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Resumen ejecutivo 

Las perspectivas respecto al cáncer de mama, a nivel mundial y en México, no son 

alentadoras y por ello cobran mayor importancia las estrategias de prevención y control a 

fin de combatir la enfermedad. La OMS recomienda estrategias corno la autoexploración y 

la mastografia a fin de contribuir a la detección precoz de la enfermedad. En México, la 

mastografia se lleva a cabo en mujeres de 40 a 69 años de edad como parte de la política de 

lucha contra la enfermedad. 

En el presente trabajo se realiza un eJerc1c10 de evaluación del desempeño del 

sistema nacional de salud respecto a la meta estratégica comprometida en el Programa 

Sectorial de Salud 2007-2012 "cobertura de detección de cáncer de mama por mastografia 

en mujeres de 50 a 69 años de edad para el período 2007 a 2012". Cabe señalar que 

alcanzar la meta en 2012 implicaba un crecimiento de 23.06 por ciento, situación que se 

veía poco factible; sin embargo se logró cumplir el l 00 por ciento de la meta fijada para 

2012. 

Se analizó la relación entre la disponibilidad y productividad y lo que se encontró 

fue que en materi~. de productividad existe una gran deficiencia dado que se no cubre el 

mínimo establecido en los lineamientos técnicos ya que el número de mastografias 

interpretadas al año por radiólogo fue apenas de 25.8 por ciento de las 2000 mínimas que 

deberían estar interpretando cada uno y misma proporción en su conjunto para el sistema de 

salud. 

La cobertura de detección de cáncer de mama se considera indispensable para 

reducir los niveles de mortalidad, por lo tanto es preciso mejorar la planeación, 

programación y organización de los servicios de cobertura de detección del cáncer de 

mama pues con ello se podría evitar la defunción de 2,31 O a L,, 199 defunciones por esta 

causa al año. 

Por último, también sería indispensable la coordinación ele los esfuerzos en el sector 

y así generar sinergias que contribuyan a frenar de manera más eficiente mejorar la salud de 

la población, específicamente en materia de cobertura de detección de cáncer de mama por 

mastografia en mujeres de 50 a 69 años de edad. 
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Título 

Evaluación del desempeño del sistema nacional de salud respecto de la cobertura de 

detección de cáncer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 años de edad. 

Objetivo general 

Evaluar el desempeño del sistema nacional de salud respecto de la detección de 

cáncer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 años de edad en México para el 

período 2007 a 2012, desde el enfoque de nueva gerencia pública, a fin de generar la 

evidencia que permita una mejor toma de decisiones de política pública en salud. 

Objetivos específicos 

• Describir el comportamiento de la mortalidad por cáncer de mama a nivel 

internacional, nacional y por entidad federativa, a fin de dimensionar el problema de 

salud pública que representa la enfermedad. 

• Evaluar el desempeño del sistema nacional de salud respecto del cumplimiento de la 

meta de detección de cáncer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 años 

de edad. 

• Valorar los aspectos de productividad de los recursos y disponibilidad de los 

mismos para instrumentar la meta. 

Descripción de la propuesta 

Se seleccionó este tema, primero por la importancia de la enfennedad al ser la 

principal causa de muerte por neoplasias malignas para la población femenina mayor de 25 

años de edad en México; y segundo por la necesidad de proporcionar evidencias que 

pennitan mejorar la gerencia pública en materia de detección del cáncer de mama en 

México. 

Se busca evaluar el desempeño del sistema nacional de salud respecto a la cobertura 

de detección de cáncer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 años de edad para 

el período 2007 a 2012, desde el enfoque de la nueva gerencia pública utilizando el análisis 

de objetivos y metas especialmente diseñados para la evaluación del desempeño (Koontz y 

Weihrich, 2004). También se realizará un análisis de la disponibilidad de recursos y 

productividad vinculada con las actividades de detección oportuna del cáncer de mama a 

fin de explicar el grado de cumplimiento de la meta alcanzado durante el periodo y para 
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establecer que acciones pueden desarrollarse para mejorar las acciones de prevención y 

detección oportuna para este tipo de cáncer. 

Este trabajo utilizará información secundaria, generada a través del Sistema 

Nacional de Información en Salud y por las unidades administrativas de la Secretaría de 

Salud que son responsables de ejecutar el Programa de Acción Especifico 2007-2012 

Cáncer de Mama (2008). 

Asimismo, se utilizará información generada por organismos multinacionales como 

la Organización Mundial de la Salud, Organización Panamer.cana de la Salud y 

Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico. La aportación de este trabajo 

radica en la obtención de información sobre la forma en que se instrumentaron las acciones 

y se utilizaron los recursos para cumplir con la meta, utilizandc, el enfoque de nueva 

gerencia pública, con lo que se proporcionan evidencias que pueden ayudar a los tomadores 

de decisiones en el sector salud. 

Introducción 

El objetivo general de este trabajo es evaluar el desempeño del sistema nacional de 

salud respecto de la detección de cáncer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 

años de edad en México, para el período 2007 a 2012, desde el enfoque de nueva gerencia 

pública, a fin de generar evidencias que contribuyan a mejorar la toma de decisiones de 

política pública en salud. 

La manera en que se desarrollará dicho trabajo será, pnmero, mediante la 

descripción del comportamiento de la mortalidad por cáncer de mama a nivel internacional, 

nacional y por entidad federativa, a fin de dimensionar el problema de salud pública que 

representa la enfennedad. Después se llevará a cabo la evaluación del desempeño del 

sistema nacional de salud respecto del cumplimiento de la meta de detección de cáncer de 

mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 años de edad. Y por último, se realizará un 

ejercicio de integración y análisis de información relacionada con aspectos de 

productividad y disponibilidad de los recursos, lo que pennitirá co:npletar la valoración del 

desempeño del sistema de salud en términos de funcionamiento efo;iente. 

El interés por el tema radica en la necesidad de mejorar las acciones de prevención y 

detección oportuna de esta neoplasia maligna a fin de reducir la ::nortalidad relacionada y 
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coadyuvar a meJorar las condiciones de salud de la población femenina del país y 

coadyuvar a garantizar el derecho a la protección de la salud. En este sentido la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que entre la~. neoplasias malignas el 

cáncer de mama es el más común tanto en mujeres de países desarrollados como en vías de 

desarrollo; representa el 23% de todos los casos de cánceres entre la población femenina, 

también se estima que en 2008 murieron 458,000 mujeres por 1!sta enfermedad (IARC 

Globocan, 2008), de las cuales 58. 7 por ciento se registraron en los países en desarrollo . 

De acuerdo con cifras de la base de datos de las defunciones del Instituto Nacional 

de Estadística y Geografía (INEGI) y la Secretaría de Salud (SS), y el Consejo Nacional de 

Población (CONAPO), la mortalidad por cáncer de mama ha registrado un preocupante 

aumento en el país, pues de 1990 a 2012 pasó de 12.2 a 17.6 defunciones por cien mil 

mujeres de 25 y más años de edad, lo que significó un incremento de 44.26 por ciento en 

ese período. Estos resultados son inadmisibles para el sistema de salud toda vez que, el 

cáncer de mama es considerada una enfennedad evitable con el conocimiento médico 

existente y el uso adecuado de la tecnología disponible. 

Al respecto, la OMS reconoce que las estrategias de prevención y diagnóstico en 

países de ingresos bajos y medios sigue representado una problemática, pues la detección y 

el diagnóstico se realizan en fases muy avanzadas de la enfennedad lo que reduce las 

posibilidades de sobrevivencia a la enfermedad; es decir, los esfuerzos para prevenir la 

enfermedad y de promoción de la detección temprana no han sido eficaces, siendo ambos 

aspectos el punto clave en la lucha para controlar al cáncer de mama. 

En este contexto se incluyó en el Programa Sectorial de Salud (PROSESA) 2007-

2012 la meta para 2012 de incrementar al triple la cobertura de detección de cáncer de 

mama en mujeres de 50 a 69 años de edad a través de la mastografia, respecto del nivel 

registrado en 2006. Cabe señalar que en el PROSESA se definieron explícitamente los 

objetivos, estrategias, líneas de acción que conducirían la labor del sector salud durante ese 

periodo; además para cada uno de los objetivos se establecieron indicadores y metas, por lo 

que es posible evaluar, desde el enfoque de nueva gerencia pública, el desempeño que tuvo 

el sistema nacional de salud al respecto. Se espera que esta inve~.tigación sea replicable a 
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otros temas de salud que aquejan a la población que dispongan de los objetivos y metas 

necesarios para llevar a cabo el seguimiento y evaluación de su desempeño. 

Marco teórico 

La OMS plantea que los objetivos finales de todo sistema de salud son: mejorar la 

salud de la población, ofrecer un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud, y 

garantizar la seguridad financiera en salud. 

Para mejorar la salud de la población es importante contar con un sistema de salud 

efectivo, es decir, que atienda y resuelva las necesidades de la población, pero que al 

mismo tiempo sea equitativo al reducir las desigualdades en salud entre los diversos grupos 

de población de un país o nación. Garantizar un trato adecuado a los usuarios significa 

respetar la dignidad de las personas, su autonomía y su confidencialidad; también implica 

para las personas tener la posibilidad de elegir al médico tratante, disponer de servicios 

presentables, tiempos de espera razonables y contar con acceso a redes de apoyo social 

durante la estancia en los servicios de atención. La seguridad financiera en materia de 

salud, por su parte, implica la existencia de esquemas de financiamiento que protejan a la 

población contra gastos excesivos por tener que pagar la atención que requieran, pagos que 

pueden ocasionar que las personas empobrezcan o en el peor de los casos que opten por 

posponer la atención. Para alcanzar los objetivos finales, el sistema de salud desempeña de 

cuatro funciones básicas: la prestación de servicios, el financiamiento del sistema de salud, 

la rectoría del sistema y la generación de recursos para la salud. 

En este sentido, este trabajo permitirá valorar aspectos relacionados con las 

funciones de rectoría, al analizar las acciones y el cumplimiento de la meta que a nivel del 

sistema se planteó para enfrentar al cáncer de mama, de generación de recursos al analizar 

la disponibilidad y uso de los recursos necesarios para realizar la detección y diagnóstico de 

la enfermedad y ::-especto de la función de prestación de servicios, que es al fin de cuentas 

donde se realizan las acciones para enfrentar los problemas de salud de la población. Es 

importante señalar que la función de generación de recursos para la salud se refiere a la 

producción u obtención de aquellos que son indispensables para la cadena de producción 

del mismo sistema (personal, infraestructura y conocimiento). A corto plazo el sistema sólo 

puede emplear los recursos generados en el pasado y por esta razón es indispensable que las 
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decisiones sobre nuevas inversiones se realicen de acuerdo a un sustento teórico­

metodológico que tome en cuenta las necesidades de la población, así como la 

disponibilidad y productividad existente. 

Por disponibilidad se entiende la cantidad de recursos que posee el sistema de salud 

para enfrentar las necesidades de salud de la población, mientras que la productividad es 

simplemente la rdación entre insumos y productos, expresada en unidades físicas 

( consultas por médico, cirugías por quirófano, detecciones por mastógrafos, etcétera). Por 

esta razón se dice que la función de generación de recursos se vincula directamente a la de 

prestación de servi,:ios, es decir, la disponibilidad de médicos, medicamentos y equipo, se 

encuentra relacionada, por ejemplo, al número de consultas proporcionadas, las recetas 

surtidas completamente y los tamizajes realizados. 

Por otra pai1e, y de acuerdo con el National Cancer lnstitute, el cáncer de mama es 

el crecimiento anonnal y desordenado de células del epitelio de los conductos o lobulillos 

mamarios y que tienen la capacidad de diseminarse y sus etapas son: Estadio O (carcinoma 

in situ), Estadio 1, Estadio 11, Estadio IIIA, Estadio IIIB, Estadio lllC, Estadio IV. El cáncer 

de mama que se detecta en el estadio O (in situ) tiene una alta probabilidad de cura, sin 

embargo durante el año de 2003, en México el 75 por ciento de los cánceres de mama se 

detectaban en etapas III y IV, es decir, cuando el padecimiento ya está muy avanzado y sólo 

13 por ciento se detectaba en las fases O y I (García y Rodríguez, 2003), contrastando con 

los países desarrollados cuya detección en dichas etapas era de 52 porciento. 

La OMS busca fomentar programas de lucha contra el cáncer de mama y ha establecido el 

mes de octubre para sensibilizar a la población en general. Las principales estrategias que 

recomienda esta organización para hacer frente a la enfermedad son la de detección precoz 

mediante autoexploración y el cribado 1mediante mastografia. 

La mastografia permite detectar el cáncer en etapas tempranas, sin embargo, es una 

estrategia que resulta costosa y por lo tanto no es posible cubrir::, la totalidad de las mujeres 

con este servicio, por lo que sólo se realiza la mastografia a mujeres en edad de mayor 

riesgo. En México, se lleva a cabo la mastografia de tamizaje en mujeres aparentemente 

1 De acuerdo con la OMS, el cribado es la aplicación sistemática de pruebas e.e tamiza je en una población 
aparentemente asintomática. Su objetivo es detectar a las personas que prescrten anomalías indicativas de 
cáncer. 
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sanas de 40 a 69 años de edad, cada dos años como parte de la política de lucha contra la 

enfermedad pues este grupo de edad ha registrado el mayor incremento en la mortalidad por 

esta causa. 2 A partir de 2003 este padecimiento se encuentra Incluido en el Catálogo 

Universal de Servicios de Salud (CAUSES) y en 2007 se incluyó e1 el Fondo de Protección 

contra Gastos Catastróficos (FPGC) lo que ha permitido disminuir el gasto de bolsillo 

derivado de 50 mil a 20 mil pesos (INSP, 2010). 

Cabe señalar que pese a que las estrategias de detección mediante mastografia son 

onerosas, es mayor el costo de atención de la enfermedad cuando S•;! detecta en las etapas Ill 

y IV, el cual resulta 5.5 veces mayor que el costo de atención en la etapa O y 2.6 veces 

mayor que en la etapa I, además de que el porcentaje de supervivencia en las etapas III y IV 

se encuentra entre 50 y 15 por ciento, respectivamente, mientras que para las etapas O y I es 

de 98 y 90 por ciento respectivamente (García y Rodríguez, 2003) . Otro estudio realizado 

para el Instituto Mexicano del Seguro Social entre 2002 y 2006 arrojó un costo promedio 

anual de atención en mujeres con cáncer de l l 0,459 pesos; para las diagnosticadas en etapa 

I el costo promedio anual fue de 74,522 pesos, en etapa Il de 102,042 pesos, en la etapa lll 

de 154 018 y en la etapa [V de 199 274 (Knaul, Arreola, Vázquez, 2009). Por lo tanto, es 

necesario detectar el cáncer en las fases más tempranas posibles y así ofrecer un tratamiento 

con mayores expectativas de curación y menos costoso para los sistemas de salud; además 

se considera que es todavía menos costoso implementar un programa de mastografias a fin 

de mejorar la detección y tratamiento oportunos. 

En todo lo anterior radica la importancia de que los programas de cribado 

mamográfico se encuentran adecuadamente planeados, programados y organizados de tal 

manera que sean costo eficientes y al final dichas intervenciones se vean reflejadas en una 

disminución de la mortalidad por cáncer de mama. 

Es por esto que el presente trabajo se ocupa de conocer, primero, cual fue el desempeño del 

sistema nacional ele salud en materia de cobertura de detección del cáncer de mama por 

mastografía en mujeres de 50 a 69 años de edad, y a partir de estos datos saber cuánto 

necesitamos mejorar todavía. 

2 La NOM-04 I-SSA2-2002 registró cambios en cambios en 2011 y ahora dice que se debe realizar la 
mastografía en mujeres de 40 a 69 años; sin embargo cuando se establ,xió la meta en 2007 sólo se 
contemplaba el grupo de 50 a 69 años de edad. 
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Para esta investigación se cuenta con el Programa Sectorial de Salud 2007-2012, el 

cual estableció cinco objetivos fundamentales para enfrentar los problemas más importantes 

del país en materia de salud: l) Mejorar las condiciones de salud de la población; 2) 

Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en 

grupos vulnerables y comunidades marginadas; 3) Prestar servicios de salud con calidad y 

seguridad; 4) Evitar el empobrecimiento de la población por motivos de salud, y 5) 

Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al dei;arrollo social del país; y 

para valorar el cumplimiento de estos objetivos se plantearon diversas metas asociadas a 

cada uno. Para este trabajo se valorará el objetivo uno, particularrnente la meta estratégica 

para 2012 de incrementar al triple la cobertura de detección de cáncer de mama en mujeres 

de 50 a 69 años de edad a través de la mastografía, respecto del nivel registrado en 2006. 

Además se utilizará el Programa de Acción Específico 2007-2012. Cáncer de mama y los 

documentos que orientan y establecen los aspectos técnico instrumentales para la 

prevención y detección oportuna de este tipo de cáncer; así como la Nonna Oficial 

Mexicana NOM-04I-SSA2-2011, Para la prevención, diagnóstico, tratamiento, control y 

vigilancia epidemiológica del cáncer de mama, que establece los lineamiento, parámetros y 

criterios para realizar dichas acciones, y la Guía de Práctica Clínica Prevención, Tamizaje y 

Referencia Oportuna de Casos Sospechosos de cáncer de Mama en el Primer Nivel de 

Atención. Este trabajo utilizará infonnación secundaria, generada a través del Sistema 

Nacional de lnfom,ación en Salud y del Programa Sectorial de Salud 2007-2012. 

Marco metodológico 

Este proyecto de investigación se realizará desde el enfoque teórico de la nueva 

gerencia pública (NGP) que se caracteriza por implementar indicadores de gestión, 

compromisos de resultados, evaluación del desempeño, incentivos y rendición de cuentas 

(Quintín 2003) . Retomando específicamente la evaluación dd desempeño, la nueva 

gerencia pública utiliza el análisis de objetivos y metas especialmente diseñadas para tal 

propósito (Koontz y Weihrich, 2004:406). 

Para la NGP, la evaluación desplaza a los controles tradicionales establecidos en 

manuales y fija su atención en comprobar si la intervención pública logró los resultados 

esperados y también proporciona información sobre los benefü:ios de dichos resultados 
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(Pastor y Hemández, 2011 ). De esta forma, la NGP elabora objetivos concretos para las 

organizaciones públicas e instrumenta herramientas como la elaboración de indicadores y 

metas con las cuales se habrá de medir el grado cumplimiento originalmente planteado para 

ellas. 

De esta fonna, el análisis propuesto será a nivel nacional y por entidad federativa 

con la idea de que sea suficientemente flexible para replicar en otras problemáticas de la 

salud pública. 

Cabe señalar que para el apartado de productividad el análisis se realizará en dos 

partes, primero a nivel nacional que incluye información de las instituciones de salud 

pública del sector, y la segunda parte, el análisis por entidad federativa que, debido a la 

falta de disponibilidad, sólo incluye información de la Secretaría de Salud y los Servicios 

Estatales de Salud. 

Sobre la información empleada, el Sistema Nacional de Información en Salud 

(SINAIS), coordinado por la Dirección General de Infonnación en Salud (DGlS), 

constituye la principal fuente de información para la elaboración ce este trabajo; la cual se 

complementó con infonnación 201Oy2011 proporcionada por las unidades administrativas 

de la SS que participan en el Comité Técnico Especializado del Sistema de lnfonnación de 

los Objetivos de Desarrollo del Milenio (CTESIODM); asimismo, la Subsecretaría de 

Prevención y Promoción de la Salud, aportaron datos para la elaboración del presente 

documento. 

Los datos de mortalidad corresponden a cifras preliminares, lo cual se hace de 

conocimiento del lector en las figuras correspondientes. Las cifras de años previos 

corresponden a datos consolidados. Por ello pueden observarse algunas diferencias respecto 

de lo reportado en este trabajo con lo que después se publique como cifra consolidada en el 

sistema de infonnación. Del mismo modo, el lector podrá observar que para algunas de las 

metas analizadas o para algunos datos de la serie histórica incluidos en este informe existen 

diferencias respecto las cifras oficiales publicadas en 201 O, lo cual se debe a que las áreas 

responsables de dar seguimiento a las metas y de integrar la información, realizaron 

procesos de revisión, actualización y ajustes, que provocaron dichos cambios. 
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Como se comentó los indicadores de mortalidad ( que deben considerarse 

preliminares), la fuente de información utilizada fueron las defunciones registradas en el 

Subsistema Epidemiológico y Estadístico de las Defunciones (SEED 2012), a nivel 

nacional y por entidad federativa, cuya fuente de datos son las proyecciones de población 

2010-2030 del CONAPO. La mortalidad para años anteriores, corresponde a datos 

consolidados obtenidos de las bases de datos de defunciones INEGI-SS. En todos los 

cálculos sobre mortalidad se utilizaron las defunciones registradas según lugar de 

residencia, excluyendo las muertes de residentes en el extranjero y aquellas sin 

especificación de esta variable. 

Por otra parte, a menos que se indique lo contrario, los datos de población total, por 

grupo de edad, sexo y su distribución geográfica utilizados en este informe se obtuvieron de 

las proyecciones de población 2010-2030 del CONAPO. Las cifras de población usuaria 

según institución pública de salud se estimaron con base en las proyecciones de población 

2010-2030 del CO:'-JAPO y de los datos reportados por las instituciones al SINAIS. La 

metodología utilizada se describe más adelante. 

La información de recursos físicos y humanos y la relacior.ada con la prestación de 

servicios, incluye datos de las principales instituciones públicas de salud del país, mismos 

que fueron proporcionados por la DGIS. 

Del procedimiento para calcular el porcentaje de cumplimiento de las metas, con la 

finalidad de estimar el cumplimiento de varias de las metas estratégicas del PROSESA 

2007-2012 y de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, le Dirección General de 

Evaluación del Desempei'io (DGED) utiliza desde el año de 2009 una fórmula que permite 

detenninar el grado de cumplimiento en el año de interés (en este caso 2012), respecto del 

comportamiento esperado del indicador para alcanzar la meta. La fórmula se puede explicar 

con la siguiente figura: 
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Diagrama que muestra la forma en que se calculó 

el porcentaje de cumplimiento de las metas 

Valor del 
Indicador 

ValOf de 
la meta 

(C) 

Valor en el año 

¡~ .. --(C-B) 

de análisis 
(B) ¡ ... , .. 

(6-A) 

ValOf en el 
afio base 

(A) 

100% de 
la mtta 
(C-.t) 

___________ Tie1npo,. 

A/lo AIW>de AOOde 
base análisis la meta 

La fórmula utilizada para el cálculo del cumplimiento obtenido, es la siguiente: 

Donde: 

P = B -A* 100 
C-A 

P es el porcentaje de cumplimiento obtenido hasta el año de análisis (en este 

caso 2012), respecto del comportamiento que se espera para cumplir con la meta 

( compromiso estab ,ecido ); 

A es el valor del indicador en el año base; 

B es el valor del indicador registrado en el año de análisis, y 

C es el valor de la meta en el año establecido para su cumplimiento. 

De acuerdo con esta definición de variables se tiene que: 

El valor de B-A es el cambio obtenido para el indicador entre el año base y el año 

de análisis . 

El valor de C-A es la cantidad total que debería incrementarse o disminuir el valor 

del indicador para satisfacer la meta establecida, considerando el valor del año base y el 

valor establecido como meta para el año de cumplimiento. 

El valor de C-B, representa el incremento o disminución requerido para dar 

cumplimiento a la meta, a partir del año de análisis y hasta el año establecido para el 

cumplimiento de la meta . 
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El empleo de procedimiento permite considerar el esfuerzo que se ha realizado entre 

el valor definido como línea base y el último valor disponible (cifra 2012), y lo relacionada 

con el esfuerzo que aún hace falta realizar para cumplir con la meta o valor final. 

Respecto a la población usuaria por institución, en este trabajo se incluyen los 

resultados de algunos indicadores de mortalidad para las principales instituciones públicas 

de salud. Para su cálculo se utilizan las defunciones según la causa de que se trate 

(numerador), ya sea a través de las cifras preliminares del SEED 2012 o de las cifras 

consolidadas de la base de defunciones INEGI/SS, así como la población usuaria por 

institución de salud (denominador); sin embargo, para este último dato fue necesario 

realizar una estimación, debido a que los datos que aporta el SINAIS, respecto de la 

población legal y población usuaria por institución, presenta algunc,s problemas. 

El procedimiento de estimación fue el siguiente: i) se obtuvieron las proporciones 

de población por sexo y grupo de edad correspondientes a la población usuaria de cada una 

de las instituciones públicas de salud analizadas; ii) posterionnente, las proporciones 

resultantes se multiplicaron por el total de población usuaria para cada institución que se 

reportó para 2012 (cifras proporcionadas por la DGIS), obteniendo como resultado el 

número de población por sexo y grupos de edad que se emplearon en este informe. 

Comportamiento de la mortalidad por cáncer de mama 

A fin de dimensionar el problema de salud pública que representa el cáncer de 

mama se llevó a cabo un análisis de su evolución en tres niveles de desagregación: 

internacional, nacional y por entidad federativa. 

De acuerdo con el National Cancer lnstitute, el cáncer de mama es el crecimiento 

anomrnl y desordenado de células del epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que 

tienen la capacidad de diseminarse. Los principales indicadores para esta enfennedad son la 

tasa de mortalidad por cáncer de mama en mujeres de 25 años o más y la tasa de incidencia 

por cada cien mil mujeres; asimismo, en este trabajo se utiliza el mdicador de cobertura de 

detección del cáncer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 años de edad. 

De acuerdo con la OMS y la lntemational Agency for Research on Cancer (IARC 

Globocan) la incidencia o número de casos nuevos de cáncer de mama está aumentando, 

especialmente en los países en desarrollo, debido a una mayor esperanza de vida, al 
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envejecimiento poblacional, a estilos de vida poco saludable~: y al aumento de la 

urbanización. En 2008 el mundo se registraron 1.38 millones de casos nuevos de cáncer de 

mama, lo que representó 23% de todos los casos de cánceres en la mujer. De acuerdo con el 

nivel de desarrollo, se registraron 692 mil casos en las regiones más desarrolladas y 691 mil 

casos en las regiones menos desarrolladas, es decir afecta casi por igual a ambas regiones; 

por regiones geográficas, para el mismo año, la región de Europa registró 450 mil casos, la 

de las Américas 320 mil casos, del Pacífico occidental 279 mil casos, el sudeste de Asia 

203 mil casos, África 68 mil casos y la del Mediterráneo oriental 61 mil casos . 

Es de destacar que las tasas de incidencia en el mundo varí n mucho, ya que van de 

19.3 casos por cada cien mil mujeres en África Oriental a 89.7 por cada cien mil en Europa 

Occidental. En general se observan altas tasas de incidencia en los países desarrollados, 

algunos más de 80 por cien mil, como resultado de una mayor detección , mientras que en la 

mayoría de los países en desarrollo se observan bajas tasas de incidencia (Figura 1 ). 

Figura l. Incidencia estimada de cáncer de mama en el mundo, tasas por cien mil, 2008 

.... .. , .,.~. 
~-.~ " - , ..... .... j ,..-., ............ :t :JI:· 

Fuente: GLOBOCAN 2008, Internati onal Agency for Research on Cancer. 

Según la IARC, en 2008, el número de casos nuevos de cáncer de mama entre las 

mujeres menores ele 65 años de edad fue de 964,133 y para la.s de 65 y más años de 

420,022 ; para 2030 dicha agencia estima que el número de casos nuevos llegará a 

2,158,766, de los cuales 1,360,719 se registrarán en mujeres menores de 65 años de edad. 
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Para América Latina y el Caribe, la información disponible arroja que en 2008 el 

total de casos nuevos de cáncer de mama fue de 114,898 de los cuales 79,711 se registraron 

en mujeres menores de 65 años y el resto en mujeres de 65 y más años de edad; para 2030 

se estima que el número de casos nuevos llegará a 199,289 de: los cuales 121,157 se 

registrarán en mujeres menores de 65 años de edad. 

La cifra de 2008 que la IARC reporta para México respecto del total de casos 

nuevos de cáncer de mama fue de 13,939, de los cuales I 0,700 casos se registraron en 

mujeres menores de 65 años y 3,239 casos en mujeres de 65 y más años de edad; la 

estimación para 2030 indica que el número de casos nuevos para el país llegará a 24,386 

casos, es decir, se contempla un incremento de 74.9 por ciento; por grupo de edad se 

considera llegar a I 6,873 casos en mujeres menores de 65 años y 7,513 en mujeres de 65 y 

más años, lo que representa un incremento de 57.7 y 132.0 por ciento, respectivamente. 

Respecto a la mortalidad, el cáncer de mama a nivel mundial se ubicó como la 

quinta causa de muerte por cáncer en general y la principal causa de muerte por cáncer en 

las mujeres, registrando 458,000 defunciones en 2008. La maycría de estas defunciones 

ocurrió en los países en desarrollo (269,000 en los países en desarrollo contra 189,000 en 

los países desarrollados), tal situación se debe principalmente a que las mayoría de las 

mujeres son diagnosticadas en estadios avanzados debido a la falta de sensibilización sobre 

la detección precoz y los obstáculos al acceso a los servicios de salud. Cabe señalar que si 

bien las tasas de mortalidad son menores en las regiones desarrolladas gracias a una mayor 

supervivencia, que se vincula directamente con una detección más oportuna y tratamiento 

más adecuado, la enfennedad sigue siendo un problema también para estos países (Figura 

2). 
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Figura 2. Mortalidad estimada de cáncer de mama en el mundo, tasas por cien mil, 2008 

. ';:- ; _ _ ·1, , ;, ir, 
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Fuente: GLOBOCAN 2008, Tntemational Agency for Resea rc:h on Cancer. 

Por grupo e edad, en 2008 el número de defunciones por cáncer de mama entre las 

mujeres menores de 65 años fue de 273,044 y para las de 65 y más años 185,459; para 2030 

la estimación considera 744,452 defunciones en el mundo, d.e las cuales 391,874 se 

registrarán en mujeres menores de 65 años y 352,578 en mujeres de 65 y más años. 

En cuanto a América Latina y el Caribe, el número de defunci ones en 2008 se ubicó en 

36,952 de las cuales 21,580 se registraron en mujeres menare!: de 65 años y 15,372 en 

mujeres de 65 y más años; para 2030 se estima que las defunciones por esta causa llegarán 

a 68,012 de las cuales 33,783 se registrarán en mujeres menores de 65 años y 34,229 en 

mujeres de 65 y más años. 

Para México el dato de la LARC de 2008 establece que d total de defunciones por 

cáncer de mama fue 5,217 de las cuales 3,577 correspondieron a mujeres menores de 65 

años y 1,640 a mujeres de 65 y más años; la estimación para 2030 indica que el número de 

defunciones para el país llegará a 9,778 casos, es decir, se registrará un incremento de 87.4 

por ciento, respecto de 2008; por grupo de edad se considera llegar a 5,984defunciones en 

mujeres menores de 65 años y 3,794 en mujeres de 65 y más años de edad, lo que 

representa incrementos de 67.3 y 131.3 por ciento, respectivamente. 
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Para el período 2006 a 2012 el cálculo de la mortalidad por cáncer de mama se 

realiza empleando el indicador "mortalidad por cáncer de mama en mujeres de 25 o más 

años de edad, con los siguientes criterios técnicos (Secretaría de Salud, 2013): 

Definición: Número registrado de defunciones de mujeres de 25 años o más de edad 

debido a tumores malignos de la mama por cada cien mil mujeres de 25 años o más 

::=::. en ;.:e:::!~ = ( "'.:;:.;';:'.'-) l(,:::•
0 
geográfica detenninados. 

Donde: 

r:.;cc;:.:,':.;- Tasa de mortalidad por cáncer de mama en mujeres de 25 años o más de 

edad, en el año t 

Drf ce.:,:,~!- Número registrado de defunciones por cáncer de mama en mujeres de 

25 años o más de edad, en el año t 

?f ·"<=- Población media femenina de 25 años o más de ed:id, en el año t 

Año de referencia 

Fuente de Información: Instituto Nacional de Estadística y Geografía y Secretaría de 

Salud. Estadísticas Vitales. Bases de datos de Mortalidcd. Consejo Nacional de 

Población. Proyecciones de Población vigentes. 

Periodicidad: Anual 

Cobertura: Nacional y por entidad federativa. 

De acuerdo con cifras del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) y la 

Secretaría de Salud (SS)y del Consejo Nacional de Población (CONAPO), en 1990 se 

registraron en el país 2,206 defunciones por esta causa; más tarde en 2006 el número 

ascendió a 4,451 decesos lo que significó un incremento de 102 por ciento, convirtiendo a 

este padecimiento en la novena causa de muerte entre las mujeres mexicanas pues aportó 

2% de las defuncio;ies en ese grupo. Es de destacar que a partir de 2006 el cáncer de mama 

se convirtió en la principal causa de muerte por neoplasias malignas para las mexicanas de 

25 y más años, mientras que un año antes esta posición la tenía el cáncer cérvico uterino. 

En 1990 la tasa de mortalidad por cáncer de mama entre ,as mujeres de 25 años o 

más fue de 12 .2 defunciones por cien mil mujeres de 25 añoi; o más y subió a 15 . 7 

defunciones por cien mil mujeres de este grupo de edad en 2006, lo que representó un 

17 



incremento de 28.4 por ciento; mientras que de 2006 a 2012 (último año con base en 

información preliminar) se incrementó en 11.9 por ciento a nivel nacional, al pasar de 15.7 

a 17 .6 defunciones por cien mil mujeres de 25 años o más. De I 990 a 20 I 2 la mortalidad 

por esta causa se incrementó 44.26 por ciento. (Figura 3). 

Figura 3 

Deíunciones y tasa de mortalidad por cáncer de mama en mujeres de 25 años o más; México, 1990-2012 
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Por entidad federativa, para el período de 2006 a 2012, Zacatecas registró un 

incremento de 69. l % al aumentar su tasa de l O. 7 a 18 defunciones por cien mi 1 mujeres de 

25 años o más de edad, le siguieron Aguascalientes, Tabasco y Chiapas con incrementos de 

60.4 por ciento, 44.8 por ciento y 39.2 por ciento, respectivamente; las entidades que 

registraron reducciones en la tasa de mortalidad fueron Campeche cc,n 38.8 por ciento, Baja 

California Sur con 9.7 por ciento, Guerrero con 6.8 por ciento y Oaxaca con 5.5 por ciento 

(Figura 4). 
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Figura 4 

Tasa de mortalidad por cáncer de mama en mujeres de 25, años o más, 

por entidad federativa; México, 2006 y 2012 
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1/ Tasa de mortalidad observada por cada 100 mil mujeres de 25 añm o más de edad 
Fuente: Defunciones 2006, INEGI-SS; SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y 
Proyecciones de la población de México 2010-2050 del CONA PO 

De acuerc,o con información preliminar para 2012, la tasas de mortalidad por esta 

causa entre las instituciones públicas de salud fueron las siguientes: Petróleos Mexicanos 

(PEMEX) registró 29.6 defunciones por cien mil usuarias de 25 años o más, lo que la ubicó 

como la institución con la mayor tasa, seguida de la Secretaría de Marina (SEMAR) con 

23.2 defunciones por cien mil usuarias de este grupo de edad, el Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con 22.9, el Sistema de 

Protección Social en Salud (SPSS) con 21 muertes, el Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) con 18 .9 y la Secretaría de Salud con el IMSS Oportunidades (SS/IMSS­

Oportunidades) con 8.8; con ello, el riesgo de morir por cáncer de mama entre las usuarias 

de PEMEX es 3.4 veces mayor que el riesgo entre las usuarias de la SS/IMSS­

Oportunidades. 

Cabe señalar que el indicador utilizado, como su definición lo establece, contempla 

un rango relativamente amplio para la edad para las mujeres, pero si se analizan las 

defunciones por grnpo de edad se pueden observar diferencias que resultan importantes 
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para los tomadores de decisiones y para todos aquellos involucrados en la planeación, 

programación y organización de programas de lucha contra la enfermedad. Por ejemplo, si 

comparamos en 1990 y 2006 la edad mediana de las mujeres que fallecieron por esta 

enfermedad, que fue de 56 años en cada caso, respecto de 2012 la situación cambió pues la 

edad mediana para este último año fue de 58 años de edad; es dc:cir, el riesgo se trasladó a 

mujeres dos años mayores que en 1990 y 2006. También es posible acotar, que en 1990, el 

50 por ciento de 1as defunciones por cáncer de mama se concentró en mujeres de 45 a 68 

años de edad, mientras que en 2006 se acumuló entre las de 4 7 a 68 años y para 2012 en las 

mujeres de 48 a 70 años; lo anterior deja ver que la edad de fallecimiento por cáncer de 

mama se está desplazando lentamente hacia edades más avanzadas. 

Esta situación coincide con las proyecciones internacionales pues para 2030 la 

estimación de la IARC considera un incremento mundial de 62.4 por ciento en el número 

de muertes, respecto de las 458,503 registradas en 2008. Y por grupo de edad se espera que 

las defunciones de mujeres menores de 65 años se incrementen en 43 .5 por ciento, mientras 

que las defunciones de mujeres mayores de 65 años se incrementen en 90.1 por ciento. 

Para América Latina y el Caribe, los cambios esperados son los siguiente: 84.1 por 

ciento de incremento en el total de las defunciones respecto a las 36,952 defunciones de 

2008, para las defunciones de menores de 65 años se espera un incremento de 56.5 por 

ciento y para las mayores de 65 años de 122.7 por ciento. 

Para México el dato de la IARC en 2008 registra 5,217 defunciones, de las cuales 

3,577 correspondieron a mujeres menores de 65 años y 1,640 a mujeres de 65 y más años; 

la estimación para 2030 indica que el número de defunciones para el país se incrementará 

87.4 por ciento; mientras que el incremento estimado para las nujeres menores de 65 años 

es de 67 .3 por ciento y para las mujeres de 65 y más años de 131 .3 por ciento. 

Evaluación del desempeño del sistema nacional de salud respecto del cumplimiento de 

la meta de detección de cáncer de mama por mastografía e111 mujeres de 50 a 69 años 

de edad 

Como se puede observar, las perspectivas no son alentadoras y por ello cobran 

mayor importancia las estrategias de prevención y control del cáncer de mama, por lo que 
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es de vital importancia que los programas sean adecuadamente planeados, programados y 

organizados de tal manera que sean costo eficientes, y al final dichas estrategias reflejen 

una disminución de la mortalidad por cáncer de mama. 

Es por esto que el presente trabajo se ocupa de conocer, cual fue el desempeño del 

sistema nacional de salud en materia de cobertura de detección del cáncer de mama por 

mastografia en mujeres de 50 a 69 años de edad, y a partir de estos datos saber cuánto 

necesitamos mejorar todavía. 

De acuerdo con cifras del Instituto Nacional de Estadística y Geografia, el Consejo 

Nacional de Población y la Secretaría de Salud, el cáncer de mama ha registrado un 

preocupante aumento, pues de 1990 a 2012 pasó de 12.2 a 17 .6 defunciones por cien mil 

mujeres de 25 y más años, lo que significó un incremento de 44.26 por ciento en ese 

período. Estos resultados son inadmisibles para el sistema de salud toda vez que, de 

acuerdo con la Secretaría de Salud, el cáncer de mama es considerada una enfermedad 

evitable con el conocimiento médico existente y el uso adecuado de la tecnología 

disponible. 

Al respecto, la OMS reconoce que las estrategias de prevención en países de 

ingresos bajos y medios sigue representado una problemática pues la detección y el 

diagnóstico no son oportunos, dado que cuando se realizan muchas de las mujeres ya 

presentan la enfennedad en fases muy avanzadas, lo que afecta la sobrevivencia a la 

enfermedad. Por ello determina que la detección temprana representa el punto clave en la 

lucha para lograr el control del cáncer de mama. Como parte de las estrategias de 

prevención, la OMS recomienda, a los países de ingresos bajos y medios, el reconocimiento 

de los primeros signos y síntomas a través de la autoexploración, así como el cribado 

mediante mamografía, que consiste en una exploración radiológica capaz de detectar 

cáncer, aún si no se tienen síntomas. De acuerdo con diversos e,;tudios la efectividad de la 

mastografia varía entre 85 y 95 por ciento; sin embargo, cabe 5eñalar que esta técnica es 

costosa por la infraestructura que se requiere para realizarla, por el tipo de personal que 

involucra su aplicación y el nivel de competencia y capacitación que debe tener, pero sobre 

todo por el universo de población que debe cubrir. 
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Independientemente del método, la OMS refiere que para el éxito de la detección es 

necesaria una atenta planificación y un programa bien organizado que sea sostenible a largo 

plazo y cuyo diseño sea adecuado. Al respecto, en México existe el "Programa de Acción 

Específico 2007-2012 Cáncer de Mama" que se encuentra alineado a la Ley General de 

Salud, al Programa Sectorial de Salud 2007-2012, a la Norma Oficial Mexicana NOM-041-

SSA2-2002 (NOM) para la Prevención, Diagnóstico, Tratamiento, Control y Vigilancia 

Epidemiológica del Cáncer de Mama, y a otros ordenamientos técnicos. 

El Programa de Acción estableció como principales retos la adecuada promoción de 

la enfermedad, que a su vez implica la sensibilización de la población femenina con mayor 

riesgo a fin de incrementar la demanda de detección y fomentar hábitos saludables; la 

formación y capacitación continua de personal, específicamente en las áreas de detección, 

diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama; la adecuada ge:,tión de la infraestructura 

física, de equipo y de personal para cáncer de mama; las acciones para garantizar el 

funcionamiento adecuado del equipo y el uso eficiente de los recursos; mejorar la calidad 

de la atención; elaborar guías y protocolos para la atención homogénea; y, consolidar un 

sistema de vigilancia epidemiológica al respecto. 

La NOM correspondiente, por su parte, señala que las actividades de detección del 

cáncer de mama, incluyen la autoexploración, el examen clínico y la mastografia, de 

acuerdo con el grupo de edad y el riesgo de las pacientes. Los factores de riesgo que 

determina la Norma son: ser mujer mayor de 40 años, tener historia personal o familiar de 

cáncer de mama, ser mujer que nunca se ha embarazado, haber presentado primer embarazo 

a término después de los 30 años de edad, tener antecedentes de patología mamaria 

benigna, vida menstrual de más de 40 años (primera menstruación antes de los 12 años y 

menopausia después de los 52 años), y la obesidad. 

La Norma también señala que se debe realizar mastografia anualmente o cada dos 

años, a las mujeres de 40 a 69 años de edad con dos o más factores de riesgo y en forma 

anual a toda mujer de 50 años o más, por indicación médica y con autorización de la 

interesada, de existir el recurso; a toda mujer que haya tenido un familiar (madre o 

hermana) con cáncer de mama antes de los 40 años; también señala que en las unidades 
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médicas el servicio de mastografía no se debe negar a ninguna mujer por razones de tipo 

económico. 

En relación al reto de la adecuada gestión de la infraestructura física, de equipo y de 

personal para cáncer de mama mencionado, la Secretaría de Salud documentó, para el 

período de 2000 a 2003, que dentro del sector salud se registran bajos niveles de cobertura 

efectiva en materia de detección de cáncer de mama ( 1 O a 30 por ciento), también encontró 

que 83.3 por ciento de las 19,108 defunciones por cáncer de mama observadas de 2000 a 

2004 pudieron ser evitables e incluso 10,594 de ellas se catalogaron como evitables en 

exceso. Por su parte, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la 

Secretaría de Salud, llevó a cabo otro diagnóstico que estableció la insuficiencia de recursos 

humanos, físicos y de equipo para llevar a cabo las actividades de detección con 

mastografia, además de una inadecuada promoción de los factores de riesgo y 

sensibilización sobre el cáncer de mama entre la población de mujeres mayores de 50 años 

de edad, lo que originaba una baja utilización preventiva por parte de esta población, 

además de las deficiencias en el modelo de atención. 

En este contexto, se incluyó en el Programa Sectorial de Salud 2007-2012 la meta 

de incrementar al triple la cobertura de cáncer de mama en mujeres de 50 a 69 años de edad 

a través de la mastografía, de esta manera se esperaba que las instituciones públicas 

cubrieran en su conjunto al 21.6 por ciento de las mujeres en ese grupo de edad ( 8,138,339) 

a través de la mastografía a fin de lograr la detección oportuna de la enfennedad en la 

población con mayor riesgo. Cabe señalar que en 201 1 se cubrió a 17 .2 por ciento de la 

población blanco, es decir se alcanzó 79.63 por ciento de la m,~ta establecida para 2012. 

Para alcanzar la meta en 2012 se requería incrementar la cobertura en 20.4 por ciento, 

situación que se veía poco factible de realizar dado que este indicador registró un promedio 

anual de cobertura de 19.02 por ciento en el periodo 2006- 2011, además de que también se 

habían registrado retrocesos respecto al año previo, como en 2008 y 201 I (Cuadro I ). 

Con todo y las perspectivas negativas, en 2012 se logró d:1.r cumplimiento a la meta, 

ampliando la cobertura de 7.2 por ciento en 2006 a 21.6 por ciento en 20 I 2. Las acciones 

que permitieron ciar cumplimiento al cien por ciento de la meta se pueden dividir entre 

dirigidas o indicadas, focalizadas o selectivas y universales. 
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Dentro de las acciones dirigidas o indicadas se encuentran las siguientes: 

mastografia en mujeres con factores de alto riesgo de los 40 a 49 años de edad; acceso a 

diagnóstico, tratamiento y control oportuno y adecuados, y acceso a la atención paliativa de 

las pacientes con cáncer terminal. Las acciones focalizadas o selectivas consistieron en la 

promoción de la autoexploración mamaria, la exploración clínica a partir de los 25 años de 

edad y la mastografia de tamizaje a mujeres de acuerdo con la normatividad, priorizando en 

las de 50 a 69 años de edad. Como acciones universales se emplearon la promoción de 

estilos de vida saludables, el acceso a información apropiada a cada grupo social y la se 

incrementar escolaridad y autonomía de las mujeres. 

Las entidades que intervinieron en el caso de las acciones dirigidas o indicadas, 

fueron el Sistema Nacional de Salud (Servicios de Salud Unidades Hospitalarias y Centros 

Oncológicos), las autoridades locales, la industria médico-farmacéutica, la Comisión 

Federal de Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRlS) y los servicios de la Sociedad 

Civil (ONGs). Para el caso de las acciones focalizadas o selectivas la Cámara Nacional de 

la Industria de Radio y Televisión, el Sistema Nacional de Salud, la industria farmacéutica, 

la Secretaría de Educación Pública, las universidades, los institutos estatales de la mujer y 

las organizaciones de la sociedad civil. Respecto a las acciones universales el Jnstituto 

Nacional de las Mujeres , los legisladores y las autoridades locales, también las 

organizaciones de la sociedad civil, la Secretaría de Gobernación, la Cámara Nacional de la 

Industria de Radio y Televisión y la prensa. 

Cuadro 1 

Cobertura de detección de cáncer de mama por mastografía en mujeres de 50 a 69 años de edad; 

México 2006-2012 

P.,rcenl>jede Y.uiación % 
2006 2012 :\Ida 

Indicador 2007 2008 2009 2010 2011 La m«a enfTe 
(.-\) (B) (C) 

alc~au:2do 1/ (A) y (B) 

Ccbtttura am1alded e1: e.--cio.:1de c:n .: r.r 

de m:.,in .i ptr tn.a..<t Off.1.ÍÍa el rnu1a~ dt -:o s ~o S~ú l l :o ¡¡ , cr i 7 : ú :1 6 (' : ¡ ºº 10000 :ov r;1., 
50 .i 69 31o~ de niad ~ 

1/ Calculado como: (B)/(C)* l 00 
2/ Se refiere al porcentaje de mujeres de 50 a 69 años que acudieron a reali zarse el estudi o de 
detección por mastografi a en e l último año 
Fuente: Sistema de Informac ión en Cáncer de la Mujer (SICAM) y reportes institucionales, 
2006-2012; SPPS-SS 
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Cabe señalar que las cifras presentadas son globales para el sector salud a nivel 

nacional; sin embargo, es necesario establecer que durante el periodo de seguimiento de la 

meta los resultados por institución de salud son heterogéneos. En e:,te sentido, al evaluar el 

desempeño institucional en 2012, los resultados son los siguiente~;: el ISSSTE y el IMSS 

reportaron coberturas por arriba de la meta nacional establecida para ese año con 33.3 y 

28.2 por ciento, respectivamente; le siguieron SEDENA con 15 .3 por ciento, PEMEX con 

l 4 por ciento, la SS con 12.2 por ciento y SEMAR con 7. l por ciento (figura 5). Es de 

destacar que si bien estas cuatro instituciones no alcanzaron la meta nacional e incluso se 

situaron por debajo de ella, sí reflejan un incremento respecto de 2011. Por ejemplo, 

SEMAR que en ambos años registró la cobertura más baja de las instituciones en cuestión, 

se incrementó 1.5 puntos porcentuales. Entre 2007 y 2011 las instituciones que más 

aumentaron su cobertura fueron el ISSSTE al pasar de 4. 7 por ciento a 33 .3 por ciento, es 

decir, un incremen o de 28.6 puntos porcentuales, por su paite el IMSS pasó de 12.8 por 

ciento a 28.2 por ciento para un incremento de 15.4 puntos porcentuales y SEMAR que 

pasó de 4.2 por ciento a 7.1 por ciento. 

Figura S. Cobertura de detección de cáncer de mama por mastografía en mujeres de SO a 69 años de 

edad, por institución pública de salud; México, 2007-2012 
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Al interior de la Secretaría de Salud, en 2011 destacaron los Servicios Estatales de 

Salud de Baja California, con 29.8 por ciento de cobertura, Quintana Roo con 26.4, 

Tabasco con 25.8, Nuevo León con 24 y Baja California Sur con 23.7. Las coberturas más 

bajas se registraron en Veracruz y Chiapas con tan sólo un 0.7 y 2.7 por ciento, 

respectivamente. Para 2.012 las coberturas registradas por las entidades federativas fueron 

mayores e incluso se reportaron avances superiores a la meta nacional. Tal es el caso de 

Campeche (38.8%), Hidalgo (36.2%), Baja California (31.1 %), Aguascalientes (29.1 %), 

Baja California Sur (28.4%), Quintana Roo (27.8%) y Tamaulipas (24.1 %). En contraste, 

las entidades con las coberturas más bajas fueron Oaxaca (2.8%), Guerrero (2.8%), 

Veracruz (3.5%), Michoacán (3 .6%) y Chiapas (4.6%) (Figura 6; , Como es posible 

observar, el comportamiento de algunas entidades se repitió, encontrándose nuevamente 

entre las mayores cobe1turas Baja California, Quintana Roo y Baja California Sur, y entre 

las menores coberturas Veracruz y Chiapas. Tal comportamiento refleja la consistencia de 

la necesidad de reorganizar los servicios en las entidades con menores desempeños a fin de 

hacer viable lograr la meta nacional. 

Figura 6. Cobertura de detección de cáncer de mama por mastografía en mujeres de 50 a 69 años de 

edad, Secretaría de Salud y Servicios Estatales de Salud; México, 2012 

Cobeitwa(~ 
40 

35 

30 

20 

15 

10 

5 

o 

Cobertura _ Mtta nacimat 

Fuente: SICAM-SS, Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, SPSS-SS 

26 



Productividad y disponibilidad de recursos 

La OMS reconoce que los programas de mastografia son costosos y requieren de 

cierta estructura sanitaria, que además debe ser sostenible en el largo plazo. En este trabajo 

se integrará y analizará la información relacionada con aspectos de disponibilidad de los 

recursos y de productividad de los mismos en la Secretaría de Salud, lo que permitirá 

valorar el desempeño en términos del funcionamiento eficiente de la detección utilizando 

los mastógrafos, dicho análisis se realizará a nivel nacional y por en1:idad federativa para 

dicha institución, dado que solo para ella se dispuso de información al respecto. 

En las instituciones públicas del sector, en 2011 se registraron 408 mastógrafos, 

cifra que comparada con el año previo representa un descenso de 4.7 por ciento, lo que en 

términos absolutos son 20 mastógrafos menos. Pese a este retroceso, se observa el número 

de unidades creció en 15 l.9 por ciento, al pasar de 162 unidades en 2006 a 408 en 2011. 

Destacan los años de 2009 y 201 O como los de mayor crecimiento de unidades (27 y 26 por 

ciento, respectivamente) Figura 7. 

En 2011 la mayor disponibilidad de mastógrafos se registró en las entidades más 

urbanizadas como son Distrito Federal (107 mastógrafos), Nuevo León (51), Jalisco (24) y 

México (24), también destacaron Durango (17), Chihuahua (15), Guanajuato (14) y 

Coahuila ( 12). Las entidades que cuentan con menos unidades son flaxcala (l ), Zacatecas 

y Qucrétaro (2, respectivamente) Figura 8. Respecto a 2010, las entidades federativas que 

registraron los mayores incrementos de este tipo de unidades fueron Nuevo León con 

168.4%, Chiapas con 57.1 por ciento, Morelos con 50.0 por ciento, Guanajuato con 27.3 

por ciento, Michoacán y Aguascalicntes, cada una con 25.0 por c.ento. Cabe señalar que, 

respecto a 201 O un total de 19 entidades federativas registraron descensos en la 

disponibilidad de mastógrafos. Entre dichas entidades destacan Tabasco (76.9 por ciento), 

Zacatecas (75.0 por ciento), Tamaulipas (61.5 por ciento), Nayarit (57.1 por ciento), 

Yeracruz (54.5 por ciento), Sinaloa (53.8 por ciento) y Tlaxcala (50 .0 por ciento). 

Para el período de 2006 a 2011 la disponibilidad de mastógrafos en las entidades 

federativas registró incrementos hasta de 900 por ciento, destacando San Luis Potosí, 

Quintana Roo, Chihuahua, Jalisco, Nuevo León y el Distrito Federal. Por su parte, los 

decrementos registrados oscilaron entre 54.5 y 20 por ciento, dichas disminuciones 
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correspondieron a Tamaulipas (54.5 por ciento), Tlaxcala (50.0 por ciento), Tabasco (50.0 

por ciento) y Oaxaca (20.0 por ciento). 

Por institución de salud, estos 408 mastógrafos se distribuyeron de la siguiente 

forma: SS (173), ISSSTE (110), IMSS (104), Estatales (10), SEDENA (9) y SEMAR (2). 

Cabe señalar que el IMSS-Oportunidades, Universitarios, PEMEX y STC Metro no 

registraron disponibilidad de este tipo de equipo. Respecto a 2011, los incrementos los 

registraron sólo el IMSS y el ISSSTE, al pasar de 89 a 104 mastógrafos para un incremento 

de 17 por ciento, mientras que el ISSSTE pasó 99 a 11 O mastógrafos para un incremento de 

11 por ciento. Para el período de 2006 a 2011, las instituciones que lideraron los 

incrementos en este tipo de equipo fueron la SS al pasar de 79 a 173 mastógrafos para una 

variación de 119 por ciento, seguida del ISSSTE al pasar de 57 a 11 O mastógrafos, para un 

incremento de 93 por ciento, y los servicios Estatales de salud que pasaron de 6 a I O 

unidades para un incremento de 66.7 por ciento. Cabe señalar que la infonnación del IMSS 

en el sistema estuvo disponible hasta 2009 cuando reportó una unidad y para 2011 avanzó a 

104 unidades. En el opuesto se encuentran los servicios de salud que :ontaban con equipos 

y para 2011 con ninguno, también es el caso de los universitarios, y PEMEX. 

La disponibilidad de mastógrafos por millón habitantes en 2011 fue de 3.7, para la 

población no asegurada de 2.9 y para la asegurada de 4.7 por millón de habitantes, estos 

últimos datos reflejan la vulnerabilidad de la población no asegurada y las desigualdades 

que se deben reducir en el sistema de salud. En comparación con el año previo estos datos 

reflejaron decrementos en la totalidad de la población (4.2 por ciento) y en cuanto a la 

población no asegurada (I 7.0 por ciento), mientras que en la población asegurada se 

registró un incremento de 5.2 por ciento en dicho indicador (figura 9). 

Por entidad federativa para 2011, destacaron Baja California Sur con 13.5 

mastógrafos por millón de habitantes, Distrito Federal con 12.1, Nuevo León con 11.2, 

Durango con 10.9, Campeche con 7.4, Quintana Roo con 5.7. En el extremo opuesto se 

encuentran Tlaxcala con 0.9, Querétaro y Oaxaca con 1.1 cada una. 

28 



Figura 7. Número de mastógrafos; México, 2006-2011 
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Figura 8. Número de mastógrafos por entidad federativa; México, 2006-2011 
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Figura 9. Número de mastógrafos por tipo de población y entidad federaliva; México, 2010-2011 
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A continuación se realiza un eJerc1c10 de disponibilidad y productividad de los 

recursos empleados para generar mastografías en el sistema nacional de salud . Se realiza el 

ejercicio 2011 tod vez que hasta hace unas pocas semanas era el último dato disponible en 

el sistema de información nacional y las expectativas de cumplimento de la meta no eran 

positivas, además el ejercicio es útil para contrastar la información. Posteriormente se 

reali za el ejercicio para 2012 pues se conoce el número de mastografías realizadas ese año 

y como aún no existe infom1ación oficial de mastógrafos para dicho año se considera que 

no hubo cambio manteniéndose en 408. Primero se detenninó la población objetivo para 

201 l , es decir, las mujeres de 50 a 69 años de edad en 8,020,555, de las cuáles 1,732,440 

representan el 21.6 por ciento que señala la meta estratégica; el número de mastógrafos 

requeridos para cubrir a dicha población de la meta en 346 (con ase en la productividad de 

5,000 detecciones anuales mínimas por mastógrafo) 3
; en 1,604 el total de mastógrafos 

requeridos para cubrir al total de la población objetivo. 

Una vez detenninados los requerimientos mínimos, la tarea es detenninar el total de 

mastógrafos con que cuentan realmente las instituciones públicas de salud en su conjunto y 

3 No rma Oficial Mexicana OM -04I-SSA2-2011 , Para la prevención, diagnóstico, tratamiento, contro l y 
vigilancia epidemiológica del cáncer de mama. Diario Oficial de la Federación DOF 09/06/20 11 . 
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encontró 408, es decir, el número supera el mínimo requerido estimado. El siguiente paso 

fue establecer el número potencial de detecciones al año (con base en las 5,000 que señala 

la Norma) y el resultado fue 2,040,000, es decir, se tiene capacidad potencial para generar 

más de cuatro veces el número de detecciones mínimas al año, esto equivale a 5,589 

detecciones diarias considerando 365 días y 8,095 considerando 252 días; sin embargo, en 

realidad la productividad anual por mastógrafo sólo llegó a 3,381 mastografias en 2011, 

cubriendo tan sólo al 79.6 por ciento de la población meta, o sea, 1,379,536. Esto es 9 

mastografias diarias considerando 365 días y 13 considerando 252 días. Es evidente que la 

productividad no se acerca ni siquiera a la potencial, pero lo más grave es que no cubre 

siquiera el mínimo estimado de acuerdo con la NOM, del cual apenas representa el 67.6 por 

ciento. 

Para 2012 la población objetivo fue de 8,317,084, es decir, se incrementó 3. 7 por 

ciento respecto del año previo. Se cubrió la meta estratégica de 21.6 por ciento de 

población que señala la meta estratégica, es decir, 1,796,490 las mujeres de 50 a 69 años de 

edad; el número de mastógrafos requeridos para cubrir a dicha población se determinó en 

359 (con base en la productividad de 5,000 detecciones anuales mínimas por mastógrafo); 

en 1,663 el total de mastógrafos requeridos para cubrir al total de la población objetivo; 

para el cálculo se mantiene constante el número de mastógrafos existentes ( 408), por Jo que 

las detecciones potenciales del sistema de salud se mantienen también 2,040,000 al año, 

5,589 detecciones diarias considerando 365 días y 8,095 considerando 252 días . 

Los resultados arrojaron una productividad anual por mastógrafo de 4,403 

mastografias en 2012, lo que hizo posible llegar al por ciento de la población meta 

establecida para ese año (21.6 por ciento de la población objetivo), o sea, 1,796,490 

mujeres de 50 a 69 años de edad. Esto es 12 mastografias diarias considerando 365 días y 

17 considerando 252 días. La productividad real se acercó a la potencial y representó 88. 1 

por ciento de ella . 

El siguiente paso fue analizar la productividad de los recursos humanos vinculados 

a la detección por mastografia, que de acuerdo a la Norma, son los técnicos radiólogos los 

encargados de realizar las rnastografías debiendo trabajar por lo menos dos días a la semana 

en turnos completos para asegurar la calidad y cobertura de las detecciones. De esta fonna 
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el número de médicos radiólogos requeridos con base en 5,000 detecciones anuales 

mínimas se determinó en 1,070 y el número de mastografias a interpretar al año por 

radiólogo en 2000, así como el número potencial de mastografias al año en 5,350,000; en 

2,155 mastografias al año por radiólogo, lo que equivale a 6 mastografias diarias 

considerando 365 días y 9 considerando 252 días. 

Nuevamente se revisaron los recursos reales disponibles y ,e encontraron 2,483 

radiólogos en 2011 (última cifra oficial por lo que también se mantendrá constante para las 

estimaciones de 2012), es decir el sistema cuenta con más de dos veces la cantidad de 

radiólogos; en contraste, el número de mastografias interpretadas realmente en 2011 fue de 

1,379,536, por radiólogo al año 556, por radiólogo diario 1.5 considerando 365 días y 2.2 

considerando 252 días. Como se observa, los datos reales ni siquiera se acercan a los 

potenciales, de lo que representan apenas 25.8 por ciento. Para 2012 el número de 

mastografías interpretadas realmente, manteniendo constate el número de radiólogos, fue de 

1,796,490, por radiólogo al año 724, por radiólogo diario 2 considerando 365 días y 2.9 

considerando 252 días. Aunque los resultados siguen estando por debajo de los potenciales, 

al representar 33.6 por ciento, se nota un incremento de 30.2 por ciento respecto al año 

previo. 

Estos resultados nos indican que existen problemas de organización de los servicios 

pues aun teniendo los recursos mínimos indispensables, no se elaboran los productos 

mínimos esperados. Esto aunado a la disminución de equipo que se registró en 2011, 

comparada con los incrementos que se venían registrando. Sin duda resulta necesario 

mejorar la estrategia para cubrir con mastografias a la población objetivo, así como mejorar 

la planificación e implementación de la misma. 

Otro comentario va en función de la necesidad de mejorar el sistema nacional de 

información en salud, de tal manera que sea posible disponer de información básica 

relacionada con la meta estratégica pues uno de los problemas encontrados en esta 

investigación fue la falta de infom1ación desagregada para analizar, específicamente 

referente a series de radiólogos a nivel sistema de salud, los cuales se encuentran agrupados 

en la categoría "Personal en servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento" del Boletín 

de lnfonnación Estadística de la secretaría de Salud y que para esta iwestigación se realizó 
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una petición especial para el año de 2011, pero faltaría que la información estuviera 

disponible en todo momento y además por entidad federativa. No hace falta ahondar más en 

el punto de que este tipo de información es estratégica para los tomadores de decisiones, así 

como para los operadores de los programas en las entidades federativas. 

Debido a la carencia de información sobre radiólogos no sabemos a ciencia cierta si 

están realizando sus propias actividades o dan apoyo a otras árem., o si no es de tiempo 

completo su labor, en cuyo caso aplicaría la recomendación de realineación a sus propias 

actividades con el fin de mejorar la generación de mastografias y con ello alcanzar a cubrir 

a una mayor proporción de la población objetivo, lo que a su vez Levaría a plantear metas 

más ambiciosas con buenas expectativas de cumplimiento. En resumen, es necesario 

reconceptualizar la estrategia de cobertura de detección de cáncer d,~ mama por mastografia 

a fin de mejorar el desempeño de la meta y que esta contribuya a disminuir la mortalidad 

por cáncer de mama en las mujeres mexicanas con mayor riesgo primero porque, cabe 

destacar que, aumentar la cobertura de detección de cáncer de mama se considera 

indispensable para reducir los niveles de mortalidad, pues también se estimó que un 

incremento de 16.5 por ciento en la cobertura podría evitar la defunción de 2,31 O de ellas y 

si el incremento se lleva a 30 por ciento la cifra de muertes evitadas sería de 4, 199 al año. 

Después se esperaría ampliar el programa para aspirar a una cobertura universal y efectiva. 

Conclusiones y recomendaciones 

Las perspectivas respecto al cáncer de mama, a nivel mundial y en México, no son 

alentadoras y por ello cobran mayor importancia las estrategias de prevención y control a 

fin de combatir la enfermedad. La OMS busca fomentar programas de lucha contra el 

cáncer de mama y ha tomado el mes de octubre para sensibilizar a la población en general. 

Las principales estrategias recomendadas por dicha organización son la detección precoz y 

el cribado mediante mastografia. Para los países en desarrollo, recomienda la detección 

precoz a través del conocimiento de los signos y síntomas iniciales y la demostración de 

cómo se realiza la autoexploración de la mama. Respecto a la mastografia se debe señalar 

que, debido a lo costoso que suele ser un programa de este tipo, no es posible cubrir a la 

mayoría de las mujeres por lo que sólo se realiza la mastografía a mujeres en edad de 
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mayor riesgo. En México, se lleva a cabo la mastografia en mujeres de 40 a 69 años de 

edad como parte de la política de lucha contra la enfermedad. 

Estos aspectos hacen más importante conocer si lo que se está haciendo se lleva a 

cabo de manera correcta, es decir, si los programas se encuentran adecuadamente 

planeados, programados y organizados de tal manera que sean costo eficientes; pero 

también, es importante saber si al final dichas intervenciones se están viendo reflejadas en 

el desempeño del sistema nacional de salud, específicamente para este trabajo, en materia 

de cobertura de detección del cáncer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 años 

de edad, y a partir de estos datos saber cuánto necesitamos mejorar todavía. 

Cabe señalar que en 201 1 se llegó a 17 .20 por ciento, es decir se alcanzó 79 .63 por 

ciento de la meta establecida para 2012. Alcanzar la meta en 2012 implicaba un 

crecimiento de 23.06 por ciento, situación que se veía poco fa::tible de realizar dado que 

este indicador registró una tasa promedio anual de 19.02 por ciento de 2006a2011, además 

de que también había registrado retrocesos respecto al año previo como en 2008 y 2011. 

Con todo y las perspectivas negativas, se logró dar cump.imiento a este compromiso 

ampliando la cobertura de 7.2 por ciento en 2006 a 21.6 por ciento en 2012, es decir, se 

logró cumplir el 100 por ciento de la meta fijada para 2012. Si bien no todas las 

instituciones de salud pública alcanzaron la meta nacional e incluso se situaron por debajo 

de ella en 2012, destacan los casos de PEMEX y la SS que mantuvieron una tendencia al 

incremento. 

El comportamiento de algunas entidades se repitió encontrándose nuevamente entre 

las mayores coberturas Baja California, Quintana Roo y Baja California Sur, y entre las 

menores coberturas Veracruz y Chiapas. Tal comportamiento refleja la consistencia de la 

necesidad de reorganizar los servicios en las entidades con menores desempeños a fin de 

hacer viable lograr la meta nacional. 

A fin de analizar las causas de este desempeño, se analizó la relación entre la 

disponibilidad y productividad de los mastógrafos a fin d,;.: detectar si en las bajas 

coberturas se debieron a la falta de recursos. De esta forma se consideraron tanto a los 

mastógrafos como a los radiólogos y lo que se encontró fu,;,: que, si bien los recursos 

humanos y de equipo son limitados, también hay que sumar que en materia de 
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productividad existe una gran deficiencia dado que no cubre el mínimo establecido en los 

lineamientos técnicos ya que el número de mastografias interpretadas al año por radiólogo 

fue apenas de 25.8 por ciento de las 2000 mínimas que deberían estar interpretando cada 

uno y misma proporción en su conjunto para el sistema de salud. 

Estos resultados nos indican que falta mucho por hacer respecto a planeación, 

programación y organización de los servicios de cobertura de detección del cáncer de 

mama por mastografía en mujeres de 50 a 69 años de edad. Es preciso recordar que, como 

se analizó en el presente trabajo, la cobertura de detección de cáncer de mama se considera 

indispensable para reducir los niveles de mortalidad, pues tarr.bién se estimó que un 

incremento de 16.5 por ciento en la cobertura podría evitar la defunción de 2,31 O de ellas y 

si el incremento se Heva a 30 por ciento la cifra de muertes evitadas sería de 4,199 al año. 

Otro reto va en función de la necesidad de mejorar el sistema nacional de 

infonnación en salud, de tal manera que sea posible disponer de información básica 

relacionada con la meta estratégica pues uno de los problemas encontrados en esta 

investigación fue la falta de información desagregada para analizar, específicamente 

referente a series de radiólogos a nivel sistema de salud. Esto a su vez permitirá mejorar la 

evaluación del desempeño al contar con información nacional y po~ entidad federativa. 

Las recomendaciones de política versan en tomo a lo que Osbome y Gaebler (2002) 

plantearon en su modelo para la transformación de la gerencia pública conocido como las 

cinco R de la nueva gerencia pública: Reestructuración, Reingeniería, Reinvención, 

Realineación y Reconceptualización. 

Sería necesaria la reestructuración a fin de detectar elementos estructurales de la 

organización que no funcionen adecuadamente y detectar las posibles mejoras, por ejemplo, 

Los programas de tamizaje de cáncer de mama requieren de servi·:ios de salud eficientes y 

organizados, a fin de alcanzar coberturas adecuadas de detección, seguidas de evaluación 

diagnóstica, tratamiento y control oportunos y con calidad excelente. Actualmente existen 

lineamientos nacionales como la nonna mencionada e internacionales en los que se 

establece que la organización de la detección y atención del cáncer de mama debe tener una 

estructura que incluya lo siguiente (Programa de Acción Específico de cáncer de mama, 

2008): 
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"Unidades de detección del cáncer de mama, exclusivas para el tamizaje con 

mastografía en los que no se mezcle la mastografia diagnóstica. Clínicas de patología 

mamaria. Para evaluación diagnóstica de mujeres sospechosas clínicamente o por 

mastografia BIRADS 3, 4 y 5. Una vez establecido el diagnóstico se refieren a las mujeres 

con patología benigna a un segundo nivel y a las mujeres con tumores malignos al centro 

oncológico. Centros de atención oncológica con clínicas especializadas en oncología 

mamaria. Unidades de detección de cáncer de mama" 

Respecto a las unidades de detección mamaria, dicho programa establece ''una 

unidad por cada 60 mil a 75 mil mujeres de 50 a 69 años de edad, con su propio techo 

presupuesta!. En cada unidad se requiere personal exclusivo que incluye seis radiólogos, 

ocho técnicos radiólogos, dos asistentes, un auxiliar administrativo y un jefe de la unidad. 

Este cálculo está hecho para funcionar en dos horarios y para cubrir las ausencias de 

personal por vacaciones. Asume 180 días laborables para radiólogos y técnicos radiólogos 

y servicios a la población 245 días al año. Tres mastógrafos por unidad de detección. Los 

mastógrafos podrán ser estáticos o móviles dependiendo de la dispersión de la población 

que se cubre . Una reveladora para mastógrafos estáticos. Por cada mastógrafo análogo: dos 

juegos chasises de 18 X 24 y un juego de chasises (4) de 24 X 30; dos negatoscopios de 

5000 candelas, con escritorio y con lupas o visor o sus equivalentes para imágenes 

digitales. Una computadora por mastógrafo con conexión a Internet." Cabe señalar que la 

productividad anual por técnico radiólogo de 8 horas debe ser de 5,200 y para turnos de seis 

horas, de cuatro mil a cinco mil mastografias. Por su parte la prc-ductividad anual por 

médico radiólogo debe ser de seis mil mastografías leídas, considerando en ambos casos 

tiempos de descanso y la participación en actividades académicas. La productividad de la 

unidad de detección es importante para mantener la calidad a fin de evitar identificar menos 

mujeres con resultado anonnal. El actual bajo desempeño puede deberse a un número 

insuficiente de estudios a analizar y un control de calidad menos riguroso. 

Respecto a las clínicas de patología mamaria el programa establece "una clínica de 

patología mamaria por cada 130 mil a 160 mil mujeres mayores de 3S años de edad, con su 

propio techo presupuesta!. De preferencia debe compartir espacio ffaico con la unidad de 

detección. En cada clínica se requiere personal dedicado que incluye tres médicos 

36 



radiólogos y tres técnicos radiólogos, dos asistentes, dos enfermeras generales, dos 

auxiliares de enfermería, una trabajadora social y un auxiliar administrativo. Este cálculo 

está hecho para funcionar en dos horarios y para cubrir las ausencias de personal por 

vacaciones. E 1 equipamiento debe incluir un mastógrafo con esterotaxia y ultrasonido de 

alta resolución, negatoscopio de 5000 candelas, con escritorio y con lupas o visor. Una 

reveladora para mastógrafos. Por cada mastógrafo análogo: dos juegos de chasises (8). La 

productividad diaria por tumo ( 6.5 horas) debe ser de 12 consultas. La evaluación 

diagnóstica debe hacerse en una sola consulta y en casos especiales en dos. Este concepto 

no incluye consultas subsecuentes para seguimiento de tratamiento en patología mamaria 

benigna, las mujeres con este diagnóstico deben ser referidas con tratamiento indicado a 

un servicio de ginecología. Las mujeres con cáncer se refieren a un centro oncológico." 

En cuamo al laboratorio de anatomía patológica por cada clínica de patología 

mamaria se requieres que "El laboratorio debe estar ubicado en el hospital más cercano a la 

clínica de patología mamaria, no se recomienda la creación de laboratorios exclusivos para 

la clínica de patología mamaria. En cada laboratorio de anatomía patológica se requiere un 

anatomopatólogo, un histotecnólogo, una recepcionista y un auxiliar administrativo. L a 

productividad por laboratorio de anatomía patológica debe alcanzar 2,5. Por cada 

laboratorio de anatomía patológica se requiere un procesador automatizado de tejidos, 

centro de inclusión, dispensador de parafina, m icrotomo, b1ño de flotación, estufa de 

laboratorio, tren de tinción e inmunohistoquímica." 

Para el centro oncológico u hospital de especialidades con clínica de oncología 

mamaria se necesita que " La productividad diaria por turno (6.5 horas) sea de 12 consultas. 

Requiere por lo menos los siguientes especialistas: dos cirujanos oncólogos, un ginecólogo 

onc ólogo, dos oncólogos médicos, dos radiólogos, un patólogo, un oncólogo radio 

terapeuta, un físico médico, una psicóloga, así como personal técnico de apoyo a cada 

especialidad. Debe contar con los siguientes servicios: consulta externa, clínica del dolor, 

psico-oncología, imagenología (mastógrafo con esterotaxia, u·trasonido de alta resolución, 

biopsia por vacío, tomografía, resonancia magnética), laboratorio de anatomía patológica 

con inmunohistoquímica, unidad de radioterapia, (acelerador lineal, bomba de cobalto), sala 

de aplicación de quimioterapia ambulatoria, salas de operaciones, hospitalización. 
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La reingeniería seria el segundo paso pues trataría de solucionar los procesos y 

aprovechar la tecnología disponible. Como se describió en los ú:timos años (salvo el último 

período) el equipamiento de mastógrafos se vio fortalecido entres las entidades federativas, 

también con ultrasonidos. No obstante se considera que los recursos son insuficientes para 

atender las necesidades de la población en riesgo, además que considerando el cambio 

demográfico y epidemiológica, va en aumento. La viabilidad de las sugerencias y de la 

implantación y ejecución del propio programa depende del compromiso político de los 

actores y tomadores decisiones involucrados que confonnan el Sistema Nacional de Salud, 

pues de ellos dependen los recursos financieros y humanos, así como el equipo tecnológico 

requerido para afrontar al grave problema de salud pública que representa el cáncer de 

mama. 

Sería importante considerar la reinvención a fin de meJorar el pensamiento 

estratégico y la planificación para lograr una efectiva la mejora de la salud de la población. 

Esto no quiere decir que se cambie todo el funcionamiento de los servicios sino más bien 

plantearse una estrategia política más certera y una planificación mejor organizada que 

tome en cuenta los recursos disponibles respecto de la población objetivo poniendo especial 

énfasis a la formación de recursos humanos, así como su mejor distribución y de esa 

manera evitar las brechas amplias entre una entidad federativa o una región y otras. 

La realineación sería importante a fin de promover ertre los recursos humanos 

involucrados en la generación de mastografías el apego :1 las metas deseadas y 

sensibilizarlos en la calidad de su trabajo desde todos los niveles de atención así como 

fomentar un enfoque multidisciplinario. 

La reconceptualización haría el pensamiento más creativc, de todos los involucrados 

a fin de mejorar el desempeño laboral y la toma de decisiones. Al igual que con otras 

enfennedades el cáncer de mama requiere el compromiso, esfuerzo y participación de los 

diferentes actores y que todos reconozcan que ello es necesario para combatir la 

enfermedad. Por lo complejo del problema se debe buscar el con:,enso y la participación de 

dichos actores, bien sea con capacitación al interior de sus u1idades o fomentando un 

mayor número de espacios y foros en donde se traten problemas específicos (como 

38 



productividad) pero también se compartan expenenc1as exitosas y se logren consensos 

acerca de los objetivos, las estrategias y las acciones a implementar. 

Respecto a la gestión pública, las acciones de mejora se propone eficiencia en la 

operación y gasto de los recursos, así como la ampliación del acceso a las mastografias 

porque si bien se amplió recientemente el grupo de población en riesgo, aún no se han 

hecho los cambios suficientes y necesarios para asegurar el acceso a esa mayor población 

que requiere mastografia y tampoco se han actualizado los indicadores a nivel federal ni 

estatal a fin de cumplir las medidas establecidas en el programa, a saber "identificar del 

universo local de mujeres y grupos de riesgo. Identificar las deficiencias en infraestructura: 

personal, equipo y unidades de atención . Reorganizar la oferta de los servicios para el 

programa y proponer soluciones a los problemas de operación. La gestión estratégica de los 

recursos necesarios. Monitoreo y evaluación sistemáticos." Otro aspecto importante es la 

oportunidad y calidad en el diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama pues como se 

mencionó son claves para la disminución de la mortalidad y la mejora de la sobrevida de las 

mujeres con dicha enfermedad. Para llegar a esto se requiere un camino exigente y riguroso 

y plantear ejercicios como el desarrollado en este trabajo a fin de detectar déficit y gestión 

de recursos, nec,;:sidades y gestión de insumos, establecimiento de mecanismos de 

referencia y contrareferencia con un adecuado control, apoyo para trasladar pacientes y sus 

familias hacia los centros especializados, creación de clínicas dedicadas a la mastografia 

que estén más cerca y mejor distribuidas entre las entidades feden:1tivas . 

Mejorar el Sistema Nacional de Información en salud que actualmente no 

proporciona datos históricos al público en general sobre los recursos humanos, en este caso 

los radiólogos. Esta mejoría debería garantizar una red de infonnación lo suficientemente 

desagregada para saber cuántos radiólogos se encuentran disponibles en el país, en dónde y 

si se encuentran realizando las labores de su especialidad. También implica generar 

reportes estadísticos e informes ejecutivos de manera más frecuente y con sus estimaciones 

respectivas a fin de corregir la problemática en la prestación del servicio y que con ello sea 

más factible y contundente el contribuir a la disminución de la mortalidad por cáncer de 

mama. 
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También $ería indispensable la coordinación de los esfuerzos en el sector y así 

generar sinergias que contribuyan a frenar de manera más eficiente mejorar la salud de la 

población, específicamente en materia de cobertura de detección de cáncer de mama por 

mastografia en mujeres de 50 a 69 años de edad. En este semido es vital fortalecer la 

rectoría de la Secretaría de Salud así como las acciones extrasectoriales. Es necesario una 

alineación del sector respecto a objetivos y metas ellos a través de la elaboración de 

programas específicos en materia de cobertura por mastografia entre las entidades 

federativas y comprometerse a lograr los objetivos planteados de manera adecuada. Es 

prioritario establecer acuerdos entre la Subsecretaría de Prevención y Promoción de la 

Salud y las entidades federativas a fin de dar seguimiento a las metas planteadas, aquí 

puede ser de gran importancia el involucramiento de la Dirección General de Evaluación 

del Desempeño en el establecimiento de herramientas de monitoreo y evaluación que sean 

aplicables a la cobertura de detección de cáncer de mama. Lo mismo para las instituciones 

como IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR. En cuanto al Seguro Popular es de 

vital importancia que tome en cuenta en sus criterios de asignación de recursos el 

cumplimiento de metas establecidas en sus programas. 

No se debe olvidar que a la par del establecimiento y mejora de las acciones, se 

debe fortalecer la evaluación del desempeño de los programas, principalmente del gobierno 

y generar las evaluaciones y rendición de cuentas pertinentes. Ento:1ces bajo este esquema 

de mejoramiento sería más eficiente implementar las medidas que establece el programa 

como "Realizar un diagnóstico del perfil académico del personal especializado en 

diagnóstico y atención del cáncer mamario; que permita identificar las necesidades de 

fonnación, tanto en el área técnica como profesional. Elaborar planes y programas 

educativos con base en los diagnósticos epidemiológicos, demográficos y geográficos del 

padecimiento. Definir esquemas de contratación atractivos para el personal médico y 

técnico. Evaluar el desempeño del personal respecto a sus tareas en el Programa." 

Entre las actividades extrasectoriales el Programa propone '·Reuniones periódicas 

del Comité Nacional de Cáncer en la Mujer como un espacio estratégico de coordinación y 

consenso interinstitucional y con otros sectores involucrados . Promover acuerdos 

intersectoriales que permitan mejorar la detección, diagnóstico y tratamiento del cáncer de 
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mama (Pacto Nacional por la Salud)." En materia de regulación se había propuesto la 

actualización de la norma, lo cual ya se realizó como se comentó en el apartado 

correspondiente. 
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Anexos 

Mastógrafos por entidad federativa; México, 2006-2011 

Entidad federativa 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
EUM 162 225 267 339 428 408 

DF 25 30 45 55 99 107 

NL 9 13 15 14 19 51 

Jal 4 10 22 18 20 24 

Mex 7 12 11 11 22 24 

Dgo 8 9 9 9 15 17 

Chih 2 3 2 3 13 15 

Gto 6 7 9 9 11 14 

Coah 7 8 13 10 13 12 

Chis 3 6 7 5 7 11 

Mich 4 6 7 6 8 10 

Pue 7 11 10 10 14 10 

SLP 1 7 6 7 12 10 

Ver 8 11 11 14 22 10 

BCS 2 2 2 2 9 8 
QRoo 1 3 4 4 8 8 

Yuc 3 4 4 6 11 8 

BC 6 7 6 7 8 7 

Gro 3 4 5 6 8 7 

Camp 6 5 7 8 9 6 

Hgo 3 5 6 6 7 6 

Sin 6 10 11 12 13 6 

Son 3 5 5 8 11 6 

Ags 3 3 3 4 4 5 

Tamps 11 9 14 14 13 5 

Oax 5 9 7 6 6 4 

Col 3 2 3 2 3 3 

Mor 2 3 3 2 2 3 

Nay 2 2 2 3 7 3 

Tab 6 12 8 10 13 3 

Qro 2 3 3 3 3 2 

Zac 2 3 5 8 8 2 

Tlax 2 1 2 2 2 1 

Fuente : Boletín de In fo rmación Estadística. Dirección General de ln fo rmaciór. en Salud . Secretaría de Salud . 
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Mastógrafos por tipo de población y entidad federativa; México, 20)1)-2011 

Entidades federativas Total 2011 No asegurada 2011 Asegurada 2011 Total 2010 No asegur.da 2010 Asegurada 2010 
BCS 13.5 9.8 15.4 15.5 15.0 15.8 
[F 12.1 9.7 13.9 10.7 9.8 11.5 

"'- 11 .2 30.4 2.8 4.2 7.3 2.9 

Dgo 10.9 9.6 12.0 9.6 11 .0 8.5 

carrp 7.4 11.3 2.7 11.2 13.7 8.2 

QRoo 5.7 O.O 10.1 5.9 3.3 79 

COI 4.9 7 .4 2.9 4 .9 7.5 2.9 

COah 4.5 12.2 1.5 4.9 15.1 1.0 
O,i, 4 .3 3.2 5.0 3.8 1.6 5.0 

Ags 4.3 6 .3 2.9 3.5 6 .4 1 4 

Yuc 4.1 o.o 8.1 5.7 4.2 7.1 

SLP 4.0 o.o 9.1 4.8 3.6 6.4 

BJM 3.7 2.9 4.7 3.9 3.5 4.5 

Jal 3.4 3.5 32 2.8 32 2.5 

Nay 3.1 o.o 6.5 7.2 7 .8 6 .6 

Gto 2.8 2.7 2.9 2.4 2.0 2.9 

Mch 2.5 1.8 4.3 2.0 1.4 3.4 

H;¡o 2.5 2.4 2.5 2.9 3.C 2.6 

Olis 2.4 2 .4 2.5 1.8 u 3,7 

Son 2.3 o.o 3.7 4.3 5., 38 

Sin 2.3 o.o 4.0 4.9 5.1 4.7 

Gro 2.2 1.7 4.0 2.6 2 4 O 

BCS 2.1 3.1 1.5 2.5 2.,, 2.5 - 1.8 o.o 4.5 1.2 0 .(1 30 

F\Je 1.7 0.7 4.2 2.5 1 ·· 4,3 

Mex 1.6 1.1 2.2 1.5 1.:, 1.8 

Tafll)s 1.5 o.o 2.6 4.3 6:' 2.6 

Zac 1.5 O.O 3.9 5.8 6 !I 39 

Tab 1.4 O.O 4.4 6 .3 5. 1 8.8 

Ver 1.4 O.O 4.0 3.0 1.' 3 5 1 

Oax 1.1 0 .7 2.5 2.0 1.1 2.5 

QRoo 11 1.2 1.1 1,7 2. , 1.1 

Tiax 0.9 o.o 2.7 1.7 u 2.8 

Fuente: Boletín de Informació n Estadística. Dirección General de Información en Salud. Secretaría de Salud. 
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Población de mujeres de SO a 69 años de edad; México 2011-2012 

Edad 2011 2012 
50 595,675 614,450 
51 574,667 592,539 
52 553,8 16 571,417 
53 532,656 550,440 
54 510,982 529,148 
55 488,837 507,340 
56 466,525 485,061 
57 444,339 462,620 
58 422,340 440,315 
59 400,592 41 8,204 
60 379,483 396,348 
61 359,493 375, 127 
62 340,842 355,020 
63 323,5 10 336,243 
64 307,326 318,774 
65 291,922 302,440 

66 277,264 286,884 
67 263,48 1 272,065 
68 250,109 258,101 
69 236 695 244,548 

Fuente: Proyecciones de la Población, Nacional 2010-2050, CONAPO. 
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