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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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MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño del estudio 

Se desarrolló un estudio descriptivo, transversal y de alcance federal, con enfoque mixto 
(cuantitativo y cualitativo). El objetivo fue caracterizar la disponibilidad, distribución territorial, 
capacidad instalada y funcionamiento real de los servicios de mamografía en Argentina, 
considerando tanto el subsector público como el subsector privado, junto con la reconstrucción 
del marco institucional y organizacional sobre el cual se sostiene el tamizaje de cáncer de mama 
en cada jurisdicción del país. 

El estudio integró: 

➔ fuentes primarias (encuesta estructurada, validación provincial, entrevistas técnicas), 

➔ fuentes secundarias (bases del ex Instituto Nacional del Cáncer, cartillas de obras 
sociales, bases de prestadores, documentos normativos), 

➔ búsquedas públicas sistemáticas (sitios institucionales, portales estadísticos, 
normativas, gacetillas oficiales). 

La unidad de análisis principal fue el mamógrafo operativo —definido más adelante— 
complementado por información del establecimiento y del sistema provincial de tamizaje. 

2. Relevamiento del subsector público 

2.1. Base inicial: relevamiento 2022 del ex Instituto Nacional del Cáncer 

La primera etapa consistió en la obtención de las bases del relevamiento 2022 del entonces 
Instituto Nacional del Cáncer (INC) quienes fueron aportadas por las autoridades. Estas bases 
permitieron: 

➔ identificar un inventario inicial de equipos, 

➔ clasificar provincias según volumen de mamógrafos, 

➔ detectar inconsistencias o datos incompletos, 

➔ orientar la priorización del trabajo de campo. 

La base del INC fue utilizada únicamente como punto de partida, ya que el objetivo principal del 
estudio fue verificar, actualizar y completar la información equipo por equipo. 

2.2 Contacto institucional y selección de referentes 
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En cada provincia se identificó el área responsable del tamizaje o del programa de cáncer/mujer, 
según la estructura administrativa local. Se contactó formalmente a: 

➔ ministras/os, 

➔ subsecretarías, 

➔ direcciones provinciales, 

➔ institutos provinciales del cáncer, 

➔ programas de salud de la mujer. 

Se presentó la metodología del relevamiento y se solicitó que cada jurisdicción designara una 
persona referente, con legitimidad técnica y capacidad de acceder a la red de establecimientos 
provinciales y municipales. Este paso fue crítico para garantizar: 

➔ confiabilidad del dato, 

➔ trazabilidad de la información, 

➔ y adecuada interpretación del funcionamiento local del tamizaje. 

 

2.3 Diseño y validación del instrumento: encuesta de 37 variables 

Se elaboró un instrumento de 37 variables -ver encuesta-, basado en: 

➔ revisión bibliográfica internacional (IARC, OPS/OMS, ACR, EUREF) 

➔ normativas nacionales y guías de estándares de calidad 

➔ criterios de funcionamiento de programas organizados de tamizaje 

➔ variables del relevamiento 2022 del INC. 

La encuesta incluyó cinco grandes dimensiones: 

➔ Características del equipo: tipo, estado operativo, accesorios, mantenimiento, 
digitalización. 

➔ Capacidad instalada: días, horarios, cantidad de turnos, disponibilidad de técnica/o y 
radióloga/o. 

➔ Circuitos de atención: solicitud del turno, tiempos de espera, lectura, informes, 
contrarreferencia. 

➔ Información y gestión: sistemas utilizados, registros, carga de datos. 
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➔ Recupero de costos y financiamiento. 

Validación del instrumento 

Antes de iniciar el relevamiento, el cuestionario fue validado por las/los referentes provinciales, 
quienes realizaron observaciones técnicas vinculadas a: 

➔ factibilidad de carga, 

➔ lenguaje, 

➔ definiciones operativas, 

➔ adecuación a circuitos provinciales. 

Se incorporaron todas las correcciones sugeridas antes de la implementación. 

Las provincias Buenos Aires y Neuquén solicitaron, por características propias, formularios 
específicos, que mantuvieron equivalencia conceptual y de información. 

3. Definición operativa de “mamógrafo operativo” 

La distinción entre “mamógrafos instalados” y “mamógrafos efectivamente utilizables” es 
metodológicamente fundamental. Se estableció una definición estricta: 

Un mamógrafo operativo es aquel que: 

➔ Está instalado en un establecimiento de salud, 

➔ Está técnicamente funcional al momento del relevamiento, 

➔ Está disponible para uso clínico, con habilitación y acceso al público, 

➔ No se encuentra fuera de servicio por fallas mayores ni por períodos prolongados (más de 
30 días), 

➔ No tiene una baja programada o traslado inminente, 

➔ Cuenta con recursos humanos para su operación, al menos en turno regular. 

 
Solo los mamógrafos operativos se incluyeron en el análisis principal para evitar 
sobreestimaciones. 

4. Relevamiento del subsector privado 

El subsector privado carece de un registro consolidado nacional. Por ello se adoptó una estrategia 
de triangulación exhaustiva, con un criterio conservador de inclusión. 

4.1. Fuentes consultadas 
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➔ Bases de prestadores de PAMI, 

➔ Cartillas de OSDE, 

➔ Cartillas de OSECAC, 

➔ Listados de ADECRA y CEDIM, 

➔ Sitios institucionales de centros diagnósticos y sanatorios, 

➔ Documentos PDF, manuales de usuario y listas de servicios, 

➔ Búsquedas públicas complementarias. 

 
4.2. Criterios estrictos de verificación 

Un servicio privado fue considerado como poseedor de mamógrafo únicamente si cumplía al 
menos dos evidencias explícitas simultáneas entre: 

➔ Inclusión explícita en por lo menos dos cartillas de obras sociales o prepagos; 

➔ Presencia del servicio en sitio web institucional; 

➔ Registro en bases cámaras de prestadores privados (ADECRA/CEDIM); 

➔ Búsqueda directa en internet que confirme el servicio de mamografía; 

 
4.3. Jerarquía y resolución de contradicciones 

➔ En caso de inconsistencias: 

➔ Se priorizó la fuente institucional propia del establecimiento; 

➔ En segundo lugar, cartillas de obras sociales; 

➔ En tercer lugar, bases profesionales. 

 
Cuando no fue posible confirmar la presencia del servicio con al menos dos evidencias 
convergentes, el centro fue clasificado como “no verificado” y excluido del análisis principal. 

5. Manejo de datos faltantes e incertidumbre 

En este estudio se adoptó una política estricta para evitar errores sistemáticos: 

Los establecimientos sin evidencia confirmatoria explícita no fueron contabilizados como 
poseedores de mamógrafos operativos. Se documentaron como “no verificados” y quedaron 
excluidos del análisis para evitar información dudosa. 
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No se imputaron datos faltantes ni se realizaron inferencias basadas en supuestos. 

6. Control de sesgos 

Se identificaron los principales sesgos posibles y se implementaron estrategias de mitigación. 

6.1. Sesgo de no respuesta municipal/provincial 

➔ Algunos municipios o provincias no respondieron a pesar de múltiples intentos. 

➔ Estrategia: clasificación como “no verificados” y análisis conservador. 

6.2. Sesgo de disponibilidad del subsector privado 

➔ La opacidad del sector privado dificultó el acceso a información completa. 

➔ Estrategia: exigencia de doble confirmación y verificación externa. 

6.3. Sesgo por disparidad en sistemas de registro 

➔ Provincias con sistemas digitales registran mejor sus equipos; otras no. 

➔ Estrategia: triangulación con entrevistas y fuentes públicas. 

6.4. Sesgo temporal 

➔ Los equipos pueden cambiar de operatividad rápidamente. 

➔ Estrategia: fijación de una fecha de corte estricta del relevamiento. 

7. Fechas del relevamiento 

El relevamiento se llevó adelante entre: 

20 de agosto y 4 de diciembre de 2025, 

incluyendo todas las entrevistas, validaciones provinciales, verificación de centros privados y 
depuración final de bases. 

8. Relevamiento del marco institucional 

8.1. Revisión documental 

Incluyó: leyes, decretos y resoluciones nacionales y provinciales, boletines oficiales, 

normas específicas de programas de cáncer y tamizaje, documentos de INC y OPS/OMS, 

guías de calidad y estándares internacionales. 

Se definieron tres dimensiones analíticas: 
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➔ Marco normativo, 

➔ Marco programático y organizacional, 

➔ Estándares de calidad. 

8.2. Entrevistas técnicas 

Se realizaron más de 20 entrevistas con referentes provinciales de: 

Catamarca, Chaco, Chubut, Corrientes, Entre Ríos, Formosa, Jujuy, La Pampa, La Rioja, Mendoza, 
Misiones, Neuquén, Buenos Aires, Río Negro, San Juan, Santa Cruz, Santa Fe y Santiago del Estero. 

Las entrevistas permitieron: 

➔ validar información no disponible públicamente, 

➔ reconstruir circuitos reales de tamizaje, 

➔ identificar barreras estructurales, 

➔ interpretar datos cuantitativos en contexto. 

Las provincias CABA, Córdoba, Salta y San Luis no pudieron ser entrevistadas; su análisis depende 
exclusivamente de fuentes secundarias y del relevamiento directo (con la excepción de Córdoba 
que no participó del relevamiento). Tucumán presenta una situación diferente: el relevamiento se 
completó y la provincia participó activamente del proceso, pero en la instancia de validación se 
confirmó la existencia de 7 establecimientos adicionales no relevados, elevando el total provincial 
a 20. Al no contar con información del 35% del parque, los datos disponibles no son 
suficientemente representativos, razón por la cual Tucumán fue excluida de los análisis de 
capacidad instalada, accesibilidad y cobertura. 

8.3. Búsquedas complementarias 

Incluyeron: 

➔ portales estadísticos, 

➔ gacetillas oficiales, 

➔ informes institucionales, 

➔ documentación de campañas (p. ej. Octubre Rosa). 

9. Definición y cálculo de la población 

9.1. Población objetivo 
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La población definida para el análisis fue: mujeres de 40 a 74 años, estratificadas por cobertura 
pública exclusiva y obra social/prepaga, según el Censo Nacional 2022. 

9.2. Cálculo de población 

Se utilizaron microdatos del Censo 2022: 

➔ extracción de población por edad y sexo, 

➔ clasificación por cobertura de salud, 

➔ distribución por provincia y área subprovincial, 

➔ agrupamiento según criterios de territorialidad sanitaria. 

10. Criterios de delimitación territorial 

10.1. Provincias donde la capital concentra población 

Corrientes, Formosa, La Rioja, Catamarca, Neuquén, San Juan, etc. 
→ División: capital / resto. 

10.2. Provincia de Buenos Aires 

→ División en: AMBA, Interior de la Provincia. 

Se consideró AMBA en sentido ampliado, de acuerdo al Ministerio de Economía y transporte, se 
considera a la zona urbana común que conforman la Ciudad de Buenos Aires y los siguientes 40 
municipios de la Provincia de Buenos Aires: Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Berisso, 
Brandsen, Campana, Cañuelas, Ensenada, Escobar, Esteban Echeverría, Exaltación de la Cruz, 
Ezeiza, Florencio Varela, General Las Heras, General Rodríguez, General San Martín, Hurlingham, 
Ituzaingó, José C. Paz, La Matanza, Lanús, La Plata, Lomas de Zamora, Luján, Marcos Paz, Malvinas 
Argentinas, Moreno, Merlo, Morón, Pilar, Presidente Perón, Quilmes, San Fernando, San Isidro, San 
Miguel, San Vicente, Tigre, Tres de Febrero, Vicente López, y Zárate.  

10.3. Conurbaciones funcionales 

Analizadas como unidades sanitarias únicas: 

➔ Santiago del Estero–La Banda, y luego resto de la provincia. 

➔ Neuquén–Ploier–Centenario (según relevamiento), y luego resto de la provincia. 

➔ Mendoza: los mamógrafos de Mendoza Capital cubren área cobertura Las Heras y Godoy 
Cruz, y luego resto de la provincia. 

➔ Río Negro: se considera por un lado San Carlos de Bariloche y luego Roca y Cipollei por 
ser las localidades con mayor cantidad de población, y luego resto de la provincia.  
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➔ San Juan: se considera por un lado San Juan Capital, por otro Rawson y Rivadavia y luego 
resto de la provincia. 

➔ San Luis: se considera San Luis, por otro lado Villa Mercedes, y luego resto de la provincia. 

➔ Santa Fe: se considera Santa Fe cap., Rosario y luego resto de la provincia. 

10.4. Provincias donde la capital no es la ciudad más poblada 

Tierra del Fuego (Río Grande supera a Ushuaia). 
→ División por ciudades prioritarias: Río Grande, Ushuaia, Tolhuin. 

11. Concepto ampliado de accesibilidad 

La accesibilidad se conceptualizó como un constructo multidimensional compuesto por: 

➔ Disponibilidad 
o Cantidad de mamógrafos operativos por población femenina de 40–74 años. 

➔ Accesibilidad  
o Incluye: 

▪ disponibilidad de turnos. 

▪ Capacidad instalada del servicio 

o Medida por: 

▪ días y horarios, 

▪ turnos, 

▪ disponibilidad de técnica/os y radiólogas/os, 

▪ continuidad del funcionamiento del equipo. 

▪ Integración 

La accesibilidad final resulta de la interacción de las dimensiones anteriores, permitiendo 
identificar áreas de riesgo estructural. 

12. Definiciones operativas utilizadas en el análisis 
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Accesibilidad 

En el marco de este estudio, la accesibilidad se define de manera operativa como el conjunto de 
condiciones que facilitan o dificultan que una persona pueda efectivamente realizarse una 
mamografía, considerando exclusivamente dimensiones observables desde la organización y 
funcionamiento de los servicios. 

A partir de los resultados del relevamiento, la accesibilidad se analiza a través de los siguientes 
componentes: 

Accesibilidad física o territorial 
Se refiere a la presencia y distribución geográfica de los equipos mamográficos y de los 
establecimientos que los albergan. Este componente permite identificar concentraciones 
territoriales, zonas con menor disponibilidad relativa de equipos y desigualdades entre provincias 
o entre áreas urbanas y no urbanas. No incorpora información sobre distancia recorrida, tiempo de 
traslado ni barreras económicas, que no fueron objeto de este relevamiento. 

Accesibilidad funcional o temporal 
Da cuenta de la disponibilidad horaria de los servicios, medida a través de los días de atención 
semanal y las horas diarias declaradas para la realización de mamografías. Este componente 
permite aproximarse a la amplitud temporal de la oferta y a su potencial adecuación a las 
necesidades de la población, aunque no permite evaluar tiempos de espera ni adecuación de 
turnos a situaciones laborales o de cuidado. 

Accesibilidad organizacional 
Refiere a las modalidades de acceso al estudio, en particular los canales de asignación de turnos 
(presencial, telefónico, digital), la existencia o no de sistemas centralizados y la presencia de 
demanda espontánea. Estas variables permiten analizar el grado de formalización y previsibilidad 
del acceso, así como posibles barreras administrativas o, por el contrario, mecanismos que pueden 
facilitar el acceso a ciertos grupos, sin que ello implique necesariamente equidad. 

Capacidad instalada efectiva 
Se vincula con el estado de funcionamiento de los equipos mamográficos relevados. Incluye la 
identificación de equipos operativos, equipos fuera de servicio y equipos que, aun funcionando, 
presentan desperfectos técnicos. Este componente es clave para distinguir entre disponibilidad 
nominal y disponibilidad real de la tecnología. 

Continuidad y articulación de la atención 
Se aproxima a través de la presencia de herramientas de integración de la información clínica y de 
los circuitos de atención, tales como la Historia Clínica Informatizada (HCI), la interoperabilidad 
entre niveles y el uso de sistemas de información específicos (como SITAM). Estas variables 
permiten identificar condiciones estructurales que pueden favorecer la continuidad del cuidado, el 
seguimiento de las personas y la articulación entre niveles, sin que ello implique necesariamente 
su uso sistemático. 

13 



 

Cobertura:  

En este relevamiento, la cobertura no se define como proporción de población objetivo 
efectivamente tamizada, dado que no se cuenta con información sobre utilización poblacional ni 
resultados sanitarios. En cambio, se utiliza el concepto de cobertura en un sentido operativo y 
potencial, vinculado a la capacidad del sistema para ofrecer estudios mamográficos. 

Desde esta perspectiva, la cobertura se analiza a partir de dos dimensiones principales: 

Cobertura potencial de la oferta 
Se refiere a la relación entre la cantidad de equipos mamográficos disponibles y el volumen de 
población objetivo estimada en cada jurisdicción. Este cruce permite identificar situaciones de 
mayor o menor disponibilidad relativa de oferta, así como territorios donde la capacidad instalada 
resulta claramente insuficiente en relación con el tamaño de la población a cubrir. Se trata de un 
indicador descriptivo, útil para la planificación, pero que no permite inferir cobertura real del 
tamizaje. 

Cobertura productiva o uso declarado de la capacidad instalada 
Se aproxima mediante el volumen mensual de mamografías realizadas, a partir de datos 
autodeclarados por los establecimientos. Este componente permite identificar niveles de 
utilización de la capacidad instalada, la existencia de capacidad ociosa y la heterogeneidad en la 
producción entre equipos y jurisdicciones, sin constituir una medición de desempeño clínico ni de 
impacto poblacional. 

Alcances y límites de estas definiciones 

Las definiciones de accesibilidad y cobertura utilizadas en este apartado reflejan lo que el 
relevamiento permite observar y, al mismo tiempo, hacen explícitos sus límites. No incluyen 
dimensiones de la demanda, barreras económicas o culturales, ni resultados en términos de 
detección temprana o reducción de mortalidad. Su valor reside en ofrecer una caracterización 
sistemática de las condiciones de oferta y organización del sistema, indispensable para diseñar, 
fortalecer o reorientar estrategias de tamizaje mamográfico con criterios de equidad y eficiencia. 

13. Validaciones Provinciales 

Descripción del proceso 

Una vez concluido el relevamiento y elaborado el informe nacional, se procedió a una instancia de 
validación de datos con los equipos provinciales de salud. Para ello se elaboraron informes 
provinciales con los resultados específicos de cada jurisdicción, que fueron remitidos a los 
referentes correspondientes para su revisión. 

Esta etapa tuvo tres objetivos centrales. El primero fue asegurar la calidad, consistencia y 
legitimidad de los datos: al contrastar los resultados con el conocimiento territorial de los equipos 
provinciales, fue posible identificar inconsistencias, corregir errores y enriquecer la información 
disponible. El segundo objetivo fue generar apropiación de los datos por parte de las provincias, 
promoviendo una construcción colectiva del diagnóstico que fortalezca el vínculo entre la  
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evidencia producida y las decisiones de gestión. El tercero fue asegurar que los resultados del 
relevamiento pudieran ser efectivamente utilizados como insumos para la toma de decisiones 
provinciales. 

El proceso se llevó a cabo en tres pasos. En primer lugar, se elaboraron 23 informes provinciales 
específicamente preparados para la validación de datos. En segundo lugar, estos informes —junto 
con las respuestas del relevamiento en crudo— fueron enviados a los referentes técnicos de cada 
jurisdicción para su revisión. En tercer lugar, las observaciones recibidas fueron analizadas por el 
equipo técnico, quien identificó inconsistencias y realizó los ajustes correspondientes tanto en los 
informes provinciales como en el informe nacional. 

Los informes fueron enviados entre abril y mayo de 2026, con plazos de respuesta escalonados 
según la jurisdicción. El equipo técnico realizó un seguimiento activo del proceso, incluyendo 
volver a contactar a aquellas provincias que no habían respondido dentro del plazo establecido. 

Aprendizajes de la instancia de validación 

La instancia de validación permitió identificar aprendizajes que exceden la corrección de datos y 
enriquecen tanto la comprensión del propio proceso de relevamiento como la del funcionamiento 
de los sistemas de salud provinciales y de la implementación de políticas públicas en salud, con 
toda su complejidad. 

En primer lugar, la revisión de los referentes provinciales puso de manifiesto la complejidad 
inherente a este tipo de estudios: la información sobre los sistemas de salud no es unívoca ni 
siempre accesible desde un único nivel de gestión. En algunos casos, los datos reportados por los 
efectores durante el relevamiento diferían de los que manejaban las conducciones provinciales, lo 
que refleja las tensiones propias entre quienes implementan directamente la política sanitaria 
—hospitales, equipos de salud, direcciones de establecimientos— y quienes planifican desde los 
programas provinciales. A su vez, en algunos contextos, las dinámicas políticas internas de los 
propios gobiernos provinciales —entre distintas áreas, niveles jerárquicos o gestiones— 
condicionaron el acceso a determinada información. Ambas dimensiones no invalidan los datos, 
sino que los contextualizan y aportan una lectura adicional sobre la organización de los sistemas 
de salud provinciales. 

En segundo lugar, el proceso confirmó el valor de involucrar a los equipos técnicos locales como 
actores con saberes propios y no solo como fuentes de información. Varias provincias señalaron 
que el ejercicio del relevamiento las acercó a identificar brechas en sus circuitos de atención y, en 
algunos casos, motivó la implementación de cambios concretos en el abordaje del cáncer de 
mama. Los agradecimientos recibidos por haber sido parte del proceso dan cuenta de que estas 
instancias de construcción colectiva son valoradas por los equipos provinciales y contribuyen a 
fortalecer capacidades locales de análisis y uso de datos. 

Finalmente, esta experiencia reafirma que la validación no es un paso administrativo sino una parte 
constitutiva de la investigación. Incorporar múltiples miradas —con sus matices, contradicciones y  
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contextos— es lo que permite que un relevamiento de estas características produzca evidencia 
legítima, apropiada y con posibilidades reales de incidir en la política pública.  
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ANEXO METODOLÓGICO IAPO 

Construcción del Índice de Accesibilidad Potencial a la Mamografía (IAPo) 

A.1. Qué es el IAPo 

El Índice de Accesibilidad Potencial a la Mamografía (IAPo) es un indicador sintético que combina 
tres dimensiones de la accesibilidad efectiva a la mamografía en el sector público, con el objetivo 
de ordenar comparativamente a las provincias según sus condiciones estructurales y operativas 
de acceso. El índice no mide cobertura poblacional del tamizaje ni resultados sanitarios, sino la 
capacidad potencial de los sistemas provinciales para garantizar el acceso oportuno a estudios 
mamográficos. 

Las tres dimensiones que componen el IAPo son: 

➔ Disponibilidad relativa de oferta: cantidad de mamógrafos en relación con la población 
objetivo (mujeres de 40 a 75 años con cobertura pública exclusiva). 

➔ Densidad territorial de la oferta: cantidad de mamógrafos en relación con la superficie de 
cada provincia. 

➔ Disponibilidad temporal efectiva: proporción de mamógrafos con mayor disponibilidad 
horaria, resultante del cruce entre días de funcionamiento semanal y horas diarias de 
atención. 

A.2. Cómo se construye el índice 

La construcción del IAPo se realiza en tres etapas sucesivas: estandarización de cada dimensión, 
ponderación y suma, y clasificación en categorías de accesibilidad. 

A.2.1. Estandarización de cada dimensión 

Cada una de las tres dimensiones se mide originalmente en una unidad distinta (mamógrafos cada 
10.000 mujeres, mamógrafos por km², porcentaje de equipos con disponibilidad horaria alta), por lo 
que no son comparables ni sumables entre sí en su forma original. Para resolver esto, el valor de 
cada provincia en cada dimensión se traduce a un puntaje estandarizado en una escala común de 
0 a 100, en saltos de 25 puntos (0, 25, 50, 75, 100), según el rango en el que se ubica ese valor 
dentro de la distribución observada en el conjunto de provincias. 

Esta estandarización convierte indicadores de naturaleza y escala diferente en puntajes 
directamente comparables, y es la que permite combinarlos en un único índice. 

A.2.2. Ponderación y suma (fórmula del IAPo) 

Los tres puntajes estandarizados se combinan mediante una suma ponderada, asignando a cada 
dimensión un peso distinto según su incidencia relativa sobre la accesibilidad efectiva: 

17 



 

 

Dimensión Peso 

Disponibilidad relativa de oferta 35% 

Densidad territorial de la oferta 25% 

Disponibilidad temporal efectiva 40% 

 

La fórmula de cálculo es: 

IAPO = (Puntaje de disponibilidad relativa × 0,35) + (Puntaje de densidad territorial × 0,25) + 
(Puntaje de disponibilidad temporal × 0,4) 

El resultado es un valor continuo que va de 25 (piso teórico, si las tres dimensiones puntúan en el 
mínimo de la escala) a 100 (techo teórico, si las tres puntúan en el máximo). 

Ejemplo de aplicación (Buenos Aires): 

Dimensión Puntaje 
estandarizado 

Peso Aporte al IAPO 

Disponibilidad relativa 25 35% 8,75 

Densidad territorial 75 25% 18,75 

Disponibilidad temporal 25 40% 10,00 

IAPO Buenos Aires = 8,75 + 18,75 + 10,00 = 37,5 

A.2.3. Clasificación en categorías de accesibilidad 

El valor numérico del IAPo se traduce luego en una categoría cualitativa (Muy baja / Baja / 
Intermedia / Alta accesibilidad), que es la que se utiliza para la lectura comparativa entre 
provincias en el cuerpo del informe. 

El criterio de clasificación combina dos reglas: 

➔ Caso especial — piso teórico del índice: toda provincia cuyas tres dimensiones puntúen en 
el mínimo de la escala (25 en las tres) se clasifica directamente como “Accesibilidad muy 
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baja”, sin pasar por el resto del procedimiento. En el relevamiento actual, este fue el caso 
de Chaco. 
 

➔ Saltos naturales en la distribución — para el resto de las provincias: se ordenan sus valores 
de IAPO de menor a mayor, se calcula la diferencia entre cada valor y el inmediato anterior, y 
se ubican los cortes de categoría en los puntos donde esa diferencia es notoriamente 
mayor que en el resto de la serie. De este modo, cada grupo queda compuesto por 
provincias con perfiles de accesibilidad relativamente similares entre sí, y separado de los 
demás grupos por una discontinuidad real en los datos —en lugar de aplicar tramos de igual 
amplitud o grupos de igual cantidad de provincias, que no reflejan la forma real en que se 
distribuyen los valores. 

Aplicado a los datos del relevamiento actual, este procedimiento produjo los siguientes rangos: 

Categoría Rango de IAPO 

Accesibilidad muy baja = 25 (piso teórico de las tres dimensiones a la 
vez) 

Baja accesibilidad > 25 y ≤ 42,5 

Accesibilidad intermedia > 42,5 y ≤ 57,5 

Accesibilidad alta > 57,5 

Estos rangos numéricos son específicos de la distribución de valores del relevamiento actual y no 
constituyen un estándar fijo: su función es ordenar comparativamente a las provincias dentro de 
este relevamiento, no establecer un umbral universal de “buena” o “mala” accesibilidad. Por eso, 
ante una próxima actualización del índice, los rangos deben recalcularse siguiendo el 
procedimiento de la sección A.3 y no reutilizarse mecánicamente. 

A.3. Cómo repetir el cálculo en una próxima actualización 

Para mantener la comparabilidad metodológica del IAPO entre distintos relevamientos, se 
recomienda seguir siempre la misma secuencia de pasos: 

➔ Reunir, para cada provincia, los tres indicadores crudos: mamógrafos cada 10.000 mujeres 
de 40 a 75 años con cobertura pública exclusiva; mamógrafos por km² de superficie 
provincial; y porcentaje de mamógrafos con disponibilidad horaria alta. 

➔ Estandarizar cada indicador en una escala de 0 a 100 (en saltos de 25), ubicando a cada 
provincia según el rango en el que cae su valor dentro de la distribución de ese mismo 
relevamiento. Es importante recalcular los rangos de cada actualización a partir de los 
nuevos datos, y no reutilizar los rangos numéricos de un relevamiento anterior, ya que la 
distribución de valores puede cambiar de un año a otro. 
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➔ Calcular el IAPO de cada provincia aplicando la fórmula ponderada: (puntaje de 
disponibilidad relativa × 0,35) + (puntaje de densidad territorial × 0,25) + (puntaje de 
disponibilidad temporal × 0,4). 

➔ Identificar el caso especial: si alguna provincia puntúa en el mínimo (25) en las tres 
dimensiones a la vez, clasificarla directamente como “Accesibilidad muy baja”. 

➔ Para el resto de las provincias, ordenar sus valores de IAPO de menor a mayor y calcular la 
diferencia entre cada valor y el anterior. 

➔ Ubicar los cortes entre Baja / Intermedia / Alta accesibilidad en los puntos de mayor 
discontinuidad (los “saltos” más grandes) de esa serie ordenada, revisando visualmente la 
distribución antes de fijarlos —en lugar de aplicar mecánicamente los valores 42,5 y 57,5 de 
este relevamiento, que corresponden a la distribución de este año. 

➔ Documentar, junto con los resultados finales, los puntos de corte utilizados en esa 
actualización y el criterio aplicado en cada paso, de modo que la siguiente actualización no 
deba reconstruir la metodología por inferencia. 

Seguir esta misma secuencia en cada actualización del índice permite comparar la evolución de la 
accesibilidad entre provincias y entre años bajo un criterio metodológico consistente, sin perder la 
sensibilidad del índice a la distribución real de los datos de cada relevamiento. 
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