes desafíos en otras, particularmente en relación con el mantenimiento 
de equipos y la sostenibilidad de los controles de calidad. Para un desarrollo más detallado de los 
estándares técnicos y operativos considerados en este estudio, se remite al documento 
correspondiente 
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