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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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CONTROVERSIAS EN TORNO A LA MAMOGRAFÍA Y SU RELEVANCIA PARA EL 
ANÁLISIS DEL ACCESO  
 

El movimiento Choosing Wisely es una iniciativa internacional impulsada por sociedades 
científicas, profesionales de la salud y organizaciones de pacientes cuyo objetivo es reducir 
prácticas médicas innecesarias y promover decisiones clínicas basadas en evidencia, diálogo 
informado y valores de las personas. Surgió en 2012 en Estados Unidos y rápidamente se expandió 
a más de 25 países —incluida la Argentina— como respuesta a un problema ampliamente 
documentado: el sobreuso de estudios, tratamientos y procedimientos que no mejoran la salud y, 
en algunos casos, pueden causar daño. 

Choosing Wisely no reemplaza las guías clínicas de tamizaje ni actúa como una “autoridad” 
sanitaria que define indicaciones obligatorias. Su aporte es otro: identifica situaciones donde la 
práctica habitual tiende a alejarse de la evidencia y propone un diálogo entre equipos de salud y 
pacientes para ajustar el uso de intervenciones a lo que realmente genera beneficio. 

En el campo de la mamografía, Choosing Wisely contribuyó a ordenar discusiones técnicas, 
especialmente en torno a tres cuestiones que la literatura científica viene debatiendo desde hace 
años: 

➔ El balance entre beneficios y riesgos del screening 

La detección temprana disminuye la mortalidad por cáncer de mama, pero toda estrategia de 
tamizaje implica falsos positivos, procedimientos innecesarios y sobre-diagnóstico. Choosing 
Wisely enfatiza que estos aspectos deben comunicarse de manera clara y comprensible, 
especialmente en grupos etarios donde el beneficio es menor. 

➔ La importancia de la edad y del riesgo individual 

Para mujeres de 40 a 49 años sin factores de riesgo, el movimiento desalienta el screening 
rutinario y recomienda una decisión individualizada, dado el mayor riesgo de resultados falsos y la 
menor reducción absoluta de mortalidad en ese grupo. 

En la franja clásica de 50 a 69/74 años, no cuestiona la utilidad de la mamografía, pero sí desalienta 
agregar estudios complementarios sin indicación clínica. 

En personas con expectativa de vida limitada (menor a 5–10 años), Choosing Wisely recomienda 
no realizar screening, porque la probabilidad de obtener un beneficio es extremadamente baja y 
los posibles daños son mayores. 

➔ Evitar intervenciones de bajo valor en el seguimiento del cáncer de mama 

Las recomendaciones también incluyen no solicitar estudios de imágenes avanzadas (TAC, PET, 
gammagrafías) ni marcadores tumorales para el “control” de pacientes asintomáticas con  
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enfermedad temprana, ya que no mejoran la supervivencia y sí generan costos, ansiedad y 
procedimientos invasivos. 

En síntesis, Choosing Wisely no es un movimiento “anti-mamografía”, ni desalienta los programas 
de detección temprana. Su contribución es ayudar a que la indicación sea cuidadosa, razonada y 
centrada en cada persona, evitando el automatismo y reduciendo la medicalización innecesaria. 
Para países como Argentina —donde existen desigualdades significativas en el acceso a 
mamógrafos, en la calidad de los estudios y en la continuidad del cuidado—, este enfoque ofrece 
un marco valioso: recuerda que el desafío no es sólo ampliar la oferta, sino garantizar que cada 
mamografía realizada tenga realmente valor clínico y evite daños evitables. 

Marco comparado: Choosing Wisely, guías internacionales y recomendaciones 
nacionales 

Para entender el lugar de Choosing Wisely en el debate sobre mamografía, es útil mirarlo en 
diálogo con las principales guías de referencia: la OMS, los programas organizados de países como 
Inglaterra (NHS) y Suiza, y las recomendaciones del Programa Nacional de Cáncer de Mama del INC 
en Argentina. Todas estas fuentes parten del mismo dato central: la mamografía de tamizaje 
reduce la mortalidad por cáncer de mama, especialmente en mujeres de 50 a 69 años, pero 
produce también daños potenciales (falsos positivos, sobre-diagnóstico, sobretratamiento) que 
deben ser considerados. (OPS) 

Rangos etarios y periodicidad: dónde se parecen y dónde difieren 

➔ Choosing Wisely / Task forces (Canadá, EE. UU.) 

Las recomendaciones asociadas a Choosing Wisely se apoyan fuertemente en los task forces de 
prevención. Para mujeres de 40–49 años con riesgo promedio plantean no hacer mamografía de 
rutina, sino decidir caso por caso mediante discusión informada, porque en ese grupo el beneficio 
absoluto es menor y los riesgos de falsas alarmas y sobre-diagnóstico son mayores. )Canadian 
Task)  

Para mujeres de 50–69/74 años, recomiendan mamografía cada 2–3 años en el contexto de 
programas organizados, manteniendo siempre el principio de decisión compartida. 
canadiantaskforce.ca+1 

Un punto clave del movimiento es la recomendación de evitar el screening en personas con 
expectativa de vida limitada (menos de 5–10 años), ya que la probabilidad de beneficio es muy baja 
y los daños potenciales son proporcionales. AAFP+1 

➔ Organización Mundial de la Salud (OMS) 

El position paper de la OMS recomienda que, en sistemas bien dotados, los programas 
poblacionales organizados de mamografía se concentren en mujeres de 50 a 69 años, con una 
periodicidad de 2 años. OPS  
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Para las edades 40–49 y 70–75 la OMS es mucho más cautelosa: en entornos de altos recursos 
sugiere considerar el screening solo en el marco de investigaciones o monitoreo muy riguroso; en 
contextos de recursos limitados lo desaconseja como política de rutina y prioriza el diagnóstico 
precoz de mujeres sintomáticas. OPS 

➔ NHS (Inglaterra) 

El NHS Breast Screening Programme invita sistemáticamente a todas las personas registradas 
como mujeres en el sistema de atención primaria, desde los 50 hasta el día anterior a cumplir 71 
años, a realizar una mamografía cada 3 años, de manera gratuita.  

A partir de los 71 años ya no se envían invitaciones automáticas, pero la persona puede solicitar 
continuar el tamizaje cada 3 años, también cubierto por el NHS. GOV.UK+1 

➔ Suiza 

En Suiza no hay un único programa nacional, sino programas cantonales organizados que, en la 
mayoría de los casos, ofrecen mamografía de tamizaje cada 2 años a mujeres de 50–69 o 50–74 
años, según el cantón.  

Además, coexiste un uso “oportunista” de la mamografía (indicación individual fuera de 
programas), que está cubierto por el seguro básico pero sin las mismas garantías de organización 
y control de calidad que los programas poblacionales. 

➔ Argentina – Instituto Nacional del Cáncer (INC) 

El Programa Nacional de Cáncer de Mama recomienda que, a nivel poblacional, todas las mujeres 
de 50 a 69 años sin síntomas ni antecedentes personales o familiares de cáncer de mama se 
realicen una mamografía cada uno o dos años.  

Para las mujeres menores de 50 y mayores de 69 años, el INC indica que la realización del estudio 
debe ser individualizada, luego de asesoramiento médico sobre beneficios y riesgos, sin 
recomendar screening sistemático para esas edades.  

Si miramos en conjunto, hay un núcleo muy consistente: casi todas las guías coinciden en 
considerar a las mujeres de 50–69 años (aprox.) como el grupo prioritario para programas de 
tamizaje organizados. Las diferencias aparecen sobre todo en los extremos etarios (40–49 y 
>70–74), donde entra en juego con más fuerza la discusión sobre beneficios marginales, daños y 
contexto de sistema de salud. 

Beneficios, riesgos y uso racional de la tecnología 

Todas las guías revisadas reconocen que la mamografía de tamizaje, en el marco de programas 
organizados, puede reducir la mortalidad por cáncer de mama en torno al 20–40 % en mujeres de 
50–69 años, pero subrayan también que: 
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➔ Una proporción importante de mujeres tendrá resultados falsos positivos y estudios 
adicionales. 

➔ Existe sobre-diagnóstico: tumores que nunca hubieran dado síntomas en vida de la 
persona, pero que al ser detectados llevan a tratamientos innecesarios. Organización 
Panamericana de la Salud+2SpringerLink+2 

En este punto, Choosing Wisely agrega dos acentos muy específicos: 

➔ Poner un límite al tamizaje cuando la expectativa de vida es corta: desaconseja realizar 
mamografías de screening en personas asintomáticas con examen mamario normal y 
expectativa de vida menor a 5 años, y extiende la lógica a otros cánceres cuando la 
expectativa es <10 años. AAFP+1 
 

➔ Evitar el sobreuso de estudios complementarios de bajo valor: por ejemplo, no usar RM, 
PET, TAC, gammagrafía o marcadores tumorales como controles rutinarios en pacientes 
con cáncer de mama temprano asintomáticas, porque no mejoran la supervivencia y sí 
incrementan costos, ansiedad y procedimientos invasivos 
 

➔ El NHS, Suiza, la OMS y el INC comparten la preocupación por los daños potenciales del 
screening, pero lo expresan sobre todo como requisitos de calidad de programa: asegurar 
equipos adecuados, doble lectura, seguimiento de los hallazgos, información equilibrada 
sobre beneficios y riesgos para que la decisión sea lo más informada posible.  
 

➔ Tres ideas-fuerza que atraviesan todas las guías 
 

Si tuviéramos que condensar los puntos en común entre Choosing Wisely, OMS, NHS, Suiza e INC, 
aparecen tres ideas que son centrales para el diseño de políticas: 

➔ Grupo prioritario claro 

Mujeres de 50–69 años con riesgo promedio son el foco principal de los programas organizados 
de tamizaje. Allí es donde el balance beneficio/daño es más robusto y donde la mamografía 
muestra mayor impacto poblacional.  

➔ Individualización en los extremos de edad 

En 40–49 años y >70–74 años todas las guías introducen matices: recomiendan evaluar riesgo 
individual, preferencias, estado de salud global y expectativa de vida, y tomar decisiones caso por 
caso o en el marco de investigaciones específicas. Choosing Wisely va un paso más allá al marcar 
explícitamente los límites cuando la expectativa de vida es corta.  

➔ Criterio de “valor clínico” más que de “cantidad de mamografías” 

La OMS enfatiza que el éxito del screening no depende solo del número de mamografías 
realizadas, sino de que haya programas organizados, con alta cobertura, calidad controlada y 
capacidad de diagnóstico y tratamiento oportuno.  
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Choosing Wisely, por su parte, refuerza esta lógica desde el ángulo del uso racional de recursos, 
recordando que una mamografía sin probabilidad real de mejorar pronóstico (por edad, riesgo o 
expectativa de vida) no es una “oportunidad más de cuidado”, sino potencialmente un daño. 

Qué aporta este marco comparado a nuestro relevamiento 

Para el trabajo de actualización del mapa de mamógrafos en Argentina, este marco comparado 
cumple al menos tres funciones: 

➔ Sitúa el relevamiento en estándares internacionales: al focalizar el análisis en la capacidad 
de ofrecer mamografías de calidad, especialmente a mujeres de 50–69 años, el estudio se 
alinea tanto con la OMS como con el INC y con los programas organizados de países de alta 
renta.  
 

➔ Permite incorporar la noción de “uso apropiado”: el movimiento Choosing Wisely ofrece un 
lenguaje potente para hablar no solo de “acceso”, sino también de evitar el sobreuso y de 
orientar la expansión de la oferta hacia ámbitos donde las mamografías tengan mayor 
impacto sanitario real.  
 

➔ Abre la puerta a indicadores más finos: al cruzar disponibilidad de equipos con criterios de 
edad, riesgo, organización de programas y calidad, es posible pasar de una foto puramente 
tecnológica (cuántos mamógrafos hay y dónde están) a una lectura integral de capacidad 
de cuidado, más coherente con un enfoque de derecho a la salud. 

 

El valor del relevamiento de mamógrafos más allá de la discusión sobre el valor del 
tamizaje 

Como vemos, en los últimos años la mamografía como herramienta de tamizaje poblacional ha sido 
objeto de un debate intenso. En ese contexto, podría parecer que un esfuerzo por actualizar el 
mapa de mamógrafos pierde relevancia. Sin embargo, el relevamiento cobra un valor estratégico 
incluso mayor, tanto para el abordaje del cáncer de mama como para pensar la salud de las mujeres 
en clave de acceso, cobertura y equidad. 

1. Del “cuánto sirve la mamografía” al “cómo se organiza la respuesta del sistema” 

Que el valor de la mamografía como tamizaje masivo esté en revisión no implica que deje de ser 
una tecnología central en la trayectoria de cuidado de las mujeres: 

➔ Sigue siendo herramienta diagnóstica clave ante signos y síntomas, y en grupos donde el 
beneficio neto sigue siendo alto (por ejemplo, 50-69 años). 
 

➔ Forma parte de circuitos clínicos complejos que incluyen consulta, confirmación 
diagnóstica, derivación, tratamiento y seguimiento. 
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➔ Su indicación actual depende cada vez más de criterios de riesgo, edad y expectativa de 
vida, lo que exige mayor capacidad de gestión y no menos. 

El relevamiento, por lo tanto, no se agota en contabilizar máquinas que hacen un estudio discutido, 
sino en mostrar cómo el sistema se prepara (o no) para responder de manera oportuna, racional y 
equitativa frente al cáncer de mama y otras necesidades de salud de las mujeres. 

2. Valor específico para cáncer de mama 

Aun en un escenario donde el tamizaje se vuelve más selectivo, el mapa actualizado de 
mamógrafos aporta al menos cuatro dimensiones críticas: 

➔ Capacidad diagnóstica instalada 

Saber dónde están, qué tipo de tecnología tienen y en qué condiciones operan los equipos 
permite estimar: 

➔ Dónde es posible garantizar diagnósticos oportunos. 

Dónde los tiempos de espera, distancias o fallas técnicas pueden traducirse en demoras y 
estadios más avanzados al momento del diagnóstico. 

➔ Desigualdades territoriales y poblacionales 

La distribución de mamógrafos permite visualizar con crudeza: 

➔ Brechas urbano–rurales y centro–periferia. 

➔ Diferencias entre sistema público, obras sociales y sector privado, que se traducen 
en trayectorias de cuidado muy distintas según nivel de ingresos, cobertura y lugar 
de residencia. 

➔ Integración (o fragmentación) de la red oncológica 

◆ En un paso posterior se debería revelar si los mamógrafos están integrados 
a: 

● Servicios de anatomía patológica. 

● Equipos de oncología, cirugía y radioterapia. 

● Circuitos de derivación y contrarreferencia. 

Es decir, si forman parte de una red de atención del cáncer de mama o son islas tecnológicas. 

Localizar equipos es el primer paso para discutir: 

➔ Cantidad de estudios realizados vs. capacidad recomendada. 

➔ Sobrecarga de algunos centros y subutilización de otros. 
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➔ Posibilidad de avanzar en criterios de priorización y uso racional coherentes con las 
recomendaciones actuales (por edad, riesgo y expectativa de vida). 

3. La mamografía como trazadora del acceso a la salud de las mujeres 

Más allá del cáncer de mama, este relevamiento puede utilizarse como trazador de acceso en 
salud de la mujer, en al menos tres sentidos: 

Trazadora de acceso a servicios especializados de segundo nivel 

➔ Hacerse una mamografía implica haber llegado primero a un primer nivel de atención que 
reconoce el problema y deriva. 

➔ Poder conseguir turno, trasladarse hasta el centro, comprender la indicación y sostener el 
circuito. 

➔ Analizar quién accede efectivamente a una mamografía y en qué condiciones es una forma 
de medir capacidad de resolución y continuidad de la red de servicios para las mujeres. 

Trazadora de brechas de género en el sistema de salud 

El cáncer de mama, por su carga simbólica y epidemiológica, suele ser uno de los campos donde 
los sistemas declaran mayores esfuerzos. Si aún allí se observan: 

➔ grandes distancias para acceder a un equipo, 

➔ circuitos poco claros, 

➔ fuerte dependencia de la capacidad de pago. 

Es razonable suponer que esas desigualdades se repiten o agravan en otras áreas de la salud de 
las mujeres (salud sexual y reproductiva, salud mental, climaterio, etc.). 

Trazadora de la relación entre cobertura formal y acceso real 

En muchos territorios, la cobertura financiera (tener obra social o seguro) no se traduce 
automáticamente en acceso oportuno a una mamografía de calidad. 

El relevamiento permite contrastar: 

➔ Lo que “debería” estar disponible según las normas y contratos. 

➔ Lo que efectivamente se ofrece y se usa en cada localidad. 

Es, en la práctica, un laboratorio para observar la distancia entre cobertura declarada y acceso 
efectivo. 
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Dimensiones del sistema de salud que ilumina este estudio 

Tomando la mamografía como trazadora, el relevamiento da información valiosa sobre varias 
dimensiones estructurales del sistema: 

➔ Disponibilidad: cuántos equipos hay, qué tipo, con qué frecuencia funcionan, quién los 
opera. 

➔ Accesibilidad geográfica: tiempos y costos de traslado, concentración en grandes centros 
urbanos vs. dispersión en el territorio. 

➔ Accesibilidad económica: gratuidad o copagos, diferencias entre subsistemas 
(público/obras sociales/prepagas). 

➔ Aceptabilidad y adecuación cultural: condiciones de atención, trato, intimidad, información 
disponible, horarios y organización de los servicios, que facilitan o dificultan que las 
mujeres sostengan el recorrido. 

➔ Continuidad y coordinación del cuidado: existencia (o no) de circuitos claros de referencia 
y contrarreferencia, seguimiento de resultados anormales, articulación entre niveles de 
atención. 

➔ Gobernanza y regulación: cómo se toman decisiones sobre ubicación de equipos, compra 
y renovación de tecnología, contratos con prestadores, criterios de priorización y 
evaluación del uso. 

Mirado así, el mapa de mamógrafos deja de ser un inventario para transformarse en una radiografía 
del sistema de salud desde la perspectiva del derecho de las mujeres a acceder a cuidados 
oportunos y de calidad. 

Relevancia política y programática 

Por último, este relevamiento tiene valor porque: 

➔ Genera evidencia concreta para discutir inversiones y reordenamientos: dónde faltan 
equipos, dónde sobran, dónde hace falta fortalecer el primer nivel antes de seguir 
agregando tecnología. 

➔ Ofrece una base objetiva para priorizar intervenciones con perspectiva de género y 
equidad territorial, evitando decisiones orientadas sólo por la presión de la oferta o del 
mercado. 

➔ Permite utilizar el cáncer de mama —un problema ampliamente reconocido por la opinión 
pública y los decisores— como puerta de entrada para debatir transformaciones más 
profundas en la organización de servicios para la salud de las mujeres. 
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En síntesis, aun en un contexto donde el valor del tamizaje mamográfico se revisa y se ajusta, el 
relevamiento de mamógrafos mantiene y refuerza su sentido. No sólo contribuye a mejorar la 
respuesta frente al cáncer de mama; también se convierte en una herramienta potente para leer el 
sistema de salud en clave de acceso, cobertura y equidad de género, y para orientar decisiones 
políticas y de gestión hacia donde más falta hace.  
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