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Acerca de este informe

“Reduciendo la brecha de equidad en la atención oncológica para la mujer en México” es un informe de 
Economist Impact que examina el panorama de la atención del cáncer de cuello uterino y de mama en México,  
y se centra en identificar las disparidades y oportunidades para ofrecer resultados equitativos para las mujeres.

El informe explora cómo los factores socioeconómicos, culturales y del sistema de salud contribuyen a las 
desigualdades en la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y la atención posterior del cáncer para las 
mujeres en México. A partir de esta información, se han desarrollado acciones prácticas para las partes 
interesadas, incluidos responsables de políticas, organizaciones no gubernamentales (ONG), profesionales 
de la salud y grupos de activistas, con el fin de promover una atención oncológica equitativa.

Economist Impact realizó una revisión inicial de la evidencia, facilitó conjuntamente un taller con varias 
partes interesadas que son clave para comprender los desafíos a nivel nacional y realizó entrevistas con 
expertos para brindar una perspectiva única a este informe a nivel nacional. Agradecemos a las partes 
interesadas mexicanas que asistieron al taller de país local y a aquellos que participaron en las entrevistas 
con expertos y compartieron sus perspectivas y experiencias (en orden alfabético):

• 	 Alejandra de Cima, Fundadora y Presidenta, Fundación CIMA
• 	 Dr. Alejandro Mohar, Ph. D., Investigador Sénior, Unidad de Investigación Biomédica del Cáncer, 

Instituto de Investigaciones Biomédicas de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), 
Exdirector general del Instituto Nacional de Cancerología

• 	 Dr. Akira Namba, Director de Calidad, Fundación de Cáncer de Mama (FUCAM)
• 	 Eliza Puente Reyes, Directora, Fundación CIMA (Asociación Mexicana contra el Cáncer de Mama, A.C.)
• 	 Dr. Jesús Felipe González Roldán, Asesor, Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.
• 	 Dr. Juan Carlos Oliva, Jefe de la Unidad de Tumores Ginecológicos, Hospital General de México 

“Eduardo Liceaga”
• 	 Dr. Juan Pablo Gutiérrez, Ph. D., Profesor, Centro de Investigación en Políticas, Población y Salud, 

Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM)
• 	 Lucely del Carmen Cetina Pérez, Ph. D., Instituto Nacional de Cancerología (Secretaría de Salud)
• 	 Dra. María Dolores de la Mata Moya, Especialista en radio-oncología, Jefa de la Unidad de 

Radioterapia, Centro Médico AB - Centro de Cáncer
• 	 Mayra Galindo Leal, Directora General, Presidenta de la Asociación Mexicana de Lucha Contra el 

Cáncer, A.C. (AMLCC)
• 	 Dra. Patricia Cortés Esteban, Oncóloga Médica, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre (ISSSTE)
• 	 Dr. Raúl Arturo Guzmán Trigueros, Jefe, Departamento de Oncología, Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Ixtapaluca
• 	 Rosa María Chávez Gómez, Presidenta, Grupo Mujeres Libres de Palenque

Esta investigación fue dirigida por Alcir Santos Neto y Debora Ramires Pelisson y llevada a cabo por María 
Clara Silva. El artículo fue redactado por la Dra. Radha Raghupathy, editado por Alcir Santos Neto y revisado 
por Maria Ronald. Latifat Okara y Kati Chilikova supervisaron y dirigieron el programa de investigación.
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El cáncer de mama y el cáncer de cuello uterino 
no son solo los dos tipos de cáncer más frecuentes 
entre las mujeres en México, sino también los que 
causan mayor número de muertes.1 A pesar de los 
avances en las pruebas de detección y tratamiento, 
la mortalidad por cáncer de mama en México 
ha aumentado en las últimas dos décadas y se 
prevé que continúe en ascenso.2,3 El panorama es 
ligeramente más alentador en el caso del cáncer 
de cuello uterino, pues la tasa de mortalidad 
estandarizada por edad ha ido disminuyendo.4  

Sin embargo, México aún está lejos del objetivo  
de la Organización Mundial de la Salud (OMS)  
de eliminar el cáncer de cuello uterino para  
el año 2030.5

Introducción

Diversas barreras han obstaculizado el progreso 
en la prevención, el diagnóstico y el tratamiento 
de los cánceres de las mujeres en México. La 
pandemia de COVID-19, por ejemplo, interrumpió 
significativamente un programa de vacunación 
contra el virus del papiloma humano (VPH) que 
hasta entonces había sido eficaz en México. El país 
lanzó por primera vez su programa de vacunación 
contra el VPH para niñas en 2008, y antes de la 
pandemia logró cumplir exitosamente el objetivo 
de la OMS de alcanzar una cobertura superior al 
90 % en la población objetivo. Sin embargo, en 
el período posterior, la cobertura ha disminuido 
significativamente al 62 %, tanto para la primera 
dosis como para la dosis final. 7, 8 

Las pruebas de detección del cáncer de cuello 
uterino y de mama en México son igualmente 
subóptimas y también se vieron afectadas 
por la pandemia.9 Factores como el bajo nivel 
educativo, la falta de concientización, el acceso 
deficiente, la residencia en zonas rurales, el estatus 
socioeconómico (ESE) bajo, el origen étnico y la 
estigmatización afectan la aceptación de las pruebas 
de detección.10 Desde 1974, el país ha ofrecido 
pruebas de detección oportunistas del cáncer de 
cuello uterino mediante pruebas de Papanicolaou 
anuales para mujeres de 25 a 69 años, y desde 
2008 se ofrecen pruebas de VPH de alto riesgo a 
las mujeres mayores de 35 años. Sin embargo, la 
cobertura sigue siendo baja. En 2018-2019, solo 
alrededor del 25,7 % de las mujeres de 20 a 39 años y 
el 38,6 % de las mujeres de 40 a 59 años informaron 
haberse realizado una prueba de Papanicolaou en 
el último año.10 Además, existe la preocupación 
de que la eficacia de las pruebas de detección del 
cáncer de cuello uterino se vea comprometida 
por incongruencias en la interpretación de la 
citología y retrasos en la evaluación diagnóstica y 
el tratamiento.11 Con respecto al cáncer de mama, 
la mamografía bienal se proporciona a los 40 
años para mujeres con alto riesgo y entre los 50 a 
74 años para aquellas con riesgo promedio.12,13 Si 
bien la prevalencia a dos años de las pruebas de 
detección mamográficas aumentó de 20,2 % en 2002 
a 62 % en 2015, se ha estancado desde entonces, 
permaneciendo en 59,4 % en 2018.10 

Figura 1: Prevalencia del cáncer de mama en México, 2024-20306 
Tasa por cada 100.000 personas
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Figura 2: Prevalencia del cáncer de cuello uterino en México, 2024-2030 6 
Tasa por cada 100.000 personas
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El diagnóstico tardío del cáncer de mama y de 
cuello uterino es prevalente en México debido a 
factores relacionados con las pacientes, como la 
baja concientización y la estigmatización, y factores 
del sistema de atención médica, como falta de 
sospecha de cáncer, acceso deficiente a los servicios 
de salud, tiempos de espera prolongados y errores 
de diagnóstico. Un estudio transversal de 592 
mujeres que recibieron tratamiento para el cáncer 
de mama en dos hospitales públicos de la Ciudad 
de México estimó que el tiempo entre la primera 
presentación ante un médico y el diagnóstico es 
de 103 días para las mujeres menores de 40 años 
y de 57 días para aquellas mayores de 40 años. 
Las mujeres más jóvenes tuvieron un intervalo de 
diagnóstico más largo, que se correlacionó con una 
falta de sospecha de cáncer en la primera consulta 
con el médico y con la consulta a un generalista 
en vez de a un especialista. 14 En otro estudio, que 
incluyó a 427 mujeres que habían recibido un 
diagnóstico de cáncer de cuello uterino, la mediana 
del intervalo de diagnóstico fue de 99 días y la 
mediana del intervalo de tratamiento fue de 57 días. 
Los motivos principales citados para las demoras  
en el diagnóstico fueron la falta de información 
sobre los servicios médicos disponibles, los tiempos 
de espera prolongados entre las citas y los errores 
de diagnóstico. 15

El acceso a la atención oncológica para las mujeres 
en México también varía significativamente en 
función de las características sociodemográficas, 
como el origen étnico, el estado de residencia, 
la residencia urbana o rural y el tipo de seguro 
médico. En este informe, exploramos las causas 
fundamentales de las disparidades en la atención 
oncológica de la mujer y los resultados en México, 
las oportunidades para reducir estas disparidades, 
y hacemos llamados a la acción específicos para las 
partes interesadas.

Figura 3: Cobertura de la prueba 

de Papanicolaou (2023)9

2020 
(Impacto de la 
pandemia)

140.178 �pruebas de Papanicolaou (disminución del 44,1 % con respecto  
a las 250.772 esperadas)

2021 
(Fase de  
recuperación)

275.182 �pruebas de Papanicolaou (superación de las proyecciones en un 12,6 %)

Resultados de la  
pandemia Disminución del 16,1 % en comparación con las 495.073 esperadas

“Incluso después del 
diagnóstico, las pacientes 
a menudo esperan mucho 
tiempo para recibir 
tratamiento. El tratamiento 
estándar para el cáncer de 
cuello uterino localmente 
avanzado es la quimioterapia 
con radioterapia, pero el 
acceso a la radioterapia es 
muy limitado. En mi hospital, 
hay una lista de espera 
de 400 pacientes para 
radioterapia. Esta situación 
no es única. Con un acceso 
limitado a la radioterapia, 
intentamos tratar a las 
pacientes con quimioterapia 
mientras esperan, pero los 
resultados son deficientes”. 
Dra. Patricia Cortés Esteban, Oncóloga Médica, 
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
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Desentrañando los desafíos en la 
atención oncológica para la mujer 
en México

Factores sociodemográficos

La geografía, el origen étnico y el ESE afectan 
significativamente el acceso y la aceptación de 
las pruebas de detección en México. La condición 
de minoría indígena en México agrava varios 
factores de vulnerabilidad, como un ESE más 
bajo y un menor acceso a la educación. Más de la 
mitad de los pueblos indígenas viven en pequeñas 
comunidades rurales que carecen de acceso a 
muchos servicios, incluida la atención médica. 
Además, el 15,5 % de las mujeres indígenas rurales 
son monolingües y solo hablan su lengua materna, 
lo que afecta su capacidad de acceder a la atención 
médica, que se proporciona predominantemente 
en español. 16 Los expertos observan que 
incluso el uso de traductores a veces puede 
presentar problemas debido a la comprensión 
deficiente de la terminología médica entre los 
traductores. Además de las barreras lingüísticas, 
los proveedores de atención médica tienen 
una capacitación inadecuada para comprender 
las preferencias culturales de las comunidades 
indígenas, lo que afecta aún más los esfuerzos para 
interactuar con estas mujeres. 17

Los municipios en los que más del 40 % de la 
población es indígena tienen una aceptación 
significativamente más baja de las mamografías y 
las pruebas de Papanicolaou en comparación con 

“El idioma es sin duda una 
barrera para el acceso. No 
hablo chol ni tzeltal, que 
son los idiomas locales. 
Nuestro equipo buscó ayuda 
de mujeres jóvenes locales 
que asistían a la escuela y 
hablaban tanto español como 
su lengua indígena. Cuando 
llegamos a su comunidad, 
actuaron como intérpretes”. 
Rosa María Chávez Gómez, Presidenta, 
Grupo Mujeres Libres de Palenque

“El machismo en las comunidades indígenas afecta el acceso 
de las mujeres a las pruebas de detección... Incluso cuando 
logramos convencerlas de que se realicen dichas pruebas,  
aún deben pedir permiso a sus esposos... Y aunque los esposos 
estén de acuerdo, persiste el problema económico: muchas 
mujeres no cuentan con suficiente dinero para el transporte 
necesario para hacerse la prueba”.
Rosa María Chávez Gómez, Presidenta, Grupo Mujeres Libres de Palenque

aquellos en los que menos del 40 % de la población 
es indígena. Las mujeres indígenas también 
tienen menos probabilidades de realizarse una 
mamografía en comparación con las mujeres no 
indígenas. 18 Las mujeres indígenas señalan que las 
creencias sobre el cáncer, el estigma, las normas 
culturales, las barreras de acceso y el maltrato por 
parte de los profesionales de atención médica 
son obstáculos fundamentales para acceder a las 
pruebas de detección. 19
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El cáncer de cuello uterino en México afecta 
de manera desproporcionada a las mujeres de 
comunidades en situación de vulnerabilidad 
con bajos ingresos, bajos niveles de educación, 
residencia rural y origen indígena. 20 Tener un 
ESE bajo y residir en una zona rural también se 
asocian a peores tasas de supervivencia para las 
mujeres con cáncer de cuello uterino, lo que pone 
de relieve las barreras sistémicas a las que se 
enfrentan para acceder a la terapia. 21

El ESE desempeña un papel fundamental en el 
acceso a la atención del cáncer de mama, ya que 
las mujeres de niveles de educación e ingresos 
más altos, particularmente en zonas urbanas, 
tienen un mejor acceso a diagnósticos oportunos 
y a tratamientos avanzados. Por ejemplo, las 
mujeres con un ESE alto tratadas por cáncer de 
mama en un hospital público de México tuvieron 
4,8 veces menos probabilidades de morir o 
4,8 veces más probabilidades de sobrevivir 
en comparación con las mujeres con un ESE 
bajo, aunque ambos grupos de mujeres habían 
completado el tratamiento recomendado. 22 Si bien 
los motivos de esta disparidad no se analizaron 
específicamente en este estudio, es probable 
que las mujeres con un ESE más alto tuvieran 
un mejor acceso a la nutrición y al apoyo social, 
buscaran atención más rápidamente para las 
complicaciones del tratamiento y también tuvieran 
acceso a instalaciones privadas para los problemas 
puntuales que surgieran. Las mujeres con cáncer 
de mama que viven en zonas urbanas también 
tienen mejor salud y calidad de vida general en 
comparación con las que viven en zonas rurales. 23

La edad es otro factor que influye en los resultados 
del cáncer de mama en México. Las mujeres 
menores de 40 años experimentan retrasos 
significativos en el diagnóstico del cáncer de 
mama y sus resultados son peores. Esto se debe 
principalmente a la falta de concientización entre 

las mujeres jóvenes, a la falta de sospecha entre 
los médicos, que deriva en diagnósticos tardíos, 
y a la prevalencia de formas más agresivas de 
la enfermedad, como el cáncer de mama triple 
negativo (CMTN). 24, 25 Las mujeres mayores de 75 
años también tienen resultados más desfavorables, 
probablemente debido a la falta de pruebas de 
detección, diagnóstico tardío, comorbilidades 
múltiples y tratamiento insuficiente. 24

Cobertura del seguro médico 

La atención médica en México se proporciona 
a través de diferentes subsistemas, pero la 
agitación política y la interrupción a causa de la 
pandemia han afectado la cobertura de atención 
médica en el país. El sistema subsidiado por el 
gobierno, Seguro Popular, que brindaba atención 
médica a las poblaciones vulnerables y pobres, 
fue desmantelado en 2020 y reemplazado por el 
Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI). El 
período de transición se ha caracterizado por un 
aumento en la cantidad de personas sin seguro, 
mayores tiempos de espera en los centros de 
atención médica y escasez de medicamentos. 26, 27, 

28 La caída en la cobertura del seguro ha afectado 
principalmente a los hogares con personas 
indígenas, mujeres cabeza de familia, con menor 
educación, menor ESE y menor participación en 
la fuerza laboral. 29, 26 La fuerza laboral formal está 
cubierta por opciones de seguro más sólidas. El 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) brinda 
atención médica a aproximadamente el 36,4 % de 
la población que trabaja en compañías privadas. 
Otros proveedores de atención médica del estado, 
como el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), brindan 
atención a casi el 5,5 % de la población que trabaja 
como funcionarios del gobierno. Alrededor del 10 % 
de la población tiene seguro médico privado. 27 

“En octubre, Mes de Sensibilización sobre el Cáncer de Mama, 
se realizan campañas en las que se instalan máquinas de 
mamografía en espacios públicos, como los parques y el 
Zócalo. Sin embargo, el problema persiste: la mayoría de las 
pacientes no tienen seguro social, lo que significa que no 
pueden pagar una mamografía. Incluso si se les diagnostica 
la enfermedad, carecen de recursos para el tratamiento. 
Los factores socioeconómicos y culturales influyen 
significativamente en esta realidad en México”. 
Dra. Patricia Cortés Esteban, Oncóloga Médica, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre



©Economist Impact 2025

Reduciendo la brecha de equidad 7

Los resultados del cáncer de mama y de cuello 
uterino varían según el tipo de cobertura de 
seguro. A las personas con mayores ingresos con 
seguridad social o seguro médico privado se les 
diagnostica antes y tienen mejores resultados. El 
diagnóstico por medio de pruebas de detección 
es más frecuente en el sistema privado en 
comparación con el sistema público. 30 Además, 
las mujeres con seguro tienen más probabilidades 
de recibir un diagnóstico de enfermedad en 
etapa temprana y tener mejores resultados en 
comparación con las que no tienen seguro. En un 
estudio retrospectivo de 5.264 pacientes con 
cáncer de mama tratadas entre 2012 y 2020 dentro 
del sistema de salud pública del IMSS, el 37,5 % 
fueron diagnosticadas en una etapa avanzada. A 
pesar de esto, la tasa de supervivencia global a 
cinco años para esta cohorte fue relativamente 
alta, del 90,4 %. Estos resultados sugieren que las 
pacientes tratadas dentro del sistema de atención 
médica público del IMSS lograron resultados de 
supervivencia favorables, lo que destaca que la 
atención de calidad dentro de las instalaciones 
públicas puede proporcionar efectos protectores 
a pesar de que la enfermedad esté avanzada en el 
momento del diagnóstico. 31 

Figura 4: Cobertura de mamografías (2021) 32

Total 768
Los 3 mejores estados de México  
(cantidad total realizada, % del total)

Los 3 peores estados de México  
(cantidad total realizada, % del total)

Cantidad total de
mamografías
realizadas

% del total de  
mamografías
realizadas en México

Cantidad total de
mamografías
realizadas

% del total de  
mamografías
realizadas en México

Ciudad de México 

106 13,8 %
Morelos 

6 0,7 %
Estado de México 

51 6,6 %
Nayarit 

6 0,7 %
Jalisco

48 6,3 %
Colima 

5 0,7 %

En contraste, un estudio retrospectivo de 56.847 
mujeres con cáncer de mama, que no tenían 
seguro médico y fueron tratadas en el sector 
público entre 2007 y 2016, mostró que el 64,6 % 
tenía enfermedad en etapa avanzada al momento 
del diagnóstico, y la supervivencia global a cinco 
años de la cohorte fue de solo el 72,2 %. 24 De 
manera similar, las mujeres con seguro basado 
en la seguridad social tienen mejores resultados 
con respecto al cáncer de cuello uterino en 
comparación con aquellas que no tienen seguro. 
Las mujeres sin seguro esperan más tiempo para 
el inicio del tratamiento y tienen 1.5 veces menos 
probabilidades de completar el tratamiento para 
el cáncer de cuello uterino en comparación con 
sus contrapartes con seguro proporcionado por 
el estado. 33 Las disparidades relacionadas con el 
seguro tienen un impacto desproporcionadamente 
alto en las mujeres indígenas, quienes tienen 
más probabilidades de buscar atención médica 
subsidiada por el gobierno. 34

El acceso diferencial a la infraestructura y al 
tratamiento deriva en disparidades en los 
resultados. Con respecto a las unidades de 
mamografía, en 2021, se registraron 1,281 
dispositivos de mamografía en México, de los 
cuales el 41,1 % se encontraba en instituciones del 
IMSS, el 36,1 % en establecimientos privados y solo 
el 22,8 % en instituciones que brindan atención 
a quienes no tienen seguro. 35 El sistema público 
ofrece una red de seguridad para el tratamiento, 
pero solo brinda cobertura limitada. 26 Según la 
Encuesta del Indicador W.A.I.T (Waiting to Access 
Innovative Therapies) de pacientes de 2023, entre 
las terapias accesibles e innovadoras para el cáncer, 
el 42 % tenía disponibilidad completa en el sector 
público y el 13 % tenía disponibilidad limitada; el 
31 % solo estaba disponible en el sector privado, lo 
que demuestra una división público-privada en el 
acceso al tratamiento. 36 

Dado que los planes de seguro médico financiados 
por el gobierno cubren solo un conjunto limitado 
de cánceres e intervenciones, las mujeres 
enfrentan elevados gastos de bolsillo y dificultades 

“El financiamiento de la atención médica es aproximadamente 
la mitad, o incluso menos, del objetivo regional. Los servicios 
que reciben menos recursos son aquellos que sirven a las 
poblaciones más vulnerables”. 
Dr. Juan Pablo Gutiérrez, Profesor, Centro de Investigación en Políticas, Población 
y Salud, Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) 
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económicas cuando buscan atención para el 
cáncer. En un estudio de 96 pacientes mayores de 
65 años con los diez tipos de cáncer más frecuentes 
(el 12 % tenía cáncer de mama y el 4 % tenía cáncer 
de cuello uterino), el 90 % informó alguna forma 
de toxicidad financiera, y el 39 % informó toxicidad 
financiera moderada. Alrededor del 70 % de las 
pacientes cubiertas por el sistema público optó 
por la atención privada para evitar demoras. Las 
principales causas de las dificultades económicas 
fueron las múltiples consultas, las pruebas de 
diagnóstico, el diagnóstico tardío, los costos de 
transporte y los altos costos de los medicamentos. 
Los gastos más significativos estuvieron 
relacionados con la compra de medicamentos, 
incluida la quimioterapia. Dado que la mayoría 
de los centros oncológicos se encuentran en la 
Ciudad de México, algunas pacientes tuvieron 
que viajar hasta [290 kilómetros] 180 millas para 
recibir atención oncológica. Muchas pacientes 
y familias se endeudaron para financiar su 
atención oncológica. 37 Estos datos muestran los 

costos directos e indirectos significativos para 
las pacientes con cáncer tratadas en el sistema 
público. Las mujeres indígenas, que son más 
propensas a vivir en zonas rurales, sufren impactos 
aún mayores. 

Disparidades regionales 

Existen desigualdades notables en los resultados 
de los cánceres en las mujeres entre los diferentes 
estados de México. Por ejemplo, en un estudio 
retrospectivo a gran escala que incluyó a las 
mujeres sin seguro médico entre 2007 y 2016, un 
69,3 % de las mujeres fueron diagnosticadas con 
cáncer de mama localmente avanzado en Chiapas, 
66,7 % en Querétaro, 65,7 % en Tabasco y 63,4 % 
en Guerrero, en comparación con un 45,3 % en 
Baja California Sur, 45,9 % en Coahuila, 51,7 % en 
Ciudad de México y 58,4 % en Nuevo León. La tasa 
bruta de supervivencia a cinco años fue la más baja 
en Chiapas, con un 55,9 %, y la más alta en Colima, 
con un 77,2 %. 24 Chiapas también tiene la mayor 
mortalidad por cáncer de cuello uterino entre los 
estados de México. 38 

Las disparidades en los resultados del cáncer en 
las mujeres entre los estados se correlacionan 
con el nivel de privación del estado y el acceso 
a la atención médica. Estados como Chiapas y 
Guerrero tienen puntajes consistentemente bajos 
en el Índice de Calidad de Acceso a la Salud. 39 Estos 
estados también albergan grandes poblaciones 
indígenas, lo que deriva en desventajas sistémicas 
para estas comunidades. Chiapas es uno de los 
estados más desfavorecidos de México, con una 
tasa de pobreza multidimensional que alcanza el 
75,5 %. En 2020, casi el 35,3 % de la población del 
estado no tenía acceso al seguro médico y estaba 
cubierta por servicios prestados directamente 

“Por ejemplo, viajar a Tapachula toma alrededor de 18 horas 
desde aquí [Palenque]. Si una mujer debe quedarse para recibir 
tratamiento, necesita un hotel y alojamiento. No puede viajar 
sola, por lo que debe llevar a alguien con ella. Los costos se 
acumulan, y muchas familias no pueden pagarlos. Imagine que 
ya tiene cáncer y, además, debe enfrentar largas horas de viaje, 
estrés económico e incertidumbre”.
Rosa María Chávez Gómez, Presidenta, Grupo Mujeres Libres de Palenque

“Sin financiamiento, cualquier esfuerzo se  
vuelve inútil. La programación presupuestal  
es indispensable. Lamentablemente, sabemos  
que los costos del tratamiento oncológico  
son muy altos y cada vez más costosos 
debido a numerosos medicamentos nuevos 
y moléculas innovadoras que, dados sus 
precios, son inaccesibles para la gran mayoría 
de la población”. 
Dr. Alejandro Mohar, Ph. D., Investigador Sénior, Unidad de 
Investigación Biomédica del Cáncer, Instituto de Investigaciones 
Biomédicas de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), 
Exdirector General del Instituto Nacional de Cancerología
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por la Secretaría de Salud. Más de la mitad de 
la población reside en zonas rurales, que son 
desiertos en términos de la atención médica: 
muchas de las clínicas rurales están abandonadas 
y sin personal de atención médica. 40 Alrededor 
del 36 % de la población de Chiapas es indígena y 
el 29 % no habla español, lo que crea una barrera 
para acceder al sistema de atención médica. 41 
En Guerrero, el 66,4 % de la población vive en un 
nivel de pobreza moderado o grave. 42 Una gran 
proporción de la población es indígena (33,9 %) y 
el 23,24 % no habla español. 43 Guerrero también 
sufre amenazas constantes por causa del conflicto 
armado y el narcotráfico, lo que afecta aún más la 
prestación de atención médica. 44 

“México tiene varias realidades. Existe una diferencia 
significativa entre la atención del cáncer de la mujer disponible 
para alguien con seguro médico que vive en una ciudad y 
alguien que vive en las montañas de Guanajuato”. 
Alejandra de Cima, Fundadora y Presidenta, Fundación CIMA

Los médicos están muy concentrados en zonas 
urbanas como Ciudad de México. 46 De los 1043 
oncólogos registrados en el sector de salud pública 
en 2021, el 31 % se encontraba en Ciudad de México, 
mientras que solo el 0,5 % se encontraba en 
Quintana Roo. 35 Las zonas rurales no cuentan con 
suficiente personal, incluso en estados como Nuevo 
León, que tienen un mejor acceso a la atención 
médica. Casi el 30 % de los centros de salud rurales 
en Nuevo León están dotados de personal pasante 
que carece de los conocimientos de conocimientos 
y experiencia suficientes para funcionar sin la 
supervisión y tutoría adecuadas.47 Las diferencias 
también son notables en el acceso a equipos para 
la atención oncológica. Por ejemplo, el acceso a 
las unidades de radioterapia tiene una variabilidad 
significativa entre los estados, que oscila de 0 por 
cada 1 millón de habitantes en Tlaxcala a 5,16 en 
Ciudad de México. De manera similar, las unidades 
de braquiterapia por cada 1 millón de habitantes 
oscilan de 0 en cinco estados del país a un máximo 
de 1,5-1,99 en Ciudad de México. 48

Figura 5: Especialistas médicos certificados en México (2022)45
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Reduciendo la brecha de equidad

Mejorar las respuestas a nivel de 
política para reducir las desigualdades

En México, el Programa de Prevención y Control 
del Cáncer (2021-2024) integra estratégicamente el 
control del cáncer dentro del sistema de atención 
médica más amplio, priorizando la detección 
temprana y el acceso equitativo a la atención. Un 
elemento central del programa son las sólidas 
campañas de salud pública dirigidas a mitigar 
factores de riesgo como el consumo de tabaco, 
la obesidad y otros factores del estilo de vida 
que contribuyen al cáncer. Se da prioridad a las 
estrategias preventivas, como la vacunación y 
las pruebas de detección del VPH, y a garantizar 
un diagnóstico y un tratamiento oportunos. Para 
lograr estos objetivos, fortalecer la fuerza laboral 
y la infraestructura de la atención médica también 
se incluye como un objetivo estratégico del plan. 
También hay un marco claro de monitoreo y 
evaluación que acompaña al plan. 49 

El gobierno federal también está tomando medidas 
políticas para mejorar el acceso a las pruebas de 
detección y a los tratamientos de vanguardia para 
los cánceres en las mujeres en el sistema público. 
En octubre de 2024, el gobierno presentó una 
iniciativa histórica que añadió varias disposiciones 
a la ley de salud general para ampliar los servicios 
gratuitos de pruebas de detección del cáncer de 
mama en comunidades rurales y en situación 
de vulnerabilidad. Además, esta iniciativa tiene 
como objetivo garantizar el acceso universal a 
medicamentos innovadores para el cáncer de 
mama en todos los hospitales del Sistema Nacional 

de Salud (SNS). 50 Para lograr un mayor éxito en 
la reducción de las desigualdades con dichas 
iniciativas, es fundamental describir las acciones y 
las intervenciones para abordar específicamente las 
disparidades en la atención centrada en las mujeres 
rurales e indígenas. Las políticas a nivel estatal 
también deben estar alineadas con las políticas 
nacionales para garantizar un enfoque cohesivo.

A pesar de la existencia de muchas iniciativas 
gubernamentales, la escasez de datos sobre 
las disparidades en el manejo del cáncer en las 
mujeres en México impide una acción efectiva. Se 
necesita un registro sólido y unificado del cáncer 
para cuantificar las desigualdades en la atención 
y los resultados a fin de mejorar las respuestas y 
la asignación de recursos. Actualmente, el registro 
de Mérida abarca aproximadamente un millón 

“Las políticas deben centrarse en reducir las desigualdades,  
en lugar de limitarse a mejorar los indicadores por sí mismos. 
Eso es lo que falta: el énfasis en cómo deben funcionar las 
políticas para cerrar explícitamente las brechas, en lugar de 
suponer que las mejoras generales reducirán automáticamente 
las disparidades. Para ello, se requieren indicadores de 
progreso en equidad que estén vinculados a los recursos”. 
Dr. Juan Pablo Gutiérrez, Profesor, Centro de Investigación en Políticas, Población 
y Salud, Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM)

“Las políticas existen en el papel, 
pero rara vez se implementan 
de manera eficaz. Cada vez 
que un nuevo gobierno asume 
funciones, se descartan 
las políticas anteriores y se 
crean nuevas políticas, lo 
que conduce a una falta de 
continuidad”. 
Dra. Patricia Cortés Esteban, Oncóloga Médica, 
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 



©Economist Impact 2025

Reduciendo la brecha de equidad 11

de personas y es el único registro funcional del 
país. Entre 2017 y 2020, el Instituto Nacional de 
Cancerología desarrolló un registro de cáncer 
basado en la población, con nueve registros que 
representan el 11,3 % de la población. Sin embargo, 
la red se suspendió en 2020 debido a la falta de 
financiación sostenida y a la fragmentación en 
la recopilación de datos, y aún no está claro si se 
restablecerá. 51, 52, 53 Los expertos resaltan que la 
ausencia de un identificador universal para las 
personas en el país es una barrera clave para la 
agregación de datos de salud de diversas fuentes, lo 
que debe abordarse con urgencia. Las inversiones 
en un registro nacional sólido serán de gran ayuda 
para permitir una atención oncológica equitativa.

Promover inversiones 
gubernamentales eficientes 

El gasto en salud en México es comparativamente 
bajo y se encuentra muy por debajo del promedio 
de la Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económicos (OCDE) y de otros países  
de Latinoamérica (LATAM) con niveles similares  
de desarrollo económico. Además, ha mostrado 
una tendencia decreciente entre 2020 y 2021.54, 55 
El gasto en el cáncer de la mujer también ha 
disminuido. Entre 2022 y 2023, el gasto del IMSS en 
cáncer de mama disminuyó un 33%, mientras que 
el gasto en cáncer de cuello uterino se redujo en  
un 62.5%. El gasto público en cánceres femeninos 
para las personas no aseguradas se redujo un 52,7 %  
entre 2017 y 2023. Los recortes más significativos 
se observaron en cáncer de mama y cuello 
uterino, con reducciones del 75.4% y 71.7%, 
respectivamente. 56

“Los registros de cáncer sirven como herramientas fundamentales para el 
control del cáncer y constituyen una parte esencial de cualquier Plan Nacional 
del Cáncer (PNC). México está trabajando activamente en el desarrollo de 
este plan. La información precisa proporcionada por el Registro Nacional de 
Cáncer es la piedra angular para crear un PNC eficaz, que permita evaluar 
las intervenciones de prevención primarias, secundarias y terciarias. Esta 
información proporciona al gobierno evidencia crítica para asignar recursos 
adecuados de manera integral entre los centros oncológicos, incluido el 
personal, los equipos, los recursos humanos y los fondos de investigación”. 
Dr. Alejandro Mohar, Ph. D., Investigador Sénior, Unidad de Investigación Biomédica del Cáncer, Instituto de Investigaciones 
Biomédicas de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), Exdirector General del Instituto Nacional de Cancerología

“La dificultad principal en el desarrollo de un registro nacional 
es la incapacidad de vincular datos de diferentes fuentes e 
instituciones debido a la falta de un identificador universal 
funcional del país. Esto también está vinculado a problemas de 
intercambio de datos entre instituciones debido a la estructura 
del sistema de atención médica”. 
Dr. Juan Pablo Gutiérrez, Profesor, Centro de Investigación en Políticas, Población 
y Salud, Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM)

El gasto del IMSS en cáncer  
de mama disminuyó en un  

33 % y el gasto en  
cáncer de cuello uterino 
disminuyó en un  

62,5 %



©Economist Impact 2025

Reduciendo la brecha de equidad 12

Es necesaria una inversión más significativa del 
gobierno en la atención oncológica de la mujer. 
Además, debe haber un enfoque en la inversión 
eficiente en la prevención y la detección temprana 
para reducir de manera rentable la carga creciente 
de estas enfermedades. Las intervenciones a nivel 
poblacional, como la concientización sobre el 
impacto del tabaquismo y el alcohol en el riesgo 
de cáncer en la mujer, serán beneficiosas. Se debe 
priorizar la vacunación contra el VPH. El gobierno 
mexicano está comprometido con la causa de 
la vacunación y recientemente ha incluido a los 
niños en el programa universal de vacunación 
con la vacuna nonavalente contra el VPH. 57 En 
2024, México también lanzó la campaña nacional 

de vacunación contra el VPH, con el objetivo de 
administrar 1,13 millones de dosis en diciembre 
para lograr una cobertura del 95 % entre la 
población objetivo. 58 Los resultados de esta 
campaña se conocerán próximamente. También 
se necesitan mayores esfuerzos para ampliar la 
cobertura de las pruebas de detección del cáncer 
de cuello uterino y de mama. 

Estudios en curso están evaluando la viabilidad, 
eficacia y relación costo-efectividad de la 
implementación de pruebas de VPH de alto riesgo 
en contraposición con la prueba de Papanicolaou 
para las pruebas de detección del cáncer de cuello 
uterino basado en la población en México. 59 La 
transición al autoexamen del VPH con un fuerte 
apoyo logístico para el triaje, el diagnóstico y el 
tratamiento posteriores podría ayudar a mejorar la 
aceptación de las pruebas de detección. 60 Para el 
cáncer de mama, México ha pasado gradualmente 
de un programa de pruebas de detección 
oportunistas a uno basado en la población. 61 Aún 
se deben evaluar los efectos de este cambio en 
la aceptación de las pruebas de detección. Sigue 
siendo esencial fomentar los autoexámenes 
periódicos para detectar el cáncer de mama 
junto con los exámenes clínicos de mama. Son 
fundamentales las inversiones más significativas y 
sostenibles en equipos e infraestructura modernos 
para el tratamiento del cáncer en hospitales 
públicos. Al mismo tiempo, es necesario garantizar 
la disponibilidad de una cantidad suficiente de 
profesionales de atención médica bien capacitados 
para brindar atención de alta calidad y maximizar el 
impacto de estas inversiones en la infraestructura.

“La educación es fundamental, tanto para las pacientes como 
para los médicos de atención primaria. Muchos médicos, 
incluidos médicos generales y ginecólogos, carecen de la 
capacitación adecuada en la detección del cáncer. A menudo, 
descartan los bultos en las mamas o no recomiendan 
mamografías, lo que retrasa los diagnósticos”. 
Dra. Patricia Cortés Esteban, Oncóloga Médica, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre



©Economist Impact 2025

Reduciendo la brecha de equidad 13

Mejorar la colaboración con las  
ONG para brindar atención hasta  
el nivel local

Ampliar las asociaciones gubernamentales con 
las ONG para mejorar la prestación de atención 
es fundamental para reducir las desigualdades. 
Por ejemplo, Fundación CIMA es una organización 
de pacientes que trabaja para mejorar la 
concientización de las pacientes y el acceso 
a la atención del cáncer de mama, facilitar el 
diagnóstico temprano y mejorar los resultados, 
especialmente entre mujeres vulnerables. Han 
colaborado con el gobierno local en el estado 
de Hidalgo, que no cuenta con un centro de 
atención oncológica, para permitir la transferencia 
estratégica de pacientes a centros secundarios 
y terciarios en la ciudad de Pachuca o Ciudad de 

“En Campeche, el equipo de radioterapia suele estar fuera 
de servicio. Así que las pacientes deben ser remitidas a 
Ciudad de México, lo que implica que deben viajar la mitad 
del país para recibir tratamiento. Incluso cuando se instalan 
nuevas máquinas de radioterapia en zonas descentralizadas, 
a menudo se descomponen debido a un mantenimiento 
deficiente, lo que las hace inútiles”. 
Dra. Patricia Cortés Esteban, Oncóloga Médica, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

México. 62 Esta organización fue fundamental en 
la creación de una coalición de 18 ONG llamada 
COMESAMA [Coalición Mexicana por la Salud 
Mamaria]. Dichas ONG presionaron para mantener 
la edad inicial para las pruebas de detección del 
cáncer de mama en 40 años y contra el aumento 
propuesto a 50 años. La fundación también ha 
creado un observatorio de ciudadanos para 
realizar encuestas regulares entre mujeres con 
cáncer de mama y personal médico con el fin 
de identificar brechas en el tratamiento y hacer 
recomendaciones de políticas. 63

Los estudios han demostrado el beneficio de los 
“programas de navegación de pacientes” en la 
mejora de la atención oncológica en México. Alerta 
Rosa es un programa de navegación de pacientes 
desarrollado por la ONG Médicos e Investigadores 
en la Lucha contra el Cáncer de Mama (MILC) en 
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Nuevo León, un estado con alta mortalidad por 
cáncer de mama que supera el promedio nacional. 64  
Como parte de este programa, se llevan a cabo 
varias campañas en los medios de comunicación 
para llegar a las mujeres que tienen síntomas 
de cáncer de mama o estudios de diagnóstico 
por imágenes que presentan anomalías. Las 
mujeres se comunican con el centro de atención 
a través de una página de Facebook para acceder 
a un navegador de pacientes que programa una 
consulta médica. Una revisión del programa en 
2017 mostró que 656 mujeres se habían contactado 
con el servicio, se programaron 446 consultas y 309 
mujeres asistieron a sus citas. Se realizaron biopsias 
a 39 mujeres, y a 22 se les diagnosticó cáncer de 
mama. El tratamiento comenzó rápidamente para 
aquellas con diagnóstico de cáncer de mama. La 
mediana de tiempo desde la activación de alerta 
hasta el inicio del tratamiento fue de 33 días, y el 
tiempo desde la primera evaluación médica hasta 

el tratamiento fue de 28 días. Entre las mujeres 
que recurrieron al servicio, 108 mujeres ya habían 
sido evaluadas en otros centros sin un diagnóstico; 
a seis de ellas se les diagnosticó cáncer de mama 
a través de este servicio. Estos datos implican una 
mejora significativa en el acceso al tratamiento y la 
eficiencia al incorporar un programa de navegación 
de pacientes con el apoyo de una ONG. 65

Perspectivas del taller

Actualmente, las partes interesadas no 
están coordinadas para promover acciones 
organizadas. Cada parte interesada tiene sus 
propios proyectos y estrategias. Se necesita 
una mejor coordinación para comunicarse con 
los políticos y sugerir/abogar por los cambios.

“Fundación CIMA ha trabajado junto con el gobierno mexicano 
en varias ocasiones a lo largo de los años. Esta asociación ha 
garantizado un compromiso mutuo y la implementación eficaz 
de diversos programas que benefician a las mujeres que viven 
con cáncer de mama” 
Alejandra de Cima, Fundadora y Presidenta, Fundación CIMA
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Mejorar el acceso a la atención 
médica para las mujeres en 
comunidades rurales e indígenas:

1.	 Fortalecer la atención médica primaria a 
través de la capacitación continua para 
todo el personal, incluidos los médicos, el 
personal de enfermería, los trabajadores 
sociales y el personal administrativo.

2.	 Implementar un programa de 
navegación de pacientes de alta calidad 
para derivar rápidamente a las pacientes 
a los centros oncológicos según sea 
necesario, junto con un seguimiento 
exhaustivo del progreso de la paciente.

3.	 Establecer, al menos para pacientes 
con cáncer, una red de atención 
oncológica unificada y universal que 
integre sistemas de atención médica 
públicos y privados, complementada 
por un registro de salud electrónico de 
oncología a nivel nacional.

Dr. Alejandro Mohar, Ph. D., Investigador 
Sénior, Unidad de Investigación Biomédica 
del Cáncer, Instituto de Investigaciones 
Biomédicas de la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM), Exdirector 
General del Instituto Nacional de Cancerología

Mirando hacia el futuro

México enfrenta un momento crucial para 
reducir las desigualdades en la atención 
oncológica de la mujer, donde los desafíos 
socioeconómicos, geográficos y sistémicos 
continúan creando barreras para la prevención, 
las pruebas de detección, el diagnóstico 
oportuno y el tratamiento. Si bien ha 
habido avances en las políticas e iniciativas 
para ampliar los programas de pruebas de 
detección y el acceso a la atención, persisten 
brechas significativas. Para lograr un cambio 
significativo, las partes interesadas deben 
considerar inversiones focalizadas, alineación 
de políticas y soluciones innovadoras 
que garanticen un acceso equitativo a la 
atención médica para todas las mujeres, 
independientemente de sus ingresos, 
ubicación o situación de cobertura de salud.  
A medida que avanzamos, es importante 
abordar los factores clave que contribuyen a 
estas disparidades y aprovechar las oportunidades 
para llevar a cabo reformas con impacto.

Aumentar la concientización en 
ambos sexos sobre el cáncer de 
la mujer, especialmente entre las 
personas rurales e indígenas

Los factores culturales y el machismo son 
barreras significativas que afectan la aceptación 
de la vacunación y las pruebas de detección del 
cáncer en la mujer. Por lo tanto, los esfuerzos de 
educación de salud sobre el cáncer de la mujer 
deben dirigirse tanto a hombres como a mujeres. 
Las ONG y las organizaciones de la sociedad civil 
pueden desempeñar un papel importante en la 
promoción de la educación en ambos sexos. Por 
ejemplo, los expertos señalan que Fundación 
CIMA y COMESAMA están trabajando en educar 
a los hombres y alentar a los miembros de la 
familia de sexo masculino para que permitan 
que las mujeres reciban vacunas y se realicen 
pruebas de detección. Las intervenciones 
tempranas, como concientizar y educar a los 

estudiantes de escuelas secundarias de ambos 
sexos, pueden ser eficaces para obtener beneficios 
a largo plazo. 66 Las parteras y los trabajadores de 
salud de la comunidad son recursos importantes que 
pueden aprovecharse para mejorar la educación y 
la concientización en la comunidad, especialmente 
entre la población indígena y rural. La Iniciativa de 
Reforma Constitucional sobre los Derechos de los 
Pueblos Indígenas y Afromexicanos que reconoce 
la medicina tradicional y la partería es un esfuerzo 
importante del gobierno en esta dirección. 67  
Los expertos señalan que se han realizado otros 
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esfuerzos por parte del gobierno para aumentar la 
concientización entre los pueblos indígenas que se 
pueden ampliar aún más. Por ejemplo, la Secretaría 
de Desarrollo Rural y Equidad para las Comunidades 
(SEDEREC) y el Instituto de las Mujeres de la Ciudad 
de México (Inmujeres) han desarrollado en forma 
conjunta material audiovisual y un anuncio de audio 
traducido a las lenguas indígenas náhuatl, triqui, 
tzeltal, mazateco y mixteco. 68 En los estados de 
Chiapas y Guerrero se publican infografías sobre el 
cáncer de la mujer en lenguas indígenas y se utilizan 
las estaciones de radio comunitarias para campañas 
educativas. En Yucatán y Querétaro, el gobierno 
designa un día del año para que las mujeres se 
realicen exámenes preventivos. 

Enfocarse en inversiones y programas 
para reducir las brechas en la 
prevención, el diagnóstico temprano 
y el tratamiento

La implementación eficaz de políticas recientes 
destinadas a mejorar el acceso de las mujeres 
a la atención oncológica requerirá inversiones 
focalizadas para fortalecer el personal de la salud, 
la infraestructura y la accesibilidad al tratamiento 
dentro del sistema público, especialmente 
en las zonas rurales y remotas. 50 Una mayor 
inversión en iniciativas de prevención y pruebas 
de detección puede reducir la carga del cáncer 
de la mujer a largo plazo. La priorización de las 
estrategias de vacunación y pruebas de detección 
del VPH dirigidas específicamente a mujeres 
rurales e indígenas reducirá en gran medida las 
desigualdades en la atención y los resultados del 
cáncer. Por ejemplo, el gobierno del municipio 
de Nuevo Laredo ha lanzado una campaña 

gratuita de vacunación contra el VPH para niños 
de la zona fronteriza a través de una asociación 
con organizaciones privadas y la sociedad civil, 
que mejorará significativamente el acceso de las 
poblaciones vulnerables. 69

El gobierno también está invirtiendo en el 
programa Caravanas del Bienestar para llevar 
atención médica y apoyo social hasta las puertas 
de las personas vulnerables. El programa utiliza 
caravanas de salud que viajan a 11 municipios 
para proporcionar servicios preventivos 
gratuitos y consultas médicas especializadas. 
70 Estos programas pueden ser cooptados para 
proporcionar educación, prevención y pruebas de 
detección del cáncer en las mujeres.

Las inversiones más amplias en mejorar los 
determinantes sociales de la salud a través de 
iniciativas como el Programa de Salud Comunitario 
pueden mejorar en gran medida la salud y el 
bienestar general de las mujeres. Por ejemplo, el 
estado de Quintana Roo estableció un programa 
en 11 municipios para atender a localidades 
desfavorecidas socialmente, proporcionando no 
solo atención médica, sino también apoyo social 
y económico. 71 Fortalecer la atención primaria es 
esencial para mejorar los esfuerzos preventivos 
y de pruebas de detección en las zonas rurales y 

“Uno de los planes de Fundación CIMA es trabajar con la 
Secretaría de Educación Pública para integrar la educación sobre 
el cáncer de mama y el cáncer de cuello uterino en los planes 
de estudio de las escuelas públicas, a partir de la adolescencia. 
Si presentamos estos conceptos a temprana edad, podemos 
fomentar una cultura de prevención y concientización”. 
Alejandra de Cima, Fundadora y Presidenta, Fundación CIMA

“Invertir en prevención y 
educación no es un gasto, 
sino una medida que a largo 
plazo ahorra costos”. 
Alejandra de Cima, Fundadora y 
Presidenta, Fundación CIMA
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remotas. Los profesionales de la salud deben estar 
capacitados para expresar una mayor sensibilidad 
cultural al tratar a mujeres afromexicanas e 
indígenas. Los expertos advierten que trabajar con 
líderes indígenas, traductores y parteras puede 
ayudar a construir una mayor confianza entre las 
mujeres indígenas. 

Perspectivas del taller

Es importante capacitar a los profesionales 
de la salud en el nivel primario en las pruebas 
de detección y el diagnóstico del cáncer en la 
mujer, ya que suelen ser el primer punto de 
contacto para las mujeres.

A pesar de estos esfuerzos por acercar la atención 
preventiva y las pruebas de detección del 
cáncer de la mujer a los hogares, seguirá siendo 
necesario desplazarse a centros terciarios para los 
tratamientos oncológicos más complejos. Apoyar 
a las mujeres rurales e indígenas mediante un 
mejor transporte, transferencias condicionadas de 
efectivo y mejora de las estructuras sociales podría 
reducir significativamente las barreras geográficas 
para la atención. 

Invertir en el desarrollo de un 
registro nacional de cáncer

Se necesita una iniciativa multisectorial para 
el desarrollo exitoso de un registro nacional 
de cáncer. El país ha propuesto establecer un 
número de identidad único, pero esto ha suscitado 
preocupaciones sobre la violación de la privacidad 
y los derechos humanos. Actualmente, México 
tiene la Clave Única de Registro de Población 
(CURP), pero tiene limitaciones, tales como la 
inscripción manual y el riesgo de duplicación. 72 
El desarrollo y el uso de un número de identidad 
único que cubra a toda la población ayudará a 
cotejar fuentes de datos en diferentes sistemas 
y centros de salud para crear una base de datos 
integral sobre el cáncer. Se pueden tomar ejemplos 
de Hong Kong, donde el número de la tarjeta 
de identidad vincula la información médica en 
entornos públicos y privados. 73 De manera similar, 
la iniciativa Ayushman Bharat Digital Health 
Mission en India busca aprovechar el número de 
tarjeta de Aaadhar como un identificador universal 
para vincular varias bases de datos de salud. 74 

Son necesarias inversiones tecnológicas para 
desarrollar portales de datos que gestionen 
la información. Los datos recopilados deben 
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abarcar todo el proceso de la enfermedad, 
incluida la prevención, las pruebas de detección, 
el diagnóstico, el tratamiento, la recidiva y 
la supervivencia. Además, se deben incluir 
puntos de datos clave con respecto a los datos 
sociodemográficos, como el lugar de residencia, 
el lugar de atención oncológica, el ESE, el origen 

étnico y el estado del seguro médico, para 
comprender las disparidades. Al mismo tiempo, 
la creación de portales en línea para monitorear 
el acceso a equipos oncológicos críticos, junto 
con su uso y estado de mantenimiento, facilitará 
intervenciones oportunas para rectificar las 
brechas en infraestructura y fuerza laboral. 

“Ha habido esfuerzos por establecer un registro nacional de 
cáncer, y esperamos que se retomen estos esfuerzos. Saber 
cuáles estados tienen las tasas de incidencia y mortalidad 
más altas debido al cáncer de la mujer, las etapas del 
diagnóstico, así como los datos demográficos de las pacientes 
y la supervivencia, son todos elementos esenciales para una 
estrategia nacional eficaz para combatir el cáncer”. 
Alejandra de Cima, Fundadora y Presidenta, Fundación CIMA

“El principal desafío al operar estos registros de acuerdo con los 
estándares internacionales es la profunda fragmentación del 
sistema de salud mexicano, compuesto por ocho instituciones 
independientes y distintas, lo que complica significativamente 
el intercambio de información debido a su estructura 
organizacional. Sin embargo, recientemente, el Dr. Óscar 
Arrieta, Director del Instituto Nacional de Cancerología, INCan, 
estableció con éxito un acuerdo interinstitucional entre estas 
instituciones para garantizar una cobertura integral y, de ese 
modo, fortaleció los esfuerzos hacia el desarrollo completo del 
Registro Nacional de Cáncer en México”. 
Dr. Alejandro Mohar, Ph. D., Investigador Sénior, Unidad de Investigación Biomédica del 
Cáncer, Instituto de Investigaciones Biomédicas de la Universidad Nacional Autónoma 
de México (UNAM), Exdirector General del Instituto Nacional de Cancerología
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Soluciones prioritarias para reducir la brecha en la atención oncológica de la mujer en México

“...el problema es complejo y multifactorial. Las soluciones 
deben ser multifuncionales y enfocarse mucho en las 
estrategias de prevención primaria y secundaria. Esto 
implica controlar los factores de riesgo, brindar educación 
sobre salud y garantizar el acceso a programas de detección 
temprana del cáncer, ya establecidos y validados en los países 
desarrollados...”. 
Dr. Alejandro Mohar, Ph. D., Investigador Sénior, Unidad de Investigación Biomédica del 
Cáncer, Instituto de Investigaciones Biomédicas de la Universidad Nacional Autónoma 
de México (UNAM), Exdirector General del Instituto Nacional de Cancerología
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