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Acrónimos y abreviaturas 
 
ACR: American College of Radiology. 
ADECRA: Asociación de Clínicas, Sanatorios y Hospitales Privados de la República Argentina. 
AMBA: Área Metropolitana de Buenos Aires. 
APS: Atención Primaria de la Salud. 
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires. 
CAPS: Centros de Atención Primaria de la Salud. 
CEDIM: Cámara de Entidades de Diagnóstico y Tratamiento Ambulatorio. 
CR: Tecnología Digital Indirecta (Computed Radiography). 
DR: Tecnología Digital Directa (Digital Radiography). 
ENT: Enfermedades No Transmisibles. 
EUREF: European Reference Organisation para servicios de diagnóstico y tamizaje de mama con 
garantía de calidad. 
HCI: Historia Clínica Informatizada. 
HSI: Historia de Salud Integrada. 
IAPo: Índice de Accesibilidad Potencial para realizar Mamografías. 
IARC: Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer. 
INC: Instituto Nacional del Cáncer. 
IPC: Instituto Provincial del Cáncer. 
LUNCEC: Lucha Neuquina Contra el Cáncer. 
MSAL: Ministerio de Salud de la Nación. 
MX: Abreviatura utilizada para Mamógrafo o Mamografía en cuadros y gráficos. 
NHS: National Health Service (Servicio Nacional de Salud del Reino Unido). 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
OPS: Organización Panamericana de la Salud. 
PAMI: Programa de Atención Médica Integral. 
PET: Tomografía por Emisión de Positrones. 
PMO: Programa Médico Obligatorio. 
PNCM: Programa Nacional de Control del Cáncer de Mama. 
RM: Resonancia Magnética. 
SITAM: Sistema de Información de Tamizaje. 
TAC: Tomografía Axial Computarizada. 
UICC: Unión Internacional contra el Cáncer 
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INTRODUCCIÓN 
 
El cáncer de mama constituye una de las principales preocupaciones de la salud pública en la 
Argentina, tanto por su magnitud epidemiológica como por las desigualdades persistentes en el 
acceso oportuno al diagnóstico y al tratamiento. Abordar esta problemática de manera efectiva 
requiere ir más allá del diseño de lineamientos normativos o recomendaciones clínicas: supone 
contar con información confiable y actualizada sobre la capacidad real del sistema de salud para 
garantizar trayectorias de cuidado continuas, equitativas y de calidad. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

El informe se estructura en las siguientes partes: 

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

 
➔ Caracterización de la capacidad tecnológica instalada; 

 
➔ Accesibilidad, cobertura y organización del tamizaje; 

 
➔ Calidad, sostenibilidad y capacidades del recurso humano; y 

 
➔ Análisis sintético y recomendaciones estratégicas. 
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ACCESIBILIDAD Y COBERTURA 

En este estudio1 la accesibilidad y la cobertura se analizan como aproximaciones operativas, 
basadas en las condiciones de oferta y en la organización de los servicios de salud, y no como 
medidas de cobertura poblacional del tamizaje mamográfico ni como indicadores de impacto 
sanitario. 

La accesibilidad se aborda de manera multidimensional, considerando: la presencia territorial de 
los equipos (accesibilidad física), la disponibilidad temporal de la oferta (días y horarios de 
atención), las modalidades organizacionales de acceso (canales de turnos y demanda 
espontánea), el estado de funcionamiento de los equipos (capacidad instalada efectiva) y la 
existencia de herramientas que favorecen la continuidad de la atención, tales como la Historia 
Clínica Informatizada (HCI), la interoperabilidad y otros sistemas de información. 

La cobertura se define en un sentido operativo y potencial, a partir de la relación entre la cantidad 
de equipos disponibles y la población objetivo estimada, así como del uso declarado de la 
capacidad instalada, medido mediante el volumen mensual de mamografías realizadas. Estos 
indicadores permiten caracterizar la disponibilidad y utilización de la oferta, e identificar brechas 
territoriales y nudos organizativos relevantes para la planificación, sin que ello implique estimar la 
cobertura real del tamizaje en la población. 

Los resultados que se presentan deben interpretarse como insumos descriptivos para la 
organización y fortalecimiento de las estrategias de tamizaje, con el alcance y las limitaciones 
propias de la información relevada. En este sentido, describen exclusivamente condiciones de 
oferta y organización de los servicios, y no constituyen estimaciones de cobertura efectiva del 
tamizaje mamográfico. 

En el sector público de salud se identificaron 479 mamógrafos (Mx) registrados a nivel nacional. 
Del total, fue posible relevar 404, lo que representa una tasa de alcance del 84,3% de los equipos 
informados en las distintas fuentes provinciales y nacionales. Según el reporte de los 
establecimientos relevados, 328 equipos se encontraban en funcionamiento al momento del 
relevamiento. 

 

 

1 Nota metodológica sobre accesibilidad y cobertura 
➔ Unidad de análisis: equipos mamográficos y establecimientos (explicitando cuándo se utiliza cada uno). 
➔ Fuente de datos: relevamiento primario mediante formulario estructurado. 
➔ Alcance de las variables: accesibilidad y cobertura analizadas a partir de proxys operativos (disponibilidad 

territorial, temporal, organizacional y capacidad instalada). 
➔ Límites del análisis: no se midieron tiempos de espera, distancias de traslado, costos indirectos, tasas reales de 

tamizaje ni adherencia poblacional. 
 

8 



 

 

Establecimientos relevados Equipos registrados (INC–IPC) Equipos relevados  

375 479 404 

 

Entre los establecimientos relevados, 29 de ellos cuentan con dos mamógrafos en 
funcionamiento, dato relevante para el análisis de la capacidad instalada, la redundancia operativa 
y la potencial productividad de los servicios. 

A pesar del esfuerzo de verificación, persisten brechas de información en tres jurisdicciones: 

➔ Provincia de Córdoba: según el Censo 2022, existen 29 mamógrafos dentro del sistema 
público que no pudieron ser relevados. La falta de acceso a fuentes provinciales 
actualizadas impidió verificar su localización, estado y operatividad. 
 

➔ Provincia de Buenos Aires: a la línea de base de los 135 mamógrafos registrados en el 
Censo INC 2022 se agregaron 62 mamógrafos provenientes de los registros del Instituto 
Provincial del Cáncer (IPC/INC). Sobre esta base de 199 mamógrafos, fue posible relevar 
directamente 122 establecimientos; en las restantes 77 instituciones no se logró acceder a 
información mediante fuentes públicas, institucionales o contactos territoriales. 
 

➔ Provincia de Tucumán: el relevamiento identificó inicialmente 13 establecimientos con 
mamógrafos. Sin embargo, en la instancia de validación provincial se confirmó que el 
parque real asciende a 20 establecimientos, quedando 7 sin relevar. Al carecer de 
información sobre el 35% del parque, los datos de Tucumán no resultan suficientemente 
representativos y fueron excluidos de los análisis cuantitativos de capacidad instalada, 
accesibilidad y cobertura. 

 
Estas brechas no invalidan el análisis general, pero evidencian, una vez más, la necesidad de 
mejorar los sistemas de registro y la transparencia de los datos, particularmente en provincias 
donde no existen listados públicos estandarizados o donde la articulación interinstitucional 
resulta insuficiente. 

 

1. Accesibilidad estructural y operativa para realizar mamografías  

1.1 Capacidad instalada y distribución de los mamógrafos 

Durante este relevamiento se identificaron 328 mamógrafos operativos en 375 unidades 
asistenciales sanitarias públicas, frente a un universo estimado de 479 equipos existentes en el 
país. Esta diferencia pone en evidencia la existencia de dos brechas estructurales en el sistema 
público de mamografía: 
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➔ Subregistro o baja trazabilidad de parte del equipamiento instalado, asociado a 
limitaciones en los sistemas de información y en la disponibilidad de listados públicos 
actualizados. 
 

➔ Fallas operativas, dado que una proporción significativa de los equipos registrados se 
encuentra con desperfectos técnicos o directamente fuera de servicio, reduciendo la 
capacidad instalada efectiva. 

1.2 Distribución territorial de los mamógrafos 

La distribución territorial de los equipos es heterogénea y presenta una fuerte concentración en 
algunas jurisdicciones. La mayor cantidad de mamógrafos se localiza en: 

➔ Provincia de Buenos Aires (BAI + AMBA): 134 equipos en 122 establecimientos 
 

➔ Santa Fe: 33 equipos 
 

➔ Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA): 21 equipos en 19 establecimientos 
 

➔ Entre Ríos: 19 equipos en 18 establecimientos 
 

➔ Santiago del Estero: 23 equipos (18 fijos en 16 establecimientos y 5 en 3 unidades móviles) 
 

En contraste, las provincias con menor dotación de equipos son: 

➔ Tierra del Fuego: 3 equipos 
 

➔ San Luis: 6 equipos 
 

➔ Catamarca: 8 equipos 
 

➔ Chubut: 7 equipos 
 

En estos casos, la interpretación de la dotación absoluta de equipos requiere ser analizada en 
relación con la distribución urbano–rural y la extensión territorial, aspectos que se abordan en los 
apartados siguientes. 

 

1.3 Relación entre capacidad instalada y población objetivo 

La relación entre la cantidad de mamógrafos disponibles y la población objetivo se construyó como 
un indicador descriptivo de disponibilidad relativa de oferta, a partir de estimaciones poblacionales 
agregadas, y no como una medida de cobertura efectiva del tamizaje ni de utilización real de los 
servicios. 
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En este análisis se consideró la cantidad total de mamógrafos por provincia en relación con la 
población de mujeres de 40 a 75 años con cobertura pública exclusiva, expresada como 
mamógrafos por cada 10.000 mujeres en dicho grupo. Este indicador permite aproximar la presión 
potencial de demanda sobre la oferta instalada, pero no incorpora información sobre 
funcionamiento real, organización del acceso ni continuidad de la atención. 

Los resultados muestran marcadas heterogeneidades entre provincias, con valores que oscilan 
entre menos de 1 mamógrafo cada 10.000 mujeres y valores superiores a 8 por 10.000. 

Provincias con mayor disponibilidad relativa de oferta: se observan valores elevados de 
mamógrafos por población objetivo en provincias con denominadores poblacionales reducidos, 
entre las que se destacan: 

➔ Chubut (9,3) 

➔ Santa Cruz (8,2) 

➔ La Rioja (5,3) 

➔ Tierra del Fuego (4,8) 

➔ Salta (4,4) 

➔ La Pampa (4,3) 

➔ Formosa (4,2) 

➔ Catamarca y Córdoba (4,1) 

 

Estos valores reflejan una mayor disponibilidad relativa de equipos por mujer, pero deben 
interpretarse con cautela, ya que en varios casos responden a poblaciones objetivo 
pequeñas y a una fuerte concentración territorial de la oferta, lo que puede limitar la 
accesibilidad efectiva. 

Provincias con menor disponibilidad relativa de oferta: en el extremo opuesto, se identifican 
provincias donde la relación entre mamógrafos y población objetivo es más desfavorable, 
indicando una mayor presión potencial de demanda sobre cada equipo. Entre ellas se 
encuentran: 

➔ Mendoza (0,9) 

➔ Jujuy (1,4) 

➔ San Juan (1,5) 

➔ Chaco (1,7) 

En estos casos, aun con presencia de equipamiento, la disponibilidad relativa resulta 
limitada en relación con el tamaño de la población que potencialmente requiere estudios, lo 
que puede traducirse en barreras de acceso, especialmente cuando no existen estrategias 
organizadas de priorización o ampliación de horarios. Provincias con valores intermedios: un 
conjunto amplio de provincias presenta valores intermedios, cercanos a 2–3 mamógrafos 
cada 10.000 mujeres, entre ellas2: 

2  En la instancia de validación de datos, la provincia de Corrientes informó la existencia de equipos no incorporados 
durante el relevamiento: Hospital de Curuzú Cuatiá, Hospital de Paso de los Libres y Hospital de Saladas (sector 
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➔ Buenos Aires (2,3) 

➔ Santa Fe (2,3) 

➔ Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) (2,6) 

➔ Misiones (2,6) 

➔ San Luis (2,2) 

➔ Corrientes (2,1) 

➔ Neuquén (2,1) 

➔ Santiago del Estero (3,3) 

➔ Río Negro (3,6) 

➔ Entre Ríos (3,8) 

En estos territorios, la disponibilidad relativa de oferta resulta moderada, y su impacto sobre 
la accesibilidad efectiva depende en gran medida de otros factores, como la distribución 
territorial de los equipos, la disponibilidad horaria y la organización de los circuitos de 
atención. 

1.4 Accesibilidad territorial  
Como complemento de los indicadores basados en población, se analizó la relación entre la 
cantidad de mamógrafos y la superficie territorial de cada provincia (mamógrafos por km²), 
con el objetivo de aproximar la dispersión espacial de la oferta y las distancias potenciales de 
acceso a los servicios. 

La incorporación de esta dimensión territorial permite comprender por qué, aun en provincias 
donde la relación entre equipos y población no parece crítica, el acceso efectivo puede verse 
severamente limitado por la extensión territorial y la dispersión geográfica de los equipos. 

Este indicador no mide cobertura poblacional ni presión de demanda, sino que permite 
identificar territorios donde la baja densidad de mamógrafos implica mayores distancias 
potenciales de traslado, incluso cuando la cantidad de equipos en relación con la población 
no resulta desfavorable. 

Dada la alta variabilidad observada entre jurisdicciones, se definieron rangos no lineales de 
densidad territorial, con un corte explícito para la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), 
dada su singularidad territorial y su no comparabilidad con el resto del país. 

 

público), e Instituto de Cardiología (gestión mixta) y LALCEC (sector privado). De haberse incluido estos equipos, el 
indicador de disponibilidad relativa de oferta podría presentar variaciones respecto al valor aquí reportado.  
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Tabla 2. Rangos de densidad territorial de mamógrafos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación provincial según densidad territorial 

6 Densidad territorial muy baja 
Chubut, La Pampa, Santa Cruz  

8 Densidad territorial baja 
Catamarca, Chaco, Mendoza, Neuquén, Río 
Negro, Salta, San Juan, San Luis 

9 Densidad territorial media 
Córdoba, Corrientes, Jujuy, La Rioja, Santiago 
del Estero, Tierra del Fuego 

: Densidad territorial alta 
Buenos Aires, Entre Ríos, Formosa, Misiones, 
Santa Fe 

7 Densidad territorial excepcional 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA)  
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Rango Categoría Mamógrafos por km² 

1 
Densidad territorial muy 
baja 

≤ 0,00005 

2 Densidad territorial baja 
> 0,00005 – ≤ 
0,00010 

3 Densidad territorial media 
> 0,00010 – ≤ 
0,00020 

4 Densidad territorial alta 
> 0,00020 – ≤ 
0,00100 

5 
Densidad territorial 
excepcional 

> 0,00100 



 

 

En los casos de densidad territorial media y alta, la accesibilidad efectiva depende de otros 
factores, como la presión de demanda, la distribución intra-provincial de los equipos y la 
capacidad real de funcionamiento, por lo que valores elevados de mamógrafos por km² no 
deben interpretarse como garantía de acceso oportuno. 

Estos volúmenes expresan únicamente el “piso” de accesibilidad física, ya que no dan cuenta 
del funcionamiento real ni de la capacidad de absorción de la demanda. En provincias 
extensas y con baja densidad territorial de equipos, este piso se traduce en grandes 
distancias de acceso, aun cuando la cantidad de mamógrafos en relación con la población no 
sea baja. 

Por este motivo, estas relaciones no deben interpretarse como estándares deseables ni 
como comparaciones normativas entre provincias, sino como señales de desigualdad 
estructural en la disponibilidad territorial de la oferta. 

 

1.5 Capacidad técnica y condición del equipamiento: un componente crítico de la 
capacidad instalada3 

El apartado presenta una caracterización integral de la capacidad instalada para detección 
de cáncer de mama en el subsector público, basada en el relevamiento de 404 mamógrafos 
en 375 unidades asistenciales (23 jurisdicciones; sin Córdoba). La lectura trasciende el 
conteo de equipos y organiza el diagnóstico en distintas dimensiones que hacen a la 
capacidad efectiva:  

➔ Condición del equipamiento  

➔ Estructura y distribución de la red (muestra y niveles de atención). 

➔ Concentración de marcas y origen tecnológico. 

➔ Antigüedad del parque: renovación reciente con remanentes críticos y datos 
inciertos. 

➔ Modalidad de prestación: predominio fijo y uso estratégico de móviles. 

➔ Tecnología de imagen: digitalización avanzada parcial y transición “intermedia” 
dominante. 

➔ Infraestructura avanzada: alta complejidad concentrada. 

➔ Mantenimiento, contratos y controles: predominio reactivo y brechas de 
aseguramiento de calidad. 
 

3 Para ampliar esta información dirigirse al ANEXO IV: Caracterización tecnológica de los equipos 
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Condición del equipamiento  

A los fines de este análisis, se consideraron las siguientes categorías operativas: 

➔ Equipo operativo: aquel declarado como “en funcionamiento”. 

➔ Equipo fuera de servicio: aquel declarado como “no en funcionamiento”. 

➔ Equipo con desperfecto técnico: aquel que, aun encontrándose en funcionamiento, 
reportó fallas técnicas. 

Estas categorías no son excluyentes, ya que un mismo equipo puede estar operativo y, al 
mismo tiempo, presentar desperfectos técnicos que limiten su uso efectivo. 

Si bien la disponibilidad nominal alcanza a 328 equipos operativos, este valor se ve 
fuertemente condicionado por el estado técnico del equipamiento. En este sentido, del total 
de equipos relevados, 90 (24%) reportaron desperfectos técnicos. Estos se concentran 
principalmente en: 

➔ Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA): 18 

➔ Buenos Aires Interior: 11 

➔ Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA): 4 

➔ Chaco: 84 

➔ Santa Fe (capital, resto provincial y Rosario): 9 

➔ Mendoza (capital y resto): 6 

➔ Formosa (capital y resto): 3 

➔ Entre Ríos: 3 

➔ Santa Cruz (capital y resto): 3 

➔ Santiago del Estero (capital y resto): 3 

➔ Neuquén (capital y resto): 2 

➔ Tierra del Fuego (capital y resto): 2 

4 Al momento de la validación provincial, la provincia informó situaciones específicas que complementan la 
caracterización de los equipos no operativos. En el Hospital Ramón Álvarez (Concepción del Bermejo), el mamógrafo 
permanece fuera de servicio, aunque se dispone de un equipo de rayos portátil operativo sin uso asignado. En el 
Hospital Carlos Alberto Piedra (Colonias Unidas), la Dirección de Ingeniería Hospitalaria procedió al retiro del equipo 
del establecimiento. En el Hospital Dr. Moreno Díaz Setuvi (Santa Sylvina), el mamógrafo fue desarmado con fines de 
reparación, lo que indica un proceso de resolución en curso. En el Hospital Eva Perón (Barranqueras), se incorporó 
un equipo proveniente de otro establecimiento que funcionó aproximadamente dos meses antes de presentar 
nuevas fallas, situación que no estaba reflejada en el relevamiento original. 
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Este patrón sugiere que los problemas técnicos no son marginales ni aislados, sino que 
constituyen un problema de escala nacional, que afecta a jurisdicciones con distintas 
características territoriales y organizativas. 

Asimismo, 46 equipos (12%) se encontraban directamente fuera de servicio al momento del 
relevamiento. Las provincias más afectadas fueron: 

➔ Chaco (resto provincial): 8 

➔ Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA): 8 

➔ Buenos Aires Interior: 9 

➔ Santiago del Estero (resto provincial): 5 

➔ Neuquén (capital y resto): 2 

➔ Río Negro (capital y resto): 35 

➔ Formosa (resto provincial): 2 

➔ Santa Cruz (capital y resto): 26 

➔ Catamarca (resto provincial): 27 

➔ Mendoza (resto provincial): 1 

➔ Tierra del Fuego (Ushuaia): 1 

 

Considerando en conjunto los equipos con desperfectos técnicos y aquellos fuera de 
servicio, se observa que el 33% de los equipos relevados (uno de cada tres) presenta algún 
tipo de limitación operativa. 

Este dato modifica sustancialmente la lectura sobre la disponibilidad de la oferta, ya que 
pone en evidencia que no basta con conocer cuántos equipos existen, sino cuántos 
funcionan, en qué condiciones y con qué capacidad operativa real. 

 

7 Si bien al momento del relevamiento la provincia informó que solo un mamógrafo se encontraba fuera de servicio 
—el del Hospital Zonal Dr. José Chay Herrera (Andalgalá)—, durante la instancia de validación provincial se aclaró que 
el equipo del Hospital de Tinogasta tampoco estaba operativo en ese momento. Al momento de cierre de este 
informe, dicho mamógrafo ya se encuentra nuevamente en funcionamiento.  

6 Durante la instancia de validación provincial, el equipo provincial informó que ambos equipos —el del Hospital 
Natale de Perito Moreno y el del Hospital Regional Río Gallegos— se encontraban reparados y en funcionamiento.  

5 La provincia informó, en la instancia de validación de datos, que al cierre del año 2025 los 13 mamógrafos se 
encontraban en funcionamiento. Los datos del relevamiento corresponden a registros tomados a lo largo de 2025, 
período en el que varios equipos se encontraban fuera de servicio o en proceso de instalación.  
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Estructura y distribución de la red (muestra y niveles de atención). 
La red muestra una alta concentración territorial: la Provincia de Buenos Aires reúne 
aproximadamente un tercio de los equipos, seguida por Santa Fe (cerca del 9%), y el resto 
de las provincias se distribuye en proporciones menores. Predominan los hospitales de 
segundo y tercer nivel, que concentran 73% de los establecimientos con mamógrafo; el 
primer nivel representa alrededor de 13%, con una excepción relevante: La Rioja presenta un 
patrón más descentralizado, con mayor presencia en el primer nivel. La configuración 
operativa es mayormente de un equipo por establecimiento, aunque existen nodos de 
mayor volumen (especialmente en Buenos Aires, y en menor medida en Santiago del Estero y 
algunas provincias con duplicación puntual). 

Concentración de marcas y origen tecnológico. 
El parque exhibe concentración en pocos fabricantes (más del 60% en tres marcas), con 
liderazgo de GBA y General Medical Merate, y un tercer bloque relevante encabezado por 
General Electric. El resto combina proveedores internacionales y nacionales (p. ej., Fujifilm, 
Philips, Dinam, Siemens), lo que implica heterogeneidad operativa y contractual (interfaces, 
repuestos, servicios técnicos). Por origen, se destaca la alta presencia de tecnología 
nacional, seguida por Italia; también hay un bloque estadounidense y participación de 
países asiáticos y europeos del norte, configurando una dependencia mixta que impacta en 
soporte, repuestos y gestión de mantenimiento. 

Antigüedad del parque: renovación reciente con remanentes críticos y datos 
inciertos. 
Se observa una tendencia general hacia la renovación en la última década, con fuerte 
concentración de adquisiciones en 2020–2024 y presencia significativa en 2010–2019. Aun 
así, persiste un remanente de equipos antiguos (décadas del 80/90 y primeros 2000) y un 
problema de información incompleta: un porcentaje relevante desconoce el año del equipo 
o reporta antigüedad de forma cualitativa. Territorialmente, Buenos Aires combina equipos 
nuevos con el remanente más antiguo, mientras que provincias como San Juan, San Luis y 
Catamarca muestran procesos de modernización más concentrados. En otras jurisdicciones 
aparece incertidumbre por registros incompletos (p. ej., Neuquén y Río Negro) o 
dependencia de equipos de los 2000 (p. ej., Corrientes, Santa Cruz). 

Modalidad de prestación: predominio fijo y uso estratégico de móviles. 
La red es casi completamente fija (96%), con un 4% de unidades móviles que cumplen un rol 
táctico en territorios extensos o dispersos. La Provincia de Buenos Aires concentra la mayor 
infraestructura y casi toda fija; algunas provincias (como Santiago del Estero y Formosa) 
destacan por mayor presencia relativa de móviles, y un conjunto acotado de jurisdicciones 
utiliza esta estrategia de itinerancia8. 

8 Durante el proceso de validación provincial, Mendoza informó la existencia de un mamógrafo instalado en un 
camión sanitario provincial que no había sido incluido en el relevamiento original. Por no haber podido obtener 
información suficiente sobre dicho equipo al momento del cierre del análisis, no fue incorporado al presente informe. 
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Tecnología de imagen: digitalización avanzada parcial y transición “intermedia” 
dominante. 

El parque está mayoritariamente digitalizado, pero con predominio del Digital Indirecto (CR) 
(47%), seguido por Digital Directo (DR) (39,4%), y un remanente de analógicos (12,1%), más 
un margen mínimo sin especificar. El relevamiento da cuenta de la existencia de una etapa de 
transición híbrida donde el desafío radica en ya no solo en “digitalizar”, sino en migrar de CR a 
DR y retirar progresivamente lo analógico. La distribución por provincia es desigual: algunas 
jurisdicciones muestran alta adopción DR (p. ej., San Luis y Tierra del Fuego), mientras que 
provincias de mayor volumen (Buenos Aires y Santa Fe) exhiben fragmentación tecnológica 
y concentran buena parte del remanente analógico. 

Infraestructura avanzada: alta complejidad concentrada. 

La mayoría de los equipos cuenta con prestaciones básicas extendidas (magnificación y 
compresión; y en parte estaciones de trabajo/impresoras), pero la alta complejidad está 
concentrada: tomosíntesis (3D) en torno al 18%, biopsia estereotáxica alrededor del 10%, y 
un núcleo aún menor de equipamiento integral (3D + biopsia + estación + compresión). El 
relevamiento denota una brecha tecnológica: existe un grupo que declara no contar con 
ninguno de los accesorios relevados, marcando prioridades de actualización. 
Territorialmente aparecen perfiles diferenciados: provincias pequeñas con alta complejidad 
relativa (p. ej., Catamarca), y regiones con mayores desafíos (especialmente NEA). 
Configurar escenarios de equidad, en este caso, implica una estrategia de planificación 
detallada en función de las capacidades profesionales y la densidad poblacional, entre otras 
muchas variables. 

Mantenimiento, contratos y controles: predominio reactivo y brechas de 
aseguramiento de calidad. 
En continuidad operativa se observa una cultura de mantenimiento predominantemente 
reactiva: una proporción alta realiza mantenimiento “solo cuando se rompe”, y otro grupo 
declara no haber hecho controles por “no haber tenido problemas”, lo que constituye un 
riesgo en tecnología médica. En contraste, cerca de un tercio cumple con mantenimiento 
anual. La dimensión contractual acompaña este patrón: una parte importante opera sin 
contrato y otra con contrato vigente; además, hay incertidumbre institucional (no sabe). En 
aseguramiento de calidad, la mayoría declara certificaciones al día, pero persiste un margen 
significativo sin controles actualizados, que introduce riesgos de calibración, dosis y calidad 
de imagen. 
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1.6 Disponibilidad temporal de la oferta9 

La accesibilidad real a los estudios mamográficos no depende solo de la presencia física del 
equipo, sino de cuántos días por semana y cuántas horas por día está disponible. La 
evidencia reunida muestra que, incluso en jurisdicciones con un número adecuado de 
equipos, la ventana temporal de funcionamiento10 puede ser tan limitada que reduce de 
forma significativa la oferta efectiva de turnos. 

La accesibilidad real a los estudios mamográficos no depende únicamente de la presencia 
física del equipo, sino de cuántos días por semana y cuántas horas por día se encuentra 
disponible para la atención. La evidencia reunida muestra que, incluso en jurisdicciones con 
un número aparentemente adecuado de equipos, una ventana temporal de funcionamiento 
reducida puede limitar de forma significativa la oferta efectiva de turnos. 

La mayoría de los equipos relevados funciona cinco días hábiles por semana (241 equipos, 
65,3%), lo que puede considerarse un estándar adecuado para servicios de referencia o 
centros con alta demanda. 

Sin embargo, una proporción relevante presenta una disponibilidad semanal muy limitada: 

➔ 35 equipos (9,4%) funcionan solo tres días por semana. 

➔ 24 equipos (6,5%) funcionan dos días por semana. 

➔ 12 equipos (3,2%) funcionan un solo día por semana. 

➔ 21 equipos (5,7%) funcionan menos de un día por semana. 

Esta restricción resulta especialmente crítica en provincias con alta dispersión territorial, 
donde la organización de traslados y derivaciones requiere previsibilidad. En estos 
contextos, la existencia de un mamógrafo que funciona solo uno o dos días por semana 
transforma la oferta en nominal, pero no en una capacidad real de respuesta. 

 

 

 

10 A los fines de este análisis, se consideró: 
– equipo operativo: aquel declarado como ‘en funcionamiento’; 
– equipo fuera de servicio: declarado como ‘no en funcionamiento’; 
– equipo con desperfecto técnico: aquel que, aun funcionando, reportó fallas técnicas. 
Estas categorías no son excluyentes. 

9 El análisis de días y horarios de atención se realizó sobre los equipos declarados como operativos al momento del 
relevamiento (N=375). 
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Tabla 3: días de atención del mamógrafo 

Días de atención del mamógrafo 

 

Menos de un día a la semana 

 

21 

Un día a la semana 12 

Dos días a la semana 24 

Tres días a la semana 35 

Cuatro días a la semana 16 

Cinco días hábiles 241 

Lunes a lunes 26 

Total general 375 

 

El análisis de las horas de atención en los días activos muestra otra limitación estructural de 
la oferta: 

➔ 62 equipos (16%) trabajan menos de 4 horas por día. 

➔ 97 equipos (26%) trabajan entre 4 y 5 horas diarias. 

➔ 82 equipos (21%) trabajan entre 6 y 7 horas diarias. 

➔ 92 equipos (25%) trabajan entre 8 y 11 horas diarias. 

➔ 41 equipos (11%) funcionan 12 horas por día. 

➔ Solo 1 equipo supera las 12 horas diarias. 

En conjunto, el 42% de los equipos opera menos de 6 horas por día, un nivel de 
funcionamiento insuficiente para garantizar una oferta continua de turnos, particularmente 
en centros con alta demanda o con poblaciones extensas a cargo. 
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Tabla 4: horarios de atención 

Horarios de atención del mamógrafo (los días que 
funciona) 

Menos de 4 horas por día 62 

entre 4 y 5 horas por día 97 

entre 6 y 7 horas por día 82 

entre 8 y 11 horas por día 92 

12 horas por día 41 

Más de 12 horas por día 1 

Total general 375 

 

El análisis a nivel provincial muestra patrones consistentes: 

➔ Buenos Aires y Santa Fe concentran la mayor proporción de equipos con jornadas 
prolongadas (8 a 11 horas), en línea con su mayor volumen de demanda y una 
estructura organizativa más consolidada. 
 

➔ Santiago del Estero, Chaco, Formosa y sectores de Salta presentan una mayor 
proporción de equipos con funcionamiento semanal reducido y horarios acotados, 
lo que refuerza las desigualdades territoriales en el acceso efectivo. 

 
➔ En la Patagonia se observa una fuerte dualidad: ciudades cabeceras con alta 

disponibilidad horaria y zonas rurales donde los equipos funcionan muy pocos días y 
con horarios restringidos. 

 

Estas diferencias muestran que la disponibilidad temporal es un componente crítico de la 
accesibilidad y que la mera presencia del equipamiento no garantiza capacidad efectiva de 
respuesta, especialmente en territorios extensos o con alta dependencia del sistema 
público. 

1.7 Capacidad efectiva: cruce entre días y horas11 

11 Para evitar cualquier ambigüedad sobre cómo se analizaron los días y horas de funcionamiento de los mamógrafos 
del sistema público, se definieron tres niveles de disponibilidad de la siguiente manera: 
1. Alta disponibilidad. Incluye únicamente a los equipos que cumplen simultáneamente las siguientes condiciones: 

➔ Funcionan cinco días hábiles por semana, y 
➔ Tienen jornadas de 8 a 11 horas por día o de 12 horas por día.  
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Esta heterogeneidad territorial implica que dos provincias con igual número de equipos 
pueden tener una capacidad de respuesta muy diferente. La disponibilidad temporal se 
vuelve así un determinante crítico de inequidad, especialmente en mujeres que deben viajar 
largas distancias o reorganizar actividades de cuidado para acceder a un turno.  

La combinación de ambos factores —días y horas— revela la magnitud de la restricción: 

➔ Un subconjunto considerable de los equipos con menor disponibilidad semanal 
opera también con horarios reducidos, lo que disminuye drásticamente la cantidad 
potencial de turnos. 
 

➔ En varias provincias del Norte Grande y la Patagonia, la lógica de funcionamiento 
tiene un patrón común: equipos pocos días por semana y con menos de 5 horas 
diarias, lo cual complejiza el acceso. 
 

➔ La disponibilidad se clasificó como alta, media o baja en función de la combinación de 
días de atención semanal y cantidad de horas diarias declaradas (ver nota al pie). 

1.8 Dotación de recursos humanos específicos12 

12 ¿Qué información relevamos para analizar la disponibilidad real de turnos? 
Para entender por qué algunos centros ofrecen más turnos que otros —y por qué, aun teniendo mamógrafos 
operativos, muchos no logran aumentar su producción— indagamos tres aspectos estructurales que determinan la 
capacidad instalada: 
Presencia y organización del personal técnico. Preguntamos si cada establecimiento cuenta con: 

➔ Técnicos/as con dedicación exclusiva al mamógrafo. 
➔ Técnicos/as que rotan por otras actividades. 
➔ Ausencia de personal técnico, lo que implica que el centro no realiza mamografías aun teniendo equipo. 

Esta información permitió identificar cuellos de botella: donde no hay técnicos/as, no hay producción posible; donde 
el personal rota, la agenda queda restringida. 
Producción mensual de mamografías. Relevamos la cantidad promedio de estudios realizados por mes, agrupada 
en rangos. 
Esto permitió evaluar si el servicio funciona a baja, media o alta capacidad y cómo se relaciona con la dotación 
técnica. 
La producción es el indicador más directo de cuántos turnos concretamente se están ofreciendo. 
Cantidad de profesionales médicos que informan los estudios. Para eso consultamos: 

➔ Cuántas/os radiólogas/os leen mamografías en cada centro. 
➔ Si hay lugares sin profesionales médicos y cómo resuelven la lectura (derivación, envío a otra sede, etc.). 

La lectura es un componente crítico: sin informantes suficientes, se genera un cuello de botella que limita la 
expansión de turnos y puede retrasar la entrega de resultados. 

Esta es la única combinación días–horas que figura de manera directa en la tabla en una misma categoría, por lo que 
no requiere ninguna inferencia adicional. 
2. Baja disponibilidad. Se incluyen todos los equipos registrados dentro de cualquiera de las siguientes categorías: 

➔ Dos o menos por semana  
En estos casos, la limitación de días es suficiente para clasificarlos como baja disponibilidad, sin necesidad de 
considerar cuántas horas funciona el equipo esos días. 
3. Disponibilidad media. Incluye a todos los equipos que no entran en alta ni en baja. Esto abarca: 

➔ Equipos que funcionan tres o cuatro días por semana en cualquiera de las combinaciones de horas 
disponibles. 

➔ Equipos que funcionan cinco días hábiles, pero con jornadas menores a 8 horas por día. 
Esta categoría es residual; se calcula como el total de equipos de la provincia menos los de alta y los de baja 
disponibilidad. 
No se utilizaron valores imputados, ni se combinaron días y horas provenientes de categorías distintas. 
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Perfil profesional, niveles de formación y capacidad diagnóstica 

La posibilidad real de ofrecer turnos para estudios mamográficos no depende únicamente de 
la disponibilidad de equipos y de sus horarios de funcionamiento, sino también de la 
existencia de recursos humanos técnicos y profesionales suficientes, calificados y estables 
para operar los equipos y realizar la lectura de los estudios. El relevamiento muestra que la 
dotación de recursos humanos constituye uno de los principales límites estructurales de la 
accesibilidad, que no puede resolverse únicamente mediante la incorporación de 
equipamiento. 

Disponibilidad de personal técnico operador 

Del total de 375 establecimientos relevados: 

➔ 33 establecimientos (≈9%) declararon no contar con personal técnico para la 
atención del mamógrafo. En la práctica, estos centros no están realizando 
mamografías; cuando existen profesionales médicos, las pacientes son derivadas a 
otros efectores.  
 

➔ En ningún caso se registró la situación de profesionales médicos que informen 
mamografías sin contar con técnico/a operador/a local, lo que confirma el carácter 
indispensable de este rol para el funcionamiento del servicio. 

Entre los 342 establecimientos que sí cuentan con personal técnico, se observa una 
organización heterogénea en términos de dedicación: 

➔ Aproximadamente 159 servicios disponen de técnicos/as con dedicación exclusiva 
al mamógrafo. 
 

➔ En 183 servicios, el personal técnico rota entre el mamógrafo y otras actividades del 
servicio de imágenes, lo que limita la posibilidad de ampliar horarios o incrementar la 
oferta de turnos. 

Esta distribución se refleja claramente en términos porcentuales: 
El 49% de los técnicos rotan por distintas áreas del servicio, el 43% cuenta con dedicación 
exclusiva, y un 9% de los establecimientos opera sin personal dedicado, configurando una 
barrera crítica para la eficiencia y continuidad del servicio de detección. 

 

 

Con estas tres preguntas, el relevamiento permitió reconstruir la capacidad operativa real de cada servicio: no solo 
si tienen equipo y horario disponible, sino si cuentan con los recursos humanos necesarios para sostener una 
agenda de mamografías continua, segura y con tiempos de respuesta adecuados. 
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Gráfico 1: % tipo de dedicación personal técnico 

 

Variabilidad territorial en la dedicación del personal técnico 

La dedicación exclusiva no solo amplía capacidad operativa: también tiende a mejorar la 
pericia técnica y la calidad del posicionamiento, con impactos esperables sobre la calidad 
diagnóstica. El análisis por provincia revela realidades operativas muy diversas, donde la 
especialización convive con la necesidad de polifuncionalidad. 

➔ En el extremo de mayor dedicación exclusiva, se destaca Formosa (13 de 15 centros). 
 

➔ En jurisdicciones con alto volumen de equipamiento, el panorama es más 
heterogéneo: 
 
◆ Provincia de Buenos Aires presenta un equilibrio casi exacto entre 

exclusividad (54 casos) y rotación (58). 
 

◆ CABA muestra una inclinación hacia la especialización, con 12 de sus 19 
instituciones operando bajo dedicación exclusiva. 
 

◆ Santa Fe registra la mayor cantidad nominal de instituciones sin personal 
dedicado (10 de 33), lo que señala un área de oportunidad relevante para 
fortalecer el recurso humano. 
 

➔ En un grupo de provincias, la rotación es la norma operativa: 
 
◆ Jujuy presenta el 100% del personal técnico alternando tareas. 

 
◆ Entre Ríos, Corrientes y Río Negro muestran patrones similares. 

 
➔ Persisten brechas críticas en provincias como Chaco, donde un tercio de las 

instituciones informa no contar con personal dedicado. 
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➔ En contraste, San Luis, Tierra del Fuego y Santiago del Estero muestran una fuerte 
apuesta por la dedicación exclusiva, con más de la mitad de sus nodos de atención 
operando con técnicos especializados únicamente en mamografía. 

Nivel de formación del personal técnico 

El nivel de profesionalización del personal técnico resulta, en términos generales, alto, con 
predominio de formaciones específicas: 

➔ Títulos de grado (licenciadas/os): representan el 38% de las instituciones (140). Si 
se suman los equipos mixtos (15%), en el 53% de la red hay presencia de 
profesionales con formación universitaria. 
 

➔ Formación técnica específica: las/os técnicas/os constituyen el 30% (111 
instituciones). 
 

➔ Otros perfiles: un 16% agrupa personal con capacitaciones auxiliares o idóneos en 
proceso de profesionalización, segmento donde se podría avanzar en mayor 
estandarización formativa. 

En términos jurisdiccionales, se destacan provincias con 100% de personal técnico 
licenciado: 
Catamarca, La Pampa, La Rioja, Río Negro y San Luis.  

Les siguen Santa Cruz (87,5%) y Mendoza (83%), con perfiles técnicos particularmente 
robustos. 

Dotación médica para la lectura de mamografías 

En relación con la lectura de los estudios, 341 establecimientos informaron sobre la cantidad 
de profesionales médicos a cargo: 

➔ Solo 3 establecimientos declararon no contar con profesionales para la lectura. 

➔ Predominan planteles reducidos: 

◆ 172 establecimientos cuentan con 1–2 médicos/as. 

◆ 121 establecimientos con 3–4 profesionales. 

◆ Solo 45 servicios disponen de 5 o más médicos/as. 

El 74% de las instituciones dispone de profesionales médicos propios que informan las 
mamografías en el mismo lugar, lo que agiliza el proceso diagnóstico. 
Un 21% deriva las imágenes para su lectura, y solo un 5% no cuenta con este servicio, lo que 
indica que el 96% de la red garantiza la interpretación médica del estudio. 
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La derivación de imágenes para su lectura funciona, en muchos casos, como una estrategia 
para centralizar el informe en especialistas cuando el centro local no cuenta con un/a 
profesional en diagnóstico por imágenes dedicado/a. Esta es una excelente estrategia que 
permite disminuir costos e incrementar especialización. 

Perfil médico y organización de los equipos diagnósticos 

El relevamiento de 375 instituciones muestra una clara prevalencia de la especialidad en 
Diagnóstico por Imagen, que actúa como eje central del sistema: 

➔ 71% de los centros opera exclusivamente bajo esta especialidad. 

➔ 12% funciona con modelos de colaboración entre diagnóstico por imagen y 
mastología. 

➔ 6% cuenta con mastología como especialidad principal a cargo. 

➔ La participación de residentes es marginal (2%), siempre bajo supervisión. 

➔ En un 9% de los casos se reporta ausencia de médico a cargo del equipo. 

A nivel federal, se observan modelos diferenciados: 

➔ Buenos Aires y CABA presentan esquemas altamente homogéneos centrados en 
diagnóstico por imagen. 

➔ Formosa destaca por un enfoque interdisciplinario, con predominio de gestión 
conjunta con mastología. 

➔ Santiago del Estero muestra una presencia particularmente activa de mastología. 

➔ En Chaco, Santa Cruz y Santa Fe se identifican instituciones sin médico 
formalmente a cargo, situación minoritaria pero relevante desde el punto de vista 
organizacional. 

Además, se registra un margen residual de casos sin información suficiente para clasificar el 
perfil médico a cargo del mamógrafo. 

Recursos humanos y volumen efectivo de uso 

El cruce entre dotación de recursos humanos y volumen mensual de mamografías muestra 
un patrón consistente: 

➔ En centros con menos de 100 mamografías mensuales predominan esquemas 
mínimos —aproximadamente la mitad del total—: 1 técnico/a y 1–2 médicos/as. 

➔ A partir de 150 estudios mensuales, aumenta la proporción de servicios con técnicos 
exclusivos y 3 o más médicos/as lectores/as. 
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Estos resultados explican por qué, aun con equipamiento disponible, la accesibilidad real 
resulta inferior a la potencial: sin equipos humanos suficientes y estables, la capacidad 
instalada no se traduce en mayor oferta. 

En conjunto, la dotación de recursos humanos específicos emerge como uno de los 
principales cuellos de botella de la oferta. Allí donde no hay técnicos, el servicio no funciona; 
donde los equipos son mínimos o rotan entre múltiples tareas, la posibilidad de ampliar 
horarios, aumentar turnos o sostener estrategias de tamizaje activo resulta muy limitada. 

Si bien esta dimensión no se incorpora como componente específico del Índice de 
Accesibilidad Potencial a la Mamografía (IAPO), constituye un elemento clave para 
interpretar los puntajes de disponibilidad temporal y volumen efectivo, y para comprender 
por qué la presencia de equipamiento no garantiza, por sí sola, accesibilidad ni cobertura. 

 

2. Índice de accesibilidad potencial para realizar Mamografía (IAPo) 

Con el objetivo de integrar las distintas dimensiones de la accesibilidad analizadas 
previamente, se construyó el Índice de Accesibilidad Potencial a la Mamografía (IAPo). Este 
índice tiene un carácter sintético y descriptivo, y busca aproximar la capacidad real de los 
sistemas provinciales para garantizar el acceso oportuno a estudios mamográficos en el 
sector público. 

El IAPO no mide cobertura poblacional del tamizaje ni resultados sanitarios. Su propósito es 
ordenar comparativamente las condiciones de accesibilidad efectiva de la oferta, 
integrando información sobre disponibilidad relativa, distribución territorial y funcionamiento 
temporal de los servicios. 

2.1  Dimensiones que componen el IAPO 

El índice se construye a partir de tres dimensiones principales, todas ellas derivadas de la 
información relevada: 

➔ Disponibilidad relativa de oferta (capacidad instalada en relación con la población 
objetivo) 
Se utiliza la relación entre la cantidad de mamógrafos y la población de mujeres de 40 
a 75 años con cobertura pública exclusiva, expresada como mamógrafos por cada 
10.000 mujeres. Esta dimensión aproxima la presión potencial de demanda sobre la 
oferta instalada. 
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➔ Densidad territorial de la oferta 

Se incorpora la relación entre la cantidad de mamógrafos y la superficie provincial 
(mamógrafos por km²), con el fin de captar la dispersión espacial de los equipos y las 
barreras asociadas a la distancia. Esta dimensión permite diferenciar territorios 
donde la accesibilidad física está condicionada por la extensión territorial, aun 
cuando la dotación relativa por población no sea baja. 
 

➔ Disponibilidad temporal efectiva de la oferta 
Esta dimensión integra el cruce entre los días de funcionamiento semanal y las horas 
diarias de atención de los mamógrafos. Permite aproximar la capacidad real de 
generación de turnos y distinguir entre disponibilidad nominal y capacidad operativa 
efectiva. 

Cada una de estas dimensiones aporta una perspectiva complementaria sobre la 
accesibilidad. Consideradas de manera aislada, ninguna permite caracterizar 
adecuadamente la accesibilidad efectiva; analizadas en conjunto, permiten identificar 
brechas estructurales, nudos organizativos y situaciones de mayor vulnerabilidad. 

2.2 Construcción y alcance del índice 

Para cada provincia, las tres dimensiones se operacionalizaron mediante puntajes 
estandarizados, construidos a partir de rangos definidos según la distribución observada de 
los datos. El IAPO resulta de la suma de los puntajes obtenidos en cada dimensión, y permite 
clasificar a las provincias en distintos niveles de accesibilidad efectiva. 

Es importante subrayar que el índice: 

➔ no establece estándares deseables, 

➔ no pretende jerarquizar desempeños institucionales, 

➔ no reemplaza el análisis detallado por dimensión, 

sino que funciona como una herramienta de síntesis, orientada a facilitar la lectura 
comparativa y apoyar la planificación estratégica. 

2.3. Interpretación del IAPO 

El IAPO debe interpretarse como una aproximación a las condiciones estructurales y 
operativas de accesibilidad en cada jurisdicción. Provincias con puntajes elevados pueden 
seguir enfrentando barreras relevantes si existen problemas de organización interna, 
distribución intra-provincial desigual o fallas en la continuidad de la atención. De manera 
inversa, provincias con puntajes intermedios pueden compensar limitaciones estructurales 
mediante estrategias organizativas, ampliación de horarios o articulación territorial. 
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En este sentido, el índice no reemplaza la lectura cualitativa ni el análisis contextual, sino que 
ordena y hace visible la superposición de factores que determinan la accesibilidad efectiva 
a la mamografía en el sistema público de salud. 

3. Clasificación provincial según el Índice de Accesibilidad Potencial para 
realizar Mamografías (IAPO) 

A partir de la integración de las tres dimensiones que componen el Índice de Accesibilidad 
Potencial a la Mamografía (IAPO) —disponibilidad relativa de oferta en relación con la 
población objetivo, densidad territorial de los mamógrafos y disponibilidad temporal efectiva 
de los servicios— se elaboró una clasificación provincial orientada a identificar patrones de 
accesibilidad efectiva, y no a establecer rankings normativos entre jurisdicciones. 

La lectura del índice permite distinguir tres grandes grupos de provincias, definidos por la 
combinación de condiciones estructurales y operativas que inciden sobre la posibilidad real 
de acceder oportunamente a estudios mamográficos en el sector público. 

3.1. Provincias con mayor accesibilidad potencial 

Este grupo reúne jurisdicciones que presentan una combinación relativamente favorable de 
las tres dimensiones del índice: disponibilidad de equipos en relación con la población, 
densidad territorial que reduce barreras de distancia y una mayor capacidad temporal 
efectiva de funcionamiento. 

En este grupo se incluyen: 

➔ Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), que constituye un caso excepcional y no 
comparable con el resto del país por su altísima densidad territorial de equipos y 
elevada disponibilidad temporal. 
 

➔ Catamarca, que alcanza una posición favorable principalmente por su alta 
disponibilidad relativa de equipos respecto de la población objetivo y por una elevada 
disponibilidad horaria, aun cuando su densidad territorial (Nivel 2) indica un número 
reducido de equipos en relación con la extensión de su territorio, lo que puede 
traducirse en mayores distancias de traslado para la población que reside fuera de 
los principales centros urbanos.  
 

➔ Formosa, que presenta una combinación favorable de disponibilidad relativa de 
equipos y densidad territorial, junto con una proporción significativa de mamógrafos 
con disponibilidad horaria media y alta. 
 
 
 

➔ La Rioja, que combina una alta disponibilidad relativa de equipos y una elevada 
disponibilidad horaria con una densidad territorial de Nivel 3, que indica una relación 
moderada entre la cantidad de equipos y la extensión de su territorio, reduciendo 
—aunque sin eliminar— las barreras de distancia para la población que reside fuera de 
los principales centros urbanos.  
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En estas jurisdicciones, las principales brechas no se vinculan a la inexistencia de oferta, 
sino a desigualdades intra-provinciales, a la organización de los circuitos de acceso y a la 
continuidad de las trayectorias de cuidado. 

3.2. Provincias con accesibilidad potencial intermedia 

Un segundo grupo está conformado por provincias con valores intermedios del IAPO, donde 
la accesibilidad efectiva resulta de una combinación heterogénea de fortalezas y 
limitaciones. En estos territorios suelen coexistir nodos urbanos con buena capacidad de 
respuesta y amplias áreas con restricciones significativas. 

En este grupo se ubican: 

Chubut, Neuquén, La Pampa, Tierra del Fuego, Río Negro, Entre Ríos, Santa Fe 

En estas provincias, las limitaciones no se explican por un único factor, sino por 
combinaciones variables de: 

➔ dispersión territorial, 

➔ disponibilidad temporal acotada, 

➔ presión de demanda elevada, 

➔ o capacidad instalada efectiva limitada por fallas técnicas o recursos humanos. 

En este grupo, las estrategias de gestión —como la ampliación de horarios, el fortalecimiento 
de nodos regionales, la organización de derivaciones y la mejora del funcionamiento efectivo 
de los equipos— pueden modificar sustantivamente la accesibilidad real, aún sin incorporar 
nuevo equipamiento. 

3.3. Provincias con menor accesibilidad potencial  

El tercer grupo corresponde a jurisdicciones donde el IAPO refleja limitaciones estructurales 
más severas, producto de la superposición de baja densidad territorial, disponibilidad 
relativa desfavorable y/o capacidad temporal efectiva reducida. 

En este grupo se incluyen: Chaco, Corrientes, Jujuy, San Juan, San Luis, Santa Cruz, 
Mendoza, Misiones, Buenos Aires, Santiago del Estero, Salta. 

En los casos de Chaco, Mendoza y San Juan, la combinación de presión de demanda, 
funcionamiento temporal limitado y fallas operativas reduce la capacidad real de respuesta, 
aun cuando exista equipamiento instalado. En el caso de San Luis, la baja densidad territorial, 
la disponibilidad temporal limitada de varios establecimientos y la escasa articulación con 
estrategias de tamizaje organizado son los principales factores que restringen la 
accesibilidad efectiva. Santa Cruz comparte con San Luis la limitación de baja densidad  
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territorial, aunque en su caso se combina con una disponibilidad horaria especialmente 
acotada. En Salta, el factor que más condiciona el puntaje es también la baja densidad 
territorial de equipos. En Jujuy, en cambio, la principal limitación es la baja disponibilidad 
relativa de oferta respecto de la población objetivo. En Misiones y Santiago del Estero, lo que 
más pesa es la disponibilidad horaria reducida de los equipos. Finalmente, en Corrientes y 
Buenos Aires no se observa un factor dominante, sino una combinación entre las tres 
dimensiones.  

3.4. Lectura transversal del índice 

El análisis del IAPO confirma que la accesibilidad efectiva a la mamografía no depende 
linealmente de la cantidad de mamógrafos disponibles, sino de la articulación entre 
volumen, territorio y funcionamiento. Provincias con más equipos no necesariamente 
presentan mejores condiciones de acceso, y territorios con una buena relación entre 
equipos y población pueden enfrentar barreras significativas si la oferta está concentrada, 
funciona pocos días o presenta fallas operativas.  

En este sentido, el índice permite identificar prioridades diferenciadas de intervención, que 
no son homogéneas entre provincias: 

➔ en algunos casos, la ampliación de la capacidad temporal de funcionamiento; 

➔ en otros, la mejora de la distribución territorial o de los circuitos de derivación; 

➔ y en otros, el fortalecimiento de la capacidad instalada efectiva mediante 
mantenimiento, recursos humanos y soporte técnico. 

3.5. Síntesis: Accesibilidad y cobertura 

En este relevamiento, la accesibilidad y la cobertura se analizan como aproximaciones 
operativas basadas en condiciones de oferta y organización de los servicios del sistema 
público, y no como mediciones de cobertura poblacional efectiva del tamizaje ni de impacto 
sanitario. La accesibilidad se entiende como un fenómeno multidimensional, determinado 
por la presencia y distribución de los equipos, la disponibilidad temporal de atención, el 
funcionamiento técnico efectivo, la organización del acceso y la disponibilidad de recursos 
humanos para operar e informar los estudios. 

Según el reporte de los establecimientos relevados, 328 equipos se encontraban en 
funcionamiento al momento del relevamiento. Además, 29 establecimientos reportaron 
contar con dos mamógrafos operativos, dato relevante por su implicancia en redundancia 
operativa y potencial productividad. Persisten brechas relevantes de información en 
Córdoba (29 mamógrafos del Censo 2022 no pudieron ser verificados) y en Buenos Aires 
(sobre una base de 199 establecimientos, solo 122 pudieron ser relevados directamente), lo 
que evidencia la necesidad de fortalecer registros públicos, trazabilidad y transparencia. 
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El análisis de accesibilidad estructural muestra que la distribución territorial de los 
mamógrafos es altamente desigual, concentrándose el mayor volumen de equipos en 
Buenos Aires (BAI+AMBA), Santa Fe, CABA y algunas provincias con mayor densidad 
poblacional. Sin embargo, la dotación absoluta debe leerse en articulación con otros 
determinantes: la relación con la población objetivo, la densidad territorial y el 
funcionamiento efectivo de los servicios. 

La relación entre mamógrafos y población objetivo —medida como mamógrafos por cada 
10.000 mujeres de 40 a 75 años con cobertura pública exclusiva— permite aproximar la 
presión potencial de demanda sobre la oferta instalada, y muestra heterogeneidades 
marcadas entre provincias. Se observan valores altos en provincias con denominadores 
poblacionales reducidos (por ejemplo, Chubut, Santa Cruz, La Rioja y Tierra del Fuego), que 
no necesariamente implican buena accesibilidad efectiva debido a la concentración 
territorial o a limitaciones operativas. En el otro extremo, provincias como Mendoza, Jujuy, 
San Juan y Chaco presentan valores desfavorables, con mayor presión potencial de demanda 
sobre cada equipo, lo que puede traducirse en barreras de acceso cuando no existen 
estrategias organizadas de priorización, ampliación horaria o fortalecimiento de la red. 

Como complemento, el indicador de densidad territorial (mamógrafos por km²) permite 
captar la dispersión geográfica de la oferta. La clasificación por rangos muestra que, en 
provincias extensas y con densidad territorial baja o muy baja, la accesibilidad física está 
fuertemente condicionada por las distancias, aun cuando la relación equipos/población no 
resulte crítica. En este sentido, el indicador territorial expresa un “piso” de accesibilidad 
física: describe localización y dispersión, pero no garantiza acceso oportuno ni capacidad 
real de respuesta. 

Un hallazgo crítico del relevamiento es que la disponibilidad nominal de equipos se ve 
sensiblemente reducida por el estado técnico del equipamiento.  El 24% de los equipos 
reportó desperfectos técnicos y el 12% se encontraba fuera de servicio. Considerados en 
conjunto, uno de cada tres equipos presenta limitaciones operativas. Este resultado 
modifica sustantivamente la lectura sobre disponibilidad: no basta con conocer cuántos 
equipos existen, sino cuántos funcionan, en qué condiciones y con qué capacidad real. 

La accesibilidad efectiva también depende de la disponibilidad temporal. Si bien la mayoría 
de los equipos funciona cinco días hábiles, una proporción relevante opera con pocos días 
semanales o incluso menos de un día, y el 42% funciona menos de seis horas diarias. Esta 
restricción se vuelve particularmente crítica en provincias con alta dispersión territorial, 
donde el acceso requiere organización de traslados, derivaciones y previsibilidad. El cruce 
entre días y horas refuerza que la presencia del equipamiento puede representar, en 
numerosos casos, una oferta nominal que no se traduce en capacidad real de atención. 

A lo anterior se suma un determinante central: la dotación de recursos humanos 
específicos. El relevamiento muestra que la accesibilidad no puede resolverse solo con 
equipamiento, porque la capacidad efectiva de ofrecer turnos e informar estudios depende  
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de técnicos/as operadores/as y de profesionales lectores/as disponibles. Un 9% de los 
establecimientos declaró no contar con personal técnico, lo que en la práctica implica 
ausencia de prestación y derivación de las usuarias. En los centros que sí cuentan con 
técnicos/as, predomina una organización frágil o de baja capacidad de expansión, con 
rotación de funciones en una proporción importante. Asimismo, la lectura de estudios se 
sostiene mayormente con planteles pequeños, y la relación entre dotación de personal y 
volumen mensual muestra un patrón consistente: allí donde los equipos de trabajo son 
mínimos, el volumen es bajo y la posibilidad de ampliar oferta, sostener horarios extendidos o 
implementar estrategias proactivas es limitada. 

Para sintetizar estas dimensiones de manera integrada, se construyó el Índice de 
Accesibilidad Potencial a la Mamografía (IAPO), que combina: (1) disponibilidad relativa de 
oferta en relación con población objetivo, (2) densidad territorial de la oferta y (3) 
disponibilidad temporal efectiva. El IAPO no mide cobertura real del tamizaje ni impacto 
sanitario, sino que ordena comparativamente condiciones de accesibilidad efectiva y 
permite identificar patrones estructurales de ventaja o vulnerabilidad. 

La clasificación por IAPO distingue tres grupos: un conjunto de provincias con combinación 
más favorable de las tres dimensiones (incluyendo CABA como caso excepcional, junto con 
Catamarca, Formosa y La Rioja), un grupo amplio con accesibilidad intermedia donde 
coexisten fortalezas y limitaciones y el resultado depende fuertemente de la gestión y 
organización territorial (Chubut, Entre Ríos, La Pampa, Neuquén, Río Negro, Santa Fe y Tierra 
del Fuego), y un grupo con limitaciones más severas por combinaciones variables de baja 
densidad territorial, disponibilidad relativa desfavorable y/o disponibilidad temporal reducida 
(Buenos Aires, Chaco, Corrientes, Jujuy, Mendoza, Misiones, San Juan, San Luis, Santa Cruz, 
Santiago del Estero y Salta).  

En conjunto, los hallazgos del capítulo muestran que la accesibilidad efectiva a la 
mamografía en el sistema público surge de la superposición de desigualdades territoriales, 
restricciones operativas y cuellos de botella organizacionales y laborales. La cantidad de 
equipos constituye un punto de partida, pero no garantiza acceso oportuno si la oferta está 
dispersa, funciona pocas horas o días, presenta fallas técnicas o no cuenta con recursos 
humanos suficientes. Por lo tanto, las oportunidades de mejora no se reducen a la 
incorporación de mamógrafos, sino que requieren intervenciones combinadas sobre 
mantenimiento y soporte técnico, dotación y estabilidad de equipos de trabajo, ampliación y 
organización de horarios, y fortalecimiento de redes y circuitos de atención para sostener 
trayectorias de cuidado completas y oportunas. 

 

4. Estrategias de gestión y uso efectivo de la capacidad 

 

23 



 

 

4.1. Organización del acceso: turnos y canales de solicitud13 

El modo en que se organizan los turnos para realizar mamografías constituye un componente 
central de la accesibilidad efectiva, en tanto define el umbral concreto de acceso a la oferta 
disponible. No alcanza con que el equipamiento exista y se encuentre operativo: los 
mecanismos de asignación de turnos y los canales a través de los cuales se solicitan 
condicionan de manera la posibilidad real de concretar el estudio. 

Los datos relevados muestran un sistema de acceso altamente descentralizado, 
predominantemente presencial y con bajo nivel de digitalización. Esta configuración 
organizativa puede introducir barreras adicionales para mujeres que trabajan, viven lejos del 
centro prestador o sostienen tareas intensivas de cuidado, aun en contextos donde existe 
disponibilidad de equipamiento. 

4.2 ¿Quién otorga los turnos? 

Al relevar la modalidad de organización del sistema de turnos, los 375 establecimientos 
públicos informaron las siguientes formas de asignación: 

Cuadro 1. Resumen de la organización del sistema de turnos (síntesis nacional) 

Modalidad de organización de turnos 
Cantidad de 
establecimientos 

Porcentaje 

Los turnos los otorga el centro de salud / hospital / centro 
diagnóstico 

287 77% 

Se trabaja a demanda espontánea (sin turno previo) 39 10% 

Central de turnos por provincia o distrito 29 8% 

Mamografías solo por derivación 17 4% 

Modalidades mixtas (combinaciones específicas) 3 1% 

Total 375 100% 

 

13 Alcances y límites del apartado. Este apartado presenta únicamente la información declarada por los 
establecimientos sobre cómo se asignan los turnos y por qué canales pueden solicitarlos las usuarias. Se incluyen 
los conteos absolutos de cada modalidad y su distribución por provincia, tal como surge de los cuadros relevados. 
No se evalúa la calidad ni la eficacia de los sistemas de turnos, ni se analizan las razones por las cuales cada 
establecimiento utiliza una modalidad determinada. Tampoco se comparan estas modalidades con la demanda real 
de cada territorio, ya que esa información no forma parte del relevamiento. De igual modo, el apartado no incorpora 
datos sobre tiempos de espera, ni formula inferencias sobre impacto en la cobertura efectiva, aspectos que se 
desarrollan en secciones específicas del informe. Esta aclaración delimita con precisión qué muestra y qué no 
muestra el análisis, evitando atribuir interpretaciones que excedan los datos disponibles. 
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La lectura de estos datos muestra que la enorme mayoría de los establecimientos gestiona 
los turnos de manera directa y local, sin mediación de sistemas centralizados. Solo una 
proporción reducida utiliza centrales de turnos provinciales o distritales. 

Asimismo, un 10 % de los establecimientos reporta trabajar a demanda espontánea, 
modalidad que elimina el requisito del turno previo pero introduce otros condicionantes, 
como la necesidad de presentarse en horarios específicos o la incertidumbre respecto de la 
disponibilidad efectiva. 

Por su parte, los centros que realizan mamografías exclusivamente por derivación incorporan 
un paso adicional en el circuito de acceso, lo que puede incrementar fricciones, 
especialmente en contextos de alta demanda o para mujeres que requieren planificación 
anticipada. 

En conjunto, este patrón evidencia un sistema fragmentado y administrado mayormente a 
nivel local, con escasa estandarización provincial o regional en la asignación de turnos. 

4.3 ¿Cómo se solicitan los turnos? 

En relación con los canales de solicitud, el relevamiento muestra un predominio marcado de 
la gestión presencial, tanto como canal único como en combinación con otros. La 
digitalización efectiva del acceso es muy limitada y la solicitud exclusivamente por internet 
resulta excepcional. 

En términos generales: 

➔ 159 establecimientos solicitan turnos exclusivamente de manera presencial. 

➔ 103 combinan teléfono y presencial. 

➔ 17 utilizan únicamente el teléfono. 

➔ Solo 7 establecimientos permiten solicitar turnos exclusivamente por internet. 

➔ 22 combinan internet y presencial. 

➔ 63 reportan la coexistencia de tres canales (teléfono, internet y presencial). 

➔ En pocos casos se registran combinaciones menos frecuentes. 

Este esquema muestra que, aun cuando existen canales telefónicos o digitales, en la 
mayoría de los casos la presencia física sigue siendo requerida en algún momento del 
proceso. Internet rara vez funciona como un canal autónomo y suficiente para garantizar el 
acceso al turno. 
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4.4 Variaciones territoriales observables 

El análisis desagregado por provincias permite identificar algunas tendencias generales: 

➔ En provincias con mayor cantidad de establecimientos, como Buenos Aires y Santa 
Fe, se observa una mayor diversidad de modalidades de acceso; sin embargo, el 
predominio de la gestión presencial se mantiene. 
 

➔ En provincias con menor dotación de equipos, la solicitud presencial es 
prácticamente exclusiva (por ejemplo, Catamarca, La Rioja). En el caso de 
Catamarca, se reporta además la posibilidad de acceder al estudio sin orden médica, 
lo que reduce barreras administrativas. 
 

➔ La demanda espontánea aparece en distintas jurisdicciones, tanto del norte como 
del sur del país, pero como modalidad minoritaria en el total nacional. 
 
 

4.5 Implicancias para la accesibilidad efectiva 

En conjunto, los resultados muestran que la accesibilidad a la mamografía no depende 
únicamente de la existencia de equipamiento o de su funcionamiento técnico, sino también 
de cómo se organiza el acceso. La asignación de turnos está fuertemente descentralizada y 
recae mayoritariamente en cada establecimiento, con baja integración de sistemas 
centralizados. A ello se suma un esquema de solicitud predominantemente presencial, con 
escasa digitalización efectiva. 

Estas características pueden generar desigualdades en las oportunidades de uso del 
servicio, particularmente para mujeres que viven lejos del centro prestador, trabajan con 
horarios rígidos o sostienen responsabilidades de cuidado. En este sentido, el sistema de 
turnos emerge como un componente estratégico para mejorar la accesibilidad real y la 
equidad en las estrategias de prevención y detección temprana del cáncer de mama. 

4.6. Uso efectivo de la capacidad: volumen mensual y turnos ociosos14 

Con el objetivo de aproximar el uso efectivo de la capacidad instalada, se solicitó a los 
establecimientos la cantidad de mamografías realizadas durante los dos últimos meses 
completos. A partir de esa información se estimó un promedio mensual, que fue agrupado en 
rangos para su análisis. Complementariamente, se indagó la percepción de los equipos de 
salud sobre la existencia de turnos ociosos en la agenda del mamógrafo. 

Estos dos indicadores —volumen mensual realizado y declaración de turnos ociosos— 
permiten caracterizar no solo cuánto producen los equipos, sino también cómo se organiza y 
dimensiona la oferta de turnos en la práctica cotidiana. 

 
14 Recordar que, en todos los casos, los datos son de carácter autodeclarado. 
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Volumen mensual de mamografías realizadas 

Del total de 334 equipos que informaron su volumen mensual de producción, se observa un 
patrón general de baja cantidad de estudios realizados: 

➔ El 28% (94 equipos) realiza menos de 50 mamografías por mes. 

➔ El 24% (80 equipos) realiza entre 50 y 99 mamografías mensuales. 

➔ En conjunto, más de la mitad de los equipos (52%) realiza menos de 100 mamografías 
por mes. 

➔ Solo el 16% supera las 150 mamografías mensuales. 

➔ Los valores extremadamente altos son excepcionales: únicamente 2 equipos 
reportaron más de 1.000 estudios por mes. 

Esta distribución evidencia que, para la mayoría de los equipos del sector público, la 
producción mensual se mantiene en niveles bajos o moderados, aun en contextos donde el 
equipamiento está disponible y operativo. 

Declaración sobre turnos ociosos 

A la pregunta sobre la existencia de turnos ociosos, respondieron 385 establecimientos, con 
la siguiente distribución: 

Tabla 5: establecimientos x cantidad de turnos ociosos 

Declaración sobre turnos ociosos Cantidad de establecimientos 

No o casi nunca 222 

Sí, menos del 20% 95 

Sí, entre el 20% y el 50% 49 

Más del 50% sin cubrir 4 

Combinaciones de categorías 5 

Total 375 

La categoría más frecuente es “no o casi nunca”, lo que indica que, según la percepción de 
los establecimientos, la mayoría de las agendas se encuentra completa o con muy baja 
disponibilidad no utilizada. Los niveles más altos de ociosidad aparecen en una proporción 
reducida de casos. 
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Lectura conjunta de volumen y turnos ociosos 

La lectura integrada de ambos indicadores permite identificar un patrón relevante para la 
interpretación de la accesibilidad efectiva: 

➔ Aunque la mayoría de los equipos realiza menos de 100 mamografías mensuales, la 
percepción predominante es la de agendas completas o casi completas. 
 

➔ Las situaciones en las que se declara algún nivel de ociosidad existen, pero son 
minoritarias en relación con el total. 
 

➔ La coexistencia de bajo volumen mensual con baja declaración de turnos ociosos 
sugiere que, en muchos establecimientos, la oferta de turnos se organiza de manera 
acotada y se ajusta a las capacidades operativas disponibles (horarios, recursos 
humanos, funcionamiento técnico), más que a una capacidad teórica máxima del 
equipamiento. 
 

En este sentido, el bajo volumen de producción no necesariamente refleja el desuso del 
equipo, sino una oferta estructuralmente limitada de turnos que luego se completa. 

 

4.7. Implicancias para el análisis de accesibilidad 

Estos hallazgos son centrales para la lectura de las secciones siguientes, ya que permiten 
distinguir entre: 

➔ Capacidad potencial del equipamiento (lo que el mamógrafo podría producir en 
condiciones ideales), y 
 

➔ Capacidad efectiva de uso, definida por la cantidad de turnos realmente ofrecidos y 
sostenidos en el tiempo. 

La combinación de producción mensual baja y agendas percibidas como completas refuerza 
la idea de que las barreras de acceso no se explican únicamente por la demanda o por la falta 
de equipamiento, sino por la forma en que se organiza la oferta: disponibilidad horaria, 
dotación de recursos humanos, circuitos de acceso y criterios de programación de turnos. 

Este patrón será retomado en el análisis de brechas de accesibilidad, donde se exploran las 
consecuencias de esta organización sobre la cobertura potencial del tamizaje y las 
oportunidades reales de acceso de las mujeres al estudio. 

 

4.8. Población a cargo y estimación de la población objetivo 
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El relevamiento evidencia una brecha significativa entre la identificación de población a 
cargo y el conocimiento efectivo de la población objetivo para el tamizaje mamográfico. 

Del total de 375 establecimientos relevados: 

➔ El 76% (292 centros) declara tener población a cargo. 
 

➔ Sin embargo, solo 121 centros (32%) informan tener contabilizada la cantidad de 
mujeres que deberían realizarse mamografías periódicamente. 

Esta diferencia resulta particularmente relevante desde el punto de vista de la gestión, ya 
que implica que, aun cuando los establecimientos reconocen una responsabilidad sanitaria 
sobre una población definida, dos de cada tres no cuentan con una estimación concreta de 
la población objetivo para el tamizaje. 

La ausencia de este dato limita de manera directa: 

➔ la planificación anual o mensual de la oferta de turnos; 

➔ la posibilidad de estimar brechas de cobertura potencial; 

➔ el diseño de estrategias de búsqueda activa o convocatoria dirigida; 

➔ y la articulación territorial con centros derivadores u otros efectores de la red. 

En términos operativos, contar con población a cargo sin conocer el tamaño de la población 
objetivo real equivale a gestionar la demanda sin un denominador poblacional explícito. 
Esto supone trabajar sin metas cuantificables de cobertura, sin criterios objetivos para 
dimensionar la oferta y sin herramientas básicas para monitorear avances o déficits en el 
acceso al tamizaje. 

Desde esta perspectiva, la dificultad no radica únicamente en la disponibilidad de 
equipamiento o turnos, sino en una limitación estructural de la capacidad de planificación y 
gestión del cuidado preventivo, que restringe la posibilidad de pasar de una lógica reactiva 
—basada en la demanda espontánea— a una estrategia organizada y proactiva de tamizaje. 

 

5. Programas de tamizaje. Marco normativo y uso de la capacidad instalada 

La existencia de mamógrafos en funcionamiento no se traduce automáticamente en 
tamizaje efectivo. Para comprender las brechas de accesibilidad y cobertura, resulta 
necesario mirar simultáneamente dos planos:  

➔ el diseño programático y normativo (programas, circuitos y estrategias provinciales 
de abordaje del cáncer de mama) y  
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➔ el modo en que esa orientación se expresa en la operación cotidiana de los 
establecimientos (planificación, captación activa y continuidad). 

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

En este marco, el análisis se organiza en torno a dos dimensiones complementarias: 

➔ Modalidades de organización del tamizaje, según componentes programáticos 
(planificación, identificación de población objetivo, mecanismos de convocatoria y 
sistemas de información). 
 

➔ Estrategias de continuidad del cuidado posteriores al diagnóstico, entendidas 
como la capacidad de sostener trayectorias integradas entre detección, diagnóstico 
confirmatorio, tratamiento, seguimiento y cuidados paliativos. 
 

Figura 1: Relación entre el marco programático y su implementación 
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5.1 Modalidades de organización del tamizaje por provincia 

La literatura internacional distingue tres enfoques para la implementación de programas de 
tamizaje de cáncer de mama: oportunista, organizado y mixto, clasificación utilizada por la 
OMS, la IARC y la UICC para evaluar madurez y efectividad de programas de cribado 
poblacional. 

➔ Tamizaje oportunista: depende de la demanda espontánea o de la indicación 
individual. No requiere invitaciones sistemáticas ni registro unificado; suele 
asociarse a baja cobertura y fuerte inequidad. 
 

➔ Tamizaje organizado: define población objetivo, establece mecanismos activos de 
convocatoria (búsqueda activa, invitaciones, derivaciones coordinadas), asegura 
estándares de calidad y cuenta con sistemas de información para monitorear 
cobertura, resultados y tiempos. Es el modelo recomendado por OMS e IARC. 
 

➔ Tamizaje mixto: combina acceso por consulta espontánea con componentes 
organizativos  
(móviles, búsqueda activa, acciones focales en momentos del año como octubre), 
mejorando parcialmente la captación sin constituir aún un tamizaje plenamente  
organizado. 

Figura 1. Tipos de estrategia de tamizaje de cáncer de mama 

 

Antes de avanzar, corresponde aclarar que la clasificación presentada se basa únicamente 
en el análisis de componentes programáticos relevados mediante fuentes secundarias y 
entrevistas con referentes jurisdiccionales. No constituye una evaluación de desempeño o 
impacto; se trata de una lectura descriptiva del grado de organización, que podrá 
contrastarse con la evidencia surgida del relevamiento a establecimientos. 
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Del análisis comparado (sistematizado en el cuadro ANEXO I) se observa que, en la práctica, 
las provincias implementan modelos mixtos, donde la demanda espontánea convive con 
distintos componentes organizativos. Sin embargo, difieren sustantivamente en 
planificación, institucionalización y capacidad de alcanzar de manera sistemática a la 
población objetivo. En función de estas diferencias se identifican tres grandes tipos: 

 

a) Provincias con tamizaje mixto fuerte (casi 
organizado): 
Corrientes; Mendoza; La Rioja; La Pampa; Neuquén; 
Santa Fe; CABA; Tucumán. 
Se caracterizan por componentes organizados que 
complementan la demanda espontánea con búsqueda 
activa. La APS cumple un rol central como puerta de 
entrada (identificación de población objetivo, derivación 
programada, acompañamiento). Se observa articulación 
relativamente estable entre niveles y circuitos más claros 
entre APS, hospitales y, en algunos casos, dispositivos 
móviles. En Corrientes, la estrategia se apoya en la Red 
Provincial de Cáncer de Mama y en Salud en Tu Casa, con 
agentes sanitarios y promotoras, articulación formal con 
APS y uso de SITAM junto a un registro provincial propio. 

b) Provincias con tamizaje mixto moderado / en desarrollo: 
Buenos Aires; Catamarca; Formosa; Tierra del Fuego. 
Combinan demanda espontánea con componentes organizativos menos sistemáticos. 
Móviles, campañas o circuitos puntuales amplían acceso, sin consolidar un modelo 
plenamente organizado. El rol de APS es heterogéneo y, en varios casos, persiste centralidad 
hospitalaria. En Buenos Aires, la descentralización municipal produce variabilidad territorial, 
parcialmente compensada por acciones focales impulsadas desde el Instituto Provincial del 
Cáncer (por ejemplo, Noche de las Mamografías). En Catamarca, el modelo combina 
estrategias oportunistas con acciones organizadas, concentradas en hospitales de mayor 
complejidad y con escasa articulación formal con APS. 

c) Provincias con tamizaje predominantemente oportunista / incipiente: 
Chaco; Chubut; Misiones; Río Negro; Salta; San Juan; San Luis; Entre Ríos; Jujuy; Santiago 
del Estero; Santa Cruz. 
Predomina la demanda espontánea, con búsqueda activa limitada, episódica o concentrada 
en momentos específicos del año (como octubre). La APS suele tener un rol poco definido o 
secundario, y el tamizaje se concentra en hospitales. Santa Cruz aparece como el caso más 
crítico: ausencia de programa formal y alta inestabilidad institucional (tres ministros en 18 
meses). San Juan se describe como caso en transición, con acciones recientes orientadas a  
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mayor organización (equipo específico, mamografías sin orden médica, operativos focales 
con cobertura de traslado), aún incipientes. 

5.2 Estrategias de continuidad del cuidado posteriores al diagnóstico 

La detección de una lesión sospechosa en una mamografía constituye solo el inicio de un 
recorrido asistencial que requiere redes sólidas, articuladas y con flujos claros entre niveles. 
Aunque la información disponible no permite construir una tipología cerrada, el análisis 
comparado identifica patrones comunes y experiencias destacadas. 

Centralización del diagnóstico y tratamiento. 
Un rasgo compartido por una parte significativa de las provincias es la centralización del 
diagnóstico confirmatorio y del tratamiento oncológico en uno o pocos hospitales de 
referencia. Anatomía patológica, cirugía mamaria, quimioterapia y radioterapia suelen 
concentrarse en capitales o efectores específicos, implicando traslados prolongados y, en 
ocasiones, relocalización temporal. Este patrón se observa especialmente en Entre Ríos 
(Hospital San Martín), Jujuy (único hospital de referencia), La Pampa (centralización en 
Santa Rosa), y también en Salta y Neuquén con organización en torno a hospitales 
provinciales de referencia. En Tierra del Fuego, la ausencia de especialistas en patología 
mamaria y oncología obliga a derivaciones fuera de la provincia (principalmente CABA), 
complejizando la continuidad y requiriendo dispositivos logísticos adicionales. 

Navegación de pacientes como eje de continuidad. 
Donde la navegación está formalizada e integrada al programa (La Rioja, Corrientes o Jujuy) 
se reduce el riesgo de pérdida entre tamizaje y tratamiento. En otros casos, la navegación se 
sostiene con prácticas informales (grupos de WhatsApp, contactos personales o liderazgos 
individuales), como en Chaco o Entre Ríos, con alta dependencia de personas más que de 
sistemas. 

Sistemas de información y seguimiento de casos. 
El uso de SITAM o plataformas provinciales propias es crítico para activar y sostener la 
continuidad. Corrientes, La Rioja o Santa Fe combinan SITAM con registros locales para 
identificar sospechosos y monitorear trayectorias. Donde estos sistemas no están 
plenamente implementados o se usan fragmentadamente, el seguimiento depende de 
mecanismos manuales o informales. 

Modelos más estructurados y contextos frágiles. 
Algunas provincias muestran circuitos relativamente claros desde detección a tratamiento 
(por ejemplo, La Rioja con ingreso automático a navegación institucional; Corrientes con red 
basada en primer nivel; Buenos Aires con rol ordenador del Instituto Provincial del Cáncer, 
aunque con variabilidad por escala y fragmentación). En otras, la continuidad está en 
consolidación o es frágil: en Formosa, hay demoras en el proceso anatomopatológico por 
escasez de patólogos; en Santiago del Estero, la ausencia de programa formal deriva en un  
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circuito concentrado en el Hospital Independencia, funcional pero dependiente del efector; 
en Santa Cruz, la ausencia de programa y de red provincial definida deja continuidad sujeta a 
iniciativas aisladas y derivaciones externas. 

Hallazgos transversales. 

➔ La centralización de servicios especializados es la norma y combina fortaleza técnica 
con inequidades territoriales. 

➔ La navegación es eficaz pero desigual. 

➔ Los sistemas de información son necesarios pero insuficientes sin circuitos clínicos 
claros. 

➔ Persisten brechas en recursos humanos especializados (patología, mastología, 
oncología). 

➔ La continuidad depende menos de servicios aislados y más de la articulación efectiva 
entre niveles, con reglas explícitas de referencia y contrarreferencia. 

5.3 Proactividad del tamizaje en establecimientos y su vínculo con el uso de la 
capacidad instalada 

Para indagar la dimensión de proactividad en el uso de la capacidad instalada, se consultó a 
los establecimientos sobre su participación en programas de tamizaje, con tres opciones de 
respuesta: participa regularmente / participa muy ocasionalmente / no participa. 

Los resultados muestran un escenario dividido: 

➔ Aproximadamente la mitad de los centros declara participar regularmente en 
programas de tamizaje. 

➔ La otra mitad participa de manera muy esporádica o directamente no participa. 

El análisis permite diferenciar jurisdicciones donde la prevención aparece como rutina 
sostenida de aquellas donde se expresa como acción episódica: 

Redes totalmente activas (participación regular en la totalidad de centros). 

➔ Compromiso Total (100%): Formosa (15 centros), Río Negro (13), Jujuy (6), La Pampa 
(7) y San Juan (7). 

➔ Alta Regularidad: La Rioja muestra niveles muy altos de actividad continua, 
superando ampliamente la media nacional. 
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Provincias con alta dotación de equipos y comportamiento mixto (regular + intermitente). 

➔ Buenos Aires: 67 centros con actividad regular (58% de su red), con 30 centros que 
participan ocasionalmente. 

➔ Santa Fe: desafío de continuidad: la mayoría de sus centros (17 de 33) participa “muy 
ocasionalmente”, sugiriendo un modelo más apoyado en campañas temporales que 
en oferta permanente. 

➔ CABA: la participación ocasional (9 centros) supera a la regular (5), lo que señala una 
oportunidad para estabilizar acciones durante todo el año. 

Dinámica predominantemente intermitente. 

➔ Salta: de 12 centros, 9 participan solo muy ocasionalmente (probable activación en 
momentos específicos, como octubre, sin sostén equivalente el resto del año). 

➔ Santa Cruz y San Luis: división similar, con parte importante operando bajo demanda 
u ocasionalmente. 

Búsqueda activa mínima. 

➔ Chaco y Entre Ríos: mayor cantidad de instituciones que informan no participar (6 y 
8 centros respectivamente). En estos casos predomina un sistema reactivo: se 
atiende a quien consulta, sin búsqueda sistemática de población sana. 

Estos hallazgos tienen implicancias directas sobre el uso efectivo de los mamógrafos. Allí 
donde no existen actividades sistemáticas de captación, convocatoria y seguimiento, los 
volúmenes mensuales dependen casi exclusivamente de demanda espontánea o 
derivaciones ad hoc, sin planificación prospectiva. 

5.4 Articulación con volúmenes de uso y percepción de ociosidad 

Los hallazgos anteriores se articulan de manera consistente con los resultados sobre 
volumen mensual y turnos ociosos: 

➔ El 56% de los equipos realiza menos de 100 mamografías mensuales. 
 

➔ Sin embargo, casi el 60% de los establecimientos declara “no o casi nunca” tener 
turnos ociosos. 

Esta aparente contradicción se clarifica al incorporar las dimensiones de población objetivo y 
tamizaje: la evidencia sugiere que no se trata de agendas amplias que quedan vacías, sino de  
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servicios que ofrecen desde el inicio una cantidad acotada de turnos, acorde a una lógica 
reactiva más que preventiva. 

El patrón que emerge es consistente: 

➔ Los centros no conocen el tamaño real de la población objetivo. 

➔ Al no contar con ese denominador, no planifican metas ni brechas de cobertura. 

➔ En ausencia de metas, no desarrollan estrategias sistemáticas de captación activa. 

➔ Como resultado, los volúmenes de estudios se mantienen bajos. 

➔ Dado que los pocos turnos ofrecidos se cubren, la subutilización de la capacidad 
instalada no se percibe como un problema desde la perspectiva del establecimiento. 

Se configura así un círculo de baja productividad que no se registra como tal, porque no 
aparece bajo la forma de turnos vacíos, sino como una oferta limitada que se ajusta a la 
demanda espontánea existente. 

5.5 Lectura integrada: tensiones entre marco programático y práctica real 

La lectura integrada del relevamiento a establecimientos y del análisis del marco institucional 
permite poner en evidencia tensiones, desajustes y, en algunos casos, convergencias entre 
el plano programático-discursivo y las prácticas efectivamente desarrolladas. 

En primer lugar, una alta participación de establecimientos en programas de tamizaje no 
siempre se corresponde linealmente con modelos más organizados desde el punto de vista 
institucional. Provincias como Formosa, Río Negro, Jujuy y San Juan, donde el 100% de los 
centros declara participar regularmente, aparecen con perfiles institucionales diversos: 
algunas están caracterizadas como tamizaje mixto en desarrollo (Formosa) y otras como 
enfoques predominantemente oportunistas o incipientes (Río Negro, Jujuy, San Juan). Esta 
aparente contradicción sugiere que la participación regular puede responder a dinámicas 
locales sostenidas (uso intensivo de móviles, campañas frecuentes o fuerte centralidad 
hospitalaria) sin implicar necesariamente identificación poblacional sistemática, 
convocatoria organizada y seguimiento, componentes centrales del tamizaje organizado. 

Un segundo grupo muestra una discordancia inversa. Provincias como Santa Fe y CABA, 
caracterizadas institucionalmente como jurisdicciones con tamizaje mixto fuerte o cercano a 
modelos organizados, exhiben en la encuesta a establecimientos una participación 
predominantemente ocasional. En Santa Fe, más de la mitad declara intervenir sólo 
esporádicamente, sugiriendo un esquema apoyado en campañas temporales más que en 
oferta continua. En CABA, los establecimientos con participación ocasional superan a los de 
participación regular, lo que contrasta con el grado de institucionalización, articulación con  
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APS y sistemas de información descritos a nivel central. En estos casos, el hallazgo sugiere 
desafíos para traducir orientaciones programáticas en prácticas homogéneas en el territorio. 

En provincias con tamizaje mixto moderado o en desarrollo, como Buenos Aires, la 
heterogeneidad interna se expresa con claridad: si bien concentra el mayor número absoluto 
de centros con participación regular, una proporción significativa participa solo 
ocasionalmente, consistente con la descentralización y la implementación desigual entre 
municipios y efectores. 

Finalmente, los resultados refuerzan la caracterización institucional de provincias con 
tamizaje predominantemente oportunista o incipiente, como Chaco, Entre Ríos, Salta, Santa 
Cruz y San Luis, donde se observa mayor proporción de establecimientos que no participan o 
participan muy ocasionalmente. En estos contextos, la detección temprana se apoya casi 
exclusivamente en tamizaje oportunista, limitando la posibilidad de ampliar cobertura y 
reducir inequidades. 

En conjunto, estos hallazgos muestran que el grado de organización del tamizaje 
mamográfico no puede inferirse únicamente a partir del discurso institucional ni, en sentido 
contrario, de un único indicador operativo. La comparación entre ambos niveles revela que 
participación, continuidad y planificación poblacional adoptan formas diversas según 
capacidades locales, organización de servicios y modalidades de gestión. Esta 
heterogeneidad da cuenta de un sistema donde conviven avances programáticos con 
prácticas territoriales fragmentadas, y subraya la necesidad de fortalecer puentes entre 
planificación central y operación cotidiana para avanzar hacia estrategias de detección 
temprana más sistemáticas y equitativas. 

Figura 2. Relación de los programas de tamizaje mamario 
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5.6 Síntesis interpretativa integrada 

La articulación entre los marcos programáticos de tamizaje mamográfico y las prácticas 
efectivamente desarrolladas en los establecimientos muestra una realidad heterogénea y, 
en muchos casos, desajustada. La participación en programas de tamizaje, aun cuando es 
elevada, no garantiza por sí sola la existencia de estrategias organizadas desde una 
perspectiva poblacional, ni asegura proactividad, continuidad ni uso eficiente de la 
capacidad instalada. 

El análisis comparado evidencia que conviven situaciones diversas: jurisdicciones con alta 
actividad operativa pero escasa planificación poblacional; provincias con marcos 
institucionales sólidos cuya implementación territorial es irregular; y contextos donde el 
tamizaje sigue dependiendo casi exclusivamente de la demanda espontánea. Estas 
configuraciones ponen de relieve una brecha persistente entre planificación y práctica, que 
condiciona el impacto real de las estrategias de detección temprana. 

En este escenario, el grado de organización del tamizaje no puede inferirse a partir de un 
único indicador. Solo una lectura integrada del diseño programático, la proactividad en la 
convocatoria, la continuidad de las acciones y la articulación entre niveles permite 
comprender cómo —y en qué condiciones— la capacidad instalada se transforma (o no) en 
acceso efectivo, cobertura equitativa y reducción de desigualdades. 

Figura 3: Brecha entre las planificaciones y las prácticas en tamizaje del cáncer de mama 
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6. Sistemas de información y continuidad del cuidado 

La capacidad del sistema público para garantizar trayectorias de cuidado continuas y 
oportunas en el tamizaje mamográfico depende, en gran medida, de la existencia, el alcance 
y la integración de los sistemas de información. En este relevamiento se analizaron tres 
dimensiones clave: 

➔ disponibilidad de Historia Clínica Informatizada (HCI), 

➔ grado de interoperabilidad dentro de cada provincia, y 

➔ posibilidad de integrar imágenes mamográficas al sistema digital. 

Los resultados muestran que, aun cuando existen avances parciales en la digitalización, 
persisten limitaciones estructurales que restringen la continuidad del cuidado, 
especialmente en contextos donde las mujeres deben circular entre distintos efectores o 
niveles de atención. 

6.1 Disponibilidad de Historia Clínica Informatizada (HCI) 

La mayoría de los establecimientos relevados declara contar con algún tipo de Historia 
Clínica Informatizada: 243 (65%) de 375 centros. Sin embargo, 132 (35%) establecimientos 
(aproximadamente un tercio) aún no disponen de HCI. 

La ausencia de digitalización tiene implicancias directas sobre la accesibilidad efectiva: 

➔ dificulta la trazabilidad de los estudios realizados, 

➔ limita el seguimiento longitudinal de las pacientes, 

➔ complejiza la articulación entre centros derivadores y efectores de mayor 
complejidad, 

➔ y restringe la posibilidad de planificar estrategias poblacionales de tamizaje basadas 
en información nominal. 

En estos contextos, la atención queda fuertemente anclada en registros locales y 
fragmentados, lo que debilita la continuidad del cuidado más allá del episodio puntual de 
realización de la mamografía. 

6.2 Interoperabilidad dentro de la provincia 

La disponibilidad de HCI, por sí sola, no garantiza continuidad. El relevamiento muestra que la 
interoperabilidad entre establecimientos sigue siendo limitada, incluso entre aquellos que 
cuentan con sistemas informatizados. 

Entre los centros relevados: 
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➔ 182 establecimientos reportan que su HCI está compartida con otros centros de 
salud de la provincia. 

➔ 89 establecimientos indican que su HCI no es compartida. 

➔ 97 establecimientos señalan que la pregunta “no aplica”, lo que en muchos casos 
remite a sistemas cerrados o a esquemas de registro sin integración provincial 

Esto implica que, aun cuando exista registro digital, la información no circula de manera 
sistemática entre efectores, lo que afecta: 

➔ la consulta de antecedentes, 

➔ la continuidad diagnóstica y terapéutica, 

➔ la generación de alertas o recordatorios, 

➔ y el seguimiento de resultados anormales. 

 
En términos operativos, la falta de interoperabilidad reproduce una lógica de atención 
episódica y fragmentada, que se vuelve especialmente crítica en territorios donde el 
tamizaje, el diagnóstico y el tratamiento se realizan en instituciones diferentes. 

6.3 Posibilidad de cargar imágenes mamográficas 

Un tercer componente clave de los sistemas de información es la posibilidad de integrar las 
imágenes mamográficas a la historia clínica digital. Los datos muestran que esta capacidad 
es aún muy limitada. 

Entre los establecimientos con HCI: 

➔ Sólo 4 centros reportan que pueden cargar imágenes y lo hacen habitualmente. 

➔ 1 centro puede cargar imágenes, pero no lo hace. 

➔ 2 centros cuentan con HCI que no admite la carga de imágenes. 

➔ En el resto de las respuestas válidas, se observa una distribución mayoritaria 
negativa: 158 respuestas afirmativas frente a 184 negativas, lo que confirma que en 
la mayoría de los casos las imágenes no se integran al sistema digital. 

La imposibilidad de cargar imágenes tiene múltiples consecuencias: 

➔ limita la calidad diagnóstica y la posibilidad de auditoría clínica, 

➔ dificulta las segundas lecturas y las consultas a distancia, 

➔ reduce la capacidad de supervisión y mejora continua de la práctica, 
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➔ incrementa los costos y la dependencia de soportes físicos o circuitos informales. 

En este escenario, la digitalización parcial del registro clínico no se traduce en una mejora 
sustantiva de la continuidad del cuidado ni en un uso más eficiente de la capacidad instalada 

6.4 Lectura integrada 

En conjunto, el diagnóstico describe una red pública con capacidad instalada amplia pero 
heterogénea, donde la efectividad depende de variables de gestión: recambio y 
estandarización tecnológica, mantenimiento preventivo y contratos, aseguramiento de 
calidad, dotación especializada, digitalización con interoperabilidad real (incluida imagen y 
SITAM) y recupero de costos para sostener la operación. La principal conclusión operativa es 
que las brechas no se explican solo por “cantidad de equipos”, sino por la capacidad efectiva 
de producir diagnósticos oportunos y trazables en red, con continuidad operativa y 
estándares homogéneos en todo el territorio. 

Los resultados muestran que la digitalización del sistema de mamografía pública es 
incompleta, fragmentada y poco integrada, lo que constituye un límite estructural para 
transformar la oferta disponible en trayectorias de cuidado continua 

La mejora de los sistemas de información aparece como una condición habilitante —aunque 
no suficiente— para avanzar hacia estrategias de tamizaje más efectivas. Sin HCI 
interoperables y sin integración de imágenes, el sistema: 

➔ no puede seguir a las mujeres a lo largo del proceso, 

➔ no asegura contrarreferencia, 

➔ no facilita segundas opiniones, 

➔ y aumenta el riesgo de pérdida de casos en la transición entre niveles de atención. 

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de abordar la accesibilidad no solo desde la cantidad 
de equipos o turnos disponibles, sino también desde las capacidades de gestión de la 
información, como un componente central de la equidad y la calidad del cuidado. 
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ANÁLISIS SINTÉTICO Y RECOMENDACIONES 

Conclusión marco normativo 

El lugar que ocupa hoy el abordaje del cáncer de mama en la agenda pública y política del 
país difiere sustantivamente de la situación existente hace casi cuatro décadas, cuando la 
Organización Mundial de la Salud estableció el 19 de octubre como Día Mundial de 
Concientización sobre esta enfermedad. Desde entonces, la mayoría de las provincias ha 
avanzado en el reconocimiento normativo del cáncer de mama como un problema de salud 
pública y en la creación de programas, áreas u organismos específicos para su abordaje, lo 
que da cuenta de un proceso sostenido de institucionalización de la temática en el ámbito 
estatal. 

No obstante, el análisis del marco institucional y de las estrategias programáticas revela un 
escenario nacional profundamente heterogéneo 

Las provincias con mayores niveles de institucionalidad tienden, aunque no de manera lineal 
ni automática, a mostrar estrategias de tamizaje y seguimiento más organizadas, con mayor 
articulación con la atención primaria y mejores herramientas de registro y monitoreo. Sin 
embargo, también se identifican desajustes entre estructura y funcionamiento, con 
jurisdicciones que cuentan con marcos normativos o áreas específicas pero enfrentan 
dificultades operativas para sostener circuitos integrales, y otras que, aun con estructuras 
más débiles, logran desarrollar estrategias relativamente consistentes a partir de 
capacidades locales o liderazgos específicos. 

En este contexto, el rol del Instituto Nacional del Cáncer resulta central como organismo 
rector y ordenador del sistema. Sus lineamientos programáticos, estándares de calidad, 
herramientas de información y procesos de capacitación han contribuido a establecer 
marcos de referencia comunes a nivel nacional y a reducir, al menos parcialmente, la 
fragmentación inherente al sistema federal. Sin embargo, la implementación efectiva de 
estos lineamientos continúa dependiendo en gran medida de la capacidad institucional, la 
estabilidad organizacional y las prioridades políticas y presupuestarias de cada provincia. 

En suma, el capítulo muestra que los principales desafíos del abordaje del cáncer de mama 
en Argentina no se limitan a la existencia de normas o programas, sino a la capacidad de los 
sistemas provinciales para articular estructuras institucionales sólidas con estrategias 
operativas que garanticen trayectorias de cuidado continuas y equitativas, especialmente 
en contextos territoriales diversos. 
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Mamógrafos por/población destinataria 

En conjunto, estos resultados muestran que la cantidad de mamógrafos por población 
objetivo establece un piso de accesibilidad física, pero no permite inferir por sí sola la 
capacidad real del sistema para garantizar la detección temprana. Provincias con valores 
elevados pueden enfrentar importantes barreras asociadas a la dispersión territorial o a 
limitaciones operativas, mientras que provincias con valores intermedios o bajos pueden 
compensar parcialmente estas desventajas mediante una mayor capacidad efectiva de 
funcionamiento y estrategias organizadas de acceso. 

Por este motivo, este indicador se utiliza en el informe como una dimensión descriptiva, que 
debe interpretarse en articulación con otros componentes de la accesibilidad, en particular 
la densidad territorial de la oferta y la disponibilidad temporal efectiva de los servicios.  

Brechas críticas y nudos estratégicos de intervención 

Los hallazgos del capítulo permiten sostener una lectura donde las principales restricciones 
para el acceso efectivo a la mamografía en el sistema público no se explican únicamente por 
la cantidad de equipos disponibles. En gran medida, el relevamiento muestra un déficit de 
planificación y estructuración de la oferta y, en un sentido más amplio, un déficit de 
capacidades de gestión para transformar recursos existentes en trayectorias de cuidado 
preventivo continuas, oportunas y equitativas. 

Esta lectura es relevante para dos públicos que toman decisiones distintas pero 
complementarias. Para las autoridades sanitarias, porque identifica nudos de gestión que 
pueden abordarse con herramientas disponibles, sin depender exclusivamente de nuevas 
inversiones en equipamiento. Para potenciales donantes, porque muestra que el valor 
estratégico no reside solo en financiar tecnología, sino en fortalecer capacidades 
institucionales, organizacionales y de participación que impactan en el acceso a derechos y 
en la gestión integral de la salud de las mujeres. 

Brecha entre capacidad nominal y capacidad efectiva 

El sistema registra equipamiento y reporta operatividad, pero una proporción significativa de 
esa “disponibilidad” es en la práctica limitada. La combinación de desperfectos técnicos, 
equipos fuera de servicio y restricciones de disponibilidad temporal (pocos días y/o pocas 
horas) produce un fenómeno consistente: la capacidad instalada existe, pero no 
necesariamente se traduce en oferta real de turnos ni en continuidad de cuidado. 

Nudo estratégico: fortalecer la noción de “capacidad efectiva” como indicador de gestión (no 
solo cuántos equipos hay, sino cuántos funcionan bien, cuántos turnos generan, con qué 
regularidad y con qué calidad operativa). 

Organización del acceso como barrera estructural 
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El relevamiento muestra una organización del acceso altamente descentralizada, con 
predominio de la asignación de turnos en cada establecimiento y con baja digitalización 
efectiva. En muchos casos, aun cuando existen canales telefónicos o digitales, la 
presencialidad sigue siendo requerida en algún punto del proceso. 

Esto introduce una barrera específica para mujeres con restricciones de tiempo, distancia, 
trabajo remunerado o responsabilidades de cuidado. En términos de gestión, el acceso no 
está diseñado para facilitar la utilización del servicio: está diseñado para administrar la 
demanda disponible. 

Nudo estratégico: rediseñar el acceso como componente del cuidado (canales simples, 
previsibles, con menor fricción y con enfoque de equidad), no solo como trámite 
administrativo. 

Producción baja con agendas “llenas”: oferta acotada, no demanda insuficiente 

La mayoría de los equipos que reportan volumen mensual realizan menos de 100 
mamografías, pero simultáneamente la categoría más frecuente es “no o casi nunca” tener 
turnos ociosos. La lectura conjunta sugiere que el problema central no es la falta de 
demanda: es la existencia de agendas pequeñas, ajustadas a restricciones operativas 
(horarios, recursos humanos, fallas técnicas), que se llenan, pero no constituyen una oferta 
suficiente para reducir brechas. 

Nudo estratégico: pasar de “agenda completa” como señal de buen funcionamiento a 
“capacidad ofertada” como indicador de gestión (cuántos turnos se abren y con qué 
criterio), incorporando metas y monitoreo. 

Falta de denominador poblacional y metas operativas 

Aunque una amplia mayoría de establecimientos declara tener población a cargo, solo una 
minoría tiene estimada la cantidad de mujeres que deberían acceder periódicamente a 
estudios según criterios programáticos. Esta brecha implica que gran parte de la oferta se 
gestiona sin denominador, sin metas y sin posibilidad de medir brechas. 

En términos prácticos, sin población objetivo cuantificada no hay planificación anual o 
mensual, no hay programación proactiva de turnos y no hay base para diseñar estrategias de 
búsqueda activa o para articular derivaciones con centros de referencia. 

Nudo estratégico: instalar capacidades básicas de gestión poblacional (nominalización, 
denominadores, metas y tableros), que son aplicables a múltiples líneas de cuidado (no solo 
tamizaje). 

Proactividad frágil: del cuidado preventivo a la lógica reactiva 
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La participación en programas de tamizaje aparece dividida: aproximadamente la mitad 
refiere participación regular y la otra mitad participa muy ocasionalmente o no participa. 
Cuando no hay estrategias sistemáticas de captación y seguimiento, el volumen de estudios 
depende casi por completo de demanda espontánea o derivaciones ad hoc. 

La combinación de: desconocimiento de población objetivo + baja proactividad + oferta 
acotada produce un círculo de baja productividad que no se registra como problema desde el 
establecimiento, porque no se manifiesta como turnos vacíos, sino como oferta limitada que 
se completa. 

Nudo estratégico: fortalecer capacidades de programación y convocatoria (búsqueda 
activa, recordatorios, articulación con APS), orientadas a trayectorias de cuidado y no a 
eventos aislados. 

Recursos humanos como cuello de botella de la gestión de la oferta 

Una proporción de establecimientos reporta no contar con personal técnico, lo que en la 
práctica equivale a ausencia de prestación. Entre quienes sí cuentan con técnicos/as, una 
parte relevante trabaja con rotación de funciones, limitando expansión horaria y capacidad 
de respuesta. La lectura médica también se sostiene mayormente con planteles pequeños. 

Esto muestra que el equipamiento no “produce” por sí solo: la oferta existe cuando hay 
equipos de trabajo estables, roles críticos cubiertos y organización que permita sostener 
turnos con continuidad. 

Nudo estratégico: inversiones y decisiones de gestión deben considerar la ecuación 
completa (equipamiento + recursos humanos + organización del trabajo), porque de lo 
contrario se incrementa la capacidad nominal sin aumentar capacidad efectiva. 

Sistemas de información: digitalización parcial, continuidad limitada 

Aunque la mayoría declara contar con Historia Clínica Informatizada, persiste un tercio sin 
HCI y, aun entre quienes la tienen, la interoperabilidad es limitada. La integración de 
imágenes mamográficas al sistema digital aparece como una capacidad incipiente o ausente 
en la mayor parte de los casos. 

Esto restringe la continuidad del cuidado, dificulta el seguimiento de resultados anormales, 
limita segundas lecturas, auditorías clínicas y estrategias de mejora continua. En síntesis: sin 
información integrada, el sistema no puede sostener trayectorias y tiende a fragmentarse en 
episodios. 

Nudo estratégico: fortalecer interoperabilidad y gestión de la información como condición 
habilitante de calidad, continuidad y equidad (transferible a múltiples prácticas, no solo 
mamografía). 
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Lectura orientada a decisiones: dos públicos, un mismo núcleo 

Para autoridades sanitarias, el conjunto de brechas sugiere que las mejoras con mayor 
retorno no se agotan en sumar equipos: requieren fortalecer planificación, programación de 
oferta, gestión poblacional, organización del acceso, recursos humanos críticos y sistemas 
de información interoperables. Estas son capacidades institucionales que permiten 
transformar equipamiento existente en acceso efectivo y continuidad. 

Para potenciales donantes, el relevamiento muestra una oportunidad de impacto sistémico: 
apoyar el fortalecimiento de capacidades de gestión y participación vinculadas al cuidado 
preventivo y a la salud integral de las mujeres. Incluso cuando los debates sobre indicación 
de mamografía varían según edad o riesgo, las inversiones en organización de la oferta, 
reducción de fricciones de acceso, gestión de trayectorias y digitalización interoperable 
permanecen como mejoras estructurales con beneficios transversales. 

Implicancias para la planificación y la gestión de la oferta 

Los hallazgos del relevamiento permiten afirmar que las principales oportunidades de mejora 
en la accesibilidad efectiva a la mamografía no se concentran exclusivamente en la 
incorporación de equipamiento, sino en el fortalecimiento de capacidades de planificación, 
organización y gestión de la atención. En este sentido, las implicancias que se derivan del 
análisis pueden organizarse como una agenda de acción diferenciada según tipo de decisión 
y horizonte temporal, relevante tanto para autoridades sanitarias como para actores 
cooperantes y donantes. 

Implicancias para autoridades sanitarias 

Desde la perspectiva de la gestión pública, los resultados muestran que una parte sustantiva 
de las brechas identificadas podría abordarse mediante intervenciones organizativas y de 
fortalecimiento de capacidades, sin depender necesariamente de nuevas inversiones en 
tecnología. 

a) Acciones de corto plazo: reorganización y mejora de la gestión 

Estas acciones se orientan a optimizar el uso de los recursos existentes: 

Incorporar la noción de capacidad efectiva como criterio de monitoreo y planificación, 
diferenciando explícitamente entre disponibilidad nominal de equipamiento y oferta real de 
turnos (en días, horas y volumen). 

Ampliar y ordenar la disponibilidad temporal, priorizando la extensión de días y horarios en 
nodos estratégicos antes de incorporar nuevos equipos. 

 

47 



 

 

Revisar la organización de los turnos como componente central del acceso, reduciendo 
fricciones administrativas, simplificando circuitos y disminuyendo la dependencia de la 
presencialidad. 

Instalar denominadores poblacionales básicos en los establecimientos con población a 
cargo, de modo de pasar de una gestión reactiva de la demanda a una planificación con 
metas operativas explícitas. 

Fortalecer la articulación con la APS y los centros derivadores, especialmente en territorios 
extensos o con baja densidad de oferta, para ordenar flujos y evitar interrupciones del 
cuidado. 

Priorizar el mantenimiento y la resolución de fallas técnicas como estrategia de ampliación 
inmediata de la capacidad instalada efectiva. 

Estas medidas permiten incrementar la accesibilidad real sin modificar la dotación de 
equipamiento, actuando sobre cuellos de botella organizacionales y de gestión. 

b) Acciones de mediano plazo: fortalecimiento estructural del sistema 

A mediano plazo, los resultados señalan la necesidad de intervenciones más estructurales: 

Desarrollar estrategias provinciales de tamizaje organizado, con criterios explícitos de 
priorización, metas de cobertura potencial y mecanismos de seguimiento. 

Invertir en recursos humanos críticos, garantizando técnicos/as operadores/as estables y 
equipos médicos suficientes para sostener la lectura de estudios y la expansión horaria. 

Consolidar sistemas de información interoperables, que permitan trazabilidad, 
contrarreferencia y seguimiento longitudinal de las trayectorias de cuidado. 

Integrar progresivamente imágenes mamográficas a la HCI, habilitando segundas lecturas, 
auditorías clínicas y mejora continua de la calidad. 

Reducir desigualdades intra-provinciales, mediante el fortalecimiento de nodos regionales y 
la organización de circuitos de derivación previsibles. 

Estas líneas de acción permiten transformar la mamografía de una prestación episódica en 
un componente integrado de estrategias de cuidado preventivo más amplias. 

Implicancias para donantes y actores cooperantes 

Desde la perspectiva de potenciales donantes, el relevamiento ofrece una lectura 
estratégica clara: el impacto más sostenible no se logra únicamente financiando 
equipamiento, sino fortaleciendo las capacidades que permiten que ese equipamiento se 
traduzca en acceso efectivo, continuidad y participación. 
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En este sentido, las oportunidades de contribución se concentran en: 

Fortalecimiento de capacidades de gestión y planificación, incluyendo herramientas para 
estimar población objetivo, programar oferta, monitorear brechas y evaluar resultados. 

Reducción de barreras organizacionales de acceso, apoyando el desarrollo de sistemas de 
turnos más simples, digitales y centrados en las necesidades de las mujeres. 

Apoyo a estrategias de proactividad y participación, como programas de convocatoria, 
recordatorios, articulación comunitaria y trabajo con redes locales de cuidado. 

Mejora de los sistemas de información, especialmente en interoperabilidad y digitalización 
de imágenes, con impacto transversal sobre múltiples prácticas de salud. 

Fortalecimiento del trabajo en red, promoviendo articulación entre niveles de atención, 
territorios y actores, con foco en trayectorias completas de cuidado. 

Este enfoque permite que las contribuciones trasciendan el debate específico sobre 
indicaciones etarias de la mamografía y se inscriban en una agenda más amplia de gestión 
integral de la salud de las mujeres, participación informada y acceso equitativo a servicios 
de cuidado. 

Una lectura convergente: de la tecnología a la capacidad de cuidado 

En conjunto, el relevamiento muestra que la accesibilidad efectiva a la mamografía es un 
fenómeno emergente de la articulación entre equipamiento, organización del trabajo, 
planificación poblacional, recursos humanos y sistemas de información. Allí donde estas 
dimensiones no se integran, la oferta existe, pero no se traduce en cuidado preventivo 
efectivo. 

Desde esta perspectiva, tanto las políticas públicas como las inversiones externas 
encuentran una oportunidad estratégica: fortalecer capacidades de gestión de la atención 
que permitan transformar recursos disponibles en trayectorias de cuidado continuas, 
oportunas y equitativas. Estas capacidades no son solo técnicas u organizativas, sino 
también institucionales y políticas, e incluyen la posibilidad de producir información 
confiable, ordenar la oferta, articular actores y reducir inequidades entre subsectores. Esta 
lógica resulta válida no sólo para la mamografía, sino para múltiples intervenciones 
preventivas y de cuidado a lo largo del curso de vida, y constituye una vía robusta para 
avanzar hacia un sistema de salud más integrado, equitativo y orientado a garantizar el 
acceso efectivo a derechos. 

Trabajar sobre una línea de cuidado concreta —como el acceso a tamizajes mamarios 
planificados, basados en la evidencia y orientados por criterios de equidad— permite abrir un 
punto de intervención acotado pero estratégico, capaz de producir transformaciones reales 
allí donde los intentos de reforma integral del sistema suelen encontrar mayores 
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resistencias. Al operar sobre un recorrido específico, visible y medible, es posible ordenar la 
oferta, articular actores y producir aprendizajes institucionales que, una vez consolidados, 
pueden irradiar hacia otros ámbitos del sistema. De este modo, una línea de cuidado 
funciona como una palanca de cambio: hace gobernable lo complejo, puede reducir 
fricciones y resistencias y habilitar avances concretos en la integración y la equidad entre el 
subsector público, las obras sociales y los sistemas de prepag 

50 


	2025-2026 
	 
	 
	 
	 
	INTRODUCCIÓN 
	ACCESIBILIDAD Y COBERTURA 
	1.​Accesibilidad estructural y operativa para realizar mamografías  
	 
	2.​Índice de accesibilidad potencial para realizar Mamografía (IAPo) 
	3.​Clasificación provincial según el Índice de Accesibilidad Potencial para realizar Mamografías (IAPO) 
	4.​Estrategias de gestión y uso efectivo de la capacidad 
	5.​Programas de tamizaje. Marco normativo y uso de la capacidad instalada 
	6.​Sistemas de información y continuidad del cuidado 

	 
	ANÁLISIS SINTÉTICO Y RECOMENDACIONES 

