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Resumen

Objetivo. Estimar la cobertura de mastografia en México
y analizar las caracteristicas sociodemograficas y espaciales
asociadas con su realizacion. Material y métodos.
Estudio transversal. Se analizé la cobertura de mastografia
en mujeres de 40 a 69 anos utilizando datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2018,2021 y 2022. Se analizé la
asociacion de caracteristicas sociodemograficas (edad, estado
civil, escolaridad, lengua indigena, area de residencia, grado de
marginacion, presencia de Unidades de Especialidades Médicas
en lugar de residencia) y espaciales (distancia euclidiana) a
través de un analisis multinivel. Resultados. La muestra
analitica estuvo conformada por |1 227 mujeres (2018); 4
177 (2021) y 3 659 (2022). La cobertura de mastografia en el
ano previo disminuy6 de 27.46% en 2018 a 16.03% en 2021,
con un incremento a 20.14% en 2022. La cobertura fue mayor
en areas urbanas y entidades con bajo grado de marginacion.
Mujeres mayores de 50 afios, con mayor escolaridad, unidas o
casadas, que no hablan lengua indigena y que tienen una unidad
médica con mastdgrafo a menos de 5 km de distancia tuvieron
mayores posibilidades de haberse realizado la mastografia
en el Ultimo ano. Conclusiones. Los hallazgos evidencian
desigualdades en el acceso a la mastografia, influenciadas por
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Abstract

Objective. To estimate mammography coverage in Mexico
and analyze the sociodemographic and spatial factors as-
sociated with mammographic screening. Materials and
methods. A cross-sectional study was conducted. Mam-
mography coverage among Mexican women aged 40 to 69
was analyzed using data from the National Health and Nu-
trition Survey (Ensanut) for the years 2018,2021,and 2022.
Associations between sociodemographic factors (age, marital
status, education, indigenous language, area of residence, level
of marginalization, and the presence of medical specialty units
in the area) and spatial factors (Euclidean distance to medical
services) were assessed using multilevel analysis. Results.
The analytical sample included || 227 women in 2018,4 177
in 2021, and 3 659 in 2022. Mammography coverage in the
previous year declined from 27.46% in 2018 to 16.03% in
2021, followed by an increase to 20.14% in 2022. Coverage
was consistently higher in urban areas compared to rural
areas,and in regions with lower levels of marginalization. Age,
education, marital status, speaking an indigenous language,
and distance to medical services were significantly associated
with the odds of undergoing mammography. Conclusions.
The findings reveals inequaities in access to mammography,
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factores sociodemograficos individuales y del contexto. Es
importante fortalecer y focalizar estrategias que permitan
mejorar a cobertura.

Palabras clave: cancer de mama; atencion a la salud; México

influenced by individual and contextual sociodemographic
factors. It is essential to strengthen and target strategies to
improve coverage.

Keywords: breast cancer; healthcare; Mexico

1 cancer de mama es la principal causa de muerte en
mujeres de 35 a 64 afios,! y segtin datos del Global
Cancer Observatory, en México, durante 2022 se reportd
una tasa de incidencia de 76.3 casos por cada 100 000 mu-
jeres de 25 afios 0 mds, y una tasa de mortalidad de 19.8
muertes por cada 100 000 mujeres de este grupo de edad.?
En México, la regulacién del diagnéstico del can-
cer de mama estaba contemplada en la Norma Oficial
Mexicana NOM-041-SSA2-2011,® y actualmente se rige
por el Lineamiento Técnico para la Prevencion, Diagnds-
tico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemioldgica del
Cdncer de Mama, donde se establecen tres estrategias
de deteccién: autoexploracién, exploracién clinica y
mastografia.? Esta tltima ha mostrado ser eficaz para
reducir las tasas de mortalidad cuando se realiza bajo
las directrices que menciona la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), con una cobertura de 70% cada dos
afios en mujeres de 40 a 69 afios o de 50 a 74 afios, segtin
el Cadigo Latinoamericano y del Caribe contra el Cincer.
Sin embargo, datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2018 (Ensanut 2018) y del Programa de Accién
Especifico reportaron coberturas del afio previo de 27.5°
y 24.4%,” respectivamente, ademéds de contar con un ta-
mizaje oportunista,® lo que puede afectar el diagnéstico
e inicio de tratamiento oportunos.

Aunque la informacién sobre el estadio del cancer
al momento del diagndstico en mujeres mexicanas es
escasa, estudios previos han proporcionado datos sobre
la etapa en que se inicia el tratamiento. Se ha reportado
que 65% de las mujeres sin seguridad social comienza
su tratamiento cuando el cdncer ya estd en una etapa
localmente avanzada o con metdstasis. Ademds, existen
diferencias importantes entre entidades. Por ejemplo, en
Coahuila y Chiapas, 17 y 18% de las mujeres sin seguri-
dad social iniciaron el tratamiento en estadio temprano,
en comparacion con estados como Baja California Sur
y Colima, donde el porcentaje asciende a 43 y 34%,
respectivamente.®

A pesar de los esfuerzos en politica ptiblica, la
cobertura de deteccién por mastografia en México
sigue por debajo de los estdndares internacionales y
es probable que el cambio del Seguro Popular por el
Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi) en 2018, y
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el més reciente cambio a IMSS-Bienestar, aunado a la
llegada de la pandemia de Covid-19, hayan agravado
esta brecha debido a la suspensién de actividades
consideradas “no esenciales”.” Este periodo atipico,
marcado por restricciones sanitarias y sociales, afect6
la prestacion de servicios médicos y pudo tener un
impacto en la realizacién de pruebas diagndsticas
como la mastograffa.

Por ello, analizar el acceso a la mastografia desde el
enfoque de los determinantes sociales de la salud permi-
te comprender la interrelacién entre factores individua-
les, estructurales, sociales, econémicos y del entorno.!
La evidencia muestra que el uso de la mastograffa varfa
segun las caracteristicas de las mujeres.!! Sin embargo,
estudiar cémo factores a distintos niveles (individuales,
contextuales, estructurales y espaciales) influyen en
la utilizacién de este servicio puede ofrecer una base
sélida para disefiar intervenciones de salud publica
orientadas a la prevencién y diagnéstico oportuno del
cdncer de mama. En este sentido, el andlisis multinivel
es una estrategia que permite evaluar la influencia de
distintos factores a diferentes niveles, considerando la
estructura jerdrquica y la variabilidad.

El objetivo de este estudio fue comparar las carac-
terfsticas sociodemogrdficas de las mujeres que se reali-
zaron la mastograffa con aquéllas que no lo hicieron, asi
como estimar la cobertura de deteccién por mastografia
en México, desglosada por drea de residencia, tipo de
mastografia (diagndstica o de tamizaje) y proveedor
de servicios de salud. Ademads, se analiz6 la asociacién
entre las caracterfsticas sociodemogrificas y espaciales
y larealizacién de la mastografia, utilizando un enfoque
multinivel.

Material y métodos

Las encuestas nacionales presentan un disefio trans-
versal. Se obtuvo informacién a partir de las Ensanut
2018, 2021 y 2022, que son encuestas representativas de
la poblacion residente en México y tienen un muestreo
probabilistico, polietdpico y estratificado. La medicién
del afio 2018 cuenta con representacion estatal, mientras
que las de 2021 y 2022 tienen representacion regional 1> 14
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Poblacion de estudio

Los datos sobre la realizacién de mastografia provie-
nen del cuestionario de adultos, especificamente de
la seccién de programas preventivos, que recopila
informacion de personas de 20 afios o mds selecciona-
das de los hogares participantes (2018= 43 070; 2021=
13 402; 2022= 11 913). Para este estudio se obtuvo una
submuestra de mujeres de 40 a 69 afios con informacién
disponible sobre la realizacién de la mastografia, dado
que en México este examen diagndstico estd dirigido a
este grupo etario.’ La submuestra qued6 conformada
de la siguiente manera: 2018= 11 227; 2021= 4 177;
2022= 3 659, sobre quienes se estim¢ la cobertura de
mastograffa.

En lo que respecta al andlisis espacial y la estima-
cién de la distancia euclidiana (distancia en linea recta),
esto s6lo fue posible para las mediciones de 2021 y 2022,
ya que la variable unidad primaria de muestreo (UPM)
estuvo disponible tinicamente en estas encuestas y en
mujeres con servicios de salud ptiblicos. La muestra
analitica para el andlisis espacial y el modelo multinivel

43 070 Il 127 mujeres de
personas 40 a 69 anos

Criterios de inclusion:

Mujeres
Edad: 40-69 afos
13 402 4 195 mujeres de
personas 40 a 69 anos
Criterios de inclusion:
Mujeres
3 680 mujeres de
40 a 69 anos

Edad: 40-69 afios
Criterios de inclusion:

11913
personas
Mujeres

Edad: 40-69 afios

2018

2021

2022

(") Muestra analitica para cobertura de mastografia

'l 127 mujeres

Informacion sobre realizacion
de mastografia

4 177 mujeres

Informacion sobre realizacion
de mastografia

3 659 mujeres

Informacion sobre realizacion
de mastografia

en estos afios quedd conformada por 2 689 mujeres en
2021 y 2 138 mujeres en 2022 (figura 1).

Este estudio fue aprobado por el comité de ética en
investigacion del Instituto Nacional de Salud Publica
(no. 1418)

Variable dependiente

La variable dependiente se defini6 como la realizaciéon
de una mastografia en los tltimos 12 meses, la cual se
determind a partir de la pregunta: “Durante los Gltimos
12 meses, jacudié al médulo de medicina preventiva
para que le realizaran deteccién de cdncer de mama
(mastografia)?”.

Se estim6 la cobertura de mastografia con la si-
guiente férmula y usando la paqueteria svy para tomar
en cuenta el muestreo complejo:

nimero de mujeres de 40 a 69 anos
que se realizaron la mastografia %100
namero total de mujeres de 40 a 69 anos
a quienes se les realizé la pregunta

cobertura (%)=

2 689 mujeres con servicios
| de salud publicos

Informacién de UPM
Mujeres con servicios de salud publicos

Andlisis espacial

2 138 mujeres con servicios
| de salud publicos

I Muestra analitica para analisis multinivel

Nota: La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) presenta un procedimiento de muestreo estratificado y de conglomerados. El efecto del muestreo
se cuantifico mediante el deff (nimero de unidades colectadas por un procedimiento de muestreo especifico que son equivalentes con una unidad recolectada
mediante muestreo aleatorio simple). Para la encuesta de 2018 se usé un deff= 2. Las encuestas de los afios 2021 y 2022 contribuyen a la muestra final de

Ensanut Continua 2020-2024. El deﬁrum: 4.18,y deffmf 3.52.
UPM: unidad primaria de muestreo

FiGUurA |. FLUJOGRAMA DE OBTENCION DE MUESTRAS PARA LAs ENsaNuT 2018, 2021 Y 2022. México
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Ademads, en el célculo de la cobertura nacional de
mastografia se distingui entre diagnéstica o de tamizaje
mediante la pregunta “;Presentaba algtin sintoma por
el que le realizaron la prueba de deteccién?”.

Variables independientes

Las variables independientes se dividieron en tres nive-
les: individual, UPM y estatal. Las variables a nivel indi-
vidual fueron edad (40-49, 50-59 y =60 afios), escolaridad
(primaria o menos, secundaria, bachillerato/estudios
técnicos y licenciatura o mds), estado civil (unidas, solte-
ras y viudas), hablante de lengua indigena (sf/ no), drea
de residencia (rural y urbano), estrato socioeconémico
para el afio 2018 (bajo, medio-bajo, medio-alto y alto),
indice de bienestar (terciles) para los afios 2021 y 2022
y derechohabiencia para el afio 2018.

El estrato socioeconémico de la Ensanut 2018 se
construy6 a partir de las condiciones de vivienda y la
posesion de bienes y enseres del hogar, mediante un
anélisis de componentes principales.” Para los afios
2021y 2022, el indice de bienestar se construyé con base
en caracteristicas de las viviendas, bienes y servicios
disponibles; se seleccionaron ocho variables: materia-
les de construccién, ndmero de cuartos para dormir,
disposicién de agua, posesién de automdvil, bienes
domésticos y aparatos eléctricos, y se realizé un andlisis
de componentes principales.'®

La variable a escala de UPM fue la distancia euclidia-
na (en linea recta) entre cada UPM y la unidad médica
con mastégrafo mds cercana. Para su construccion, se
llev6 a cabo un analisis exploratorio de datos espaciales
(AEDE), utilizando la UPM como proxy del lugar de
residencia. Las UPM fueron geolocalizadas mediante
un andlisis relacional uno a uno con la capa de Areas
Geoestadisticas Bdsicas (AGEB) en formato shapefile del
Marco Geoestadistico Nacional 2020. Finalmente, se
calculé la distancia euclidiana tomando el centroide de
cada UPM como punto de referencia.

Para la localizacion de las unidades médicas con
mastégrafo, se emplearon las bases de datos de la Clave
Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) del afio
2021.17 Se realizaron andlisis relacionales de bases de
datos para obtener las coordenadas geograficas de las
unidades médicas disponibles que contaban con mas-
tografo, identificando un total de 656 unidades médicas
con mastdgrafo en todo el pais. Se excluyeron aquéllas
que presentaban inconsistencias (una unidad médica
que reportd tener 51 mastégrafos, otra por tener “N.A.”
en latitud y longitud, ya que no permite la estimacién
dela distancia, y 22 unidades por no corresponder ala
derechohabiencia que reporta la Ensanut). Con base en
estos criterios, el cdlculo de distancia se realizé con un
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total de 634 unidades médicas. La distancia (expresada
en kilémetros) se calculé para cada uno de los servi-
cios de salud publicos reportados por las mujeres en
la Ensanut. Los analisis espaciales se realizaron en R
y R studio.

Las variables a escala estatal fueron: grado de mar-
ginacién (muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto),® uni-
dades médicas (publicas) con mastégrafo por cada 100
000 mujeres de 40-69 afios por entidad federativa, la cual
fue calculada usando como numerador el valor absoluto
de unidades disponibles por entidad reportadas en los
catdlogos de CLUES y como denominador el niimero de
mujeres de 40 a 69 afios por entidad federativa reporta-
das en el Censo de Poblacién 2020 del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI)," y la presencia de
Unidades de Especialidad Médica para la Deteccién y
Diagnoéstico del Cancer de Mama (Unemes-Dedicam) a
nivel estatal (si/no).

Analisis estadistico

Debido a la naturaleza de los datos, los andlisis se rea-
lizaron utilizando la paqueterfa svy de Stata v14. Para
caracterizar a la poblacién de estudio y determinar si
existfan diferencias estadisticamente significativas entre
las mujeres que se realizaron la mastografia y las que
no, se calcularon estadisticas descriptivas (medias, por-
centajes e intervalos de confianza al 95%) y se aplicaron
pruebas de hipétesis (prueba de Ji cuadrada de Pearson)
para las variables categéricas.

Se estim6 la cobertura de deteccién por mastografia
para los afios de estudio, tanto a nivel nacional como
desglosada por tipo de mastograffa (diagnéstica o de
tamizaje), drea de residencia (rural y urbana), por grado
de marginacién y por derechohabiencia. Para los afios
2021y 2022, el 4rea de residencia en la encuesta estaba
dividida en rural (< 2 500 habitantes), urbano (2 500-99 999
habitantes) y metropolitano (>100 000 habitantes); sin
embargo, en 2018 s6lo se contaba con drea rural y urba-
na. Para hacer comparables los datos entre los tres afios
de estudio se unificaron las dreas urbana y metropolitana
en una sola categorfa (= 2 500 habitantes).

Se utilizaron variables sociodemograficas y espa-
ciales para construir el modelo logistico multinivel.
Se opt6 por este modelo debido a que el supuesto de
independencia entre las mujeres de una misma entidad
federativa no se cumple y permite ajustar la varianza de
los datos bajo el supuesto de dependencia entre ellos.

Para el afio 2018 se obtuvo un modelo logfstico con
un resultado y. para cada mujer participante i ubicada
enlaentidad federativa j, donde y,_1 sila mujer report6
haberse realizado la mastografia y y;;_0 cuando report6
no haberse realizado la mastografia. Para los afios 2021
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y 2022 donde se agregé el nivel de UPM, se obtuvo un
modelo logistico con un resultado y,. para cada mujer
participante i ubicada en la UPM k y en la entidad
federativa j, donde y;, = 1 si la mujer report6 haberse
realizado la mastografia y y,. = 0 cuando report6 no
habérsela realizado.

Para los tres afios se realizé un modelo nulo (sélo
con la variable dependiente) y se agregaron consecuti-
vamente las variables de los otros niveles hasta llegar
al modelo completo (material suplementario®). Se ob-
tuvieron RM e IC95%. El modelo se estimé mediante el
comando xtlogit de STATA v.14.

Resultados

Enel cuadro I se presentan las caracteristicas sociodemo-
gréficas de las mujeres participantes, agrupadas segin
se hayan realizado o no la mastograffa. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas en todas las
variables analizadas, excepto en el estado civil.

La cobertura de mastografia nacional en el afio 2018
fue de 27.46% (IC95%: 26.10,28.84). En 2021, se observo
una disminucién que alcanz6 16.03% (IC95%: 14.66,17.50),
seguida de un aumento en el afio 2022. En los tres afios
de estudio, el mayor porcentaje dentro de la cobertura
correspondi6 a la mastograffa por tamizaje, en compara-
ci6én con la diagnéstica. Al analizar la cobertura por drea
de residencia, los porcentajes mds bajos se encontraban
en las dreas rurales. Por grado de marginacion estatal, las
entidades con muy alto grado de marginacién tenfan una
menor cobertura, en comparacién con entidades de muy
bajo grado de marginacién (figura 2).1>14

En cuanto a la cobertura por derechohabiencia, el
mayor porcentaje en los tres afios de estudio se observé
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se-
guido por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), mientras que
las menores coberturas se registraron en mujeres no
afiliadas a ningtin servicio de salud ptblico. También
se observo el decremento de la cobertura en el afio 2021
para todos los proveedores de servicios médicos, excep-
to para IMSS-Bienestar, aunque este proveedor presentd
los valores mds bajos de cobertura (figura 2). Respecto al
nimero de unidades médicas con mastdgrafo, la media
nacional fue de 3.24 unidades por cada 100 000 mujeres
de 40-69 afios (figura 3).12 141921

El cuadro Il muestra los resultados del modelo logfs-
tico multinivel para el afio 2018, que incluye los niveles
individual y estatal. Se encontré una mayor posibilidad
de haberse realizado una mastografia en el grupo de
edad de 50 a 59 afios, con mayor escolaridad, estar en
pareja o unién, no ser hablante de lengua indigena, ser
derechohabiente de algtin servicio de salud prtiblico o
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con servicios privados de salud, y en mujeres que viven
en entidades con menor grado de marginacién y con
presencia de Uneme-Dedicam en su estado de residencia.

En el cuadro III se presentan los resultados del mo-
delo completo de regresion logfstica multinivel para los
afios 2021 y 2022 que incluyen nivel individual, UPM y
estatal. Para el afio 2021, las mujeres que tuvieron mayo-
res posibilidades de haberse realizado una mastografia
fueron aquellas de 50 a 59 afios, no hablantes de lengua
indigena y que pertenecen al tercil 2 y 3 del indice de
bienestar. Para el afio 2022 se encontré que las mujeres
viudas tuvieron menores posibilidades de realizacién
de mastografia, en comparaciéon con mujeres solteras,
mientras que las mayores posibilidades fueron en mu-
jeres mayores de 50 afios y que viven a menos de 5 km
de una unidad médica con mastégrafo.

Discusion

Este estudio reveld la persistencia de desigualdades en
la realizacién de mastograffa en mujeres mexicanas. La
cobertura de mastograffa sigue por debajo de las reco-
mendaciones internacionales y la pandemia de Covid-19
probablemente agravé esta situacién. Aunado a ello,
el cambio en el sistema de salud con la transicién de
Seguro Popular a Insabi en 2018, y mds recientemente a
IMSS-Bienestar, pudo afectar la prestacién de servicios.
A esto se sumaron factores individuales y contextuales
asociados con la realizacién de mastografia en mujeres
mexicanas.

La cobertura encontrada en el afio 2018 es acorde
con el informe de resultados presentados por la Ensanut
2018, donde mencionan una cobertura de 27.5% utili-
zando la misma pregunta que en el presente estudio® y
similar al Programa de Accién Especifico 2021-2024, el
cual report6 una cobertura de 24.4% para el mismo afio.”
Un hallazgo que vale la pena resaltar es la caida en la
cobertura en el afio 2021, posiblemente explicado por
la pandemia, donde el gobierno de México emiti6 una
declaratoria que ordenaba la suspensién de las activida-
des “no esenciales”, como el programa de tamizaje de
mastografia.” Lo anterior es consistente con un estudio
que report6 la reduccién en el ndmero de pruebas de
deteccién realizadas entre marzo y junio de 2020, com-
parado con el afio 2019, y reporté que en México hubo
una disminucion de 34% en las mastografias realizadas
en el Hospital General y 54% en el Instituto Nacional de
Cancerologia.”> Aunque la cobertura aument6 en 2022,
ésta no alcanz6 los porcentajes previos a la pandemia,
lo que resalta los desafios en la resiliencia del sistema
de salud después de la emergencia sanitaria.”

Factores individuales y contextuales analizados
en el presente trabajo se asociaron con la realizacién
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A. Nacional y por tipo de mastografia (diagnostica o de tamizaje) B. Por area de residencia
% %
30.00 27.46 35.00
25.00 30.00 29.32
20.00 20.14 25.00
15.00 16.03 T_(S)gg -
10.00 1000 |
5.00 5.0 I
0.00 20 0.00 |
Tipo de mastografia Rural Urbano
P g Area de residencia
M Diagnéstica M Tamizaje W 2018 W2021 2022
C. Por grado de marginacion estatal D. Por derechohabiencia
% %
40 40

36.45

35 3435

Muy alto Alto Medio ajo Muy bajo Sin afiliacion ~ IMSS ISSSTE  Bienestar ss
Grado de marginacion Proveedor de salud
2018 W2021 2022 2018 2021 12022

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de Ensanut 2018,2021 y 2022.'%'4
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; SS: Secretaria de Salud

FiGURA 2. COBERTURA DE DETECCION POR MASTOGRAFIA EN MUJERES MEXICANAS. MExico, ENsaNuT 2018,
2021 v 2022
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------- Mastografos necesarios por cada 100 000 mujeres en México
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de los catalogos de Clave Unica de Establecimientos en Salud y Censo de poblacion y vivienda'”"%.
Uscanga-Sanchez S, Torres-Mejia G, Angeles-Llerenas A, Dominguez-Malpica R, Lazcano-Ponce E. Indicadores del proceso de tamizaje de cancer de mama en
México: un estudio de caso?'.

FiGUurA 3. UNIDADES MEDICAS CON MASTOGRAFO POR CADA 100 000 MujerEs DE 40 A 69 ANOS POR ENTIDAD
FEDERATIVA. MEXico
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Cuadro Il
MODELO DE REGRESION LOGISTICA MULTINIVEL
PARA LA REALIZACION DE MASTOGRAFIA EN
MUJERES MEXICANAS DE 40-69 ARNos.
MExico, ENsaNnuT 2018

Modelo completo

(continuacion)

Bajo 1.67 (1.14,2.43) <0.001

Muy bajo 1.84 (1.18,2.86) <0.001
Unidades por cada 100 000 mujeres?

< media nacional Ref

> media nacional 0.81 (0.66,1.01) 0.06
Unemes®

No Ref

Si 1.27 (1.05,1.52) 0.0l
Var. individual 3.29
Var.grupal 0.0433
Rho 0.0130028
P <0.001

* Unidas incluye a casadas y en union libre

* Grado de marginacion a nivel estatal (Consejo Nacional de Poblacién)

§ Unidades con mastdgrafo disponibles por cada 100 000 mujeres de 40-69
anos (se presenta por debajo y encima de la media nacional que es 3.24)

# Presencia de Uneme a nivel estatal; IC: intervalo de confianza.

Modelo nulo (Var.grupal= 0.1236, Rho= 0.0362081; p <0.001); Modelo
individual (Var.grupal= 0.0755, Rho= 0.0224382; p <0.001); Modelo estatal
(Var.grupal= 0.05645, Rho= 0.0168707; p <0.001)

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado

Pemex: Petréleos Mexicanos

Defensa: Secretaria de la Defensa Nacional

Marina: Secretaria de Marina

Unemes: unidades de especialidades médicas

Cuadro Il
MODELO DE REGRESION LOGISTICA
MULTINIVEL PARA LA REALIZACION DE
MASTOGRAFIA EN MUJERES MEXICANAS DE 40-69
ANos. MExico, ENsanuT 2021 Y 2022

RM (IC95%) valor p

Edad (afios)

40-49 Ref

50-59 1.54 (1.39,1.70) <0.001

>60 1.27 (1.13,1.44) <0.001
Escolaridad

Primaria o menos Ref

Secundaria 1.15(1.03,1.29) 0.0l

Bachillerato/estudios técnicos 1.21 (1.06,1.39) <0.001

Licenciatura o mas 1.41 (1.20,1.65) <0.001
Estado civil

Solteras Ref

Unidas* 1.19 (1.07,1.32) <0.001

Viudas 1.08 (0.92,1.26) 0.32
Hablante de lengua indigena

Si Ref

No 1.35 (1.09,1.68) <0.001
Derechohabiencia

Sin servicios médicos Ref

IMSS 2.78 (2.36,3.28) <0.001

ISSSTE 2.00 (1.63,2.45) <0.001

Bienestar 1.26 (0.74,2.12) 0.38

Seguro Popular 1.62 (1.37,1.92) <0.001

Pemex/Defensa/Marina 1.86 (1.18,2.95) <0.001

Seguro privado 2.78 (1.80,4.28) <0.001
Estrato socioeconémico

Bajo Ref

Medio-bajo 1.08 (0.92,1.28) 0.32

Medio-alto 1.21 (0.99,1.49) 0.06

Alto 1.21 (0.96,1.54) 0.10
Area de residencia

Rural Ref

Urbana 1.02 (0.88,1.17) 0.75
Grado de marginacion?

Muy alto Ref

Alto 1.65 (1.15,2.35) <0.001

Medio 1.59 (1.09,2.32) 0.0l

(continta...)

salud piiblica de méxico [ vol. 67, no. 3, mayo-junio de 2025

2021 2022
RM (1C95%)  YAOTP rm(icos%)  ValorP
Edad (afos)
40-49 Ref Ref
1.29 1.66
50-59 (1.03,1.63) 002 (1.30,2.13) <0.001
1.08 1.41
>60 (0.82,1.42) 055 (1.07,1.86) ool
Escolaridad
Primaria o menos Ref Ref
. 1.00 1.28
Secundaria (0.77,129) 0.98 (0.98,1.67) 0.06
Bachillerato/estu- 0.93 1.26
dios técnicos (0.68,1.26) 065 (0.93,1.72) 0.13
N , I.16 1.25
Licenciatura o mas (083,1.62) 0.36 (089,1.77) 0.19
(continta...)
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(continuacion)
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Estado civil
Solteras Ref Ref
0.89 0.96
idas*
Unidas (0.70,1.12) 032 (0.76,1.22) 0.80
] 1.06 0.65
Viudas ©076146) %% 046092 OO
Hablante de lengua indigena
Si Ref Ref
2.34 1.26
No (1.20,4.93) 002 (0.72,2.20) 040
indice de bienestar (tercil)
| Ref Ref
1.40 1.34
2 (1.05,1.86) 002 (0.99,1.81) 005
1.49 1.25
3 (110202 <0001 o917y  Ol6
Area de residencia
Rural Ref Ref
0.90 1.00
Urbana 065124y O (0g9146) O
Distancia euclidiana (km)
Tercil 3 (>20) Ref Ref
. 1.09 1.23
Tercil 2 (5-20) (0.82,1.45) 0.53 (091,1.66) 0.16
) I.18 1.56
Tercil | (<5) (0.90,1.54) 0.21 (1.162.10) <0.001
Grado de marginacién*
Muy alto Ref Ref
1.30 1.68
Alto (0.70,2.39) 039 (0.89,3.19) 0.10
' 141 .45
Medio 0762600 %7 (76278 0%
. |.48 1.29
Bajo 080274 920 (0¢7246) %
) 1.26 1.49
Muy bajo 064248 % (074298 0%
Unidades por cada 100 000 mujeres’
< media nacional Ref Ref
R 1.30 1.00
> media nacional (101,1.67) 0.04 (0.74,1.36) 0.95
Unemes”
No Ref Ref
. 1.22 1.21
S 095156 %10 094156 013
Var. individual 329 329
Var. grupal 0.04925167 0.154820484
(continta...)
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(continuacion)
Rho 0.0147499 0.0449447
Prob >= chibar2 022 0.01

* Unidas incluye a casadas y en unién libre

# Grado de marginacion a nivel estatal (Consejo Nacional de Poblacion)

$ Unidades con mastografo disponibles por cada 100 000 mujeres de 40-69
afos (se presenta por debajo y encima de la media nacional que es 3.24)

# Presencia de Uneme a nivel estatal

IC:intervalo de confianza

2021:Modelo nulo (Var.grupal= 0.1 11604,Rho= 0.0328106;p = 0.04),Modelo
individual (Var grupal= 0.078645; Rho= 0.0233471; p=0.11), Modelo nivel
AGEB (Var.grupal=0.083100,Rho= 0.024637; p= 0.09), Modelo nivel estatal
(Var. grupal= 0.0721874; Rho= 0.0214712; p= 0.13).

2022: Modelo nulo (Var. grupal= 0.2288549, Rho= 0.0650392; p < 0.001
Modelo individual (Var. grupal= 0.2070183, Rho= 0.0592008; p= <0.001
Modelo nivel AGEB (Var.grupal=0.18058566, Rho= 0.0520352; p= <0.001
Modelo nivel estatal (Var.grupal=0.211948703,Rho= 0.0605254;p= < 0.00|
Unemes: unidades de especialidades médicas

AGEB: areas geoestadisticas basicas

y

h

h

== — —

de mastograffas, como edad, lengua indigena, acceso
a servicios de salud y distancia a unidades médicas
con mastdgrafo. Esto es similar a lo reportado en otros
estudios que mencionan que el grupo de edad explica el
acceso a lamastografial y que las mujeres indigenas tie-
nen menos posibilidades de acceder a una mastografia y
a otros recursos de salud.2* Ademds, esta situacion estd
influenciada por el sexo, ya que las mujeres indigenas
enfrentan mayores barreras para acceder a la atencién
médica relacionada con la salud reproductiva.”®

Un estudio realizado en Wisconsin en 2018 report6
que mujeres con unidades médicas cerca de su domicilio
tienen mds posibilidades de acudir a realizarse una mas-
tografia,? lo cual coincide con los presentes hallazgos.
Sin embargo, esta asociacién no estuvo presente para
el afio 2021 y una posible explicacién es que, debido al
confinamiento por la pandemia y el cierre de los servi-
cios, no hubo realizacién de mastografias en los servicios
publicos, mientras que en 2022 comenzd el regreso a
la normalidad de los servicios y se abrié de manera
paulatina el tamizaje por mastograffa, asociacién que
pudo ser notoria. En cuanto a la disponibilidad de uni-
dades médicas con mastdgrafo, se encontré asociacion
en el afio 2018, y aunque no se calcul directamente la
capacidad instalada, un estudio realizado por Uscanga
y colaboradores menciona que un mastdgrafo en prome-
dio puede realizar 5 000 estudios anuales, por lo tanto,
para tamizar al grupo blanco debe existir una capacidad
instalada suficiente por encima de siete mastégrafos por
cada 100 000 mujeres de 40 a 69 afios.2! Al comparar
esto con los presentes resultados, se observa que en la
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mayoria de los estados hay una capacidad insuficiente
para atender a la poblacién, y sélo Baja California Sur
y Coahuila tienen la capacidad adecuada para tamizar
a la poblacién blanco. Sin embargo, la disponibilidad
de mastégrafos por si sola no garantiza la cobertura de
mastografia, sino que también se requiere de personal
capacitado que opere estos equipos, y del mantenimien-
to y calidad de los programas de tamizaje.”’

Entre las limitaciones del estudio se encuentra
la imposibilidad de contar con la direccién exacta de
las participantes, lo que llevé a utilizar la UPM como
proxy del lugar de residencia. Asimismo, el catdlogo
de unidades médicas CLUES carece de informacién
acerca de la funcionalidad de los equipos, lo que podria
ocasionar imprecisiones en la disponibilidad real de los
mastografos.

Debido a la imposibilidad de analizar las variables
espaciales para todas las mujeres de la muestra, se realiz6
un andlisis descriptivo que compard a las mujeres de 40
a 69 afios incluidas en los modelos (es decir, aquéllas con
acceso a servicios de salud publicos y con informacién
disponible sobre la UPM) con aquéllas excluidas de los
modelos correspondientes a los afios 2021 y 2022. Se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, lo que sugiere que las mujeres con acceso
a servicios de salud ptblicos incluidas en el analisis pue-
den diferir de aquéllas sin acceso a estos servicios. Por lo
tanto, los resultados deben interpretarse con cautela y son
extrapolables tinicamente a mujeres mexicanas de 40 a 69
aflos con acceso a servicios de salud ptblicos.

Ya que los cuestionarios de la Ensanut no recolectan
informacién sobre todos los antecedentes familiares, no
fue posible obtener informacién sobre la historia familiar
de céncer de mama, la cual podria actuar como una
variable modificadora del efecto. Es decir, la realizacién
de la mastograffa podria variar segtin la presencia o
ausencia de antecedentes familiares de cancer de mama,
ademds de proporcionar informacién ttil para una
mejor clasificacién del tipo de mastograffa (tamizaje
o diagndstica). Se sugiere que futuras investigaciones
incorporen esta informacién.

Por ultimo, se recomienda mejorar la redaccién
de las preguntas de “programas preventivos” en la
Ensanut. Actualmente, la pregunta formulada como
“Durante los dltimos 12 meses, jacudié al médulo de
medicina preventiva para que le realizardn deteccion de
céncer de mama (mastograffa)?” podria generar confu-
sién y excluir a aquellas personas que se realizaron la
mastografia, pero no necesariamente en un médulo de
medicina preventiva. Esto podria subestimar la cobertu-
ra de mastografia. Ademds, serfa conveniente preguntar
por la realizacién de la mastografia en los tltimos dos
afos ya que esa es la recomendacién del sector salud.

salud piiblica de méxico | vol. 67, no. 3, mayo-junio de 2025

En relacién con el hecho de que las encuestas
de 2021 y 2022 se realizaron durante la pandemia, se
considera que, mds que una limitacién, representa una
oportunidad para comprender mejor lo sucedido en este
periodo atipico en cuanto a la cobertura de mastogra-
fia. Durante este tiempo se observé una disminucién
significativa de la cobertura que ya ha sido discutida
previamente, lo que subraya la importancia de haber
analizado datos de un periodo previo a la pandemia
(2018), asi como de los afios durante y posteriores al
pico més alto de la pandemia (2021 y 2022).

Las principales fortalezas del estudio son el abor-
daje desde el Marco de los Determinantes Sociales de
la Salud de la OMS'’y desde una perspectiva espacial
y multinivel, incorporando la accesibilidad geogrifica,
lo que puede contribuir a una mejor comprensién de
la problematica.

Conclusion y recomendaciones

El tamizaje de mastograffa sigue representando un de-
safio significativo para el sistema de salud mexicano. La
pandemia Covid-19 y la actual transicién del sistema de
salud probablemente agravaron esta situacion, lo que ha
resultado en coberturas bajas que disminuyeron todavia
mds en el afio 2021.

La evidencia presentada sugiere que factores
sociodemograficos y espaciales como la distancia
pueden influir en las oportunidades de realizacién de
mastografia, lo que da la posibilidad de aumentar las
disparidades en salud.

Es importante avanzar hacia un programa de
tamizaje organizado, adaptado a las caracteristicas y
necesidades de la poblacién y tomando en cuenta fac-
tores espaciales, todo ello ademds de seguir mejorando
los procesos y el inicio del tratamiento de manera opor-
tuna cuando se detecta un caso de cancer. Es necesaria
una mayor inversién en salud, ademds de una gestién
adecuada de los recursos y un mecanismo sélido de ren-
dicién de cuentas, para asegurar la operacién eficiente
y eficaz de un programa de tamizaje.
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