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Resumen
Objetivo. Identificar, medir y comparar indicadores de 
desempeño de productividad, acceso efectivo y calidad en el 
servicio del programa de detección oportuna de cáncer de 
mama en México. Material y métodos. Mediante un estu-
dio de caso basado en datos del Sistema de Información de 
Cáncer de la Mujer (Sicam) 2011, se midieron y compararon 
los indicadores con la Norma Oficial Mexicana NOM-041-
SSA2-2011 y con estándares internacionales. Resultados. El 
análisis mostró capacidad instalada insuficiente (37%), bajas 
coberturas en tamizaje (15%), evaluación diagnóstica (16%), 
biopsia (44%) y tratamiento (57%) y muy baja efectividad en la 
detección de casos confirmados por número de mastografías 
realizadas (0.04%). En el Sicam no existe información para 
estimar el resto de indicadores propuestos. Conclusiones. 
Se requieren sistemas de información en salud eficientes 
para monitorear indicadores y generar observatorios del 
desempeño de los programas de detección.
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Abstract
Objective. To identify, measure and compare the perfor-
mance indicators of productivity, effective access and quality 
service for the early detection breast cancer program in 
Mexico. Material and methods. By means of a study case 
based on the 2011 Women Cancer Information System 
(Sicam), the indicators were measured and compared with 
the Mexican official standard NOM-041-SSA2-2011 and inter-
national standards. Results. The analysis showed insufficient 
installed capacity (37%), low coverage in screening (15%), 
diagnostic evaluation (16%), biopsy (44%) and treatment 
(57%), and very low effectiveness in confirmed cases by the 
total number of screening mammograms performed (0.04%). 
There was no information available, from Sicam, to estimate 
the rest of the indicators proposed. Conclusions. Efficient 
health information systems are required in order to moni-
tor indicators and generate performance observatories of 
screening programs.

Key words: screening; breast cancer; program evaluation; 
quality of health care; Mexico
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El envejecimiento y el cambio en los estilos de vida 
de la población han contribuido con el incremento 

de las tasas de incidencia por cáncer de mama en países 
con ingresos medios y bajos como México.1 Además, 
debido a los problemas organizacionales y financieros 
que enfrentan los sistemas de salud de estos países, la 
mayoría de los casos de este tumor se diagnostican de 
forma tardía.2,3 En México, durante 2012, las tasas de 
incidencia y de mortalidad estandarizadas por edad 
fueron de 35.4 y 9.7 por 100 000 mujeres, respectiva-
mente.4 A partir de 2006, este tumor se convirtió en la 
primera causa de muerte por cáncer en mujeres, lo que 
superó al cáncer cervicouterino. En la actualidad, es la 
segunda causa de muerte en mujeres de 30 a 54 años, 
después de la diabetes mellitus tipo 2.5,6

	 En la Secretaría de Salud (SSa), una de las estrategias 
para reducir la mortalidad por este tumor se basa en un 
tamizaje oportunista,7-9 entendido éste como una decisión 
individual para acceder a una mamografía; no responde a 
una invitación en el contexto de un programa organizado 
y no hay evidencia de su efectividad.10 En la SSa se está 
trabajando en la implementación de un programa de 
tamizaje organizado, mediante el uso de la mastografía, 
dirigido a la población de mujeres de 40 a 69 años que 
reciben atención en esta dependencia (6 821 069).11 Sin 
embargo, no existe un sistema de tamizaje organizado 
en ninguna de las 32 entidades federativas: la invitación 
por carta surge desde las unidades de especialidades 
médicas dedicadas a la detección y diagnóstico del cán-
cer de mama (Unemes-Dedicam) y el seguimiento de 
las pacientes no está controlado. Esto podría explicar en 
parte el incremento en la mortalidad por este tumor,12,13 
80 a 90% de diagnósticos tardíos (IIB y más) y más de 
5 000 muertes anuales en mujeres de 25 años y más.14,15

	 En países donde se han implantado programas 
organizados de tamizaje para disminuir la mortalidad 
por este tumor,16 el aseguramiento de la calidad en 
la atención en salud, desde el tamizaje hasta el inicio 
del tratamiento, y el establecimiento de un sistema de 
información que permite su análisis de manera fiable 
y oportuna constituyen elementos sustantivos que han 
permitido medir el desempeño de dichos programas y, 
por tanto, la calidad de la atención a la población.17-21 La 
literatura médica nacional sobre modelos de gestión de 
calidad aplicables a programas de atención en salud y al 
cáncer de mama en particular22-25 enfatiza la importancia 
de medir la productividad y la calidad de la atención26 
así como el acceso efectivo a ésta,27 y de evaluar y ges-
tionar el desempeño haciendo visible la brecha entre lo 
ideal y lo logrado, en relación con las metas y objetivos 
construidos con base en indicadores.28, 29

	 En México, las políticas para el control del cáncer 
de mama se han enfocado en mejorar la organización y 

en fortalecer la infraestructura para el desarrollo de un 
programa nacional de detección temprana, diagnóstico 
oportuno y tratamiento respetuoso y de calidad a los 
derechos de las pacientes. En este sentido, la Dirección 
General de Cáncer de la Mujer, a través de la Subdirec-
ción de Cáncer de Mama, creó el Sistema de Información 
de Cáncer de la Mujer del Programa de Cáncer de Mama 
(Sicam-Promama), para asegurar información de cali-
dad, apoyar la gerencia del programa y contar con un 
sistema de información actual y confiable. El Sicam está 
integrado por el Programa de Cáncer Cérvico Uterino 
(Procacu) y el Programa de Cáncer de Mama (Proma-
ma). Este último corresponde al sistema de información 
mediante el cual la SSa lleva a cabo, a través de internet, 
el registro clínico de cada paciente que demanda servi-
cios de detección oportuna como examen clínico de la 
mama, mastografía, biopsia o referencia al tratamiento. 
Este sistema fue diseñado para evaluar el desempeño 
del programa de forma objetiva. 
	 En este contexto, se presenta un estudio de caso 
para el cual se proponen las siguientes preguntas: 
¿cuáles son los indicadores de desempeño que pueden 
emplearse para la estimación de la productividad, el 
acceso efectivo y la calidad en el servicio del programa 
de detección oportuna de cáncer de mama en México?, 
¿qué información es posible obtener a partir del Sicam 
para la toma de decisiones en salud relacionada con 
cáncer de mama?

Material y métodos
El presente estudio de caso tuvo como propósito identi-
ficar los indicadores de desempeño del Promama para 
estimar la productividad, el acceso efectivo y la calidad 
en el servicio que se ofrece a las mujeres mexicanas. A 
partir de la información generada por el Sicam durante 
2011,30 se llevó a cabo la medición de dichos indicadores 
y su comparación con los estándares de la normatividad 
vigente y con la literatura médica internacional. Inicial-
mente, se construyeron indicadores de desempeño para 
la estimación de la productividad, acceso efectivo y 
calidad en el servicio (cuadro I). Para esto, se utilizaron 
los numeradores y denominadores recomendados por 
la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, para 
la prevención, diagnóstico, tratamiento, control y vigi-
lancia epidemiológica del cáncer de mama.24

	 En el cuadro I se muestran los indicadores de 
desempeño y las variables para su construcción: a) pro-
ductividad (desarrollo de capacidad instalada y empleo 
de capacidad instalada);26 b) acceso efectivo (cobertura, 
oportunidad de la atención médica y efectividad),8,31 y 
c) calidad en el servicio (certificación32 o acreditación33 y 
confiabilidad).34,35 Adicionalmente, se elaboró un tablero 
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Cuadro I

Indicadores de desempeño del programa de detección oportuna de cáncer de mama.
Secretaría de Salud, México, 2011

Característica Indicador Variables Análisis 2011 Estándar* Referencia 
bibliográfica

% %

Productividad

Desarrollo de capacidad instalada
Número de mastógrafos disponibles por 5 000 masto-
grafías realizables por un equipo en un año / Mujeres de 
40 a 69 años 37 100 24

Empleo de capacidad instalada
Mastografías realizadas en mujeres de 40 a 69 años / Ca-
pacidad instalada para tamizaje con base en mastógrafos 
disponibles 40 100 24

Acceso efectivo

Cobertura

Tamizaje Mastografías realizadas en mujeres de 40 a 69 años / Grupo 
blanco anual a tamizar con mastografía bienal 15 100 24

Evaluación 
diagnóstica

BIRADS 0 y 3 con evaluación especializada + BIRADS 4 y 
5 con evaluación especializada / Mastografías reportadas 
como BIRADS 0 y 3 + Mastografías reportadas como 
BIRADS 4 y 5

16 100 24

Biopsia
Biopsias realizadas por BIRADS 4 y 5 / BIRADS 4 y 5 pos-
tevaluación especializada por BIRADS 0 y 3 + BIRADS 4 y 
5 postevaluación especializada por BIRADS 4 y 5 44 100 24

Tratamiento Inicio de tratamiento en casos confirmados / Casos con-
firmados por biopsia realizada 57 100 24

Oportunidad de la 
atención médica

Tamizaje

Total de mujeres con resultado notificado en menos de 
21 días naturales
--------------------------------------x100
Total de mastografías de tamizaje realizadas

SD >95 24

Evaluación 
diagnóstica

Total de mujeres con BIRADS 4 y 5 o sospecha clínica 
con cita para evaluación diagnóstica en menos de 10 
días hábiles
--------------------------------------x100
Total de mujeres referidas con BIRADS 4 y 5 o sospecha 
clínica

SD >90 24

Biopsia

Total de mujeres con resultado notificado de biopsia en 
menos de 10 días hábiles
--------------------------------------x100
Total de biopsias realizadas para diagnóstico de cáncer 
de mama

SD >95 24

Tratamiento

Total de mujeres con diagnóstico de cáncer que iniciaron 
tratamiento en menos de 15 días hábiles
--------------------------------------x100
Total de mujeres con diagnóstico de cáncer que iniciaron 
tratamiento

SD >90 24

Efectividad

Detección 
de casos por 
tamizajes 
realizados

Casos confirmados por biopsia realizada / Mastografías 
realizadas en mujeres de 40 a 69 años 0.04 0.2 a 1 17, 19

Detección de 
casos tempranos

Número de mujeres tamizadas con tumor igual o menor 
de 10 mm
--------------------------------------x100
Total de mujeres tamizadas con cáncer invasor

SD >25 24

Calidad en el 
servicio

Certificación o 
acreditación

Establecimientos 
de salud

Establecimientos de salud acreditados / total de esta-
blecimientos SD 100 32

Personal de 
salud

Personal de salud acreditados / total de personal par-
ticipante SD 100 33

Confiabilidad

Índice de 
anormalidad de 
la mastografía de 
tamizaje

Mastografías de tamizaje con resultado BIRADS 3, 4 y 5
-------------------------------------x100
Total de mastografías de tamizaje realizadas 4.7 3-7 24

Índice de 
imágenes 
adicionales

Mastografías de tamizaje con resultado BIRADS 0
--------------------------------------x100
Total de mastografías de tamizaje realizadas 5.7 < 3 24

Congruencia 
radiológica-
histológica

Casos confirmados en el estudio histológico de biopsias 
realizadas por BIRADS 4 y 5
--------------------------------------x100
Total de biopsias realizadas por BIRADS 4 y 5

59 25-30 34

SD: sin datos
BIRADS: breast imaging report and database system
* Estándar propuesto
Fuente: Análisis 2011, resultados derivados del análisis de las bases de datos del SICAM30
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de control con las características del programa, proce-
dimientos realizados y casos esperados. Por último, 
se construyó una curva de decaimiento de efectividad 
para evaluar el acceso a la atención médica tomando en 
cuenta los indicadores previamente descritos (figura 1). 
Para esta construcción se consideraron los siguientes 
elementos: 

•	 Población blanco para tamizar por la SSa en 2011. 
Corresponde a 3 410 535 mujeres de 40 a 69 años.

•	 Efectividad para el desarrollo de capacidad instala-
da necesaria para tamizaje anual. Se obtiene al divi-
dir el total de mamogramas que se pueden realizar 
anualmente dado el número de mastógrafos (253 
x 5 000) entre la población blanco para tamizar en 
un año (3 410 535).

•	 Efectividad de cobertura de tamizaje en grupo 
blanco anual. Se obtiene al dividir el número de 
estudios registrados (511 590) entre la población 
blanco para tamizar en un año (3 410 535).

•	 Efectividad de cobertura con evaluación especia-
lizada en casos esperados breast imaging report and 
database system (BIRADS) 0, 3, 4 y 5. Se obtiene al di-
vidir el número de estudios reportados con BIRADS 
0, 3, 4 y 5 (8 511= 873 con BIRADS 4 o 5, y 7 638 con 

BIRADS 0 o 3) de mujeres a las cuales se les realizó 
evaluación especializada para diagnóstico o estudio 
complementario entre el número de casos esperados 
con BIRADS 0, 3, 4 y 5 (204 632). Este último número 
se obtiene al considerar un índice de anormalidad 
de 6% para BIRADS 0, 3, 4 y 5 (3 410 535 x 0.06). El 
índice de anormalidad mencionado se deriva de la 
NOM-041-SSA2-2011, que cita estándares menores a 
3% (índice de imágenes adicionales) para BIRADS 0 
y de 3 a 7% (índice de anormalidad de la mastografía 
de tamizaje) para BIRADS 3, 4 y 5.

•	 Efectividad de cobertura con toma de tejido en ca-
sos esperados BIRADS 4 y 5 posterior a evaluación 
especializada por BIRADS 0, 3, 4 y 5. Se obtiene de 
dividir el número de biopsias realizadas (357) entre 
la cobertura del grupo blanco anual con biopsia 
para casos esperados con sospecha de malignidad 
(17 053). Este último número se obtiene al utilizar 
un índice de anormalidad de 5 x 1 000, en un grupo 
blanco anual de 3 410 535 mujeres.

•	 Efectividad de cobertura con inicio de tratamiento 
en casos esperados confirmados de cáncer de mama 
en grupo blanco anual. Se obtiene de dividir el total 
de casos a los que se les inició tratamiento (121) 
entre los casos confirmados esperados (10 368). Este 

511 590 
/ 3 410 535= 0.15 

253 x 5 000= 1 265 000
mamogramas 
1 265 000 
/ 3 410 535= 0.37  

3 410 535 x .06= 204 632 
(BIRADS 0, 3, 4, 5) 
8 511 / 204 632= 0.04 

(3 410 535/1 000) x 5= 
17 053 
357 biopsias 
/ 17 053= 0.02 

3 410 535
mujeres  

   Brecha de atención médica 

1. Población blanco para tamizar por la SSa en 2011
2. Efectividad para desarrollo de capacidad instalada necesaria para tamizaje anual 
3. Efectividad de cobertura de tamizaje en grupo blanco anual;
4. Efectividad de cobertura con evaluación especializada en casos esperados BIRADS 0,3,4 y 5 
5. Efectividad de cobertura con toma de tejido en casos esperados BIRADS 4 y 5 posterior a evaluación especializada por BIRADS 0, 3, 4 y 5 
6. Efectividad de cobertura con inicio de tratamiento en casos esperados confirmados de cáncer de mama en grupo blanco anual 

121 / 10 368= .01 

Meta 

%
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Fuente: Análisis 2011, resultados derivados del análisis de las bases de datos del SICAM30
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Figura 1. Curva de decaimiento en el acceso efectivo: mujeres de 40 a 69 años. Secretaría de Salud, México, 2011



Artículo original

532 salud pública de méxico / vol. 56, no. 5, septiembre-octubre de 2014

Uscanga-Sánchez S y col.

último número se obtiene con base en la estimación 
previa y en el estándar de congruencia radiológica 
histológica para BIRADS 4 y 5 de 40% o más.

Análisis

A partir de la definición de cada uno de los indicadores, 
se procedió con el cálculo de cada uno de ellos, expresa-
dos en porcentajes. Posteriormente, se procedió con el 
análisis comparativo de estos indicadores de desempeño 
con los estándares de la normatividad vigente y la lite-
ratura médica internacional para medir la distancia con 
los resultados obtenidos. Los datos fueron analizados 
con el programa Excel.

Resultados
A continuación se presentan los resultados de la medición 
de los indicadores de desempeño y las características de la 
infraestructura disponibles del Promama de la SSa del año 
2011, de acuerdo con las dimensiones de productividad, 
acceso efectivo y calidad en el servicio. Esta información 
se muestra en el cuadro I y, para su construcción, toma 
información del cuadro II (tablero de control).

Indicadores de productividad 

En relación con la productividad, se analizaron los 
siguientes indicadores: a) desarrollo de capacidad ins-
talada: en el año 2011, el grupo blanco del programa de 
detección de cáncer de mama de la SSa fue de 3 410 535 
mujeres de 40 a 69 años para tamizaje bienal con mas-
tografía. Con 253 mastógrafos disponibles en la SSa, se 
estimó la realización posible de 1 265 000 mastografías 
anuales, lo que representa, para el total de mujeres de 
40 a 69 años de edad, la capacidad de responder a las 
necesidades de 37% de ellas, y b) empleo de capacidad 
instalada: se reportaron 511 590 mastografías realizadas 
a mujeres de 40 a 69 años, de un total de 1 265 000 es-
tudios que podrían llevarse a cabo con los mastógrafos 
disponibles, lo que representa un empleo de capacidad 
instalada de 40%.

Indicadores de acceso efectivo

Cobertura

Se incluyeron como indicadores de cobertura: a) tami-
zaje: las 511 590 mastografías reportadas en mujeres 
de 40 a 69 años representan una cobertura del grupo 
blanco para tamizar de forma anual de 15% (3 410 535 
mujeres de 40 a 69 años); b) evaluación diagnóstica: se 
registró evaluación especializada complementaria o 

diagnóstica a 8 511 de las 53 308 mastografías reportadas 
por el sistema con BIRADS 0, 3, 4 o 5, lo que representa 
una cobertura de evaluación diagnóstica de 16%, c) 
biopsia: del total de 8 511 valoraciones especializadas, se 
registraron 816 casos sospechosos y 357 biopsias, lo que 
representa una cobertura de toma de biopsia de 44%. Es 
importante mencionar que, de los 816 casos sospechosos 
de malignidad, 545 correspondían a mastografías de 
tamizaje con BIRADS 4 y 5, y 271 con BIRADS 0 y 3; d) 
tratamiento: de los 211 casos confirmados, se registraron 
121 en tratamiento, lo que significa una cobertura de 
inicio de tratamiento de 57%.

Oportunidad de la atención médica

No se logró obtener información para estimar los 
siguientes indicadores: a) tamizaje; b) evaluación diag-
nóstica; c) biopsia, y d) tratamiento. 

Efectividad

En relación con la efectividad, para el indicador Detec-
ción de casos por tamizajes realizados, se registraron 211 
casos confirmados de cáncer de mama y 511 590 masto-
grafías de tamizaje realizadas en 2011, lo que representó 
0.04% de casos confirmados. En relación con el indicador 
Detección de casos tempranos, no existen registros que 
permitan conocer la proporción de casos confirmados 
con tumor primario menor o igual a 1 cm.

Indicadores de calidad en el servicio

Certificación o acreditación

No se contó con información para estimar los siguientes 
indicadores: a) establecimientos de salud y b) personal 
de salud. 

Confiabilidad

A) El índice de anormalidad de la mastrografía de 
tamizaje correspondió a 4.7% (24 098/511 590); b) El 
índice de imágenes adicionales correspondió a 5.7% 
(29 218/511 590), y c) La congruencia radiológica-
histológica correspondió a 59% (211/357). 

Curva de decaimiento de efectividad de 
acceso a la atención médica

Como se muestra en la figura 1, la capacidad instalada 
sólo permitiría tamizar a 37% del total de mujeres que 
debieron realizarse la mastografía (3 410 535). Sin em-
bargo, en el Sicam se reportaron únicamente 511 590 



533salud pública de méxico / vol. 56, no. 5, septiembre-octubre de 2014

Tamizaje de cáncer de mama en México Artículo original

mastografías, lo cual corresponde a 15% de estas mu-
jeres. Por otro lado, de los 204 632 casos que requerían 
evaluación especializada, únicamente 4% tendría acceso 
a evaluación especializada. Dado que únicamente se 
reportaron 357 biopsias, la efectividad del acceso a la 

biopsia fue de 2%. Finalmente, al haberse reportado 
en el sistema 121 casos que iniciaron tratamiento, la 
efectividad del proceso para el acceso al tratamiento en 
cuanto a los casos esperados fue de 1%. 

Cuadro II

Tablero de control: características del programa de detección oportuna de cáncer de mama,
procedimientos realizados y casos esperados. Secretaría de Salud, México, 2011

Características Año 2011

Grupo blanco total (mujeres de 40 a 69 años de la SSa) 6 821 069

Grupo blanco anual a tamizar con mastografía bienal 3 410 535

Mastógrafos disponibles 253

Capacidad instalada para tamizaje con base en mastógrafos disponibles 1 265 000

Unidades intrahospitalarias para evaluación diagnóstica SD

Unemes-Dedicam 6

Radiólogos participantes en el programa de detección de cáncer de mama 142

Radiólogos exclusivos para el programa de detección de cáncer de mama 42

Radiólogos con capacitación específica en radiología mamaria SD

Productividad registrada en el Sistema de Información de Cáncer de la Mujer  

Mastografías realizadas (todas las edades) 549 847

Mastografías realizadas en mujeres de 40 a 69 años 511 590

Mastografías reportadas como BIRADS 0 29 218

Mastografías reportadas como BIRADS 3 19 426

Mastografías reportadas como BIRADS 4 3 679

Mastografías reportadas como BIRADS 5 985

Mastografías reportadas como BIRADS 0 y 3 48 644

Mastografías reportadas como BIRADS 4 y 5 4 664

BIRADS 0 y 3 con evaluación especializada 7 638

BIRADS 4 y 5 con evaluación especializada 873

BIRADS 4 y 5 postevaluación especializada por BIRADS 0 y 3 271

BIRADS 4 y 5 postevaluación especializada por BIRADS 4 y 5 545

Biopsias realizadas por BIRADS 4 y 5 357

Casos confirmados por biopsia realizada 211

Inicio de tratamiento en casos confirmados 121

Casos esperados en grupo blanco anual estimados con base en estándares  

BIRADS 4 y 5 esperados (estándar 2 a 10 por 1 000 por lo que se consideró 5 en 1 000) 17 053

BIRADS 0, 3, 4 y 5 esperados (estándar B0: 3-7%; B2: 2%; B4y5: 0.2 a 1%; por lo que se consideró 6% 204 632

Tomas de tejido esperadas (100% de BIRADS 4 y 5) 17 053

Casos confirmados esperados (40% o más de casos BIRADS 4 y 5 postevaluación especializada) 10 368

Casos confirmados esperados con estándar 2 por 1 000 tamizajes 6 821

Casos confirmados esperados con estándar 10 por 1 000 tamizajes 34 105

 
558 715 procedimientos realizados para detección de cáncer de mama: 549 847 mastografías (511 590 en mujeres de 40 a 69 años); 8 511 evaluaciones espe-
cializadas por BIRADS 0, 3, 4 o 5; 357 biopsias de mama
SD: sin datos
BIRADS: breast imaging report and database system
Unemes-Dedicam: Unidades de especialización médicas dedicadas a la detección y diagnóstico del cáncer de mama
Fuente: Análisis 2001, resultados derivados del análisis de las bases de datos del SICAM30
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Discusión
El presente análisis muestra la factibilidad de medir el 
desempeño del programa de acción de cáncer de mama 
con la información proveniente del Sicam. Los resulta-
dos muestran una capacidad instalada insuficiente, bajas 
coberturas (en tamizaje, evaluación diagnóstica, biopsia 
y tratamiento) y muy baja efectividad de detección de ca-
sos confirmados por número de mastografías realizadas. 
Además, no se logró recabar la información necesaria 
para estimar oportunidad de la atención, efectividad 
en la detección de casos en etapa clínica temprana, ni 
de la certificación o acreditación de establecimientos y 
personal de salud.
	 En México, se sabe que el tamizaje para cáncer de 
mama es oportunista, con debilidades en su sistema 
de gestión, sistema de información en salud, control 
de calidad de la infraestructura, sistema para segui-
miento de pacientes y sistema de rendición de cuentas, 
factores que han sido previamente estudiados y que 
pueden contribuir a explicar la baja efectividad de esta 
estrategia.36-38 Es posible que el balance de los efectos 
benéficos y adversos de la mamografía de tamizaje al 
interior de un programa bien organizado39 (por ejemplo, 
el de los Países Bajos) sea más favorable si se le compara 
con el tamizaje oportunista dentro de un sistema de 
salud fragmentado de atención médica, sin un control 
sistemático de la calidad de sus procesos.8 Para que un 
programa de tamizaje organizado con base poblacional 
sea exitoso, es necesario que, desde su planificación, se 
considere un sistema de auditoría y uno de acreditación 
que garantice un servicio de calidad.40 En nuestro país, 
los esfuerzos se han dirigido a incrementar la capacidad 
productiva con adquisición de infraestructura propia 
(capacidad para tamizar 37% del grupo blanco anual) 
y el establecimiento de relaciones contractuales con la 
iniciativa privada (no se obtuvo información relacio-
nada), sin asegurar, previamente, el empleo óptimo de 
la capacidad instalada actual que, de acuerdo con los 
resultados del presente estudio, fue de 40%.
	 Con base en la información analizada, se docu-
mentó un bajo empleo de la capacidad instalada, el cual 
originó una cobertura de tamizaje de 15% al igual que 
en el análisis de la evaluación especializada de casos 
reportados BIRADS 0, 3, 4 y 5, de 16%; toma de biopsia, 
de 44%, e inicio de tratamiento, de 57%. Estos valores, 
al cotejarse con los casos esperados estimados en la 
población blanco anual, con base en estándares19,24 y 
con lo esperado en condiciones ideales, genera la curva 
de decaimiento de efectividad en el acceso a la atención 
médica, la cual muestra una brecha considerable. Este 
tipo de comportamiento se ha observado al medir los 

indicadores de cobertura efectiva para evaluar el des-
empeño de otro tipo de programas.41,42

	 Por otro lado, la información proveniente del Sicam 
no permitió analizar información relacionada con la 
oportunidad de la atención, efectividad en la detección 
de casos en etapa clínica temprana y éxito terapéutico, 
mencionados en la normatividad.17,19,24 En México, se 
han documentado barreras de acceso y falta de atención 
de calidad en salud, lo que puede limitar el inicio del tra-
tamiento, particularmente cuando la mujer se encuentra 
en estado de pobreza.36 Un estudio realizado en el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, mostró que las mujeres 
tuvieron que esperar hasta 7.8 meses para contar con un 
diagnóstico definitivo y hasta 8.4 meses para iniciar su 
tratamiento.43 En países como Canadá se evidencia un 
retraso menor en pacientes con tumores más grandes o 
que acudieron con una alta sospecha de cáncer, frente 
al de aquéllas que acudieron en estadios tempranos.43 
Otro estudio mostró que mujeres con cáncer de mama 
en hospitales de Francia esperaron, en promedio, 52 días 
(SD= 19) entre la cirugía y la radioterapia, y 31 días (SD= 
14) entre la quimioterapia y la radioterapia.45 En Italia, 
un estudio mostró que el retraso debido al sistema de 
salud fue de 15 días (rango de 4 a 47 días).46

	 Los resultados del presente trabajo muestran que la 
capacidad instalada para tamizaje es insuficiente, está 
subutilizada y presenta bajas coberturas. Lo anterior re-
sulta en una muy baja efectividad de detección mediante 
casos confirmados por mastografías realizadas: 0.004 
por 1 000 estudios, estimado en relación con el estándar 
de 2 a 10 casos confirmados por 1 000 tamizajes. Estos 
resultados contrastan con los que reportó Canadá para 
2004: 4.5 por 1 000 en mastografías hechas por primera 
vez y 1.3 por 1 000 en mastografías subsecuentes.17 

Además, no se dispone de información confiable sobre 
el tamaño del tumor en los casos detectados mediante 
el programa, cuyo estándar corresponde a un porcentaje 
mayor o igual a 25% para tumores con tamaño menor o 
igual a 1 cm.24,47

	 Se observó una disminución paulatina de la efecti-
vidad de acceso a la atención médica. De acuerdo con el 
Sicam, del total de 3 410 535 mujeres de 40 a 69 años que 
conforman el grupo blanco anual al que se le debió haber 
practicado la mastografía, ésta sólo se practicó a 15% y, 
de los 211 casos confirmados histopatológicamente, úni-
camente se registraron 121 mujeres tratadas en 2011. 
	 Desafortunadamente, la falta de recursos humanos 
e infraestructura para la provisión de atención oportu-
na48 a las mujeres que acuden a los servicios de detección 
temprana de cáncer de mama es un problema de salud 
pública en México. Desde la óptica de los sistemas de 
salud, se ha reportado que el actual sistema de salud en 



535salud pública de méxico / vol. 56, no. 5, septiembre-octubre de 2014

Tamizaje de cáncer de mama en México Artículo original

México podría ser, en parte, responsable del retraso del 
diagnóstico y del inicio del tratamiento debido, entre 
otras cosas, a la falta de capacitación, estandarización 
y entrenamiento de profesionales, la falta de monitoreo 
en la calidad de la mastografía o el número insuficiente 
de radio-oncólogos.15 En el mismo estudio, los autores 
afirman que la infraestructura médica es subóptima para 
poder cumplir con la demanda de atención a partir del 
incremento en el número de mujeres con este tumor.15 
Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (Ensanut) 2012 mostraron que la cobertura 
de mastografía en los últimos 12 meses fue de 22.8% 
en mujeres de 50 a 69 años y de 11.7% en mujeres de 
40 a 49 años, respectivamente.49 Este resultado puede 
ser explicado, en parte, por la falta de equipo, personal 
para la interpretación de las mastografías y calidad en 
la atención.15,50

	 A partir del primero de julio de 2012, se publicaron 
los nuevos estándares para la certificación de clínicas 
de atención primaria y consulta de especialidades. El 
proceso consta de inscripción, autoevaluación, auditoría 
y dictamen,25 lo cual debe llevarse a cabo con base en 
el sistema de evaluación del desempeño, a través de la 
verificación del grado de cumplimiento de las metas y 
objetivos, de acuerdo con indicadores estratégicos y de 
gestión,28,29 publicados en la NOM-041-SSA2-2011.24 
Los países que tienen un programa de tamizaje organi-
zado cuentan con lineamientos para la evaluación del 
desempeño, por ejemplo, la comunidad europea editó 
lineamientos de aseguramiento de la calidad, Canadá 
evalúa su programa con 14 indicadores47 y el Colegio 
Americano de Radiología diseñó la auditoría para los 
centros de lectura de mastografías,34 lo que favorece 
la rendición de cuentas y una mayor efectividad de 
los programas de tamizaje organizado. En México, se 
requiere coadyuvar a mejorar la calidad de los servicios 
y generar un movimiento por la mejora continua para 
atender las necesidades y expectativas de la población 
mexicana.22 De esta forma, el acceso a la mastografía y al 
tratamiento oportuno debería estar basado en una cultu-
ra de evaluación del desempeño y rendición de cuentas. 
El presupuesto ejercido por las diferentes entidades 
ejecutoras con propósito del programa de detección 
de cáncer de mama se ha dirigido principalmente al 
desarrollo de capacidad instalada y a la productividad 
de procedimientos de salud. Sin embargo, ha dejado 
de lado la implementación de un sistema de gestión 
efectivo y de un sistema de información eficiente que 
asegure la administración de la información; el llamado, 
rellamado y seguimiento de pacientes; el control de 
calidad de la infraestructura, y la gestión del proceso 
de atención médica.

	 En el 4° Congreso Argentino de Informática y Salud 
(CAIS) 2013 se presentó un trabajo cuyo objetivo fue estan-
darizar técnica, funcional y operativamente los principa-
les sistemas de información en salud de la Subsecretaría 
de Promoción y Prevención de la Salud de México (SPPS), 
de la SSa federal. Los hallazgos en relación con el Sicam 
mostraron que, en los aspectos técnicos, el sistema fue 
implementado con componentes de desarrollo, manejo de 
base de datos y sistema operativo considerados obsoletos, 
ya que, como mencionan los autores, éste fue construido 
hace más de 10 años. Por lo anterior, se recomendó migrar 
a tecnologías modernas y cumplir con estándares tecno-
lógicos actuales. De esta manera, es indispensable contar 
con un sistema que permita el registro y la notificación de 
los casos y de los procedimientos de salud realizados, de 
forma oportuna y sistemática, por todas las instituciones 
en nuestro país y que genere información útil para ela-
borar, por ejemplo, observatorios del desempeño de los 
programas de detección.
	 Este reporte de caso con los indicadores menciona-
dos mostró la factibilidad de realizar una medición del 
desempeño del programa de acción. Los indicadores 
analizados permiten: a) medir el impacto de las accio-
nes que se implementen con el propósito de cumplir 
la Política Nacional de Salud (Plan Nacional de Desa-
rrollo 2013-2018)51 y a la expectativa del Programa Na-
cional para el Fortalecimiento de la Infraestructura;52 
b) contribuyen en satisfacer los requerimientos esta-
blecidos en los lineamientos para la construcción de 
indicadores de desempeño conforme a la metodología 
de marco lógico,53 y c) pueden ser de utilidad para el 
monitoreo de los programas y el análisis sistemático 
del desempeño que marca la normatividad vigente 
(numerales 14 y 15).24 Finalmente, los indicadores 
son factibles de medir con las variables disponibles 
en los registros existentes a nivel de sistema y de los 
denominados registros paralelos, que se llevan en los 
establecimientos de salud.
	 Lo fundamental es incrementar el grado de implan-
tación de la cultura de calidad y del proceso de mejora 
continua con la participación conjunta del personal de 
salud operativo y de los responsables de establecimien-
tos de salud y de programas que exigen los modelos de 
gestión de la calidad.32,54
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