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Una referencia importante para estimar el grado de desarrollo de
un pais, puede ser el observar el indicador de salud que guarda su
poblacién. De acuerdo con datos oficiales, cada dos horas muere una
mujer como consecuencia del cancer del cuello de la matriz,
colocando a dicha enfermedad como la primera causa de muerte
entre las mujeres mexicanas. El ano pasado, dentro del marco de la
celebracion del dia internacional de la mujer, el presidente Vicente Fox
anuncio que el Seguro Popular abriria sus puertas a todas las mexicanas
gue padecen cancer cérvico uterino, con la finalidad de abatir la alta
mortalidad prevaleciente por este mal.

La experiencia de paises desarrollados ha permitido demostrar que
la mejor opcidn para disminuir tal mortalidad son la deteccion y el
tratamiento oportunos. Dentro de este escenario, un punto en todas las
discusiones es que los recursos financieros asignados para el tratamiento
de dicha enfermedad, son insuficientes. Mas que suficiencia, el mejor
aprovechamiento de recursos debe manifestarse de manera muy
positiva en los proximos aflos con una disminucion mas acelerada de la
mortalidad. Para hacer frente a tal desafio, el presente trabajo propone
un mecanismo sustentado sobre bases actuariales que motive l|a
reasignacion de recursos financieros, cuyo objetivo fundamental es que
el diagnoéstico y la prevencion oportunos signifiquen una mejora
continua en los indicadores de cobertura, oportunidad y calidad en la
atencion médica al cancer cérvico uterino.

De lo anterior, la estructura de esta tesis es la siguiente:

e En el capitulo | se presenta el marco de referencia del sector salud en
México con objeto de plasmar de manera general el surgimiento del
Seguro Popular y dentro de este la atencion al CaCu

e El capitulo Il nos presenta el concepto médico del CaCu y el impacto
financiero de dicha enfermedad

e El capitulo Il muestra el desarrollo y la estructura del modelo actuarial
propuesto para hacer operativa la politica de rezago en atencién al
CaCu

e En el capitulo IV la propuesta del mecanismo actuarial se aplica al
modelo de asignhacion de recursos.

e En el capitulo V proporcionamos conclusiones y recomendaciones



Copl"rulo Uno

A’rencién médica a la

poblacidon no cubierta por lo
seguridad social en México:
Origen vy situacion actual






1.1 Antecedentes del modelo de atencidon
medica para la poblacidn no asegurada! en
MEéxico.

La atencidon a la salud de los mexicanos ha tenido que recorrer un
largo y dificil camino, desde su concepcion brillantemente recogida por
el constituyente de 1917 que en su articulo 4° nos dice:

"Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley
definird las bases y modalidades para el acceso a los servicios

de salud y establecerd la concurrencia de la Federacion y las
entfidades federativas en materia de salubridad general,
conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de
ésta Constitucion”.

Con dicha promulgacion es hasta 1935, cuando el Blogue Nacional
de Médicos Revolucionarios, convoca en Morelia, al Primer Congreso de
Higiene Rural. Entre las conclusiones mds importantes del congreso
destaca "la invitacion a todas las instituciones de educacion superior del
pais para que establezcan especialidades en medicina rural, asi como
la propuesta de integrar unidades sanitarias rurales y servicios moviles de
salubridad”. Fue asi que en 1938 nace la carrera de Medicina Rural en la
Escuela Nacional de Ciencias Bioldgicas del Instituto Politécnico
Nacional, semilla que germind en la Escuela Superior de Medicina. Se
crea enfonces, la primera insfiftucion de educacidon superior cuyo
enfoque primordial era la atencidon medica a la poblacidon del campo.
Con el impulso de la reforma agraria y el apoyo profesional, pronto se
organizd en todo el pais un modelo innovador de servicios médicos
ejidales cooperativos y autogestionados. Atendiendo a las
recomendaciones del Primer Congreso de Higiene Rural, se cred la
Oficina de Medicina Social e Higiene Rural para coordinar las acciones
de 36 servicios que atendian a poco mas de 5 mil familias en 13 estados,
dos territorios y el distrito federal.

Empero, el vertiginoso crecimiento de la poblacion hacia los anos
cuarentas, aunado a un rdpido proceso de industrializacion, llevd al

1 “Poblacién no asegurada, son todas aquellas personas que no tienen acceso al sistema de
seguridad social.” Salud publica de México / vol.45, no.3, mayo-junio de 2003.
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surgimiento de una nueva clase: La clase obrera. Uno de los principales
reclamos era que la cuota aportada por los obreros deberia procurar la
atencion de la salud por parte de los patrones. Como consecuencia de
esto los servicios ejidales fueron relegados y se dio prioridad a las zonas
urbanas. El primero de enero de 1943, inicid operaciones el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), cuyo principal propdsito fue el de
otorgar servicios de salud a los trabajadores de empresas que no
contaban con algun tipo protecciéon social ante cualquier contingencia
laboral o de enfermedad general. Otfro propdsito fue el garantizar al
trabajador un servicio de salud para él y su familia, ademds de tener
derecho a una pension al momento de su jubilacion y seguir contando
con los servicios médicos que le otorga el IMSS a su retiro. Pero no toda
la poblacion trabajadora en México contaba con la afiliacion al IMSS.
Quedaba una gran parte de poblacion por atender —por ejemplo, la
poblacion rural-. Asi, el 15 de octubre del mismo ano (1943) se funda la
entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia bajo la direccion del
doctor Gustavo Baz Prada. Para continuar con la cobertura médica, en
el ano de 1959, el presidente Adolfo Lopez Mateos presentd al Congreso
de la Unidn la iniciativa de ley para la creacidon del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Su
aprobacion fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de
diciembre. Por lo que en enero de 1960 la nueva institucion comenzo sus
actividades. El ISSSTE, de acuerdo a su ley, amplid las dreas de servicios,
cubriendo tanto prestaciones relativas a la salud, como prestaciones
sociales, culturales y econdmicas. Ademads extendid estos beneficios @
los familiares de los trabajadores y pensionistas. Las personas protegidas
por el ISSSTE comprenden a trabajadores al servicio de la Federacion y
del Departamento del Distrito Federal, trabajadores de Organismos
Publicos que por Ley o por acuerdo del Ejecutfivo Federal sean
incorporados al régimen, asi como a los pensionistas de dichos
organismos.

Con la creacion en 1943 del IMSS y la SSA, y en 1960 del ISSSTE, se
establece de manera formal el sistema de seguridad social en México,
pero, al mismo fiempo, inexorablemente, se genera la segmentacion de
la poblacidon a ser atendida. Entre 1950 y 1970 México presentd un
notable desempeno macroeconémico: el producto interno bruto (PIB)
del pais crecid a una tasa promedio anual de 6.6 % vy la inflacion se
mantuvo por debajo del 4.5 %. La estrategia de desarrollo que se siguid
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en esos anos incluyd la inversion en infraestructura, el estimulo a la
industrializacion a fravés de una politica de sustitucion de importaciones
y el apoyo a la produccidén agricola. Asimismo, se mantuvo una estricta
disciplina fiscal y monetaria. Sin embargo, hacia finales de los anos
sesenta, el llamado "desarrollo estabilizador' empezd a mostrar signos de
agotamiento, dentro de los que destaco la incapacidad de la inversion
inferna para mantener el ritmo de crecimiento econdmico. Dos caminos
parecian viables: liberalizar la economia, orientandola hacia las
exportaciones, o bien cubrir las necesidades de inversion con gasto
publico. La segunda alternativa fue la que se adoptd, con lo que
México entré en un periodo denominado de "desarrollo compartido”. El
"milagro mexicano" habia llegado a su fin.

Entre 1970 y 1980 la economia crecié a tasas relativamente altas,
gracias sobre todo a la politica de expansion del gasto gubernamental,
gue se financidé con endeudamiento externo, emision de moneda y con
recursos de la industria petrolera. Empero hacia 1990, el nuevo escenario
internacional hizo evidente que México ya no podria crecer sobre la
base de sus exportaciones petroleras y los préstamos del exterior. Dentro
de dicho escenario surgen de igual forma términos como “desempleo
abierto”, Yeconomia informal”, “devaluacion”, “costo social”; “rezago” vy
fue en este punto donde millones de mexicanos quedaron sin atencion
médica, ni acceso a medicamentos y sin objeto de cobertura alguna
debido —-fundamentalmente- a que no son asalariados y su ingreso
monetario no les permite pagar un seguro publico —-como el Seguro de
Salud para la familia del IMSS- & adquirir un seguro privado. A esta
poblacion se le denomind “poblacion abierta” y actualmente es
conocida como “poblacidon no asegurada”.

Esta situacion de crisis, que se prolonga hasta la segunda mitad de
los anos noventa —con algunos anos de alivio relafivo- ha influido de
manera determinante en el gasto publico en bienestar social y como
consecuencia en el gasto publico en salud. La principal conclusion es
que en el periodo 1980-1995 las brechas en el gasto en salud para
poblacion no asegurada se ampliaron enfre las cinco regiones en las
que dividiod al pais la Encuesta Nacional de Salud (ENSA).2 Con base en

2 Dicho Sistema estd conformado por una serie que inicié en 1986 con la realizacién de la primera
Encuesta Nacional de Salud. Esta primera encuesta nacional marcd un momento histérico para la
salud publica de México pues el pais contd por primera vez con informacién oportuna y confiable
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datos de PRONASOL (Programa Nacional de Solidaridad), las
proporciones de la poblacion en pobreza extrema y moderada de 1981
a 1987 se incrementaron de 192 a 21.3 % y de 258 a 29.6 %,
respectivamente. El porcentaje de la poblacion en situacion general de
pobreza (pobreza extrema + pobreza moderada) aumentd de 45 % en
1981 a 50.9 % en 1987. Un estudio de la desigualdad en México senala
que aproximadamente 60 % de la poblaciéon se puede clasificar como
pobre. Existen numerosas cifras econdmicas que nos dan cuenta del
fendmeno. Para 1994, el primer 20 % tenia el 54.5 % del ingreso, mientras
que el 20 % de la poblacion mds pobre solo tenia el 4.35 %, Para 1996 €l
ingreso entre los hogares disminuyd en un 13.2 %, 5 de 10 familias
mexicanas gastan mads de lo que ingresan. En México, una parte
considerable del rezagod® -cuya condicidn sobresaliente es su
concenfracion en ciertos espacios geogrdaficos, grupos
socioecondmicos, grupos de edad y enfermedades- se concentra en los
menores de 5 anos y en las mujeres en edad reproductiva de la
poblacidon pobre de cinco estados: Chiapas, Guerrero, Oaxaca,
Veracruz e Hidalgo; que son las entidades federativas con grado de
marginacion muy alto y donde vive 20 % de la poblacién nacional, esto
es, 19.6 millones de personas.

La definicion y el cdlculo de la poblacion que debe atender cada
una de las instituciones encargadas de la prestacidon de servicios son
fundamentales para las tareas de planeacion y organizacion del sistema
de salud. Como lo muestra el cuadro 1.A actualmente el sistema de
salud en México cuenta con tres grupos de prestadores de servicios:

a) el que atiende a la poblacion no asegurada;
b) el que atiende a la poblacidon que cuenta con seguridad social, y
c) el sector privado

sobre aquellas condiciones sanitarias que son recogidas de manera idénea mediante el uso de
encuestas, ya sea porque el sistema nacional de informacién no lo puede reportar de manera
sistemdtica o cuya obtencién implica un proceso muy especializado.

3 Bajo el término rezago se ubican los dafos a la salud evitables, que generalmente se relacionan con
la nutricion insuficiente, las infecciones comunes vy la reproducciéon. La causa fundamental de estos
problemas es la pobreza, por lo que su solucién definitiva depende de la reduccidon de la misma.
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Cuadro 1.A. Poblaciéon derechohabiente y poblacién no
derechohabiente. México 2002.

Poblacién Derechohabientes No Derechohabientes  Derechohabientes  No Derechohabientes Seguro
Entidad 30/06/2002 de la seguridad de la seguridad de la seguridad de la seguridad Privado
Federativa (miles) social social social social

% %1/ (miles) (miles)

Estados Unidos
Mexicanos 102,378 498 492 50,991 50,339 1,048
Aguascalientes 1,037 65.2 33.9 676 352 9
Baja California 2,505 64.9 332 1,626 832 47
Baja California Sur 416 67.5 31.7 281 132 3
Campeche 736 50.7 49 373 361 1
Coahuila 2,442 78.8 20.2 1,925 494 23
Colima 568 58.6 4] 333 233 3
Chiapas 4,176 21.9 77.3 916 3,228 33
Chihuahua 3,169 67 319 2,122 1,010 37
Distrito Federal 8,858 63.8 343 5,649 3,034 175
Durango 1,562 59.5 40.1 929 626 7
Guanajuato 5,062 418 56.3 2,115 2,849 98
Guerrero 3265 28.4 71.4 928 2,332 5
Hidalgo 2,376 36.2 63.1 861 1,499 16
Jalisco 6,694 55.2 438 3,696 2,930 69
México 13,643 529 46.5 7,221 6,341 81
Michoacén 4,357 333 66.2 1,451 2,886 21
Morelos 1,652 44 55.3 727 914 11
Nayarit 980 47.3 521 464 511 5
Nuevo Ledn 3,985 74.5 22.7 2,969 903 113
Oaxaca 3,663 28.6 71.1 1,047 2,604 12
Puebla 5,303 329 66.4 1,746 3,519 39
Querétaro 1,482 55.3 44 819 652 10
Quintana Roo 865 56.5 42.7 489 369 7
San Luis Potosi 2,488 453 532 1,128 1,323 38
Sinaloa 2,525 63 36.1 1,591 912 22
Sonora 2,307 65.9 30.5 1,521 703 84
Tabasco 2,003 39 60.4 782 1,209 12
Tamaulipas 2,819 62.7 368 1,767 1,037 15
Tlaxcala 1,026 39.8 58.9 408 604 15
Veracruz 7,206 40 59.6 2,883 4,297 25
Yucatdn 1,725 56.1 432 967 746 12
Zacatecas 1,482 39.3 60.5 583 897 2

Fuente: Elaboracién propia en base a la estimacién realizada por parte de la Direccidn General de
Informacion y Evaluacion del Desempeno (DGIED) a partir de la muestra censal del Censo del 2000.
Encuesta Nacional de Salud 2000.
Nota: La poblacién con derechohabiencia de no especificado se agrupa en el rubro de no
derechohabientes.
1/ Estimada como complemento a partir de la poblacion total y la poblacién derechohabiente en
hogares derechohabientes.



Puede observase que la suma de la poblacidn no asegurada
potencial* y la poblacion derechohabiente supera la poblacion
estimada para el pais por CONAPO. Con el fin de cerrar estas brechas
en salud, desde mediados de los anos ochenta el gobierno federal
reestructurd la asignacion presupuestal a las entidades federativas. Aun
mas, con el objetivo de fortalecer esta politica presupuestal de combate
al rezago o marginacions la entonces SSA cred en 1989 el Programa de
Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacion Abierta (PASSPA), que
estuvo dirigido a los cuatro estados mds rezagados del pais -Chiapas,
Guerrero, Hidalgo y Oaxaca- y, paraddjicamente, al Distrito Federal. El
90% de los recursos totales del programa —250 millones de ddlares (180
producto de un préstamo del Banco Mundial y 70 aportados por el
gobierno federal) — se utilizaron para mejorar y extender la cobertura
bdsica de la salud de la poblacidon no asegurada de las enfidades antes
mencionadas. Esta distribucion de recursos no guarda relacion alguna
con la distribucion de las necesidades de salud en México. Los datos
que revela el estudio de la Fundacidon Mexicana para la Salud sobre el
peso de la enfermedad confiman lo que senalan los indicadores
tradicionales de salud: Que las necesidades de salud tienden a ser
mayores en los estados PASSPA vy en las entidades del Sureste y el Golfo:
De manera especifica, Oaxaca, Chiapas, Guerrero, Puebla e Hidalgo
son los estados que mas confribuyen al peso de la enfermedad en el
pais. Por ejemplo, Oaxaca y Chiapas, presentaron en 1991 una pérdida
de anos de vida saludable 5 y 4 veces mayor que Nuevo Ledn,
respectivamente.

Posteriormente la creacion del Programa de Ampliacion de
Cobertura (PAC) programa planeado para su ejecucion entre 1996 vy el
2000 --por el cual México adquirid una deuda de 344 millones de
dodlares-- forma parte de la reforma al sector salud propuesta por el
Banco Mundial y negociada con el gobierno federal que incluye

4 La poblacién no asegurada potencial se obtiene al aplicar un factor a cada uno de los consultorios
disponibles en las instituciones dedicadas a atender a dicha poblacion.

5 Fue evidente que el rezago en el desarrollo econdmico y social del pais necesitaba ser medido,
para ello se utiliza el “indice de marginacién”. Dicho indice es una medida-resumen que permite
diferenciar a las localidades del pais segin el impacto global de las privaciones que padece la
poblacién como resultado del acceso a la salud y la percepcidn de ingresos monetarios insuficientes.
La estimaciéon de un indice de marginacion para el conjunto de entidades federativas del pais
permite aproximarse al conocimiento de la actual desigualdad regional de las oportunidades
sociales.
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focalizar la atencidon primaria para la salud, lo que implica el recorte
presupuestal al segundo y tercer nivel de atencion; reubicacion del
gasto en el sector de tal forma en que se concentre en la prestacion de
los servicios de primer nivel en las zonas rurales. Para ello fueron puestos
en marcha los proyectos: Basic Health Care (Paquete bdsico de salud
para cuatro estados mds pobres e inicid de la descentralizacion,
mejoramiento del sistema de asignacion de recursos). El programa
“descansa” total y absolutamente en las auxiliares de salud
comunitarias, aunque existen brigadas itinerantes y un comité de salud
en las poblaciones, pues uno de los objetivos era crear una “cultura de
salud” en la comunidad. Desde esta perspectiva, el programa de
reforma del sector identifica al PAC, como una de sus principales
estrategias para contender, progresivamente, con los cuatro problemas
cardinales del actual sistema nacional de salud: Insuficiente calidad vy
limitada  eficiencia; segmentacion y deficiente  coordinacion;
centralismo y cobertura incompleta.

A partir del segundo semestre de 2003, el PAC se incorpord al
Programa de Calidad, Equidad y Desarrollo en Salud (PROCEDES), cuyo
proposito es el equipamiento médico bdsico y diverso de las unidades
de salud, el abasto de medicamentos para microrregiones prioritarias y
el apoyo en la operacion de las Unidades Estatales de Proteccion Social
en Salud. En el primer semestre del ano 2003, este programa operaba en
cuatro entidades federativas con un presupuesto inicial de 77.1 millones
de pesos, incrementado durante el mismo ano, para concluir el ejercicio
con un presupuesto total asignado de 265.8 millones de pesos. Para el
segundo semestre, sumaron 19 los estados participantes con una
cobertura de 418 municipios, 329 de ellos indigenas, otorgdndose
servicios a 2.9 millones de personas e iniciondo acciones concretas para
el Fortalecimiento de la Oferta de Servicios de Salud en los estados
(FORQSS). EI PROCEDES, por uUnica ocasion y durante el segundo
semestre del ano 2003, apoyod las acciones transferidas del PAC a la
Comisiéon Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS), ofreciendo las
13 intervenciones esenciales de prevencion y promocion de la salud que
conforman el Paquete Bdsico de Servicios de Salud (PABSS). Este
paqguete se ofrece en 48 mil localidades de 894 municipios, en 19
entidades federativas; contdé con 2 623 unidades médicas fijas y 1 581
equipos de salud itinerantes, beneficiando en 2003 a 9.4 millones de
mMexicanos.
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Por lo tanto, la actual mision del modelo de salud en México se
planted como: “La contribucidn a un desarrollo humano justo, incluyente
y sustentable, mediante la promocién de la salud como objetivo social
compartido y el acceso universal a servicios integrales y de alta calidad
que satisfagan las necesidades y respondan a las expectativas de la
poblacion”.

Asi, durante el primer semestre de 2004, el gasto en salud ascendid
a 81,430.9 millones de pesos, lo que representd un incremento en
términos reales en 7.9 % en relacion al mismo lapso de 2003. Del monto
total, 26.6 % fue ejercido por las instituciones que cubren a poblacidon no
asegurada, a tfravés de la Secretaria de Salud y los institutos de salud en
las enfidades federativas, que reciben recursos del Fondo de
Aportaciones a los Servicios de Salud (FASSA) del Ramo 33. Ante ello el
Programa Nacional de Salud 2001-2006 (PNS) implementd una serie de
medidas y estrategias que buscan alcanzar una auténtica igualdad de
oportunidades para garantizar el bienestar general de la ciudadania:

e Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos

e Abatirlas desigualdades en salud

e Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados
de salud

e Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud

e Fortalecer el Sistema Nacional de Salud, en particular sus
instituciones publicas

Para combatir de manera frontal los problemas del rezago es
necesario garantizar el acceso efectivo de la poblacidn de alta
marginaciéon, tanto rural como urbana, a servicios bdsicos de salud
mediante la focalizacidon de ciertos programas -PROGRESA, Arranque
Parejo en la Vida, Programa de Salud y Nutricion de los Pueblos
Indigenas-) en las comunidades y grupos poblacionales mds vulnerables.
Para lograr lo anterior, se plantearon las siguientes lineas de accion:

e Garantizar un arranque parejo en la vida

e Mejorar la salud y la nutricion de los miembros de los pueblos
indigenas

e Controlar la tuberculosis

e Controlar las enfermedades transmitidas por vector. dengue vy
paludismo
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e Disminuir los casos de cancer cérvico-uterino
e Atender otros problemas relacionados con el rezago

Comprendiendo el significado del curso que en la gestion actual se
intenta imprimirle a la seguridad social desde un enfoque de cobertura
en la atencidbn médica, conviene aludir a un antecedente: Las
recomendaciones del Banco Mundial, que apuntan hacia la necesidad
de separar el financiamiento de la prestacion e integrar una gran bolsa
con todos los recursos publicosé y acudir con estos fondos a comprar 1os
servicios a una estructura plural de prestadores (las Areas Médicas).
Dichas recomendaciones apuntan a que la reforma de la seguridad
social se constituya a partir de la consolidacion de las iniciativas ya en
curso, ademds de la intfroduccion de cambios en la organizacion,
financiamiento y provision de los servicios.

Dentro del Programa Nacional de Salud se encuentran asumidos
tanto las recomendaciones del Banco Mundial y de FUNSALUD, asi como
también los postulados de los Informes mundiales sobre la salud en el
mundo 19997 vy 20008 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
dirigida por la doctora Brundtland: “El principio de ciudadania reconoce

¢ Como puede apreciarse al revisar el esquema presentado en el documento del Banco al que
hemos hecho referencia (The World Bank, 2001: 435), los recursos privados se jugarian por su cuenta,
aungue se mantendria la opcidén de comprar, con ellos, servicios publicos.

7 ... (Los valores de la OMS se)... conciben distantes de aquella forma del universalismo que ha
conducido a los gobiernos a proveer y financiar todo para todos. Este universalismo “cldsico”, aunque
raramente promovido en forma extrema, labrd la formacién de muchos sistemas europeos de salud.
Alcanzé importante éxito. Pero el universalismo cldsico falla al reconocer tanto los limites de los
recursos como los del gobierno. (...) Este Reporte promueve un “nuevo universalismo” que reconoce
los limites del gobierno pero preserva su responsabilidad en la conduccion y financiamiento de los
sistemas de salud. El nuevo universalismo da la bienvenida a la diversidad, a las normas apropiadas y
a la competencia en la prestacién de los servicios. (...) reconoce que si los servicios deben ser
prestados a todos, entonces no todos ellos podrdn ser prestados. De acuerdo a una determinada
priorizacion, los servicios mds costo-efectivos deben ser provistos primero. (...) reconoce en los
prestadores privados una importante fuente de atencién para muchos paises.” (WHO, 1999: 33) (Las
cursivas son del original).

8 ... Con miras a lograr la equidad y la proteccién contra el riesgo financiero, deberia haber un alto
grado de pagos anticipados; el riesgo deberia repartirse (por medio de subsidios cruzados que vayan
del riesgo de salud bajo al alto); los pobres deberian recibir subsidios (por medio de subsidios cruzados
de los de altos ingresos a los de bajos ingresos); deberia evitarse la fragmentacion de los fondos
comunes y los recursos financieros y deberia practicarse la compra estratégica para mejorar los
resultados del sistema de salud y su capacidad de respuesta (...) en los paises de bagjos ingresos,
donde suele haber altos niveles de gastos en salud sufragados por el usuario de su propio bolsillo y
donde las capacidades organizativa e institucional son demasiado débiles para que se pueda
depender principalmente de los impuestos generales para financiar los servicios de salud (...) hay que
fomentar los sistemas de contribuciones vinculados al trabajo, y facilitar la creacién de planes de
pago anticipado comunitarios o por infermedio de proveedores (WHO, 2000: 107-113).
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la proteccién de la salud como un derecho de todos (...) Se dard paso a
un sistema de salud en el que la contribucidon serd proporcional a la
capacidad de pago, y los beneficios, proporcionales a las necesidades?
(...) las contribuciones al sistema de salud serdn proporcionales a la
capacidad de pago y los beneficios se distribuirdn atendiendo
principalmente a las necesidades de la poblacion. Este proceso lo
facilitard la acumulacidn de los recursos financieros en fondos
predominantemente publicos. Al igual que en casi fodos los paises
desarrollados, habrd una oferta plural de prestadores de servicios de
salud y el usuario, en el primer nivel de atencion, tendrd el derecho de
elegir el prestador de su preferencial© los programas para ampliar la
cobertura de servicios de salud a poblaciones marginadas se han
centrado en la provision de intervenciones bdsicas. Estos programas
ofrecen servicios preventivos y curativos para las llamadas
enfermedades del rezago pero todavia no incluyen servicios para
padecimientos complejos que pudieran requerir, por ejemplo, de
atencidon hospitalaria (...) Si bien la proteccion bdsica representa un
avance importante, el objetivo Ultimo es incorporar a la totalidad de la
poblacidon a un esquema de aseguramiento estructurado. Para ello se
promoverd un seguro popular que (...) permitird a los hogares de bajos
ingresos acceder al Seguro de Salud de |la Familia del IMSS mediante un
subsidio escalonado segun la capacidad de pago del hogar'!! con el fin
de superar las limitaciones asociadas a estas formas de organizacion de
los servicios de salud, el Modelo Integrado de Atencién a la Salud
(MIDAS) contempla promover como alternativas |la autonomia
hospitalaria y la asignacidon de recursos a los hospitales sobre la base de
acuerdos de gestion, que son insfrumentos confractuales que
comprometen a los prestadores de servicios a cumplir con determinadas
metas de cobertura y calidad a cambio de una cantidad determinada
de recursos'?,

Podia entonces constituirse un Fondo Nacional de Salud con las
primas de la seguridad social destinadas a salud, los subsidios que
reciben las instituciones de seguridad social y las contribuciones que
recibe la Secretaria de Salud. Este fondo operariac como comprador

? PEF, 2001b: 74y 75.
10 PEF, 2001b: 75

1T PEF, 2001b: 116 -117
12 PEF, 2001b: 139.
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global de servicios de atencidon a la salud. Las instituciones prestadoras
de servicios publicos tendrian que reorganizarse, separando compra vy
prestacion. El fondo distribuiria los recursos entre las organizaciones de
atencion administrada, publicas y privadas, con poblaciones adscritas,
paquetes de servicios y factores ajustados al riesgo y al desempeno.
Como al instituir reformas de esta naturaleza la flexibilidad suele
prevalecer sobre la firmeza, es posible que los procesos de negociacion
limiten las reformas reales alcanzadas y distorsionen sus resultados.!3

Y en efecto, se requiere una nueva arquitectura de servicios vy
organizacional cuyo andamiagje responda a la dindmica actual, de
manera politica, demogrdfica y epidemioldgica, en el marco de un
federalismo fortalecido, cooperativo, que en materia de salud comparta
una vision y una mision comun, y en donde las estrategias prioritarias de
orden nacional sean consensuadas y homogenizadas para potenciar su
efecto, y por lo tanto lograr una mayor equidad y eficiencia.

El Plan Nacional de Desarrollo senala en el apartado de Politica
Social, que dentro del reto de la salud el gobierno de la republica tiene
el compromiso de seguir desarrollando los sistemas de salud. Se habla de
la urgente necesidad de contar con un Sistema Nacional de Salud
“financieramente mas justo”, en el que las familias no tengan que incurrir
en gastos excesivos a causa de sus necesidades de atencidon médica'4.
Ir mas alld de la descentralizacion de la estructura del sistema de salud
era un reclamo generado por diversos actores de la sociedad civil en la
primera década de los anos 1990.15 Este llamado implicaba la
necesidad de reestructurar la arquitectura financiera del sistema de
salud, la interconexion formal de sus diferentes componentes a fin de
incrementar la capacidad de respuesta, asimismo, mejorar la eficiencia
del sistema en su conjunto y finalmente una reorientacion hacia la
atencion primaria basada en la distribucion de recursos para la salud via
diferentes modalidades de oferta de servicios.

Es asi como surge el tercer seguro publico: El Seguro Popular.

13 World Bank, 2001: 434-436.
14 Fox, Informe de Gobierno 2001: 1-2.
15 FunSalud, 1994.
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1.2 Afencidbn médica para la poblacidon no
asegurada en México: Creacion del Sistema de
Proteccidon Social en Salud y surgimiento del
Seguro Popular de Salud.

Con la reforma a la Ley General de Salud (LGS) y su Reglamento,
publicados en el Diario Oficial de la Federacion (DOF) el 15 de mayo de
2003 y el 5 de abril de 2004, respectivamente, se reforman, adicionan vy
dan vida al Sistema de Proteccion Social en Salud mediante el cudl se
convierte en Ley al Seguro Popular de Salud. La Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud, érgano desconcentrado de la Secretaria de
Salud, cuyo Reglamento Interno fue publicado en el DOF el 27 de
febrero de 2004, coordina y vigila la operacion del Sistema a tfravés de su
estructura central en coordinacion con las 31 oficinas estatales y la
oficina del Distrito Federal. Esta reforma, establece los lineamientos para
incorporar gradualmente a todos los mexicanos que no  son
derechohabientes al Sistema de Proteccidon Social en Salud, sin importar
su situacion social ni su condicidon laboral. De acuerdo a la Ley General
de Salud vigente, la Proteccién Social en Salud es un mecanismo por el
cual el Estado garantizard el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin
desembolso al momento de utilizacion y sin discriminacion a los servicios
médicos quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan las
necesidades de salud, mediante la combinacién de intervenciones, de
promocion a la salud, prevencion diagndstico, tratamiento y de
rehabilitacion.

Las razones por las cuales se busca crear un esquema de
aseguramiento publico —cuadro 1.B- dirigido a las poblaciones mas
necesitadas son diversas y éstas no son sélo de ampliacion de cobertura.
La primera de ellas es que la poblacion pobre del pais se encontfraba
expuesta no sélo a riesgos epidemioldgicos a los que habia que hacer
frente  ampliondo la cobertura, sino también  protegerlos
financieramente a partir del hecho de que el 52 % del financiamiento en
salud en el pais se hace directamente de los bolsillos de |las familias's, el

16 Torres Garcia, Ana Cristina (2003) Tesis: *Andlisis del gasto de bolsillo en salud en México” Instituto
Tecnolbdgico Autbnomo de México (ITAM).
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cual asume un cardcter catastrofico en los hogares mads pobres. Para
efectos del presente trabajo nos enfocaremos en el punto 1 y como la
administracion federal planted la solucion a dicho aspecto, dentro del
PNS: “ESTRATEGIA 5. Brindar proteccion financiera en materia de salud a
toda la poblacion.” y con ello “Linea de accidon 5.1. “Consolidar la
proteccion bdsica y promover un seguro de salud popular”,

Cuadro 1.B. Creacién del seguro popular.

-

E Seguro de IMSS ISSSTE Sector

- Salud Popular Privado

-

- Fondo de Rondo de Fondo de Aseguradoras

Financiamiento = Proteccion BEhfermedades y Prestaciéon Privadas

= Financiera en Naternidad Médicos

= Salud =

- -

= -

- -

= -

- -

= -

- -

= -

- -

- Servicios S-_ervicios Servicios Servicio de

Prestacion - Estatales de NMédicos del Médicos del Salud

=  |Salud 18ASS ISSSTE Privados
-

-

!

Fuente: Elaboraciéon propia con datos del PNS 2001-2006.

Por ofro lado, la Secretaria de Salud se encarga de coordinar la
promociodn del citado seguro a tfravés de los servicios estatales de salud y
las instituciones de seguridad social. En los primeros dos anos se
concentrd la atencion en las familias urbanas y a partir del segundo ano,
el fin es extenderse a la poblacion rural, con el reto de alcanzar la
cobertura total al finalizar este sexenio. Respecto a las actividades de
coordinacion y articulacion en el marco del aseguramiento, se incluyen
la vinculacion directa de las aportaciones provenientes de impuestos
generales que el Estado otorga para la salud, vinculando dichos recursos
con la demanda de servicios, lo cual propiciard que los primeros sigan al
paciente y sus necesidades.

El Seguro Popular comenzd a operar en el ano 2001 mediante
pruebas piloto en cinco estados del pais: Aguascalientes, Campeche,
Colima, Jalisco y Tabasco. La implantacion de este esquema de
aseguramiento se ha dado de manera gradual y los avances
dependian de la disponibilidad de recursos en los presupuestos anuales
a partir de 2002. En ese mismo ano, fueron afiliadas 296 mil familias en 20
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entidades federativas. Para el 2003, el Sistema operd en 24 estados,
logrando que 614 mil familias se afiliaran. Hacia el ano 2005 el sistema
habia ya dfilliado a 1 millén de familias en —practicamente- todo el
territorio nacional. Un factor de suma importancia en el proceso de
implantacion son la existencia de infraestructura hospitalaria suficiente y
la existencia de poblaciones organizadas con capacidad de contribuir
parcial y voluntariamente al costo subsidiado de la prima del seguro
popular.

1.3 Atencion médica del Seguro Popular al CaCu.

Para dar cumplimiento a la ley en lo referente a la atencidon
meédica que el seguro popular brinda a sus afiliados, se han definido los
servicios y las acciones especificas a fravés de un catdlogo explicito de
beneficios: el Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES).!7 Este
Catdlogo incluye las acciones que satisfacen las necesidades de salud
de los dfiliados al Sistema de Proteccidon Social en Salud (SPSS),
complementa los servicios de salud dirigidos a la comunidad e incluye
aquellos servicios personales con beneficios a terceros (externalidades
positivas) y que forman parte de los programas de Salud Publica. De
esta manera el catdlogo universal queda integrado por un listado de
249 intervenciones de salud distribuidas en los conglomerados de
Deteccién y Prevencion (20), Medicina Ambulatoria (83), Odontologia
(8), Salud Reproductiva (9), Embarazo, Parto y Recién Nacido (20),
Rehabilitacion (2), Urgencias (20), Hospitalizaciéon (22) y Cirugia (65).18

Por ofra parte el catdlogo universal no contempla aquellas
acciones que, por su alta complejidad y de acuerdo a la Ley Generadl
de Salud en materia de Proteccion Social, son o serdn financiadas a
través del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos.’920 Ademdads

17 Comision Nacional de Proteccion Social en Salud. Direccion General de Gestidon de Servicios de
Salud. Direccién de Administracion de Planes. Subdireccion de Atencidn Médica.

18 El CAUSES (explicito) se presenta en el Anexo A.1.

19 Tales son los casos de Prematurez, algunos tipos de cdncer como Leucemia Linfobldstica Aguda y
Leucemia Mielobldstica (con Trasplante de Médula Oseal), Retinoblastoma, Linfoma no Hodgkin,
Enfermedad de Hodgkin, Meduloblastoma, Astrocitoma, Osteosarcoma, Sarcoma de partes blandas,
Tumor de Wilms, Neuroblastoma y Cdncer Cérvico Uterino, asi como el tratamiento antirretroviral de
VIH/SIDA, el manejo de Insuficiencia Renal Crénica (Didlisis y Hemodidlisis) y procedimientos
quirdrgicos como la extraccién de catarata con colocacién de lente intfraocular.
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se _excluyen aquellos gue corresponden ahora al financiamiento del
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos a saber: cirugia de
catarata (con colocacidn de lente infraocular) v en clinica de displasias:
NIC Il 6 cdncerin situ del cuello del Utero.

El diseno del CAUSES se basa en criterios epidemiolégicos donde se
estima que las intervenciones seleccionadas cubren el 100% de la
atencién médica que se registra en el Sistema Unico de Informacion
para Vigilancia Epidemiolodgica (SUIVE) y también de lo reportado en el
Sistema de Informacién en Salud (SIS). 2122 Y es precisamente el diseno
del catdlogo -basado en criterios epidemiologicos- la piedra angular del
diseno del mecanismo propuesto en este tfrabajo: El indicador del
mecanismo esta basado en la epidemiologia de las mujeres con VPH.
Esto lo veremos mdas adelante en el desarrollo de esta fesis.

Para los servicios de hospitalizacion y cirugia, la oferta del Catdlogo
Universal cubre el 95% de los principales procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, reportados como motivo de egreso hospitalario a través el
Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH). El 5% restante
corresponde a enfermedades de muy bagja incidencia y aquellas que
por su alta complejidad deben ser financiadas a través del Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastroficos.

Dentro de las principales metasz y beneficios?* que este sistema
ofrece, en el caso particular del cdncer cérvico uterino, podemos leer

20 En comparaciéon con el Catdlogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES) 2005, el CATALOGO
UNIVERSAL incluye 98 nuevos servicios adicionales que estdn distribuidos en los diferentes
conglomerados, privilegiando aquellos que en el CASES tenian menor alcance por razones de costo y
necesidades de priorizacion.

21 Los criterios para la integracién del CATALOGO UNIVERSAL incluyeron un amplio consenso con
diversos grupos de trabajo del Sistema Nacional de Salud tales como la “Reunidén Nacional de de
Directores Estatales del Seguro Popular” en marzo de 2005 en la Ciudad Tepic, Nay., la “Primera
Reunién Nacional de Asesores Médicos del Sistema de Proteccion Social en Salud”, llevada a cabo en
julio de 2005 en la Ciudad de Meéxico, D.F., el Taller Nacional “Hacia un Catdlogo Universal de
Servicios de Salud”, en octubre de 2005 en la Ciudad de Cuernavaca, Mor. y diversas reuniones con
los responsables de los Programas Federales implicados.

22 En esta integracion del catdlogo universal se incluyeron las aportaciones de la Subsecretaria de
Proteccion y Promocién a la Salud, de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud y de la
Comision Nacional de Proteccién Social en Salud.2?2 En el catdlogo universal se describen las
intervenciones seleccionadas en forma explicita para cada uno de los procedimientos de deteccion,
diagnéstico y tratamiento y que conforman los conglomerados de servicios que se ofertan en los
establecimientos de salud.

23 Metas del Seguro Popular de Salud:
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dentro del Catdlogo de Universal de Servicios en Salud (CAUSES) -
pdaginas 84 y 85- lo siguiente2s;

119. Diagndstico y fratamiento de displasia cervical leve (NIC-l) y

120. Diagndstico y fratamiento de displasia cervical moderada (NIC-l).

AqQui, cabe hacer una importante referencia: Ninguna de las
displasias cervicales —tanto leve como moderada- presentadas en el
CAUSES son aun cdncer. Esto nos presenta una magnifica oportunidad
para evitar entonces que la degeneracion de dichas displasias se
conviertan en CaCu. Es precisamente la propuesta de este frabajo, dar
certidumbre actuarial a un mecanismo que se fundamenta
precisamente en un estudio epidemioldgico de esta naturaleza, como
veremos mds adelante.

Pero, 3Qué pasa si dichas displasias no son atendidas a tfiempo y se
convierten en cdncer2 Para dar respuesta a ello, se incluye el concepto
de Fondo de Proteccidon contra Gastos Catastréficos, que es un fondo
sin limite de anualidad presupuestal que apoya el financiamiento del
tratamiento de enfermedades de alto costo, que se derivan de aquellos
tratamientos y medicamentos asociados, definidos por el Consejo de

e Extender paulatinamente la cobertura del seguro popular para garantizar que en 2006 esté
cubierta con este esquema toda la poblacidn que no cuente con capacidad econdmica para
adquirir un seguro médico privado y no esté dfiliada a alguna institucion de seguridad social. Para
cumplir con esta meta se requerird de un esfuerzo adicional de los estados y municipios, que
deberdn seguir extendiendo la oferta de servicios en el marco de la federalizacién del sistema de
salud

e Esta forma de aseguramiento permitird reducir los gastos catastréficos en salud. Se estima que en
2006 los gastos de este tfipo se habrdn reducido en 75 %, sobre todo en los hogares no asegurados
de bajos ingresos. Al reducir significativamente los pagos de bolsillo y sustituirlos gradualmente por
prepagos de salud, las familias podrian liberar recursos para atender otras necesidades bdsicas.

24 Beneficios del Seguro Popular:

e ElSeguro Popular es un seguro puUblico y voluntario que ofrece un paqguete explicito de servicios de

salud.

La pdliza del Seguro Popular cubre hasta ahora 154 intervenciones o servicios médicos.

Sustituye el pago de cuotas de recuperacién por aportacién anticipada.

Garantiza el surtimiento de 168 medicamentos asociados al paquete de servicios.

Acceso igualitario a la atencidén medica

Ofrece trato digno y atencion de calidad

Reduce el riesgo de enfrentar gastos catastréficos a familias vulnerables.

Las aportaciones se realizan conforme a la capacidad de pago de cada familia.

Con su tarjeta de dfiliaciéon, que les brinda portabilidad, los beneficiarios reciben atencién médica

en todos los centros de salud y hospitales de la red a nivel nacional.

e Programacién de citas y exdmenes preventivos

e Fomenta la atencién oportuna de la salud. Fortalece el sistema publico de salud, superando la
brecha entre derechohabientes de la seguridad social y los que no lo son.

25 La descripcion y tratamiento se presentan en el Anexo A.2.
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Salubridad General, que satisfagan las necesidades de salud mediante
la combinacion de inftervenciones de tipo preventivo, diagndstico,
terapéutico, paliativo y de rehabilitacion, con criterios explicitos de
cardacter clinico y epidemiologico, seleccionadas con base en su
seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social, que impliquen un alto costo en
virtud de su grado de complejidad o especialidad y el nivel o frecuencia
con la que ocurren. En el desarrollo de esta descripcion?s explicita se
consultaron las normas vigentes, los manuales técnicos de aquellos
programas que cuentan con ellos, la literatura médica vy los especialistas
en el tema. Una interesante innovacion de estos servicios es que
privilegian la deteccidon y prevencion, habiendo incluido acciones como
el examen médico para adultos que incluye un tamizaje seroldgico vy la
deteccion de de VIH/SIDA y de patologia maligna como cdncer cérvico
uterino, cdncer de mama, cancer de colon y cdncer de prostata.?’

Y esa interesante “innovacion y prevencion” mencionadas en el
pdrrafo anterior, son el eje en el cual la propuesta de esta tesis se
sustenta: La anticipacion. Es decir, el presente trabajo tiene como fin el
desarrollo de un mecanismo cuyo objetivo sea el conocimiento de la
poblacidon de mujeres no cubiertas por la seguridad social expuestas al
riesgo de desarrollar CaCu y una vez conocida dicha poblacidn, con
base en la anticipacion, detectar y prevenir de manera oportuna la
incidencia y como consecuencia de tales acciones, lograr el
abatimiento de este mal. Ahora bien, veamos el camino del
financiamiento.

26 La descripciéon de estos procedimientos diagndsticos y terapéuticos que son necesarios para cada
una de las intervenciones, incluyendo la elaboracién de drboles de decisiones, permitid establecer las
funciones bdsicas de produccidn de servicios y reconocer los insumos y recursos para dar atencién
durante cada intervencion.

27 Ademds se dio particular atencion al diagndstico y control de enfermedades de gran importancia
epidemioldgica como Hipertensidn Arterial, Diabetes Mellitus, Asma y Depresidn.
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1.4 Marco financiero del Seguro Popular al CaCu.

Como observamos, la modificacion a la Ley General de Salud?8 el
ejecutivo federal cred la Comision Nacional de Proteccidén Social en
Salud (CNPSS) impulsando al Seguro Popular y dentro de los planes de
accion se encuentra el “Programa de Proteccion Financiera en Salud” vy
destaca de entre sus principales objetivos —en términos financieros- la
paulatina desaparicion del gasto de bolsillo, mediante el fomento de
una cultura de prepago. “El Sistema de Protecciéon Social en Salud serd
financiado de manera solidaria por la Federacion, los estados, el Distrito
Federal y los beneficiarios en los términos de este Capitulo y el Capitulo
V."2? “Cuenta con un marco de financiamiento con cargo a los recursos
del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a que se refiere la
Ley de Coordinacion Fiscal”®, y “con cargo a los recursos de los
programas del Ramo Administrativo 12 Salud del Presupuesto de Egresos
de la Federacion y, con cargo a los recursos para la funcion Salud que el
Ejecutivo Federal presente para el Sistema de Proteccidon Social en Salud
y que la Cdmara de Diputados apruebe.”s!

28 Titulo Tercero Bis De la Proteccion Social en Salud Capitulo | Disposiciones Generales Articulo 77 bis
1.-: ""Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud
de conformidad con el articulo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, sin
importar su condicién social.”

29 Capitulo Il De las Aportaciones para el Sistema de Proteccién Social en Salud Articulo 77 bis 11 .-

30 Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federaciéon el 27 de diciembre de 1978. TEXTO
VIGENTE. Ultima reforma publicada DOF 10-02-2005.
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/31.pdf

31 DECRETO POR EL QUE SE REFORMA Y ADICIONA LA LEY GENERAL DE SALUD. (Publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el 15 de mayo de 2003.) ARTICULO UNICO.- SE ADICIONA EL ARTICULO 3o.
CON UNA FRACCION II BIS, EL ARTICULO 13, APARTADO A) CON UNA FRACCION VII BIS Y EL TITULO
TERCEROQ BIS A LA LEY GENERAL DE SALUD CON LOS ARTICULOS 77 BIS 1 AL 77 BIS 41; Y SE REFORMA LA
FRACCION | DEL APARTADO B) DEL ARTICULO 13, LA FRACCION IX DEL ARTICULO 17, EL ARTICULO 28 Y
EL ARTICULO 35, DE LA CITADA LEY, EN LOS TERMINOS SIGUIENTES. (....JOCTAVO. A partir de la entrada
en vigor de este Decreto, cada ano y de manera acumulativa, se podrdn incorporar al Sistema de
Proteccién Social en Salud hasta el equivalente a 14.3% de las familias susceptibles de nueva
incorporacion, con el fin de alcanzar el 100% de cobertura en el ano 2010. En el ejercicio fiscal 2004 y
subsecuentes, podrdn adherirse las familias cuya incorporacién pueda ser cubierta con cargo a los
recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a que se refiere la Ley de
Coordinacion Fiscal, con cargo a los recursos de los programas del Ramo Administrativo 12 Salud del
Presupuesto de Egresos de la Federacidon y, con cargo a los recursos para la funcién Salud que el
Ejecutivo Federal presente para el Sistema de Proteccion Social en Salud y que la Cdmara de
Diputados apruebe. La cobertura de los servicios de proteccion social en salud iniciard dando
preferencia a la poblacion de los dos primeros deciles de ingreso en las dreas de mayor marginacion,
zonas rurales e indigenas, de conformidad con los padrones que para el efecto maneje el Gobierno
Federal.
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Por otra parte, el financiamiento al Seguro Popular se presenta en
dos variantes, -como lo vimos en la seccidn anterior- definidas de
acuerdo al desarrollo de la enfermedad:

e Cuando la enfermedad se presenta en forma de displasia la
atencion médica serd financiada con los recursos destinados al
CAUSES

e Cuando la enfermedad alcance el grado de cdancer, la atencién
serd financiada con los recursos del FPGC

Dicho financiamiento esta acorde con la naturaleza de los bienes
de la salud. Una de las principales innovaciones financieras de |a
reforma a la LGS es la definicidon de los bienes y servicios que provee el
sistema de salud, distinguiendo entre dos grandes grupos de bienes para
la salud que se describen a continuacion en la figura 1.C.

Figura 1.C. Clasificacion de los bienes de la salud.

Regulacion
Rectoria Informacién e Evaluacion
Politicas
[ Conocimiento resultado
Bienes de la investigacion
PUblicos
Servicios de Vigilancia epidemioldgica
salud ala Servicios ambientales
Bienes \. comunidad Servicios colectivos
de la < Extensidon comunitaria
salud
Servicios de Prevencion
salud ala Diagndstico
persona Tratamiento
(atencion médica) Rehabilitacion

\

Fuente: Sistema de Proteccidn Social en Salud: Elementos conceptuales, financieros y operativos.
Unidad de Andlisis Econdmico. Secretaria de Salud, P&g. 42. México 2005.

Como podemos observar, la clasificacion de los bienes de la salud
se presenta en dos puntos fundamentales:
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e Bienes publicos, que se enfienden como aquellos bienes o servicios
cuya cantidad disponible no se agota cuando los consume un
individuo o grupos de individuos. Al mismo tiempo, el consumo del
bien por parte de una persona no excluye la posibilidad de que otras
personas también los consuman. Ejemplos de bienes publicos son
algunas tareas vinculadas con la rectoria del sector tales como: La
regulacion sanitaria, la generacion de informacion y la evaluacion, y

e Los servicios de la salud a la persona, cuyos servicios se brindan
cuando la persona se presenta en la unidad de atencion solicitando
espontdnea o explicitamente la prestacion del servicio. La atencion
meédica comprende servicios otorgados principalmente mediante la
interaccion directa del médico o personal paramédico con el
paciente

El financiamiento a los bienes publicos de la salud debe seguir una
|6gica presupuestal cldsica sustentada en impuestos generales, en tanto
son bienes que benefician a la poblacion en su conjunto,
independientemente de su dfiliacion a alguna institucion publica de
salud. Dadas las caracteristicas de estos servicios es fundamental
garantizar  su  financiomiento de manera independiente.  El
financiamiento de la produccion de bienes publicos en las entidades
federativas se readlizard mediante la distribucion del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad (FASC),
conforme a lo establecido en el articulo 77 Bis del decreto de reforma
de la LGS. Ahora bien, los servicios de salud a la persona (atencion
médica) se brindan cuando la persona se presenta en la unidad de
atencion solicitando espontdnea o explicitamente la prestacion del
servicio. La atencidbn médica comprende servicios otorgados
principalmente mediante la interaccion directa del médico o personadl
paramédico con el paciente. En este rubro se incluyen servicios tales
COmMo:

e Preventivos

e Diagndsticos confirmatorios aplicados a la persona en las unidades de
salud

e Curativos

e Paliativos; y

e De rehabilitacion y limitacion del dano
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Dada la incertidumbre en el riesgo de sufrir una pérdida de la
salud, se ha propuesto que el financiamiento de los servicios de atencion
médica se sustente, como se ha senalado antes, en una légica de
aseguramiento publico financiado tripartito - figura 1.D-. Bagjo esta
l6gica, la poblacion dfiliada al SPSS contribuye al financiamiento
mediante el pago de una cuota familiars2 de acuerdo con su
capacidad de pago, por la que recibe un conjunto de beneficios
explicitos establecido en el CAUSES. Con ello, se logra financiar la
prestacion de los servicios bajo el principio de solidaridad financiera 33.

El esquema fripartito de financiamiento para los servicios de salud a
las personas comprendidas en el CAUSES se financian a fravés del
esquema de financiamiento ftripartito del seguro popular de salud que
consta de |os siguientes componentes:

. El gobierno federal: Quien cubrird anualmente una cuota
social por cada familia beneficiaria del Sistema de Proteccidn Social en
Salud equivalente a quince por ciento de un salario minimo general
vigente diario para el Distrito Federal. La cantidad resultante se
actualizard trimestralmente de acuerdo a la variaciéon del indice
Nacional de Precios al Consumidor (INPC). Esta aportacion se hard
efectiva a los estados y al Distrito Federal que cumplan con el articulo
siguiente

. Aportacion solidaria federal: Equivalente en promedio, a una
y media veces el monto de la cuota social. Esta aportacion serd
otorgada por el Gobierno Federal

) Aportacion solidaria estatal: Equivalente en promedio, a por lo
menos la mitad de la cuota social otorgada por el gobierno federal.
Dicha cuota serd aportada por el gobierno estatal

32 Capitulo V De las Cuotas Familiares Articulo 77 bis 21.-"De manera complementaria, los beneficiarios
del Sistema de Proteccién Social en Salud participardn en su financiamiento con cuotas familiares
que serdn anficipadas, anuales y progresivas, que se determinardn con base en las condiciones
socioecondmicas de cada familia, las cuales deberdn cubrirse en la forma y fechas que determine la
Secretaria de Salud, salvo cuando exista la incapacidad de la familia a cubrir la cuota, lo cual no le
impedird incorporarse vy ser sujeto de los beneficios que se deriven del Sistema de Proteccién Social en
Salud. Las disposiciones reglamentarias establecerdn los lineamientos para los casos en que por las
caracteristicas socioecondmicas de los beneficiarios éstos no aportardn cuotas familiares.”

33 Ley General de Salud. Articulo 77 Bis 12
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Figura 1.D. Esquema de financiamiento al SPSS.

\

[ Gobierno Federal:

- Cuota social: 15 % SMGVDDF Sistema de
Egreso Proteccion
Federdl \ Aportacion solidaria federal: b -
. X Social en
- Promedio 1.5 Cuota Social

. o Salud
Aportacion solidaria estatal:

-Por lo menos 0.5 Cuota Social

)
Cuotas familiares Iﬁ

Fuente: Elaboracién propia con datos de la “Ley General de Salud”. Titulo Tercero. Paginas 20-26.

Observando lo anterior y como referencia al mismo, la teoria de la
economia de la salud sugiere que el prepago y la generacion de
agrupamientos financieros en grandes fondos son los caminos para
lograr un financiamiento eficiente.34

Dentro de los servicios de salud a la comunidad, de forma
separada al Seguro Popular, el SPSS incluye el otorgamiento de un
conjunto de servicios de salud a la comunidad, mismos que deben ser
provistos a la poblacion independientemente de su condicidon de
aseguramiento y que forman parte de las funciones de rectoria en el
dmbito estatal. La distincion que se hace en el SPSS entre estos bienes y
los servicios de salud a la persona (atencidon médica) permite establecer
reglas de financiamiento diferenciadas y acordes con la naturaleza
econdmica de los bienes de la salud. Es importante senalar que los
bienes publicos de la salud se pueden categorizar —figura 1.E- en uno de
dos grupos: Los bienes publicos de competencia nacional o regional vy
Los bienes publicos de competencia local o estatal. El orden de
gobierno responsable de la rectoria y el financiamiento son distintos
segun la naturaleza del bien.

Los recursos federales que apoyan la prestacion por parte de las
enfidades federativas de los bienes publicos locales se realizard a fravés
del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad

34 Knaul et al, Calidoscopio de la Salud 2004.
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(FASC). El FASC se constituird contablemente con los recursos que del
FASSA se hayan destinado en 2003 a financiar los servicios de salud a la
comunidad. Estos recursos constituyen un punto de partida bajo el cual
se respetard un monto minimo para cada entidad considerando el
presupuesto histérico asociado a estos servicios y actividades. Sin
embargo, el porcentaje de crecimiento del FASC se determinard
anualmente tomando en cuenta el crecimiento observado del gasto
publico en salud y el crecimiento esperado de la poblacion total, asi
como los recursos necesarios para realizar las acciones cubiertas
mediante este fondo.

Figura 1.E. Financiamiento por tipo de bien y ambito de gobierno.

Tipo de bien Bienes publicos Servicios de salud a la persona
1 ]
Nacionales y Locales CAUSES FPGC
reqionales
Federal Estatal en Estatal en Federal
Rectoria colaboraciéon colaboracidon via
con la CPSSC con la CNPSS CNPSS
1 1 1 1
Ramo 12 FASC 89 % 8 %
+ (CS+ASF+ASE)  (CS+ASF+ASE)
A
Financiamiento Recursos estatales FASP=FASSA
(Potestativo) salud ala
persona +
ASFc

Fuente: Sistema de Proteccidn Social en Salud: Elementos conceptuales, financieros y operativos.
Unidad de Andlisis Econdmico. Secretaria de Salud, P&g. 44. México 2005.

Como ya hemos visto, otra de las innovaciones del SPSS es la
creacion del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos cuyo
objetivo es apoyar a las entidades federativas en el financiomiento del
tratamiento de padecimientos que representan un riesgo asegurable
bajo la loégica cldsica del aseguramiento y en consecuencia,
representan un riesgo financiero o un gasto catastrofico desde el punto
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de vista instifucional .3 Este fondo garantizard a su vez que la poblacion
afiiocda quede cubierta ante la ocurrencia de dichos padecimientos al
constituirse como la fuente financiera que permite el acceso y la
provision de fratamientos de alta especialidad y alto costo a los afiliados
del SPSS. El Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos esta
definido como un fondo de reserva sin limite de anualidad
presupuestal.3¢  La identificacion y seleccion de los tratamientos
candidatos para cobertura vertical¥” se han efectuado con base en su
impacto social, la suficiencia de recursos y la disponibilidad de la oferta.
Los tratamientos de las enfermedades identificadas como prioritarias
para la expansion vertical son el tratamiento antirretroviral de VIH/SIDA,
el tratamiento del cdncer cérvico-uterino invasor y el tfratamiento de los
canceres infantiles, tal como se presenta en la figura 1.F.

A manera de observacion e independiente al objeto de este
trabajo, puede observarse el enorme horizonte de trabajo en el que los
actuarios pueden desarrollarse. Existe un enorme campo de accidon
donde las herramientas actuariales encuentran aplicacion y beneficio.

Retomando la idea de este trabagjo, todo el escenario de
financiomiento que nos ofrece el seguro popular plasmado en los
cuadros anteriores nos presenta fundamentalmente como se financian
el CAUSES y el FPGC. El CAUSES a través del 89% de la suma de la
CS+ASF+ASE y de las dos fuentes de ingreso para el FPGC: La primera,
que es el 8% de la suma de la CS+ASE +ASF vy la segunda es el
remanente que exista al final del ejercicio fiscal anterior en el fondo de
la previsidon presupuestal.

35 Bajo la logica cldsica de aseguramiento un riesgo es asegurable si presenta las caracteristicas
siguientes: a) el riesgo tiene una baja probabilidad de ocurrencia; b) el riesgo representa una pérdida
financiera considerable; y c) el riesgo, en caso de efectuarse, es involuntario.

36 Articulo 77 bis 29 de la Ley General de Salud.

37 La cobertura vertical estd limitada por los recursos adicionales a los presupuestales y en algunos
casos por la infraestructura disponible par la prestacion de servicios. Es importante recalcar que la
cobertura vertical permite el acceso de la poblacidn no asegurada que asi lo requiera a los
tratamientos cubiertos de manera exclusiva mediante esta estrategia.
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Figura 1.F. Enfermedades cubiertas por el FPGC y su fuente de

financiamiento.
Presupuesto Fundacion 8% CS+ASF+ASE Aportacion
para Gonzalo Rio + es de la
anfirretrovirales Arronte AC Intfereses industria
del Programa + tabacalera
Nacional Remanente de la
“VIH/SIDA” prevision presupuestal al
final del ejercicio fiscal
A\ 4
VIH/SIDA Rehabilitaciéon|de Cuidados Diagndsticp y Dipgnodsticp
Antirretrovirales argo plazo intensivos fratamiento y
v v Trotamiento de neonatales del cAncer: tratamiento
Casos Nuevos cataratas -Prematuros cdncer del cdncer:
Pre- Casos v VL -Con sindrome cérvico- adnceres
existentes Casos  Nuevos de la Y uterinoY infantiles
Pre- Casos membrana Nuevos Casos LA LMA
existentes hialina Casos  pre- ‘; v
-Con sépsis Exist Nuevos Casos
neonatal tentes Casos Pre
documentada Exist
tentes
V} \ 4 A\ 4 A\ 4 \ 4
Cobertura a Cobertura a Casos Cobertura a Cobertura
fodos los casos en fodos los casos en nuevos entre fodos los casos en a todos los
poblacién no poblacién no los afiliados poblacién no Casos en
asegurada asegurada al SPSS asegurada poblacién
mayor de 60 anos no
asegurada
Con edad
hasta 19
anos

Fuente: Sistema de Proteccidn Social en Salud: Elementos conceptuales, financieros y operativos.
Unidad de Andlisis Econdmico. Secretaria de Salud, P&g. 54. México 2005.

Independientemente del proceso que el seguro popular siga para
dar cobertura medica a sus dfiliados, sabemos que el criterio de diseno
del CAUSES es de cardcter epidemioldgico y con esto, podemos infuir
que la atencidn médica que el Seguro Popular ofrece se basa en la
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estadistica de la poblacidn expuesta a riesgos epidemioldgicos, por lo
tanto, el presente trabajo es una propuesta que coadyuva y soporta
con bases actuariales la certidumbre de un mecanismo que
precisamente apoye dicho diseno.

Por ofro lado, este destino de recursos —en el caso particular del
CaCu- se enfoca a mujeres de la poblacion no asegurada, pero sA
qué mujeres debe dirigirse dicha atencion, enfocando la pregunta a
grupos de edad, georeferencia 6 condicion socioecondmica?

Veamos en el capitulo siguiente, la morbilidad y mortalidad del
CaCu en dicha poblaciéon, como marco de referencia para adentrarnos
posteriormente en el desarrollo y aplicacidon del mecanismo propuesto
en este trabagjo.
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2.1 Morbilidad y mortalidad en mujeres no
cubiertas por la seguridad social en México que
enfrentan Cdancer Cérvicouterino: El principio de
un ciclo mortal.

La morbilidad es la proporcidon de personas que enferman en un
lugar durante un periodo de fiempo determinado en relacion con la
poblacion total de ese lugar. El cdncer4 cérvico-uterino 6 CaCu4! es una
clase de cdncer que se desarrolla exclusivamente en la mujer y en el
cual se encuentran células cancerosas (malignas) en los tejidos del
cuello uterino.42 Antes de que se encuentren células cancerosas en €l
cuello uterino, el cdncer suele crecer lentamente por un periodo de
tiempo. Sus tejidos experimentan cambios y empiezan a qaparecer
células anormales (proceso conocido como displasia). La prueba de
Papanicolaou# generalmente encuentra estas células. Posteriormente,
las células cancerosas comienzan a crecer y se diseminan con mayor
profundidad en el cuello uterino y en las dreas circundantes.

Actualmente la poblacion femenina no asegurada es de 29.1
millones44 y los servicios médicos otorgados a dichas mujeres constituyen
el 26.9 % de la poblacidon mencionada. El boletin “Género y Salud en
Cifras” de la Secretaria de Salud reporta que el censo del ano 2000 del
total de la poblacidon no cubierta por la seguridad social y por los

40 Se conoce al cancer como la multiplicacion descontrolada de una célula o grupo de células del
organismo, también se denomina tumor maligno o neoplasia maligna. La peculiaridad especifica de
la malignidad consiste en la capacidad para invadir y destruir tejidos sanos de su entorno -proceso
qgue denominamos infiltracién- y de enviar células a zonas distantes del organismo, donde pueden
anidar o crecer originando nuevos tumores denominados metdstasis.

41 Existe una diferencia que debe ser considerada para el objetivo que este frabajo persigue. El
término CaCu (cdncer cérvico uterino) médicamente se compone por dos aspectos: Cdncer del
cérvix y cdncer del Utero. Desde una Optica estrictamente financiera, el costo del tratamiento del
cdncer del cérvix no es el mismo que el del cdncer del Utero. Para efectos de este trabagjo,
consideraremos un mismo costo para ambas enfermedades.

42 E| cuello uterino o cervix es la abertura del Utero el érgano hueco en forma de pera donde se
desarrolla el feto y lo conecta con la vagina (canal de nacimiento).

43 Esta prueba lleva el nombre de la persona que desarrollé la técnica, el médico americano de
origen griego GEORGE PAPANICOLAOU, famoso investigador neoyorkino que mientras estudiaba la
maduracién hormonal de la mucosa vaginal, descubrié que se podia identificar células tumorales en
el flujo vaginal de mujeres con cdncer de cérvix. Papanicoloaou publicd su estudio en el aino 1.928 en
USA, siendo muy limitada su aceptacion por la comunidad cientifica.

44 Fuente: Secretaria de Salud Direccién General de Informacién en Salud, Estimaciones a partir de los
totales de poblacién por entidad federativa. CONAPQO, 2002.
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servicios de salud, el 50.8 % estd constituido por mujeres.#s El pais llegard
al ano 2010 con una poblacion de enfre 111 y 113 millones de habitantes
y mas tarde -en el 2020- alcanzard una cifra cercana a los 122 millones.
Se estima que para entonces, en tan sélo cinco entidades -México,
Distrito Federal, Veracruz, Jalisco y Puebla- residirdn cuatro de cada diez
mMexicanos.

Es posible anticipar con total certidumbre que "a México le saldrdn
canas y se pondrd viejo"4. Si hoy uno de cada veinte mexicanos tiene 65
anos de edad o mads, en el 2050 esta poblacion representard uno de
cada cuatro habitantes del pais, con un incremento en la edad media
de 27 a 45 anos. Podemos observar con mayor claridad que la
evolucion de la poblacidon -al comparar las pirdmides de poblacion del
ano 2000 y 2050- que la poblacion en el ano 2000 con mayor nUmero de
personas se encuentra concenfrada en los grupos de 5-14 anos,
mientras que para el ano 2050, la mayoria se encuenfra en los grupos
qgue van de 50 a 64 anos. El envejecimiento demogrdafico, aunado a los
cambios asociados a las pautas de morbilidad y mortalidad en CaCu,
impondrd una cuantiosa reasignacion de recursos y demandard
profundos cambios en la cultura, la economia y la sociedad mexicana.

Un aspecto de exirema importancia es la drdstica evolucion
demogrdfica que México experimenta y que tendrd como
consecuencia un acelerado proceso de envejecimiento que expone a
dichas mujeres a mayores riesgos de enfermedad y discapacidad. La
demogrdfica de estas mujeres, vislumbra que en los proximos 25 anos se
incorporardan al mercado de trabajo el mismo nimero de frabajadores
que tenia el pais en 1980. La composicidon de género de esa fuerza de
trabajo cambiard sustancialmente, con una mayor participacion de la
mujer. La poblacidn femenina econdmicamente activa se presenta
hacia el ano 2050 en gran mayoria en edad madura y productiva, dicha
poblacion se concentra denfro de los grupos de edad desde 15-19
transitando hasta el grupo 60-64; -curiosamente- donde el CaCu observa
su mayor indice de mortalidad.

45 Del total de mujeres usuarias de los servicios de salud, el 39.3 % asiste a la seguridad social, el 33.7 %
a los servicios médicos privados y el 27 % a los servicios de salud de poblacién no asegurada.
46 Federico Reyes Heroles, Periddico Reforma, 13 de julio de 1999.
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Las condiciones de nuestro pais, asi como la exposicion a
problemas de salud a lo largo de toda una vida significa que mucha
mujeres llegan a la tercera edad con una salud créonicamente
deteriorada: Si consideramos que dichas mujeres se vuelven
médicamente mds vulnerables y sufren un deterioro funcional mucho
tiempo antes, son quienes después de muchos anos de frabagjo fisico
intenso, nutricion deficiente y multiples embarazos, estdn en la puerta de
la ancianidad al final de sus anos reproductivos, “En los paises en que los
recursos son limitados, se deberia procurar que todas las mujeres
cercanas los 40 anos se sometan por lo menos una vez a exdmenes de
detecciéon. Y alli donde haya recursos suficientes, se deberia aumentar
la frecuencia de estas pruebas vy realizarlas cada 10 anos, luego cada
cinco anos para las mujeres entre los 35-55 anos.

En los paises con mds recursos donde se somete a gran parte del
grupo objetivo a pruebas de deteccion, se debe ampliar la cobertura -
en primer lugar- a las mujeres mayores hasta los 60 anos y luego a las
mujeres mas jovenes, esto es, mayores de 25 anos. Si se dispone de
recursos adicionales y se estd sometiendo gran parte del grupo objetivo
a pruebas de deteccion cada 5 anos, se debe aumentar la frecuencia
de estas pruebas a una vez cada 3 anos en las mujeres entre los 25-60
anos".47 La Organizacion Mundial de la Salud4 estima que para el ano
2020 los padecimientos cronicos junto con los desordenes de salud
mental y las lesiones representaran el 70% de las necesidades de salud
en paises como México. Por ende, el reto se muestra con un elevado
grado de dificultad, debido a una serie de factores particularmente
dificiles: La velocidad en la dindmica poblacional, junto con la elevada
prevalencia de la pobreza, asi como la transicion epidemioldgica de las
enfermedades cronicas y el financiamiento en la atencidn médica;
dicho reto, puede entonces enfatizarse en dos aspectos:

e La prevencion del CaCu, mediante la promocidn de servicios vy
atencion médica adecuados a las mujeres cuando presentan o
desarrollan dicha enfermedad, y

e EIl marco financiero para atender con calidad, de manera
oportuna y en forma continua a dichas mujeres

47 Miller AB. Cervical Cancer Screening Programmes: Managerial Guidelines. Geneva: World Health
Organization 1992.
48 Yach et al., Working paper World Health Oganization 2004.
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Ya que en general no hay sinfomas asociados con el CaCu, el
meédico debe hacer una serie de pruebas para encontrarlo. La primera
prueba -y la mds utilizada- es la de Papanicolaou#. Si se encuentra
células anormales, el médico tendrd que extraer una muestra de tejido -
este procedimiento se conoce con el nombre de biopsia- del cuello
uterino y lo observard a fravés del microscopio para ver si hay células
cancerosas. El prondstico -posibilidades de recuperacion- y la seleccion
del tratamiento dependen de la etapa en que se encuentra el cancer -
si se encuentra en el cuello uterino o si se ha diseminado a otros lugares-
y el estado de salud en general de la paciente. Un médico podria tan
solo describir los resultados de la prueba de Papanicolaou como
"anormales”. Existen varios férminos que se pueden utilizar para describir
los resultados anormaless0s1,

Dichos resultados deben someterse a lo dispuesto por la “Norma
Oficial Mexicana” NOM-014-SSA2-199452 y al respecto nos dice:

7.1 El perfil de riesgo en el cdncer cérvico-uterino es la mujer con edad
de 25 a 64 anos, con vida sexual activa o antecedente de haber
tenido vida sexual, que no se ha readlizado estudios previos de
citologia cervical y presenta cuadros repetitivos de infecciones
transmitidas sexualmente.

7.2 Para establecer el diagndstico del cdncer del cuello del Utero se
requiere la presencia de células de aspecto maligno en el estudio
citolégico, imdgenes de apariencia maligna en la colposcopia vy la
confirmacioén por el estudio histopatoldgico.

49 Dicha prueba se lleva a cabo usando un pedazo de algoddn, un cepillo o una espdtula de madera
pequena para raspar suavemente el exterior del cuello uterino con el fin de recoger células
cervicales.
50 Displasia es un término utilizado para describir células anormales:
e Lesion intraepitelial escamosa es otro término que se utiliza para describir cambios anormales de
las células en la superficie del cuello del Utero.
e Neoplasia intraepitelial cervical as otro término que se utliliza a veces para describir células
anormales
e Carcinoma in situ describe un cdncer pre-invasor que involucra solamente las células superficiales
y no se ha extendido a tejidos mds profundos
5T Anexo A.3.
52 MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-014-SSA2-1994, PARA LA PREVENCION,
TRATAMIENTO Y CONTROL DEL CANCER DEL CUELLO DEL UTERO Y MAMARIO EN LA ATENCION
PRIMARIA, PARA QUEDAR COMO NOM-014-SSA2-1994, PARA LA PREVENCION, DETECCION,
DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, CONTROL Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER CERVICO
UTERINO.
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7.3 El resultado del estudio citoldgico es descriptivo y debe ser informado
de la siguiente manera:

a.- Negativo a cdancer.

b.- Negativo con proceso inflamatorio.

c.- Displasia leve (NIC 1).

d.- Displasia moderada (NIC 2).

e.- Displasia grave (NIC 3).

f.- Cdancer del cuello del Utero insitu (NIC 3).
g.- Cancer microinvasor e invasor.

h.- Adenocarcinoma.

i.- Maligno no especificado.”

La salud en la mujer es un proceso dindmico que resulta de la
compleja e intfrincada relacidon entre una base bioldgica y factores
socioecondmicos, culturales, psicoldgicos y conductuales. Por ofro lado,
las tendencias demogrdficas, epidemioldgicas y del mercado laboral
conforman un cuadro crecientemente complejo para la cobertura de
mujeres propensas a contraer CaCu en México. En referencia a su
cobertura médica -cuanto a los niveles de atencidon- la provision de las
medidas de salud publica y atencidn médica que se organizan con
estructura piramidals3 deberdn corresponder a la demanda que dicha
poblacidén observard en el futuro.

Y aungue existe en México desde 1974 un “Programa Nacional de
Deteccion Oportuna del Cdancer” (DOC) el CaCu sigue siendo una de
las principales causas de muerte para las mujeres mexicanas.’4 En
México, dicho programa ha operado durante dos décadas sin que ello
se haya reflejado en una reduccion de la mortalidad por esta causa en
la poblacidon femenina del pais. La ausencia de efecto del PDOC es
confraria a la experiencia internacional. En el caso de México, diversos
estudios han identificado las dreas de ineficiencia y las acciones

53 En la base, la atencidn primaria que se ocupaba de la promocién de la salud, algunas
intervenciones preventivas y medidas terapéuticas muy simples brindadas por personal no profesional
con cierto enfrenamiento. En el siguiente escaldn, la atencién de segundo nivel se proporcionaba en
los hospitales generales, con médicos capacitados en las llamadas especialidades bdsicas (cirugia,
pediatria, gineco-obstetricia, medicina interna Y en el vértice de la pirdmide, la atencion de tercer
nivel ofrecida en los hospitales mds especializados con médicos altamente capacitados, moderno y
sofisticado equipo para la realizacion de exdmenes de laboratorio y gabinete.

54 Lazcano-Ponce EC, Rascon-Pacheco RA, Lozano-Ascenci R, Velasco-Mondragdn HE. Mortality from
cervical carcinoma in Mexico: Impact of screening, 1980-1990. Salud Publica Mex 1997; 39:266-73.
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correctivas necesarias en el PDOC, que son —p. gj.- la ampliacion de la
meta de citologias, la foma de muestras con periodicidad trianual en
mujeres con resultados negativos, la elevacion de la calidad de las
muestras y su interpretacion, la capacitacion para la toma de muestras y
el readiestramiento para su lectura, la notificacion personalizada a los
casos positivos, el fortalecimiento del programa de divulgacion y el
establecimiento de un sistema de vigilancia epidemioldgica; asi como la
garantia de tratamiento en mujeres con anormalidades detectadas.

Esto debido a que en nuestro pais ha sido dificil establecer vy
mantener un programa de tamizaje efectivo, tal como los programas de
los paises desarrollados, que si han logrado disminuir sus tasas de
mortalidad por CaCu%%, El examen de Papanicolau (Pap) no es un
examen de diagndstico: Es una prueba de tamizaje que detecta a las
mujeres que pueden tener lesiones en el cuello del Uteros vy
diferenciarlas de las que no presentan este tipo de lesion. Los resultados
del examen no siempre son "exactos": En ocasiones la citologias® es
positiva, pero finalmente la mujer no tiene lesiones precursoras o lesiones
malignas. En otras, la citologia es negativa y resulta que si existian
cambios anatdmicos de malignidad, que no fueron detectados.
Desgraciadamente, esta Ultima situacion, que es bastante grave, es
también comun.

Ahora se sabe, que solo en la mitad de las mujeres que tienen
cambios morfoldgicos, la citologia es capaz de detectar estos cambios.
A este punto, existe una muy importante condicidn clinica que nos
aportard una vision distinta en el desarrollo del presente frabajo: El Virus
del Papiloma Humano.?? La etiologia y nosologia de la enfermedad
tiene diferentes significados para el equipo médico y para las mujeres.

55 Ordonez BR. Avances en la prevencidén del cdncer cérvico-uterino en el Instituto Mexicano del
Seguro Social. Salud Publica Mex 1971; 13: 327-9.

5 Herndndez-Avila M, Lazcano-Ponce EC, Alonso de Ruiz P, Lépez-Carrillo L, Rojas-Martinez R.
Evaluacion del programa de deteccion oportuna del cdncer del cuello uterino en la ciudad de
México: un estudio epidemiolégico de casos y controles con base poblacional. Gaceta Médica Mex
1994; 130:201-9.

57 Lesiones que se desarrollan en el cérvix 6 cuello uterino, que es la abertura que conecta al Utero
con la vaginag, el Utero es el érgano hueco, en forma de pera invertida, donde se desarrolla el feto.

58 Parte de la biologia que se dedica al estudio de las células.

59 El VPH es un virus con genoma circular que presenta un dcido desoxirribonucleico (ADN) de doble
cadena, que infecta selectivamente las células epiteliales.
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Para estas Ultimas, las causas de la enfermedad tienden a
vincularlo con prdcticas que son valoradas de manera negativa en su
cultura, tienden a mencionar con frecuencia que se debe a que las
mujeres tienen diferentes parejas sexuales y no mencionan en el mismo
nivel de preocupacion las relaciones de sus parejas con otras mujeres y
que son ellos los portadores del VPH. Aparentemente no hay una
vinculacion clara entre las prdcticas sexuales de los hombres con el
cdncer que ellas consideran como propio de las mujeres.

El principio de no maleficencia considera la proteccion del
paciente en forma adecuada, a través de medidas efectivas de
prevencion, asi como la proteccion de terceros en riesgo, por lo cual el
DOC se deberia de hacer llegar de igual manera a los hombres al igudl
que las mujeres, ya que se sabe que el principal cofactor del CaCu es
un virus, considerado como una infeccidon viral y que no sdlo es por una
parte, sino que juega un papel importante la pareja. La infeccidn genital
con el virus del papiloma humano (VPH) es la enfermedad de
transmision sexual viral mas frecuente a nivel mundialéo. Asimismo, es el
factor de riesgo mds importante para desarrollar lesiones preneopldsicas
y neopldsicas del cuello uterinoé!. No obstante, menos de 5% de las
mujeres infectadas con el VPH desarrollardn CaCusé2. La infeccion del
Virus de Papiloma Humano (VPH) se transmite frecuentemente por
contacto sexual y su prevalencia es sumamente elevada, millones de
miles de infecciones por VPH ocurren cada ano. El VPH esta
directamente implicado en el desarrollo de condilomasé y lesiones
intraepiteliales escamosas (LIE)¢4, siendo identificado como factor de

60 Bosch FX, Manos MM, Munoz N, Sherman M, Jansen AM, Peto J, etf. al. Prevalence of human
papillomavirus in cervical cancer: a worldwide perspective. International biological study on cervical
cancer (IBSCC) Study Group. JNatl Cancer Inst 1995; 87:796-802.

¢ Walboomers JM, Jacobs MV, Manos MM, Bosch FX, Kummer JA, Shah KV, et al. Human
papillomavirus is a necessary cause of invasive cervical cancer worldwide. J

Pathol 1999; 189:12-9.

62 Ho GY, Burk RD, Klein S, Kadish AS, Chang CJ, Palan P, et al. Persistent genital human papillomavirus
infection as arisk factor for persistent cervical dysplasia. J Natl Cancer

Inst 1995;87:1345-7.

63 El condiloma acuminado, llamado generalmente condiloma o verrugas genitales, es una
enfermedad viral, causada por el virus papiloma humano (VPH 6 HPV en inglés). Se caracteriza por el
crecimiento de verrugas blandas en los genitales o en la regién anal. Es considerada una enfermedad
de fransmision sexual (ETS), pero en ninos puede darse con o sin el contacto sexual. La infeccién por
VPH es muy frecuente, pero la mayoria de personas infectadas son asintomdticas.

64 Las Lesiones Intraepiteliales Escamosas de Bajo grado (NIE 1 y HPV) se caracterizan por presentar
células anormales provenientes exclusivamente de los estratos intermedios y superficiales. La
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riesgo presente en mas del 90% de los casos diagnosticados con cdancer
del cuello uterino. Un cumulo de pruebas de todo el mundo confirma
que ciertos tipos genéticos de Virus del Papiloma Humano (VPH)
desempenan una funcidn causal necesaria en la carcinogénesisé® del
cuello uterino: Numerosos estudios han confirmado reiteradamente |a
presencia de VPH-16 y VPH-18 en carcinomas CaCu de mujeres en
México. El grado de lesidon esta relacionada con genotipos especificos
de VPH, como se muestran en el cuadro 2.A.

Cuadro 2.A. Clasificacion del VPH relacionados con los diferentes
genotipos y el tipo de lesion.

Clasificacion Genotipos mds comunes [Tipo de Lesion

Lesiones intraepiteliales, escamosas de alto
grado y cdncer cervical invasivo

Lesiones intraepiteliales escamosas de alto

VPH de alto riesgo 16, 18,24y 56

VPH de riesgo 30, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, ! .
intermedio 58. 59y 60 grodp pero menos frecuente a cancer cervical
! INVAsIvo.
6.11, 40, 42, 43, 44y 57 Lesiones intraepiteliales escamosas de bajo
VPH de bajo riesgo localizados en los

grado no en el cdncer cervical invasivo.

condilomas acuminados

Datos tomados de la referencia de Schneider A (1994, Intervirology 37: 201-214).

La infeccidn genital por Virus Papiloma Humano?¢ es la enfermedad
de fransmision sexual mds frecuente: Un tercio de las mujeres de menos
de 20 anos con relaciones sexuales fienen la infeccidon en el cuello
uterino o en la vulva. La enfermedad tiene la peculiaridad de que no da
sinfomas y que el vardn es un portador sin lesiones visibles. Un estudio
cientifico demuestra que en las relaciones de mujeres con la infeccidon
por VPH, un 69 % de los varones con los que sostuvieron relaciones
sexuales presentan lesiones asinfomdticas en el pene que pueden

presencia de células anormales de los estratos parabasal o basal, determina un cambio a la
categoria de Lesiones Intraepiteliales Escamosas de Alto Grado.

¢5 La carcinogénesis o aparicion de un cdancer es el resultado de dos procesos sucesivos: el aumento
descontrolado de la proliferaciéon de un grupo de células que da lugar a un tumor o neoplasia, y la
posterior adquisicidn por estas células de capacidad invasiva, que les permite diseminarse desde su
sitio natural en el organismo y colonizar y proliferar en otros tejidos u érganos (proceso conocido como
metdstasis).

66 El virus del papiloma humano es un grupo grande de virus de los cuales se han identificado mds de
100 tipos, de éstos cerca de 40 son transmitidos sexualmente e infectan el aparato genital masculino y
femenino.

38



detectarse mediante colposcopiaé’ del mismo. Por tanto, el vardn es un
reservorio que disemina la enfermedad.

Los virus del papiloma humano son reconocidos ahora como la
causa principal de cancer cervical.

Y aunque el ejercicio de la sexualidad implica riesgos para la salud
gue van en aumento, ciertas enfermedades de transmision sexual como
la candidiasisés, la tricomoniasisé?, e incluso el herpes genital, registran
una fasa de incidencia en constante incremento durante la Ultfima
década. La prolongacion de los anos de vida de las mujeres se ha
reducido en un mayor riesgo de presentar cdncer cérvico uterino, que
son enfermedades cuya incidencia aumenta aceleradamente con la
edad. Ofra variable puede ser, que no tienen acceso a los centros de
salud que proporcionan gratuitomente la prueba de Pap o que han
tenido experiencias negativas con el médico u otros profesionales de
salud que los atendid. Por ende, el tamizaje se hace a las mujeres
menores de 30 anos de edad. Pero, puesto que el grupo de mujeres que
corre el riesgo mas alto de tener CaCu es de 25 a 60 anos, los programas
de prevencion y deteccion no son tan eficaces como deberian serlo en
mujeres de mas de 30 anos. Si bien los exdmenes de Pap son gratuitos en
la mayoria de los casos, el diagndstico confirmatorio y tratamiento
posteriores pueden no serlo. A menudo las pacientes carecen de seguro
meédico, o los centros médicos para fratamientos de nivel secundario o
terciario estdn alejados; sin mencionar el hecho de que la mujer debe

67 El colposcopio es una especie de microscopio o lente de aumento que permite visualizar a mayor
tamano los tejidos y que sirve para detectar lesiones tanto benignas como malignas a nivel de cuello,
vagina, vulva, etc.

68 La candidiasis es una infeccidn vaginal causada por un organismo fungico (levadura) que se llama
Candida Albicans que es un organismo muy extendido. Normalmente se encuentra en pequenas
cantidades en la vagina, boca, tracto digestivo y en la piel, sin causar enfermedad ni sinfomas
(aproximadamente el 25% de las mujeres tienen este organismo presente sin causar sintomas). Los
sinfomas aparecen cuando crece el nUmero de hongos vy se sale del balance en relacidén a otros
microorganismos que normalmente hay en la vagina. Estos hongos suelen aparecer después de algin
tratamiento con antibidticos que se han prescrito para otra cosa, porque los antibidticos cambian el
balance normal de los organismos de la vagina. También pueden aparecer en asociacion con otras
enfermedades como la diabetes, el embarazo, la toma de la pildora o problemas que afectan al
sistema inmune (SIDA o virus VIH).

¢ La tricomoniasis es una enfermedad de transmisién sexual (ETS) frecuente que afecta tanto a los
hombres como a las mujeres, aun cuando los sinfomas son mds frecuentes en las mujeres. La
tricomoniasis es provocada por el pardsito protozoario unicelular Trichomonas vaginalis. La
inflamacién genital que produce la tricomoniasis puede aumentar la susceptibilidad de una mujer a
contraer la infeccidn por VIH o si estd expuesta al virus.
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realizar mulfiples visitas al médico para recibir el diagndstico, los
resultados y la hospitalizacion en caso de requerirla.

Sin embargo, este tipo de cdncer es absolutamente prevenible y su
tratamiento es relativamente facil, cuando el diagndstico es oportuno.
Sabemos que es de eftiologia infecciosa, pero desde la perspectiva de la
salud publica, estamos conscientes de que los programas de control no
han funcionado como se esperaba. La experiencia de paises
desarrollados ha permitido demostrar que la mejor opcidn para disminuir
la mortalidad por CaCu es la deteccidon y el tfratamiento oportuno de
lesiones precursoras y lesiones malignas por medio de programas de
deteccion oportuna del CaCu.”0 Enfre el 20 y 60 % de las muertes por
CaCu se podrian prevenir mediante el uso efectivo y temprano de un
programa de DOC.”! Se estima que el actual programa de DOC
previene menos del 13% de los casos de CaCu potencialmente
prevenibles en México.

El hecho de que gran parte de estos casos de CaCu se desarrollen
en mujeres de escasos recursos o que fienen un acceso limitado a los
servicios de salud, es que muchas de ellas no se hacen la prueba de
Pap, que es la mds conocida para detectar el CaCu. Las razones son
variadas, entre las que destacan el hecho de que no han sido
suficientemente informadas acerca de los beneficios para su salud, 1o
cual es un indicador que la informaciéon del programa de la DOC no ha
permeado lo suficiente en las mujeres y sus parejas. Por lo tanto, en
ciertos grupos de edad la mujer ve incrementados los riesgos a su salud,
mientras la mujer adolescente fiene una mayor probabilidad de sufrir
enfermedades de transmision sexual o por simple desconocimiento, el
riesgo en las mujeres posmenopdusicas obedece a los cambios
hormonales y a la eliminacion del factor de proteccidon hormonal que
aumenta las posibilidades de padecer diabetes, hipertension y, como
consecuencia de éstas, los riesgos de enfermedades isquémicas,
cardiacas y cerebro-vasculares’?,

70 Ana C. Hidalgo-Martinez. Rev. Biomed 2006; 17:81-84. Este arficulo estd disponible en
http://www.uady.mx/sitios/biomedic/revbiomed/pdf/rb0617110.pdf El cdncer cérvico-uterino, su
impacto en México y el porqué no funciona el programa nacional de deteccién oportuna.

71 Lazcano-Ponce EC, Ndjera-Aguilar P, Alonso de Ruiz P, Buiatti E, Herndndez-Avila M. Programa de
deteccién oportuna de cdncer cervical en México. Diagndstico

situacional. Cancerologia 1996; 42:123-40.

72 Olaiz et al., 2001.
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En México, el andlisis de la morbilidad’? siempre ha representado
una seria dificultad para los estudios que intentan abarcar el nivel
nacional. No es sino hasta la década de los ochenta cuando se cuenta
con informacion de encuestas que buscan estimar las prevalencias
nacionales de distintas enfermedades. De acuerdo con el informe
emitido por la Secretaria de Salud “Salud: México 2002" en nuestro pais
la mortalidad por CaCu "ha disminuido en los Ultimos anos”. Sin
embargo, los niveles actuales de mortalidad -20 por 100 mil mujeres de
25 anos y mads- todavia ubican a México en el grupo de alta mortalidad
por esta causa.

Los pafrones de morbilidad en relacion a la mortalidad en la
mayoria de las entidades federativas de México ya no estadn dominados
por enfermedades infecciosas y la participacion de las enfermedades
crénicas vy las relacionadas con el estilo de vida se ha incrementado. Sin
embargo, permanece un considerable rezago epidemioldgico en
enfidades federativas con los menores niveles de desarrollo
socioecondémico, asi como en las zonas rurales. Los tumores malignos
comienzan a cobrar importancia entre las mujeres desde edades
tempranas y constituyen la segunda causa de muerte de las mujeres de
15 a 24 anos y la primera entre aquéllas de 25 a 64 anos. Como muestra
de ello, la revision de los indicadores de tumoracion en el cuello del
Utero por grupo de edad y por entidad federativa muestra que -para un
buen numero de ellas- la situacidon mds favorable generalmente se
encuentra en las entidades que estdn cursando etapas avanzadas de la
transicion demogrdfica, mientras que las mdas desfavorables se
presentan con mayor frecuencia en las entidades de transicion tardia.”4

73 Pero y a todo esto, sQué es la morbilidad? La definicion que se encuentra en diccionario es “f. MED.
Proporcién de personas que enferman en un lugar durante un periodo de tiempo determinado en
relacion con la poblacién total de ese lugar”

74 Es sabido que las desigualdades e insuficiencias de nuestro desarrollo se expresan en las pautas
diferenciadas que siguen las transiciones demogrdafica y epidemioldgica en las entidades y regiones
del pais. Las entidades del norte y el Distrito Federal, que presentan un mayor desarrollo, han
alcanzado fases mds avanzadas de la transicidon demogrdfica, y predominan en ellas los problemas
de salud caracteristicos del primer mundo, como son las enfermedades crénico degenerativas,
mientras que los estados del sur, en donde es mayor la dispersidn territorial y la marginacion social, se
encuenfran a la zaga en estos procesos de cambio. Con base en los niveles de la fecundidad vy la
mortalidad infantil, la Secretaria General del CONAPO clasificd a las entidades federativas segin la
etapa de la transicién demogrdfica en la que se encuentran: transicion tardia, moderada y
avanzada: En la transicion tardia se encuentran los estados de Chiapas, Guanajuato, Guerrero,
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En México la probabilidad de que una mujer se convierta en madre
antes de cumplir 20 anos de edad es muy elevada. En nueve estados,
esta probabilidad oscila entre 40 y 50 % de las mujeres de las
generaciones mas recientes: Tres de estos son del grupo de transicion
tardia -Chiapas, Guerrero y Oaxaca- y seis del de transicion moderada -
Tlaxcala, Tabasco, Nayarit, Sinaloa, Hidalgo, y Veracruz-.

Sin embargo y a pesar de que en los estados de transicion tardia
-con excepcion de Guanajuato- se encuentran aquellos con las tasas
mas altas de mortalidad por CaCu’s esta caracteristica la comparten
siete estados de transicion media -Nayarit, Yucatdn, Tabasco, Veracruz,
Campeche, Tlaxcala y Tamaulipas- y tres de transicion alta -Colima,
Morelos y Chihuahua- esto significa que la mujer sostiene su primer
contacto sexual antes de los 20 anos y este es independiente a la
enfidad federativa a la que pertenece. Es claro que la situacion
demogrdafica por la cual transitan las distintas entidades federativas esta
relacionado con su grado de desarrollo socioecondmico; de manera
que la mayoria de los estados del norte del pais -junto con el Distrito
Federal- son los que se encuentran en la etapa mds avanzada de la
transicion, mientras que los estados del sur y algunos del centro son los
mMAs rezagados en este proceso de cambio:

Esto establece una importante observacion y es que la relacion
existente entre marginacion y CaCu es correcta.

Podemos observar que las tasas observan brechas importantes
entre las distintas entidades federativas. La tendencia entre los anos 2000
y 2004 es descendente, como se sabe, el gjuste de tasas tiene como
objetivo mantener constante la estructura poblacional, de no realizarse,
el envejecimiento de la poblaciéon a lo largo del tiempo, fraeria como
consecuencia que al final del periodo predominen los grupos de mayor
edad, lo cual provocaria per se un aumento de los padecimiento
cronicos. De acuerdo con los datos presentados en este frabagjo, la TMA
por CaCu tuvo una primera fase de crecimiento que abarca toda la
década de los ochenta. A partir de 1990, se inicia una etapa de
descenso, la cual se ha mantenido en los Ultimos anos. Es posible que la

Michoacdn, Oaxaca, Puebla y San Luis Potosi, los cuales se caracterizan por presentar elevados
niveles de fecundidad y tasas de mortalidad infantil con valores altos y medios.
75 Por encima de 22 por cien mil mujeres de 25 anos.
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conftroversia existente -sobre el aumento, estabilidad o descenso de la
mortalidad por CaCu- tenga relacion con el periodo de tiempo en que
se efectUa el andlisis. El estudio de Lazcano et al comprende los anos de
1980 y 1990, periodo en donde la mortalidad iba en pleno ascenso, por
lo que los autores encuentran en 24 estados una tendencia al
incremento del riesgo. No obstante, los autores informaban que en siete
estados ya existia una tendencia estable o descendente -comparados
con la mortalidad de la ciudad de México-.76

Por su parte, el estudio de Samerdon -1990~1995- mostrd un
aumento en la mortalidad -en los primeros dos anos de su serie- para
luego estabilizarse.”” Al parecer, a partir del final de los noventa vy, en
particular, a mediados de la década pasada, parece iniciarse una fase
de descenso de la mortalidad por CaCu, como lo sugiere el andlisis del
presente trabajo. Otro aspecto a resaltar del presente estudio, es que la
mortalidad por CaCu parece comenzar a presentar un patron de
distribucion en donde los estados ubicados en el norte del pais,
presentan importantes disminuciones en la tasa ajustada de CaCu, que
los ubican, en relacidon con el resto de los estados, en el quintil de
mortalidad mds bajos. A este respecto, la grafica 2.B nos muestra la tasa
promedio del 2000 al 2004 de mortalidad por CaCu en las distintas
entidades y podemos observar claramente como los estados del
“centro-norte” del pais observan una tasa menor a la tasa presentada
por los estados del sur.

’® Lazcano-Ponce E, Rascon R, Lozano R, Velasco E. Mortality from carcinoma of the uterine cervix
in Mexico. Acta Cytol 1996; 40: 506-12.

’7 Salmerdn-Castro J, Franco-Marina F, Salazar-Martinez E, Lazcano-Ponce EC. Panorama
epidemiolégico de la mortalidad por cancer en el Instituto Mexicano del Seguro Social: 1991-
1995. Sal Pub Mex 1997; 39: 266-73.

43



Grdfica 2.B. Tasa de mortalidad promedio 2000-2004 por CaCu en
México.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretaria de Salud.

Al respecto, estudios de Escanddn et al’87? muestran coémo la tasa
de Durango —por ejemplo- pasd de 31.4 % en 1990 a 14.7 % en 1996, @
13.6 % en 2000 y 6.8 % en 2004, es decir, las entidades federativas del
norte del pais, junto con algunas de la zona centro -como el Distrito
Federal e Hidalgo- parecen haber entrado en una fase de reduccion de
sus niveles de mortalidad por CaCu. El mismo documento senala que la
tasa de mortalidad por esa enfermedad es parficularmente elevada en
el medio rural, donde la probabilidad de morir por CaCu es 30 % mayor
que en las zonas urbanas. En confraste, los estados del sur de la
Republica Mexicana, tienen cifras de mortalidad por CaCu mas altas y
es previsible que en algunos de ellos los valores pudieran ser mads
elevados, dado el subregistro en la mortalidad existente en algunos de

78 Escanddn-Romero C, Benitez-Martinez MG, Navarrete-Espinoza J, Vdzquez Martinez, JL Martinez-
Montanez OG, Escobedo-de la Pefa J. Epidemiologia del cdncer cervicouterino en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. Sal Pub Mex 1992; 34: 607-14.
79 Escanddn RC, Escobedo PE, Martinez MO. Epidemiologia del cdncer del cuello uterino en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. En: Alonso RP, Lazcano PE, Herndndez AM. Cdncer cervicouterino.
Diagndstico, prevencién y control. México: Editorial Panamericana; 2000: 121-31.
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ellos8® -que podria explicar la baja mortalidad en estados como
Guerrero-. No obstante, los datos presentados en este estudio muestran
una tendencia hacia una disminucion de la mortalidad por CaCu, por lo
que serd necesario reforzar en esos estados las acciones preventivas y
curativas que viene efectuando el sistema de salud. Si se analiza sélo el
periodo de los anos noventa, la reduccion en la tasa de la mortalidad
ajustada por CaCu es de 20 % de reduccion, cifra que ademds coincide
con la proporcion de mujeres tamizadas alcanzadas por los programas
del IMSS y la SSA, enfre 1997 y 1999.81.82 Tal avance en la reduccion de
mortalidad por CaCu es sin duda destacable, aun cuando habria que
mencionar que dicha disminucion se logra después de 30 anos de
existencia del programa de deteccion a nivel nacional y de 40 anos en
el IMSS, y que ademds, se encuentra aun lejos de los avances
reportados en otras naciones, por ejemplo, en anos recientes se ha
informado una reduccion de la mortalidad de 70 % en EU, 60 % en
Canadd y 60 % en Islandia.s3

Algunos estudios recientes, senalan que la magnitud del problema
de salud por CaCu es aun considerable, por ejemplo, Zamora y Terress4
informan que la prevalencia del virus del papiloma humano en las
muestras estudiadas en poblacidon mexicana de entre 20 a 80 anos por
medio de técnicas de biologia molecular, fue de entre 6 y 8 %. Por lo
tanto, en los proximos anos serd necesario reforzar los objetivos del
Programa Nacional de Deteccion Oportuna del Cdncer,85 incorporando
nuevas metodologias y estrategias de prevencion -como el desarrollo de
vacunas contra el VPH8s- asi como reasignar recursos economicos pard

80 Jiménez-Cruz A, Leyva-Pacheco R, Montserrat Bacardi-Gascon. Errores en la certificacion de las
muertes por cdncer y limitaciones para la interpretacion del sitio de origen. Sal Pub Mex 1993; 35: 487-
93.

81 Escanddn RC, Escobedo PE, Martinez MO. Epidemiologia del cdncer del cuello uterino en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. En: Alonso RP, Lazcano PE, Herndndez AM. Cdncer cervicouterino.
Diagndstico, prevencién y control. México: Editorial Panamericana; 2000: 121-31.

82 Secretaria de Salud. Principales lineas de trabajo de la secretaria de la Salud, 1998. Salud
Reproductiva. Documento mimeografiado, México. 1998.

83 Pérez-Tamayo R. Prélogo. En: Alonso P, Lazcano PE, Herndndez AM. Cdncer cervicouterino.
Diagndstico, prevencién y control. México: Editorial Panamericana; 2000: xvii-xviii.

84 Zamora PA, Terres SA. Infeccion por virus del papiloma humano en mujeres y hombres mexicanos.
Identificacién por el sistema de hibridos. Patol Clinica 1998; 45: 9-15.

85 Lazcano PE, Moss S, Alonso P, Salmerdn CJ, Herndndez AM. Programa de deteccion oportuna de
cdncer de cuello uterino en paises en vias de desarrollo. En: Alonso P, Lazcano PE, Herndndez AM.
Cdancer cervicouterino. Diagndstico, prevencion y control. México: Ed. Panamericana; 2000: 155-74.

86 México se convirtid en el primer pais del mundo en aprobar la vacuna producida por los
laboratorios MSD contra el Virus del Papiloma Humana (VPH) , responsable del céncer cérvico-
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el equipamiento a tfodas las instituciones del pais en la atencidn curativa
de esta patologia.

2.2 5Cuanto cuesta que estas mujeres enfermene:
Un caso de estudio del Instituto Nacional de
Cancerologia.

Existen dos puntos que hacen referencia al costo. Uno, que
requiere un profundo andlisis y que serd objeto de estudio en trabajos
posteriores: Anos de Vida Potencial Perdidos (AVAD)®. Y dos -con
respecto al objeto de esta tesis- un ejemplo de caso cuyo objetivo
general es estimar los costos de atencion médica del CaCu, de acuerdo
con el estadio clinico al momento del diagndstico, considerando un
andlisis de costos desde la perspectiva del proveedor del ano 2003,
tomada de una muestra aleatoria de 114 expedientes clinicos de las
pacientes a las que se les diagnosticd CaCu en el ano 2001.88 Primero,
veamos el esquema 2.C de atencion médicad? del INCAN:

uterino. En especifico, se autorizd el uso del Gardasil para prevenir el cdncer cérvico-uterino vy las
lesiones precancerosas que causan los tipos 16 y 18 del VPH.

87 Segun lo cual un AVAD es igual a la pérdida de un afo de vida saludable. En 1995, murieron por
CaCu 10,196 mujeres entre los 35-64 anos de edad, lo cual ocasiond la pérdida de 183.487 anos de
vida potencial. Cuando se mide la carga de morbilidad en anos de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD) cdlculos recientes de Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sugieren que en
Meéxico, el CaCu actualmente causa 471.000 AVAD.

88 “COSTOS DE ATENCION MEDICA DEL CANCER CERVICO - UTERINO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA (INCAN). MEXICO 2003". Reynales-Shigematsu LM, Suchill-Bermnal L, Lazcano Eduardo,
Mohar-Betancourt A, Herndndez-Avila Mauricio.

89 Conjunto de acciones, desarrolladas en secuencia cronoldgica y funcional, que tienen la finalidad
de otorgar un servicio especifico de salud, que se puede definir y medir, que por lo tanto es posible
asignarle un costo.
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Esquema 2.C. Atencién médica Instituto Nacional de Cancerologia.

Nivel ]| de
Atencion

Cirugia

Hospitalizacion

Radioterapia

Quimioterapia

Consulta Externa

Tiempo =1 ano

Ahora veamos en el esquema siguiente, el modelo de costeo que
el Instifuto Nacional de Cancerologia (INCAN) implementa para el
tratamiento del CaCu, como se muestra en el esquema 2.D:

Esquema 2.D. Modelo de costeo. (CV=Costos Variables)

Costos de capital  CV Indirectos

CV D Directos

e Inmuebles .
e Mobiliario, .
instrumental y
equipos .
e Vehiculos

R.H. no médicos
Mantenimientos
y servicios
Consumibles

e R. Humanos

e Materiales de curacion y
medicamentos

e Laboratorio de imagenes DX

~_

~ >

EVENTOS

Veamos a contfinuacidn el cuadro 2.E con una muestra de la
cédula de costeo en el INCAN empleada en la toma de Pap:
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Cuadro 2.E. Cédula de costeo para toma de pap.

Tipo de |Unidad de Costo |Costo
Concepto costo |medida Cantidad |unitario [total
Material de curacion
Laminillas CD Pieza 1% 093|% 0.93
Espdtula de Ayre-aba CD Pieza 11$ 020 % 0.20
Hisopos CD Pieza 21$% 0.121% 024
Alcohol CD ml 30l $ 003|%$ 0.90
Torundas CD Pieza 11$ 002]|9% 0.02
Acido ascético CD ml 30l $ 0071% 210
Recursos humanos
1 Médico ginecoldgo CD min 101 $ 3.81]%$38.10
1 Enfermera general CD min 101$ 1.86] $18.60

Y en el cuadro 2.F el costo promedio anual por evento y por

estadio clinico:

Cuadro 2.F. Costo promedio anual por evento y por estadio clinico.?

ESTADIO CLINICO CANCER CERVICO-UTERINO
| Il 1] 1Y Total

POBLACION GENERAL

Consulta ambulatoria $ 7,426.00]$10,787.00 | $ 11,754.00 | $§ 7,210.00 | $ 10,276.00
Hospitalizacion $ 5686.00|% 1,930.00]9% 5,199.00[$ 778.00| $ 3,955.00
Cirugia $ 41,280.00|$ 7,039.00|$ 8,256.00 $ 13,921.00
Quimioterapia $ 1,377.00|$ 4,877.00]$% 2,016.00| $ 513.00]$ 2,704.00
Radioterapia $ 10,185.00 | $ 15,050.00 | $13,913.00 [ $ 4,239.00 | $ 12,887.00
Braquiterapia $ 3,051.00|% 2,344.00| % 1,725.00| $ 1,006.00 | $ 2,140.00
Costo promedio paciente | $ 69,005.00 | $ 42,027.00 | $ 42,863.00 | $ 13,746.00 | $ 45,883.00
ENSAYO CLINICO

Consulta ambulatoria $ 8,625.00| % 14,438.00 | $ 13,480.00 $13,221.00
Hospitalizacién $ 2,849.00] % 5,911.00 $ 5,132.00
Cirugia $ 23,734.00 | $ 36,117.00 $ 32,651.00
Quimioterapia $ 6,148.00| % 9,668.00 $ 8,698.00
Radioterapia $ 11,922.00 | $19,870.00 | $ 22,078.00 $ 18,297.00
Braquiterapia $ 493.00|% 1,901.00 $ 442.00
Costo promedio paciente | $ 53,278.00 | $ 86,497.00 | $ 37,459.00 $78,441.00

Como podemos

observar, los tratamientos para CaCu dependen
de la etapa en que se encuentra la enfermedad, del tamano del tumor,
de la edad de la paciente y su estado de salud general. Se puede

% En el anexo A.4 se describe la relacidon del estadio clinico y las distintas etapas del CaCu.
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recibir tfratamientos estdndares, cuya eficacia ya ha sido probada en
pacientes que participaron en pruebas clinicas o se puede optar por
participar en un ensayo clinico. No todas las pacientes se curan con la
terapia estadndar y algunos tratamientos estGndar podrian tener mas
efectos secundarios de los deseados. Por estas razones, los ensayos
clinicos estan disenados para encontrar mejores maneras de tratar a las
pacientes con cdncer y se basan en la informacion mds actualizada
para readlizar el tratamiento del CaCu. Cifras dadas por el INCAN nos
permiten considerar que el costo total ponderado de atencidn médica
del CaCu para el ano 2003 ascendio a $22°380,000 de pesos.

Esto es un breve andlisis de costos sobre el tfratamiento de CaCu en
el INCAN vy el resultado nos da cifras importantes: 22.3 millones de pesos.
Debemos considerar el hecho de que la poblacion atendida en el
INCAN no representa —ni con mucho- al total de la poblacidon de mujeres
no aseguradas en México con este mortal padecimiento. En principio, el
costo de atencidn al CaCu en el INCAN no parece un obstdculo dificil
de vencer. En este caso el reto es de ofra naturaleza. La mortalidad por
esta enfermedad ha disminuido considerable y consistentemente en los
Ultimos anos, reduciendo 18% su magnitud entre 2001 y 2005. No
obstante, los niveles de mortalidad como consecuencia de esta
enfermedad siguen siendo mds elevados de lo que podria esperarse
dado los éxitos que el sistema de salud ha tenido en otras dreas de la
salud publica.

Considerando que las acciones en salud usualmente se reflejan en
las cifras de mortalidad hasta varios anos después, es posible que
algunas de las acciones recientemente implementadas por el sistema
mexicano de salud tengan consecuencias positivas en los proximos
anos. En este sentido, datos de la reciente Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) 2005 sugieren un incremento importante en la
cobertura de deteccidon de esta enfermedad, ya que el porcentaje de
mujeres que reportd haberse realizado la prueba de Papanicolau en
dicha encuesta fue de 41.2%, mientras que en el 2000 era de 33%.

De acuerdo con cifras internacionales, la mortalidad por cancer
cérvico uterino en México es mayor de lo que podria esperarse dado el
nivel de desarrollo econdmico del pais y los logros que el sistema de
salud ha tenido en otfras dreas. A pesar de que las muertes por esta
enfermedad se han reducido a un ritmo de 1% cada ano a partir de
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2001 y la tasa observada ha disminuido casi 25% desde 1998, la
mortalidad por este cdncer sigue estando enfre las mds altas de
Latinoamérica. Enfre los paises de esta region que, de acuerdo al
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), fienen un
nivel de desarrollo social similar, la tasa estandarizada de mortalidad por
cdncer cérvico uterino en México solo es menor que la de Colombia y es
superior a las de Costa Rica, Chile, Uruguay, Argentina y Panama.

Ofro aspecto preocupante es el hecho de que la brecha entre
estados no se ha reducido considerablemente. Mientras en 2001 el
estado con la tasa?! mds alta de mortalidad por esta causa (Chiapas)
tenia una cifra 2.8 veces mayor que la de Nuevo Ledn, en 2005 Quintana
Roo, que no ha tenido un descenso significativo en este periodo, tuvo
una mortalidad equivalente a 2.7 veces la del estado con la cifra mds
baja. El ritmo de descenso estatal muestra diferencias dignas de hacerse
notar. Mientras Tabasco tuvo en 2005 una cifra 40% menor a la de 2001,
Puebla mantuvo la tasa estandarizada con la que contaba cinco anos
antes.??

Como con ofros rezagos en salud, la tarea fundamental es cerrar
las brechas que existen tanto en nivel como en ritmo de descenso entre
los estados con mayor y menor desarrollo: Vayamos a la accion.

91 La tasa de mortalidad por cdncer cérvico uterino se define como el nUmero de muertes por esta
causa en mujeres de 25 anos o mas por 100,000 mujeres de ese grupo de edad.
2 La tabla completa se muestra en el Anexo A.5.
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3.1 Creacidon del mecanismo.

Sabemos de antemano que el esquema de excesiva cenfralizacion
de recursos, aunado a la focalizacion del actual sistema de salud en el
complejo y costoso aparato de atencion hospitalaria, dé como
resultado, que las necesidades en salud siempre sean multiples y los
recursos financieros disponibles limitados. Un punto relevante que
observamos dentro de ello es que las barreras geogrdaficas y culturales
constituyen un fuerte obstdculo en la aplicacion de este y muchos otros
programas de apoyo social. Esta es una de las razones por la cual la
tasa de mortalidad de CaCu en México se encuentra entre las mads altas
tasas del mundo vy significa —entre otras cosas- que estamos atendiendo
casos por este mal cuando las pacientes ya se encuentran en una
etapa muy dificil de sanar: Necesitamos detectar a dichas mujeres antes
de que la displasia se convierta en cdncer. Esta es la vision bajo la cual
hemos desarrollado el mecanismo: Anticipacion. En los paises en que se
tienen campanas de deteccion adecuados con el estudio citologico
cervical, se ha observado una importante disminucion de la incidencia y
mortalidad por CaCu, atribuible a la deteccidon de las lesiones
precursoras y preinvasoras, displasias o neoplasias intraepiteliales
cervicales en las que el diagndstico oportuno ofrece la posibilidad de
tfratamiento exitoso a un menor costo, tanto social como para los
servicios de salud.

Como hemos visto en el capitulo anterior, hoy en dia se sabe que la
mayor parte de los cdnceres invasores del cuello uterino estdn
vinculados con la presencia cronica del Virus del Papiloma Humano
(VPH) particularmente los genotipos 16 y 18 con propiedades
oncogénicas. En México, sin embargo, sigue siendo un reto conseguir
que las mujeres -sobre todos en las zonas rurales- se sometan con
regularidad a examen pélvico para la obtencidon de un frotis cervical,
mediante el cual se obtiene el material necesario para la deteccion de
VPH. La falta de acceso a servicios de salud, la escasez de recursos
humanos y de laboratorio, el temor de las mujeres al examen
ginecoldgico y la ignorancia acerca de la utilidad de la prueba, son
algunos de los factores que explican la poca frecuencia con que se
efectUan frotis cervicales. Seria ideal encontrar ofro medio de deteccion
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virica mas facil de aplicar, menos incomodo y que no exija personal
adiestrado ni instrumentos especiales para la obtencion de la muestra:
Estudios realizados en anos recientes muestran que ya existe una
posibilidad de detectar VPH mediante una prueba urinaria.?3 Es por eso
que dentro del objetivo que este trabajo persigue, la necesidad de que
las mujeres aquejadas por esta enfermedad sean detectadas
anticipadamente, se torna vital. El mecanismo se basa entonces en el
conocimiento de dicha poblacidon mediante la construccion de un
indicador que se sustente bajo tres importantes condiciones a saber:

e Edad
e Georeferencia
e Comportamiento sexual

Por lo tanto, la construccion del indicador involucra la realizacion
de un estudio epidemioldgico cuyo objetivo es conocer la factibilidad
que las mujeres observadas sean propensas a desarrollar CaCu,
mediante la aplicacion de una encuesta’ sobre caracteristicas
sociodemogrdficas y de comportamiento sexual. De hecho, esta
técnica dard base a fodo el planteamiento para el desarrollo del
indicador y nos permitird construir una tabla para la generacion de
datos que nos permitan conocer a fondo el perfil de morbilidad de
dichas mujeres cuyo resultado puede ser perfectamente manejado e

93 Los investigadores partieron de la premisa de que el epitelio de la vejiga urinaria también es
susceptible a la infeccidn por VPH debido a su contiglidad con la vagina y el cérvix. No es primera
vez que se detectan VPH en muestras de orina, aunque por lo general esto se ha hecho en estudios
basados en muestras de mujeres sin anormalidades cervicales conocidas. En lo que respecta al tipo
especifico de VPH, se detectd concordancia entre los resultados del frotis y del examen de orina en
79% de los casos. Esto significa que en la mayor parte de los casos un mismo tipo de VPH estd
presente en el epitelio del cérvix y de la vejiga. Si bien es cierto que el frotis posee mucha mayor
sensibilidad que la prueba de orina para la deteccién de VPH, se cree que la sensibilidad de esta
Ultima podria ser mayor si la prueba se repite varias veces. En general, su uso permite por lo menos
identificar al grupo de mujeres que, por estar crénicamente infectadas por VPH corren un mayor
riesgo de tener o de contraer un cdncer cérvico uterino. (Stanczuk GA, et al. Detection of human
papillomavirus in urine and cervical swabs from patients with invasive cervical cancer. J Med Virol
2003;71:110-114.)

94 El Encuesta es un instrumento de investigacién. Este instrumento se utiliza, de un modo preferente,
en el desarrollo de una investigacion en el campo de las ciencias sociales: Es una técnica
ampliamente aplicada en la investigaciéon de cardcter cualitativa. No obstante lo anterior, su
construccion, aplicacion y tabulacion poseen un alto grado cientifico y objetivo. Elaborar un
Encuesta vdlida no es una cuestion facil; implica controlar una serie de variables. El Encuesta es "un
medio Util y eficaz para recoger informacién en un tiempo relativamente breve". En su construccion
pueden considerarse preguntas cerradas, abiertas o mixtas.
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interpretado con solidas bases actuariales: El riesgo. Cabe resaltar que
un elemento bdsico en el andlisis que realizaremos o constituyen el
adecuado registro, medicion y sistematizacion de la informacion
recolectada a partir de la observacion de la poblacidn en cuestion.

En este orden de ideas, la obtencidon de indicadores de bienestar a
nivel desagregado, generalmente es dificil pues existe un conflicto entre
cobertura, representatividad y calidad de las fuentes de datos. Por
ejemplo, en términos de informacion para el ano 2000, la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) del Instifuto
Nacional de Geografia, Estadistica e Informdtica (INEGI) provee una
amplia gama de informacion Util para la medicion del ingreso. Sin
embargo, el tamano y la representatividad de la encuesta sélo permiten
crear medidas representativas a nivel nacional y para los estratos urbano
y rural. El Censo General de Poblacion y Vivienda por su parte, contiene
informaciéon sociodemogrdafica para cada vivienda enumerada en el
pais; sin embargo, los datos de ingreso que contiene no poseen el grado
de detalle y confiabilidad que la medicidon del desarrollo humano
municipal requiere. Para minimizar tal efecto, emplearemos como
referencia el indice de Desarrollo Humano en México (IDH)?59%. El IDH
México 2004 —-mostrado en el cuadro 3.A- parte del andlisis de las
desigualdades regionales mostradas en un informe de 2002 y se basa en
tres aspectos bdsicos:

* Una vida larga y saludable, medida por la esperanza de vida al
nacer

* Conocimientos, medidos por la tasa de alfabetizacion de adultos y
la tasa bruta de matriculacion combinada en educacion primaria,
secundaria y terciaria

e Un nivel de vida decoroso, medido por el PIB per capita en ddlares

95 El Primer Informe sobre Desarrollo Humano en México para el ano 1995, es un proyecto que se inicid
en los primeros meses de 1999 como una extensidn a los informes mundiales que ha presentado el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), desde 1990.

%6 Para calcular el IDH es necesario, en primer término, crear un indice para cada uno de estos
componentes (esperanza de vida, educacién y PIB), para lo cual se seleccionan valores de
referencia minimos y mdéximos con los cuales se comparan los logros de cada estado o del pais en
cada dimensidn analizada. Dicho informe parte del andlisis de las desigualdades regionales
mostradas en el informe de 2002 y se basa en el indice de Desarrollo Humano municipal para
proponer una vision local del desarrollo humano. La tesis central afirma que una parte importante de
las desigualdades entre individuos y entre regiones en el pais se debe a la dindmica local en términos
econdmicos, sociales e institucionales. Asimismo, propone que es posible incidir con politicas publicas
especificas en municipios y estados. Una forma de aproximarse a las particularidades del desarrollo
local es observar las diferencias regionales, estatales y de género en el indice de Desarrollo Humano.
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Cuadro 3.A. IDH y componentes por entidad federativa.

Posicion Entidad IDH | Indice Indice de Indice de
segun IDH salud | educacién ingreso
1 Distrito Federal 0.8830 0.8476 0.8897 0.9018
2 Nuevo Ledn 0.8451 0.8427 0.8577 0.8349
3 Coahuila 0.8248 0.8403 0.8582 0.7866
4 Baja California Sur | 0.8269 0.8369 0.8658 0.7779
5 Aguascalientes 0.8246 0.8384 0.8573 0.7780
6 Quintana Roo 0.8238 0.8317 0.8241 0.8156
7 Baja California 0.8233 0.8482 0.8484 0.7734
8 Chihuahua 0.8224 0.8416 0.8410 0.7847
9 Campeche 0.8189 0.8173 0.8075 0.8320
10 Sonora 0.8163 0.8377 0.8593 0.7518
11 Tamaulipas 0.8111 0.8339 0.8521 0.7472
12 Querétaro 0.8015 0.8273 0.8154 0.7617
13 Jalisco 0.8007 0.8360 0.8319 0.7344
14 Colima 0.8001 0.8347 0.8325 0.7331
15 Durango 0.79210 0.8255 0.8404 0.7071
16 Morelos 0.7856 0.8313 0.8187 0.7066
17 Sinaloa 0.7800 0.8281 0.8294 0.6825
18 Estado de México 0.7789 0.8350 0.8236 0.6780
19 Yucatdn 0.7778 0.8181 0.8108 0.7044
20 San Luis Potosi 0.76%94 0.8184 0.8099 0.6798
21 Tabasco 0.7684 0.8175 0.8292 0.6586
22 Guanagjuato 0.7662 0.8248 0.7901 0.6836
23 Nayarit 0.7652 0.8257 0.8200 0.6500
24 Tlaxcala 0.7641 0.8282 0.8312 0.6330
25 Puebla 0.7598 0.8181 0.7855 0.6758
26 Zacatecas 0.7563 0.8198 0.8183 0.6307
27 Hidalgo 0.7515 0.8133 0.7991 0.6422
28 Veracruz 0.7457 0.8118 0.7819 0.6434
29 Michoacdn 0.7422 0.8210 0.7787 0.6268
30 Guerrero 0.7296 0.8031 0.7473 0.6384
31 Oaxaca 0.7164 0.8026 0.7491 0.5976
32 Chiapas 0.7076 0.7990 0.7372 0.5868

Fuente: PNUD indice sobre desarrollo humano. México 2004. P4g. 2

indice de desarrollo humano (IDH): Cdlculos propios de la oficina del Informe sobre Desarrollo
Humano con base en la informacién oficial detallada en las referencias estadisticas. Para mayor
informacién ver nota técnica sobre indice de desarrollo humano a nivel municipal. indice de salud:
Cdlculos propios de la oficina del Informe sobre Desarrollo Humano con base en la informacidén oficial
detallada en la nota técnica sobre cdiculo del indice de salud a nivel estatal. Para mayor informacioén
ver nota técnica sobre indice de salud a nivel municipal.

indice de educacién: Cdlculos propios de la oficina del Informe sobre Desarrollo Humano con base
en la informacion oficial detallada en la nota técnica sobre cdiculo del indice de educaciéon. Para
mayor informacidén ver nota técnica sobre indice de educacién a nivel municipal.

indice de ingreso: Cdlculos propios con base en INEGI. XIl Censo General de Poblacién y Vivienda,
2000 y Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares, 2000. Ver detalles en nota técnica
sobre estimacién del ingreso a nivel municipal.
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Al observar el cuadro 3.A, se aprecia con claridad que se mantiene
el hecho de que las regiones noreste, noroeste y centro tienen niveles de
salud, educacidon e ingreso superiores a los del resto del pais; que el
Distrito Federal y Nuevo Ledn aventajan notoriomente a estados como
Chiapas y Oaxaca, y que en varias enfidades las mujeres contindan en
un rezago significativo respecto de los hombres. La desigualdad de los
niveles de desarrollo resulta palpable al considerar que el Distrito Federal
registra niveles de IDH no muy distantes de los de algunos paises
europeos, mientras que Oaxaca y Chiapas no superan el indice de los
Territorios Ocupados de Palestina. Entre 2000 y 2002 el IDH nacional
avanzo solamente 0.54 %, debido principalmente a la reduccion en el
indice de ingreso en 0.28 %. Sin embargo, los avances en educacion vy
salud compensaron, durante esos dos anos, la reducciéon en ingreso. Sin
embargo, debe mencionarse que entre 2000 y 2003 el IDH nacional
aumentd 1.4 %, con incrementos en los indices de salud y educacion de
1.77 % y 1.54 %, respectivamente, aunque con una caida del indice de
ingreso de 0.32 %. Ademdas, en este periodo mejoraron ftodas las
entidades federativas. Pese a lo anterior, entre 2000 y 2002 Chihuahua y
Baja California tuvieron retrocesos en su IDH, aunque en 2003
compensaron ese rezago e incluso mostraron mejoria. Todos los estados
muestran incrementos en IDH entre 2000 y 2003. Asimismo, entre 2000 y
2002, asi como en el periodo 2000-2003, Zacatecas y Chiapas son las
enfidades que lograron el mayor avance en IDH. Ofro cambio
sobresaliente es que en 2000 la entidad mdas desarrollada tenia 1.34
veces el IDH de la menos desarrollada; para 2003 esta relacidon se redujo
a 1.24 veces, lo que muestra una convergencia de los niveles de
desarrollo de los estados. Asi, la estimacion del (IDH) municipal utiliza
ambas fuentes de datos para imputar ingresos combinando la ENIGH y
el Censo, siguiendo la metodologia desarrollada por Elbers, Lanjouw y
Lanjouw?”. La metodologia?® consiste en elaborar modelos que
caractericen el ingreso como funcion de las caracteristicas del hogar,
del tipo de vivienda, de la educacion de los miembros del hogar, vy

97 Micro-Level Estimation of WelfareChris ElbersJean 0. Lanjouw Peter Lanjouw The World Bank
Development Research Group Poverty Team October 2002.

98 Aun cuando la metodologia usada en el cdlculo de los indicadores de desarrollo humano en el
informe mundial de 2004 y en el informe de México es la misma y corresponde al mismo periodo, el
valor de los indicadores de desarrollo humano no corresponde exactamente debido a la diferencia
en las fuentes de donde provienen los datos. Para asegurar en lo posible la comparabilidad entre
paises y en el tiempo, el informe mundial utiliza datos recopilados por organismos intfernacionales e
instifuciones especializadas que disponen de |os recursos y conocimientos necesarios para organizar y
procesar datos de varios paises y ofrecer indicadores estadisticos comparables.
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variables de la localidad, obtenidas en las encuestas para ser aplicadas
a los datos del censo con el fin de predecir el ingreso (o el consumo).
Entonces, este instrumento (IGH) nos permitird establecer una
compatibilidad entre los 2,443 municipios?? independientemente de su
condicién urbana o rural. La combinacidn de ambos esquemas de
cuestionamiento —CENSO y ENIGH- nos proporcionardn para este caso
en especifico, la lista de variables comunes en la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2000 y el Censo 2000 es la
siguiente:

e Vivienda: disponibilidad de agua, disponibilidad de electricidad,
combustible para cocinar, material en pisos, material en muros,
material en techos, cuarto para cocinar, disponibilidad de
drenaje, tenencia;

e Bienes en la vivienda: teléfono, radio, television, videocasetera,
licuadora, refrigerador, lavadora, calentador de agua, automovil
O camioneta propios, computadora;

e Demogrdficas: sexo, estado civil, parentesco;

e Educacion: asistencia escolar, alfabetismo, escolaridad;

e Laborales: condicion de actividad, ocupacioén, horas frabajadas,
posicion en el frabajo

A partir de las variables mencionadas se construye el conjunto de
variables (originales y compuestas) del que se escogerdn las que son
adecuadas como variables explicativas para el modelo en cada estrato
y en cada regidon. La agrupacion utilizada, con base en niveles de
marginacion, es la siguiente:

e Agrupacion 1 (marginacion muy baja): Aguascalientes, Baja
Cdlifornia, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Distrito
Federal y Nuevo Leodn.

99 Con la finalidad de ofrecer a los usuarios una instrumento que les permita vincular la informacion
estadistica del Xl Censo General de Poblacion y Vivienda, 2000, con el espacio geogrdfico al cual
pertenece, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informdtica (INEGI) desarrollé el Sistema
para la Consulta de Informacion Censal, denominado SCINCE 2000. El objetivo del SCINCE es
proporcionar al usuario una herramienta informdtica que facilite el andlisis espacial de los datos a
distintos niveles geogrdficos: el nacional, para el desglose por entidad federativa o municipio; el
estatal, para una desagregacion municipal; y para cada localidad con 2 mil 500 o mdés habitantes y
cabeceras municipales, se aplica un nivel de detalle por grupos de manzanas, agrupamientos
conocidos como Areas Geoestadisticas Bdsicas (AGEB). INEGI, 2000.

58



e Agrupacion 2 (marginacion baja): Colima, Jalisco, Estado de
México, Sonora y Tamaulipas.

e Agrupacion 3 (marginacion media): Durango, Guanajuato,
Morelos, Nayarit, Querétaro, Quintana Roo, Sinaloa, Tlaxcala
y Zacatecas.

e Agrupacion 4 (marginacion alta): Campeche, Hidalgo,
Michoacdn, Puebla, San Luis Potosi, Tabasco y Yucatdn.

e Agrupacion 5 (marginacion muy alta): Chiapas, Guerrero,
Oaxaca y Veracruz.

Esto Ultimo se presenta con la Unica intencidn de enfocar los
esfuerzos de la encuesta a las zonas de mayor marginacion, pero a este
punto, es necesario anadir a la encuesta una pregunta clave:
Comportamiento sexual. Esta es la pregunta que detonard si procede la
autotoma de orina para detectar la presencia VPH, si la encuestada
respondiera de manera afimativa. Esto definird el procedimiento de
reasignacion: Las mujeres que dieran positivo en dicha prueba son a
quienes debemos enfocar de manera intensiva la atencidon médica.

En un contexto muy general, el mecanismo opera como se muestra
en el diagrama 3.B:

3.B. Diagrama general de operacion del mecanismo.

Construccién de indicador | ... A

A 4

v

sDetectd
VPH?

[ s
100

Observacion y reasignacion de recursos financieros
disponibles para la atencion médica inmediata

Emisidn de reporte

v

100 La reasignacion de recursos debe ser observada y sometida al término de ley. Anexo A.6.
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¥
Reasignacion de dichos recursos

A 4

Estudio colposcopico (Bajo NOM-014-SSA2-1994)

(@]

\ 4

Observacion y seguimiento de los casos detectados

Este es de manera general el diagrama de procedimientos del
mecanismo propuesto. A continuacion, presentaremos el desarrollo del
primer bloque de proceso —A- para la construccion del indicador.

3.2 Diagrama del proceso para la construccion del
indicador para la estimacion de la poblacion no
asegurada expuesta al riesgo de desarrollar
CaCuloz,

Una encuesta es un método de obtencion de informacion de
cierto nUmero de individuos con objeto de entender algo respecto a la
poblacion completa de la cual se ha obtenido la muestra. Las etapas
principales comunmente utilizadas en la planeacion y ejecucion de una
encuesta son las siguientes:

e Definicion del objetivo de la encuesta

e |dentificacidon de la poblacidon en estudio
e Diseno del encuesta

e Seleccidon de la muestra

101 La norma en su totalidad se presenta en el Anexo A.7.
102 E| presente desarrollo se adapto del presentado en la tesis que Julieta Dominguez Cruz realizd para
obtener su titulo como actuario en la Facultad de Ciencias de la U.N.AM. en 1992.
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e Readlizaciéon de la encuesta piloto

e Ajuste a encuesta

e Levantamiento en campo

e Capturay procesamiento de datos

El objeto de dichos pasos es remarcar que el muestreo es una vision
practica, exigente y versatil que requiere de mucha atencidn en todas
las fases de la actividad. Debe planearse y controlarse cuidadosamente,
ya que el tomar rutas cortas puede invalidar resultados y desorientar a
los usuarios. Existen problemas que surgen con frecuencia y que es
importante evitar:

e No seguir el procedimiento apropiado de muestreo

e No hacer pruebas previas de los procedimientos de campo
e Falta de insistencia para recuperar los casos de no respuesta
e Confrol de calidad inadecuado

Veamos en la figura 3.C un diagrama general de una encuesta de
acuerdo a las etapas mencionadas:

Figura 3.C. Diagrama general de la encuesta para la construccion del
indicador.

Estudios preliminares

\ 4

ldentificacion y discusion del problema

Formulacion de los objetivos bdsicos, hipdtesis especificas y
de trabajo

A

\4

Diseno de tabulaciones de acuerdo a los objetivos y
determinacion del marco de muestreo

Presentacion de la definicidon y los objetivos bdsicos para su
aprobacion
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NO

Resultados de

la
presentacion

Diseno del encuesta y obtencion de datos de la poblacion
no asegurada

A4

Presentacion del diseno preliminar al érgano asesor

Decision érgano

[@N=Nalg

A

Diseno preliminar de la encuesta

|

Discusion del disefo de la muestra

NO

Aprobacion
preliminar del disefio
de la muestra

Sl

v

Requerimiento y realizacién de una prueba piloto
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Prueba piloto
satisfactoria

v

Diseno final de la muestra

A 4

Presentacion del proyecto definitivo para aprobacién

NO

Aprobacién del

Proyecto final

Seleccion del personal de coordinacion y apoyo logistico

A 4

Determinacion de la fecha de iniciacion de la encuesta

A 4

Estimacion del costo de la encuesta y plan de contratacion
de enumeradores

A 4

Estimacion del costo de la encuesta y plan de contratacion
de enumeradores

A 4

Seleccion de supervisores

A 4

Contratacién y entrenamiento de los enumeradores

A 4

Realizacion del trabajo de campo

‘llllllll
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Revision diaria de los encuestas

Alimentacion y verificacion

\4
Procesamiento de filtro

A 4

Procesamiento electrénico de datos

Publicacion de los resultados

v

Procesamiento de filtro

:

Procesamiento electrénico de datos

A 4

Elaboracidon de cuadros estadisticos

\ 4 A 4

Realizacion de la Realizacion de
inferencia analisis
estadistica economicos

\4 A\ 4
Publicacion de los resultados

Sélo cuando se ha cumplido rigurosamente con las etapas
anteriores, es posible que el andlisis se exprese con todas sus
potencialidades. Una buena prdactica en las encuestas incluye el cdlculo
de errores de muestreo, lo cual es posible al seleccionar la muestra se
emplean métodos basados en el cdlculo de probabilidades.’9 Con

103 Los errores no muestrales pueden clasificarse en dos grupos:
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muestras de un tamano mayor, los sesgos posibles son las causas
principales de preocupacion respecto a la calidad de una encuesta y
pueden surgir de cualquier aspecto en la operacion de la encuesta.
Algunas de las principales causas de sesgos que contribuyen provienen
en su mayoria de:

e FErrores en la seleccion

e No entrevista

e Suplencia de los entrevistados
e Comprension de conceptos

e Falta de conocimiento

e Encubrimiento de la verdad

e Preguntas intencionales

e FErrores de procesamiento

Con base en lo anterior, una prdctica sana es informar la magnitud
esperada de error en las estimaciones mds importantes. El desarrollar
métodos de seleccidon de muestras de estimacion que proporcionen -al
menor costo posible- estimaciones con la suficiente exactitud, es el
objetivo de la teoria de muestreo. Con esta ideaq, si la fraccion de la
poblacidn que es revisada se elige de manera probabilistica, es
estadisticamente posible hacer afirmaciones sobre la magnitud del error
cometido. Esta distribucion es simétrica respecto al valor esperado del
estimador, por ello, dada una muestra, no solo interesa el valor particular
del estimador (estimacion) si no también algo que sugiera la forma de la
distribucion.’%4 La muestra descansa en el principio de que las partes
representan al todo vy, por tal, refleja las caracteristicas que definen la
poblacidn de la que fue extraida, lo cual nos indica que es
representativa. Por lo tanto, la validez de la generalizacion depende de
la validez y tamano de la muestra. Ahora bien, un punto fundamental
que ya conocemos es la ubicacidon del grado de rezago de la

Errores de tipo aleatorio, cuyos efectos casi se cancelan si se usan muestras “grandes” y Sesgos, que
tienden a crear errores en la misma direccion y en esta forma acumularse sobre la muestra entera

104 Una manera de indicar lo rdpido que cae la curva es la desviacién estdndar o error estdndar del
estimador, los conceptos de desviacidn estdndar de un estimador o intervalo de confianza son
maneras de referirse o de indicar lo adecuado, lo bueno o lo preciso de un estimador. Ahora, los fipos
de muestras fluctUan desde una simple seleccion aleatoria de los individuos hasta muestras complejas
gue comprenden multiples etapas o niveles de seleccidon. En este caso, la muestra de la poblaciéon en
estudio estd determinada por sus caracteristicas definitorias.
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poblacidon en estudio. Es pertinente considerar que el mecanismo no
busca la determinacion del decil'®> al que pertenecen las mujeres en
estudio: Datos aportados por el INEGI a fravés de la Encuesta Nacional
Ingreso Gasto de los Hogares (ENIGH) 200410 nos muestran que son
precisamente aquellas mujeres donde el CaCu impacta con mayor
fuerza su mortalidad las que corresponden a los deciles mdas bajos de
ingreso.

Dicho planteamiento, busca entonces encontrar el valor
observado de las mujeres en cuestion y tenemos:

Donde:

Yijk: Es la edad de la mujer encuestada (i), en la regidon
correspondiente (j), con actividad sexual (k).

Intervalo de confianza.

El intervalo de confianza ademds de proporcionarnos una idea de
la ubicacién del pardmetro poblacional, nos da el grado de precision en
el estimador empleado mediante el uso de su desviacion estandar.
Generalmente es vdlido pensar que los estimadores se distribuyen
normalmente cuando la muestra es “grande”, supuesto que se apoya
en el limite central y en resultados experimentales. Antes de desarrollar la

105 Decil es generar diez fracciones con caracteristicas similares respecto a su nivel de ingreso.

106 Referente a los hogares, en relacidon al monto, la estructura y la distribucidén de sus ingresos en
efectivo o en especie, ya sea que provengan del tfrabajo, de los intereses de sus propiedades o de
transferencias recibidas; por ofra parte, se conoce el destino de sus gastos en bienes de consumo no
duradero (alimentos, bebidas y tabaco) o en bienes de consumo duradero (inmuebles, automéviles,
etc.) para el consumo privado del hogar. Se incluye informacién adicional sobre la infraestructura de
las viviendas, la composicidon de los hogares, asi como la actividad econdmica de cada uno de sus
miembros y su relacion con la estructura productiva.
http://www.inegi.gob.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/encuestas/hogares/enig
h/2004/ENIGH_2004.pdf
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teoria correspondiente a la deduccion de los intervalos de confianza
que se utilizan en este trabagjo, es necesario enunciar el siguiente
teorema del limite central107108;

Como consecuencia inmediata del teorema, concluimos que Yn €5
asintéticamente normal con media nup y varianza ns? ya que se obtiene
de Zn mediante una transformacion lineal de la forma:

Yn=a:Z.+a:
Donde:
a:=0/n

Y

=Ny

Ahora bien, en los muestreos propuestos se puede considerar:
L —_—
Yest” = Z Mh Yh
h=1

es una observacion de una variable aleatoria Yest que es a su vez una
suma de variables aleatorias con la misma distribucion, entonces por el
teorema del limite central, la variable aleatoria:

. Yest — E(Yest) . Yest — (Yest)

Z A
V(Yest) V(Yest)

197 Kreyszig, E. Estadistica Matematica. 1982 Editorial LIMUSA Pag. 216. México
108 Anexo A.8.
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es asintética a una normal con media cero y varianza uno, recordando
que la esperanza de Yest es Yesi”, sin embargo la V(Yest") no es conocida

y solo se tiene V(Yest') la cual se aproxima a V(Yest") cuando el tamafio
de la muestra es grande, como se pensd que éste es el caso, si

sustituimos V(Yest") por la V(Yest") para la distribucion de Z, la diferencia es
minima con:

i Yest — (Yest.)
V(Yest')

por lo que se puede afirmar que si el nUmero de unidades muestreadas
es grande, Z es asintéticamente normal, con media cero y varianza uno.
Dado que:

1

L= [V(Yest ) ]Z(Vest — Yest)

se distribuye como una normal con media cero y varianza uno, se define
un nivel de confianza deseable a y se busca en las tablas de distribucion
normal el numero C tal que:

P{-c<z<c}=a

sustituyendo el valor de Z multiplicado por:

[V(Yes) |

obtenemos:

P { —C [\A/(Yest) ];S Yest—Yest<C [\A/(Y est) ]; }Za
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P{ Yest—C[W(Yest) ]iﬁYestSYest +C[M(Yest) ]%}:a

enftonces, el intervalo de confianza es:

Yest—C [\I(Yest):[; , Yest+C [V(Yest):[;

y sabemos que tendrd el pardmetro Yest aproximadamente a*100 veces
de cada 100 que éste se calcule con muestras diferentes.

Donde C es la abcisa de la distribucion normal tal que el drea
comprendida en el intervalo:

Y est—C[V(YesQ:F , Yest+C[\I(Yest)]2

es igual a la confianza requerida. Asi, para intervalos de confianza
de 95%, C =1.96 y para el 99% C =2.58

Determinacion del tamano de la muestra.
El método para determinar el tamano de la muestra que se requiere
considera la funcidon f(m,n) la cual minimizada mediante los

multiplicadores de Lagrange nos proporciona los valores yn tales que la
varianza es minima.
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V(Yn)=N"" \ gz M-mlg

N an

3.3 Matriz de andlisis de datos.

El siguiente punto, nos permite conocer la matriz de poblacion en
base a los resultados del indicador, y su vez, dard como resultado una
tasa de morbilidad que puede traducirse como el riesgo al que esta
expuesta dicha poblacion: Esto es, el nUmero de casos detectados de
VPH entre el numero de poblacion del grupo de edad correspondiente.

El método matricial nos proporciona un facil manejo de grupos de
edad y obtencidon de resultados totales al permitiros hacer uso de
operaciones de dlgebra lineal, como lo es la suma matricial. Esto
permite una explicacion mas sencilla a los distintos directivos de la
institucion en estudio, a los usuarios de la informacién y a aqguellas
personas involucradas en la toma de decisiones, que pueden carecer
del conocimiento técnico de nuestro ramo, ya que no se presentan
Unicamente resultados totales, sino el comportamiento a fravés del
tiempo, asi como el andlisis de resultados de una manera mds sencilla y
eficiente, ya que, al presentar los cdlculos en forma matricial, la simple
visualizacion de los mismos hace posible detectar, en ciertas ocasiones,
dreas que requieren de una mayor investigacion. Esto nos da la ventaja
de identificar periodos para los que el esquema presentard efectos no
deseados y que esto permita la reasignacion de soluciones -a valor
presente- con las que se prevean y nulifiquen dichos efectos. Un punto
de enorme relevancia y amplisimo estudio: El  andlisis del
comportamiento demogrdfico de la poblacion a fravés del tiempo
(considerando mujeres de nuevo ingreso o migrantes, por ejemplo)
puede detectar situaciones extremas en donde la poblacidén presente
algun flujo que genere cambios sustanciales en los recursos laborales y
que requieran, para ser resueltos eficientemente, de alguna toma de
decision basado en los resultados del presente tfrabagjo.
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Entonces, el andlisis muestral genera informacién que a su vez crea
un vector inicial (E) con la informacidon de la poblacion actual agrupada
de acuerdo a sus edades:

/El\
E2

\Ei/

A suU vez

Donde:

Ei: Edad de las
mujeres
encuestadas.

la matriz (M) esta formada por columnas que

representardn la region (j) y la actividad sexual (k).

(n/ll,l m,
= m,, nm,
M, 1,

an\

m,

m )

Y la matriz E M qgue nos dard el resultado es de esta forma:
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(E\(m, m, .. m,)
E, |\my m, ... m,

by )\, My e 1y

Los resultados obtenidos de este juego de matrices, deben
reflejarse en una tabla que nos permita asociar a las personas en grupos
de riesgo y con esto lograr que el aprovechamiento de los recursos
aportados sea mas eficiente. La tabla 3.T se presenta exclusivamente
como una idea muy aproximada de los resultados que el indicador
generaria y aunque la tabla esta basado en datos reales, el objetivo
primordial de la tabla presentada es proporcionar una idea de coémo
serd la tabla de resultados una vez aplicado el indicador propuesto.

3.4 Construccion de la tabla de morbilidad y casos
de VPH.

Para la construccidon de la tabla es necesario dos cosas: El
conocimiento de la incidencia del VPH y la composicion de la
poblacidon no asegurada. Primero, veamos entonces la incidencia de
VPH mostrados en la tabla 3.D.
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Tabla 3.D. Incidencia* de Virus del Papiloma Humano (B97.7) por grupo
de edad. Femenino. Estados Unidos Mexicanos-2003.

Estado

Grupo de edad

<1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-44 4549 50-59 60-64 65y +
Aguascalientes 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 20.75] 40.80| 44.23| 49.33] 27.60 9.22 7.98
Baja California 0.00] 0.00] 0.00] 0.72] 31.09] 67.87| 86.03] 99.93] 52.86] 58.51 5.48
Baja California Sur 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 13.48] 59.12| 57.92] 25.63] 27.07 0.00 0.00
Campeche 0.00] 0.00] 0.00f 0.00] 2.57] 33.11] 36.58] 40.32| 17.25] 25.73 0.00
Coahuila 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 16.44] 49.47| 59.48] 37.09] 33.67| 19.71 3.07
Colima 0.00] 0.00] 0.00] 3.32] 0.00 7.17] 13.56 6.69 9.97 0.00 0.00
Chiapas 0.00] 0.00] 0.00] 0.38] 15.01] 32.34| 41.26] 66.38] 20.53] 35.66] 17.60
Chihuahua 0.00] 0.00] 0.00] 1.17] 26.08] 33.88| 33.53] 32.02] 17.98 2.48 4.64
Distrito Federal 0.00] 0.00] 0.00] 0.00| 25.10] 71.03| 82.73] 52.67| 24.77] 15.28 6.42
Durango 0.00] 0.00] 0.00] ©0.00] 3.67| 10.70| 20.01 13.96 5.87 5.17 0.00
Guanajuato 0.00] 0.00|] 0.00] 0.00] 2.23] 12.71 21.98] 12.37] 13.39 5.36 1.48
Guerrero 0.00] 0.00] 0.00] 0.51] 30.44] 101.55| 149.82] 153.94] 96.85] 56.03] 38.93
Hidalgo 0.00] 0.00] 0.00] 0.74] 23.22|] 81.22| 88.26] 66.47| 30.42| 27.30] 11.56
Jalisco 0.00] 0.38] 0.00] 1.13] 45.14] 175.30| 294.49] 283.98| 138.77] 68.91] 34.86
Mexico 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 2.93] 11.28] 192.12| 21.54] 1417 12.59 2.60
Michoacan 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 5.17] 21.72| 43.04| 52.83| 16.48] 11.47 9.07
Morelos 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 5.95] 13.92| 41.16] 61.50] 28.34 0.00 9.86
Nayarit 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 70.62| 172.59| 187.95] 117.51] 86.99| 47.18] 19.76
Nuevo Ledn 0.00] 0.00] 0.00] 0.53] 28.07] 50.93| 34.40] 33.53] 12.69 7.59 6.18
Oaxaca 0.00] 0.00] 0.00] 0.45] 6.76] 56.42| 113.03] 118.25] 51.32] 51.20] 13.52
Puebla 0.00] 0.00] 0.00] ©.00| 2.74 7.97| 22.52| 26.78] 13.87 9.15 3.12
Queretaro 0.00] 0.00] 0.00] ©.00| 8.47| 15.42| 20.84] 31.08 8.72 0.00 2.84
Quintana Roo 0.00] 0.00] 0.00] 1.88] 33.84| 183.85| 260.31| 212.98] 252.49| 184.84] 99.05
San Luis Potosi 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 11.85] 34.24| 53.26] 69.17| 4295 29.11] 26.96
Sinaloa 0.00] 0.00] 0.00] 3.50] 16.02] 58.42| 105.23| 121.13] 39.69| 48.66 9.73
Sonora 0.00] 0.00] 0.00|] 0.00] 2.66] 10.95] 12.13 3.26 4.83 0.00 3.20
Tabasco 0.00] 0.00] 0.921] 2.65] 29.12] 76.48| 90.95] 62.66] 50.37] 40.29] 21.61
Tamaulipas 0.00] 0.00] 0.00] 0.69] 15.66] 24.13] 26.79| 25.40] 10.57] 10.50 2.38
Tlaxcala 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 1.82] 42.09| 42.24] 46.01] 25.08 8.81 0.00
Veracruz 0.00] 0.00] 0.00] 0.77] 13.90] 44.26| 71.52] 62.20] 45.40| 25.93] 15.18
Yucatan 0.00] 0.00] 0.00] 0©.00] 0.00] 14.03] 17.55| 4981 2282 17.39 7.36
Zacatecas 0.00] 0.00] 0.00] 0.00]| 15.81| 76.20| 126.27|] 60.16] 47.25| 38.44| 17.31

Tasa por 100,000 habitantes.

Fuente: Sistema Unico de Informacién para

Epidemiologia/SSA

* Es perfinente aclarar que la incidencia de
porcentaje corresponde a VPH con genotipos

precursora de CaCu.

la Vigilancia Epidemiolégica/Direccion General de

VPH presentada en la tabla 3.T no determina que
16 y 18, es decir, no establece que parte puede ser
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Y ahora mostramos la composicion de la poblacion de mujeres no
aseguradas por grupo de edad en la tabla 3.E:

Tabla 3.E. Poblacién no asegurada de mujeres por grupo de edad en
México, 2003.

Grupo de edad [Poblacion no
asegurada

<1 979,552
1-4 2,127,128
5-9 2,586,099
10-14 2,850,192
15-19 2,838,162
20-24 2,447,129
25-29 1,981,797
30-34 1,851,175
35-39 1,584,162
40-44 1,460,896
45-49 1,267,142
50-54 895,978
55-59 659,474
60-64 430,561
65-69 334,576
70-74 285,423
75-79 184,666
80-84 113,664
85-89 58,757
90-94 29,077
95-99 9,248
100y + 1,638

Fuente: Elaboracién propia con datos de CONAPO. Proyecciones de la poblacion de México 2000 -
2030. México 2003.

Ahora bien, la morbilidad la obtendremos al dividir la incidencia de
VPH de cada uno de los grupos de edad sobre la poblaciéon —-no
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asegurada- del correspondiente grupo de edad. Veamos los resultados
en |la tabla 3.F.

Tabla 3.F. Morbilidad de VPH en poblacién no asegurada de mujeres por
grupo de edad por entidad federativa. México, 2003.

Entidad federativa Grupo de edad
< 1-4 59 10-14 15-19 20-24 25-44 45-49 50-59 60-64 65y +

Aguascalientes 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000000| 0.00006723| 0.00012040f 0.00006060] 0.00004527| 0.00006884| 0.00000000
Baja Califomia 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00001762| 0.00020730| 0.00060573| 0.00061296| 0.00084150] 0.00038991| 0.00036838| 0.00008119
Baja California Sur -~ | 0.00000000] 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00001801| 0.00006240f 0.00011605| 0.00017182| 0.00009529] 0.00005849] 0.00000000
Campeche 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00007651| 0.00007578| 0.00014880f 0.00003636] 0.00005448| 0.00004022| 0.00005552
Coahuila 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00001355 0.00005156] 0.00007912f 0.00008334] 0.00004785| 0.00001580{ 0.00001094
Colima 0.00000000] 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00007749] 0.00009887| 0.00009661| 0.00034773| 0.00005085} 0.00000000] 0.00003183
Chiapas 0.00000064| 0.00000031] 0.00000024) 0.00000049f 0.00000669] 0.00001136| 0.00001277| 0.00001894| 0.00001364| 0.00003119] 0.00003091
Chihuahua 0.00000000{ 0.00000000f 0.00000000] 0.00000067| 0.00002198| 0.00005461| 0.00004555| 0.00002533| 0.00001061| 0.00000572| 0.00000265
Distrito Federal 0.00000000] 0.00000012f 0.00000009] 0.00000008| 0.00000765] 0.00002131| 0.00002791| 0.00002528| 0.00001679] 0.00000957] 0.00000515
Durango 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000873| 0.00004133| 0.00005024| 0.0000539%4| 0.00002589| 0.00001964] 0.00000431
Guandjuato 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000082| 0.00000214| 0.00000407| 0.00000331] 0.00000185| 0.00000149f 0.00000000
Guerrero 0.00000000] 0.00000000f 0.00000023] 0.00000023| 0.00001152] 0.00003317| 0.00006689| 0.00007802| 0.00004908] 0.00004697| 0.00002274
Hidalgo 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00001211| 0.00005032| 0.00007623| 0.00007254 0.00002147{ 0.00001101| 0.00000717
Jalisco 0.00000000f 0.00000000f 0.00000020] 0.00000041f 0.00001016] 0.00004141| 0.00007500{ 0.00009769] 0.00004467| 0.00002487| 0.00000781
Estado de Mexico 0.00000000] 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000046] 0.00000184| 0.00000314| 0.00000368| 0.00000314} 0.00000198] 0.00000114
Michoacan 0.00000076| 0.00000019f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000092| 0.00000314| 0.00001162f 0.00001336] 0.00000580f 0.00000550{ 0.00000000
Morelos 0.00000000{ 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000268| 0.00001724] 0.00003432f 0.00002297| 0.00000628| 0.00000000{ 0.00001016
Nayarit 0.00000000] 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00019192| 0.00042463| 0.00046210f 0.00037751| 0.00009947} 0.00019811] 0.00012923
Nuevo Ledn 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00003261| 0.00006051| 0.00003110f 0.00005919] 0.00001782f 0.00000000f 0.00000120
Oaxaca 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000465| 0.00002691| 0.00004198| 0.00004911] 0.00001934{ 0.00001197| 0.00000506
Puebla 0.00000000] 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000161] 0.00000264| 0.00000574| 0.00000713| 0.00000405} 0.00000211] 0.00000245
Querefaro 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00001461| 0.00000913| 0.00000913f 0.00001617] 0.00000413| 0.00000000f 0.00000000
Quintana Roo 0.00000000] 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00016201] 0.00080790f 0.00114948| 0.00071497| 0.00104791} 0.00084244] 0.00112595
San Luis Potosf 0.00000613| 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00001052| 0.00003598| 0.00005104| 0.00005159] 0.00004908| 0.00002432| 0.00001036
Sinaloa 0.00000000] 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00003213] 0.00009021| 0.00011426] 0.00010392| 0.00004153| 0.00002218] 0.00001501
Sonora 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000672| 0.00001285] 0.00001347| 0.00000793| 0.00000582( 0.00000000f 0.00000508
Tabasco 0.00000000f 0.00000101] 0.00000077) 0.00000000f 0.00001697] 0.00004900| 0.00004546{ 0.00005765| 0.00001490| 0.00001486] 0.00001461
Tamaulipas 0.00000000] 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000945] 0.00003104| 0.00002521| 0.00002533| 0.00001265} 0.00002282| 0.00001053
Tloxcala 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00001919] 0.00003823| 0.00002793| 0.00001624] 0.00001204{ 0.00000000f 0.00001560
Veracruz 0.00000000{ 0.00000000f 0.00000000] 0.00000012f 0.00000251| 0.00000912| 0.00001702f 0.00002102] 0.00001357| 0.00000736{ 0.00000386
Yucatan 0.00000000] 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00000473] 0.00002724| 0.00003898| 0.00003079| 0.00003036] 0.00002008] 0.00001398
Lacatecas 0.00000000f 0.00000000f 0.00000000] 0.00000000f 0.00004526] 0.00017859] 0.00030055| 0.00016539] 0.00010493| 0.00004370f 0.00002909

Fuente: Elaboracién propia con datos de las tablas 3.D y 3.E.

75



Ahora bien, la obtencidon del nUmero de casos de VPH en el pais, se
logra sumando el total de las morbilidades por grupo de edad de la
tabla 3.F y aplicando este resultado al nUmero total de la poblacidon por
grupo de edad presentado en la tabla 3.E como mostramos a

continuacioéon en la tabla 3.G:

Tabla 3.G Casos de VPH en mujeres en México, 2003.

Grupo de |Poblacion no  |Morbilidad Casos VPH
edad asegurada

<1 979,552 0.00001447 14
1-4 2,127,128 0.00000295 6
59 2,586,099 0.00000284 7
10-14 2,850,192 0.00000900 26
15-19 2,838,162 0.00171130 4,857
20-24 2,447,129 0.00510951 12,504
25-44 6,878,030 0.00713215 49,055
45-49 1,267,142 0.00681223 8,632
50-59 1,555,452 0.00443094 6,892
60-64 430,561 0.00337130 1,452
65y + 1,017,049 0.00278479 2,832
Tofal: 23,996,944 86,277

Fuente: Elaboracién propia con datos de las tablas 3.E y 3.F.

Esta es la tabla que buscamos para poder dar paso al mecanismo
de reasignacion de recursos financieros que veremos en el capitulo

siguiente.
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4.1Escenario y consideraciones generales.

Uno de los instrumentos fundamentales para la planeacion del
desarrollo econdmico y social lo constituye la prospectiva demogrdfica.
El conocimiento de la posible magnitud y composicion de la poblacion
en un momento determinado es un insumo bdsico para determinar con
cierta racionalidad las demandas y necesidades futuras de la poblacion
que los programas de gobierno se proponen atender y con base en ello,
orientar los criterios de la asignacion de recursos. Las proyecciones del
volumen, la dindmica y la composicion por edades de la poblacion son
un instrumento indispensable para llevar a cabo la planeacion
demogrdfica, econdmica, social y politica del pais. A partir de ellas es
posible calcular los requerimientos futuros en materia de educacion,
empleo, vivienda, salud y seguridad social, entre ofros, asi como su
distribucion territorial. Amanera de referencia, veamos la dindmica
poblacional de nuestro pais representada por la interseccion de las
pirdmides poblacionales en el cuadro 4.A.

Cuadro 4.A. Pirdmides poblacionales 2000 y 2005, México.

Edad

o I{-Jmt-rﬁg Ninjares)|

=
Caln Lawn

1.2 1.0 0.8 (.6 0.4 {.2 2.0 (.2 04 04 0.8 1.1 1.1
Millomes da persomas

72000 [ 2050

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion.
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Se desprende de la grdfica anterior, que la tasa global de
fecundidad, asociada a la mortalidad proyectada para 2005, que
satisface el reemplazo intergeneracional es de 2.11 hijos por mujer; en €l
largo plazo se prevé que este indicador descenderd a 1.85 hijos en 2030
y a partir de entonces se mantendrd constante hasta 2050. La velocidad
de descenso del nivel de la fecundidad puede parecer acelerada. Al
respecto conviene mencionar que algunos de los paises desarrollados
han experimentado reducciones mayores en intervalos de tiempo mds
cortos. Esto se debe al continuo envejecimiento del patron que es
congruente con los propdsitos de la politica de poblacidon, que se
expresan en el Programa Nacional de Poblacion 2001-2006: La
posposicion del nacimiento del primer hijo y el espaciamiento de la
progenie como resultado del abatimiento de la demanda insatisfecha
en el uso de métodos anticonceptivos. Esto nos presenta un escenario —
dentro del aspecto financiero- donde el nUmero de adultos aumentard
de tal manera que la aportaciéon del gasto en la atencidén en su salud
serd mayor que el gasto destinado al resto de la poblacidén. En ese
sentido, el consumo de bienes de salud por parte de la poblacion no
asegurada en México se sostiene sobre la aportacion del gasto de
bolsillo’® y aunque es un tanto cuanto dificil de estimar, el gasto en
atencion a la salud por parte de dicha poblacidon asciende a 175 mil
millones de pesos anuales. 110

Datos revelados por la Secretaria de Salud nos muestran que la
desorganizacion y la fragmentacion del gasto de bolsillo son las
principales causas en las deficiencias sobre la atencion médica del
CaCu, teniendo como consecuencia que la maximizacion del beneficio
de dicho gasto no se refleje en la atencidon correspondiente. Esto implica
la reducciodn en la importancia que tiene el pago directo efectuado por
las familias no aseguradas, mediante mecanismos de agregacion y
organizacion de los recursos de dicho gasto, que particularmente para
los niveles observados en México constituye un problema no solo de
equidad sino también de eficiencia.

109 Dado que siempre existe un elemento de incertidumbre en la pérdida de la salud, el gasto de
bolsillo expone a las familias al riesgo de enfrentar gastos catastréficos por la atencidon de la misma.

110 Dr, Julio Frenk Mora. Secretario de Salud. DESEMPENO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Academia
Nacional de Medicina. Lunes 18 de junio 2001. P4g. 6.
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“El gasto publico total en salud en México en el ano 2000 ascendid
a 135,141 millones de pesos, lo que representa en términos reales un
descenso de 2.8% respecto a 1999. Este gasto total representa el 2.49%
del PIB".11T Para el ano 2003 el porcentaje del PIB que el gobierno federal
asigna como gasto en salud representa el 6.6 % del total del mismo, esto
significa un gasto total en salud del orden de los 428,070 millones de
pesos, como veremos en la grafica 4.C. Esto representa -en términos
practicos- el total de la fuente de recursos empleados en la atencion
médica que el gobierno federal otorga mediante distintas vias.

4.C Grdfica del gasto en salud como porcentaje del PIB. México, 2003.

Gasto en
Salud 6.6 %

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud. Direccidon General de Informacién en
Salud. Boletin de Informacidén Estadistica No. 23 Vol. IV. México, 2003.

Una hipdtesis para este propdsito es la evolucion del PIB que se
muestra en el cuadro 4.D.

111 Merino Judrez, Maria Fernanda. Sintesis Ejecutiva SINAIS Secretaria de Salud, 2003.
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4.D Evolucion del Producto Interno Bruto (PIB) como porcentaje en Salud

del PIB. Gasto en salud (en millones de pesos).

Ano PIB % del PIB Gasto en Salud
2003 $ 6,485,916.00 6.6000% $ 428,070.46
2004 $ 6,648,063.90 6.6440% $ 441,697.37
2005 $ 6,814,265.50 6.7294% $ 458,559.18
2006 $ 6,977,764.63 6.7872% $ 473,594.84
2007 $ 7,141,939.38 6.8519% $ 489,358.54
2008 $ 7,306,114.13 6.9166% $ 505,334.69
2009 $ 7,470,288.88 6.9813% $ 521,523.28
2010 $ 7,634,463.63 7.0460% $ 537,924.31
2011 $ 7,798,638.38 7.1107% $ 554,537.78
2012 $ 7,962,813.13 7.1754% $ 571,363.69
2013 $ 8,126,987.88 7.2401% $ 588,402.05
2014 $ 8,291,162.63 7.3048% $ 605,652.85
2015 $ 8,455,337.38 7.3695% $ 623,116.09
2016 $ 8,619,512.13 7.4342% $ 640,791.77
2017 $ 8,783,686.88 7.4989% $ 658,679.90
2018 $ 8,947,861.63 7.5636% $ 676,780.46
2019 $ 9,112,036.38 7.6283% $ 695,093.47
2020 $ 9,276,211.13 7.6930% $ 713,618.92

Fuente: Elaboracién propia con datos del Banco de México.
Nota técnica: El método de proyeccidn lineal fue desarrollado en Excel™,

Vale la pena entonces, observar la evolucion que el PIB enfrentard
en los proximos anos, esto con la finalidad de establecer mecanismos
que permitan la viabilidad y sustentabilidad del gasto en salud. “El gasto
puUblico per cdpita total ascendid a 1,347 pesos, lo que representa en
términos reales un descenso de 4.3% respecto a 1999. El gasto per cdpita
para poblacion asegurada ascendid a 1,884 pesos, mientras que para la
poblacion no asegurada ascendid a 793 pesos. Las aportaciones
estatales contribuyen de manera importante al gasto publico estatal en
salud, en el Distrito Federal y Tabasco, el gasto estatal representa
alrededor del 50% del gasto total en salud destinado a la poblacién no
asegurada.”2  Ahora, en el cuadro 4.E, veamos la relacion existente
entre el porcentaje del gasto publico en salud y su relacion entre la
aportacion estatal y federal al financiamiento de la salud de la
poblacion no asegurada.

112 Merino Judrez, Maria Fernanda y Sesma Vdzquez, Sergio. Coordinacion General de Planeacion
Estratégica. Direccion General de Informacién y Evaluacion del Desempeno. Secretaria de Salud.
México, 2002.
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Cuadro 4.E. Inversion en Salud.

Inversion en salud 1/
Relacion entre la aportacion estatal
Entidad Federativa Gasto piblico en salwd Gasto piblico en salwd y federal al financiamiento de la salud
como porcentaje del PIB 2/ como porcentaje del de la pelaciin no asegurada 4/
gasto piblico total 2.3/ Estatal Foderal
Macional 29 169 150 5.0
Aguascalientes 249 19.8 166 834
Baja California 2.3 205 36 464
Baja California Sur 44 205 105 2.5
Campeche 28 7.1 16.9 3.1
Coahuila 26 2.0 1.3 @2y
Colima 44 15.8 29 a7
Chiapas 49 27 89 1.1
Chihuahua 22 14.1 246 4
Digtrito Federal 2.1 11.0 g 4.1
Durango a7 144 15 98.5
Guanajuato 30 154 1.0 o
Guerrero 4.0 228 4.0 96,0
Hidalgo 43 14.9 36 96.4
Jalizzo 3.1 Mna B 4
W&xico b 206 b aug
Michoacan i) 200 84 nE
Morelos 34 Mh 1.3 g7
Mayarit 56 2248 1.5 a2h
Muevo Ledn 20 Z1.2 106 a2
(axaca 5.1 17.3 1.2 @a
Puebla 28 Z3n 9z g
(uerstam 2.3 50 7.0 3.0
Quintana Roo 21 17.7 10.8 .z
San Luis Potosi 34 048 a8 a0z
Sinaloa 41 21.0 179 821
Sonora a 203 n a0
Tabasco 8.2 oo k4 636
Tamaulipas 3.2 154 a7 @03
Tlaxcala 44 238 78 |
Veracruz 4.4 147 16.1 g4
Yucatan 47 21.9 45 95.5
Zacatecas 48 184 6.0 a0

1/ Cifras preliminaras juniz de 2006, Fuente: Direccidn General da Informacitin en Salud / Sacretaria de Salud.

2/ B Gasto Publico en Zalud incluye recurses de la 558 (ramo 12 v ramo 23], IMES, I355TE, PEMEX {a partir de 1993} y el gasto estatal [a partr de 1539).

3/ El gasto pablics wial equivale al gasto programable en clasificacicn funcioral. Bl diferencial entra |as cifras para las entidadss federativas v el total nacioral == debe a qua o se
ircluye al gasto hecho an al axtranjers ni lo o distibuible gangraficamente, pern va an al wwtal nacional se incluyen los sactores central y paraestatal. 3¢ excluyan las aportaciones
al IS55TE, asi comy s subsidins y transferenciaz a organismos v empresas de control presupuastario directn en el Distrito Fedaral.

4/ El gasto federal incluye &l ramp 33 [FASSA) v ramo 2. La distribucién d= ramo 12 se realizé de la siguienta marera: Las trarsferencias directas por programa == asignann por
entidad federativa, como Dporiunidades, Comunidades Saludables, Cnzada Macional, entre otms; ademés de las ransferencias al Saguro Popular de Salud. Bl gasto de s
Hospitales Federales de Referencia y Ips Institutees Macionales == distribuyeron an funcitin de los egresns hospitalarios. Por dltime, el rasto de Unidades Cantrales, Organismos
Descanitra lizados v Organos Desconcantradns == considera da igual manera gazto no distribuible.
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Veamos en el cuadro 4.F las distintas contribuciones de los egresos
federal y estatal al gasto publico en salud.

Cuadro 4.F Contribucion de los Gastos Estatal y Federal en el Gasto
PUblico Total 2001. (Poblacion NO Asegurada)

@ Gasto Federal | Gasto Estatal

Porcentaje del gasto.
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Fuente: Informacién proporcionada a las Secretaria de Salud por las 32 entidades federativas en all
ano 2001.

Podemos observar que a excepcion del Distrito Federal, Tabasco,
Sonora y Aguascalientes, los estados restantes dependen en mds de un
80% del egreso federal para cubrir sus necesidades de atencidon médica.
Esto nos coloca ante una variable clave: La asignacion presupuestal del
egreso federal en salud. Para tal efecto, el gasto publico en salud por
entidad federativa en México en el ano 2003 se presenta en la tabla
4.G.
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Tabla 4.G. Gasto publico en salud por entidad federativa. México 2003.
(Millones de pesos corrientes)

Entidad Federativa Poblacién Presupuesto puUblico
No Asegurada % Asegurada %  total ejercido %

Aguascalientes 678.3 1.1 1450.2 1.1 2128.5 1.1
Baja California 847.8 1.3 3901.7 3.0 4749.5 2.5
Baja California Sur 392.1 0.6 1101.0 0.2 1493.1 0.8
Campeche 697.2 1.1 1075.9 0.8 1773.1 0.9
Coahuila 849.6 1.3 4443.9 3.4 5293.5 2.7
Colima 527.2 0.8 878.3 0.7 1405.5 0.7
Chiapas 2913.7 4.6 1576.7 1.2 4490.4 2.3
Chihuahua 1542.8 2.4 4521.2 3.5 6064.0 3.1
Distrito Federal 8534.6] 13.4 35633.1| 27.6 44167.7| 22.9
Durango 975.1 1.5 1828.7 1.4 2803.8 1.5
Guanagjuato 5584.7 8.8 8195.8 6.3 13780.5 7.1
Guerrero 1963.5 3.1 4138.0 3.2 6101.5 3.2
Hidalgo 2083.6 3.3 1849.5 1.4 3933.1 2.0
Jalisco 1650.7 2.6 1600.2 1.2 3250.9 1.7
Mexico 3696.1 5.8 8195.8 6.3 11891.9 6.2
Michoacan 1916.7 3.0 2549.3 2.0 4466.0 2.3
Morelos 883.5 1.4 1678.1 1.3 2561.6 1.3
Nayarit 659.6 1.0 1102.5 0.9 1762.1 0.9
Nuevo Ledn 1151.3 1.8 7677.1 5.9 8828.4 4.6
Oaxaca 2449 .4 3.8 1603.6 1.2 4053.0 2.1
Puebla 2338.9 3.7 3858.4 3.0 6197.3 3.2
Queretaro 782.3 1.2 1561.0 1.2 2343.3 1.2
Quintana Roo 647.3 1.0 1254.5 1.0 1901.8 1.0
San Luis Potosi 1208.4 1.9 2121.6 1.6 3330.0 1.7
Sinaloa 1469.8 2.3 3443.9 2.7 4913.7 2.5
Sonora 1454.2 2.3 3565.8 2.8 5020.0 2.6
Tabasco 2423 .4 3.8 2082.3 1.6 4505.7 2.3
Tamaulipas 1740.3 2.7 4463.1 3.5 6203.4 3.2
Tlaxcala 589.1 0.9 781.2 0.6 1370.3 0.7
Veracruz 4019.9 6.3 7309.1 5.7 11329.0 5.9
Yucatan 1053.6 1.7 2667.5 2.1 3721.1 1.9
Zacatecas 940.9 1.5 1080.1 0.8 2021.0 1.0

Fuente: Elaboracidn propia con base en los datos de la Secretaria de Salud. Direccidn General de
Informacion en Salud. Boletin de Informacién Estadistica No. 23, Volumen IV. México, 2003.

Todos los datos presentados dan respuesta al cuestionamiento
sobre el origen de los recursos para financiar la aftencidn médica,
veamos a continuacion, una aplicacidon del mecanismo para la
reasignacion de dichos recursos.
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4.2 Aplicacion del mecanismo para el cdlculo de
la reasignacion de recursos.

Un estudio para el cdlculo de dicha asignacion desarrollado en el
lILE. (Instituto de Investigaciones Econdmicas) de la U.N.A.M. por el Act.
Alberto Valencia Armas, titulado "“Estimacion de las erogacion para la
atencion de la salud de la poblacidon en edades avanzadas: Modelo
para la asignacion de costos unitarios por grupos quingquenales de
edad”"3 mostrd los costos en la atencidon médica por edad de las
personas a nivel nacional observando perfiles de morbilidad!4. A
confinuacion se presenta la tabla 4.H con los resultados de dicha
asignacion enfocados exclusivamente a la atencidon a las mujeres.

4.H Resultados del modelo de asignacion de costos unitarios 2003.
* Millones de Pesos ** Pesos

Grupos Poblacion Poblaciéon por Erogacion Costo unitario
de edad Mujeres grupos de edad Mujeres * Mujeres **

O-1 271,942 $ 6,166.00 | $ 6,344.00
1-4 4,023,971 $ 21,9921.00 | $ 5,465.00
5-9 5,494,005 $ 18,328.00 | % 3,336.00
10-14 5,539,993 16,029,211 $ 16,622.00 | $ 3,013.00
15-19 5,294,052 $ 14511.00 | $ 2,741.00
20-24 5,001,571 $ 15920.00 | % 3,183.00
25-29 4,655,607 $ 1922300 | % 4,129.00
30-34 4,211,243 $ 17,005.00 | $ 4,038.00
35-39 3,701,513 $ 18,582.00 | $ 5,022.00
40-44 3,170,806 $ 16,726.00 | $ 5,275.00
45-49 2,586,866 $ 14,332.00 | % 5,543.00
50-54 2,017,013 $ 11,373.00 | $ 5,8192.00
55-59 1,572,698 $ 10,795.00 | $ 6,864.00
60-64 1,261,685 33,473,054 $ 10,096.00 | $ 8,002.00
65-69 1,005,292 $ 9.112.00 | % 2.,071.00
70-74 754,082 $ 7,666.00| % 10,166.00
75-79 514,984 $ 6,255.00 | % 12,146.00
80-84 316,925 $ 4861.00| $ 15,338.00
85-89 163,841 $ 331500 | % 20,233.00
20-%94 81,0460 $ 1,587.00 | $ 19,578.00
95-99 25,771 $ 467.00 | $ 18,121.00
100 o + 4,594 2,866,549 $ 792.00 | $ 17,196.00

52,369,514 $ 245,103.00

Fuente: Elaboracién propia con datos del modelo de asignacion del Act. Alberto Valencia Armas.

113 XVI Encuentro Nacional de Actuarios, México 2004.

114 ENSA II Encuesta Nacional de Salud.
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La asignacion de costos unitarios tiene como base la distribucion
porcentual por grupos de edad, una vez establecidos los porcentajes
por dichos grupos se generaron los resultados en la asignacion de costos
unitarios por grupos quinquenales de edad 2003 y se aplicaron a la
erogacion total de 428,070 millones de pesos. Y en base a los datos de la
tabla 4.H, la grdafica 4.1 nos muestra como las mujeres que transitan en
edad adulta son las que generan un mayor costo en su atencidon
médica.

Grdfica 4.1. Comportamiento de costos unitarios en atencion a mujeres
en edad adulta. México, 2003.

$25,000
$20,000 -
§$]5,000
O
0- $10,000
$5,000 | %
$O I I I I I I I I I I I I I I I I I I 1
. Q > & & A B 3 R & N
R T T ST B B N B
Grupo de edad

Fuente: Elaboraciéon propia con datos del modelo de asignacion del Act. Alberto Valencia Armas.

Como podemos observar, el incremento en el costo de la atencion
médica a partir del grupo de edad 55-59 se debe bdsicamente a que la
inversion en dicha atencion esta destinada a atender los casos donde el
avance de la enfermedad -y en nuestro caso, desde la presencia de
VPH hasta CaCu del tipo V115 - nos enfrenta a etapas terminales en la

115 Etapa 0: Carcinoma in situ (Células en la capa mads superficial del cuello uterino) Etapa I. LLA: tejido
mdas profundo del cuello uterino (microscopio) I.B: en el tejido del cuello uterino. Etapa Il Cancer fuera
del cérvix, pero no de la pelvis IlLA.: porcién superior de la vagina II.B: tejido alrededor del cuello
uterino. Etapa Il Se extiende hasta la pared pélvica o la parte inferior de la vagina; Puede bloquear
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mayoria de las enfermedades. Esta es la principal razdén de que la tasa
de mortalidad sea tan elevada: Las pacientes son atendidas cuando la
enfermedad ya esta en un grado de avance cuya probabilidad de vida
es minima.

Tiene sentido entonces que la anficipacion planteada como
sustento de este trabajo, se enfoque a la deteccidn oportuna de CaCu
vista desde la presencia de VPH en las mujeres no cubiertas por la
seguridad social en México. AUn asi, es claro —como lo vimos en el
capitulo anterior- que no todos los estados y su relacion a los distintos
grupos de edad representan el mismo riesgo. Inclusive, -como se
muestra en la grdfica 4. estados como Quintana Roo, Baja California
Jalisco & Nayarit que siendo considerados por el indice de Desarrollo
Humano ajenos a los grupos de alta y muy alta marginacion, presentan
una morbilidad mucho mayor a los estados dentro de estos grupos.

Grdfica 4.) Porcentaje de morbilidad del VPH por entidad federativa.
México, 2003.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del cuadro 3.

los uréteres. Etapa IV Se extiende a érganos vecinos IV.A: llega a la vejiga o recto IV.B: invade érganos
distales como pulmones.
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Por eso es que el objetivo del mecanismo desarrollado en este
trabajo nos permite identificar al conjunto de mujeres bajo los criterios de
“grupo de edad”, “region” -con datos obtenidos del INEGI, asi como de
la Secretaria de Salud y el CONAPO- vy “comportamiento sexual” que es
la parte del indicador construido, para revelarnos el nuevo valor del
riesgo al que estan expuestas dichas mujeres.

Ahora bien, es necesario agregar un componente al mecanismo:
sCudnto cuesta una prueba de deteccidn de VPH? El costo de una
prueba de deteccidon de VPH en oring, lo ftomaremos en referencia al
costo de diagndstico del INCAN, esto es, 192.00 pesos.

Aplicados al mecanismo propuesto en esta tesis, el cuadro 4.K nos
muestra el siguiente resultado.

Cuadro 4.K Resultados de la asignaciéon de recursos con el mecanismo
aplicado. (Por grupos de edad de edad y sexo, 2003.)

Grupo de |Poblacionno  [Morbilidad — |Casos VPH  JPorcentaie de | Costo de deteccién

edad asegurada reasignacion | por grupo de edad

<] 979,552 0.00001447 14 0.02%| $ 2,722.06
1-4 2127128 0.00000295 6 0.01%| $ 1,205.11
59 2,586,099 0.00000284 7 0.01%| $ 1,410.18
10-14 2,850,192 0.00000900 26 0.03%| $ 4,925.47
15-19 2,838,162 0.00171130 4,857 5.63%| $ 932,533.63
20-24 2,447,129 0.00510951 12,504 14.49%| $ 2,400,696.60
25-44 6,878,030 0.00713215 49,055 56.86%| $ 9,418,591.00
45-49 1,267,142 0.00681223 8,632 10.01%| $ 1,657,356.07
50-59 1,555,452 0.00443094 6,892 7.99%| $ 1,323,286.36
60-64 430,561 0.00337130 1,452 1.68%| $ 278,697.54
65y + 1,017,049 0.00278479 2,832 3.28%| $ 543,794.82
Total: 23,996,944 86,277 $ 16,565,218.84

Fuente: Elaboracién propia con datos de este capitulo.
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Observemos que Derivada de los datos del cuadro 4.K, la grafica
4L nos muestra la orientacion que toman los recursos después del
proceso de reasignacion, veamos.

Grdfica 4.L. Resultados de la reasignacion de recursos mediante la
aplicacion del mecanismo planteado.

$8.000,000
$7.000,000
$6.000,000 |
$5.000,000
$4.000,000 |
$3.000,000
$2,000,000 \
$1.000,000 |

L 4 ! L 4 ! I I I I I I I
¥y 2

$' o
v ~

25 44

10-14
15-19
20-24
45-49
50-59
60-64
65y +

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos del cuadro 4.1.

La nueva grdfica 4.L nos muestra que con la aplicacion del
mecanismo, los datos graficados son reveladores: Los grupos de mayor
inversion son ahora 15-19 pasando hasta 50-59, esto quiere decir que si,
en dichos grupos se aplica el costo planteado, las mujeres no cubiertas
por la seguridad social tendrdn un escenario mucho mas viable para la
deteccidon del VPH y evitar con ello el deceso por causa del cdncer
cérvico uterino''é, En el capitulo anterior, por medio de la estimacion de
la morbilidad del VPH de la poblacidon no asegurada, quedo planteada
la condicion de equidad: Que todas las mujeres sean atendidas. Ahora,
se pretende cubrir la condicidn de eficiencia con la reasignacion de

116 Como acotacién, un factor importante que reveld el ejercicio de reasignacion de recursos, es la
revalorizacion de los mismos para evaluaciones futuras, una propuesta a ello es la referencia que
tiene el Indice Nacional de Precios al Consumidor’’¢ particularmente en el INPC en salud para
realizar ejercicios de revalorizacién al futuro del costo de dicha atencidn.
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recursos: Que cada mujer que recibe dicha atencidén médica -donde
quiera que se encuentre- obtenga el mayor beneficio.

Un punto relevante, es la evaluacion de los valores actuariales que
permitan hacer andlisis de los resultados generales -como es el valor
presente de las obligaciones- debido a que los resultados obtenidos con
este método representan flujos por ano, con esto, es posible que llevar a
cabo la evaluacion de dichos resultados en diferentes escenarios
econdmicos con el fin de analizar el panorama financiero de los
esquemas de deteccion y atencidon a mediano plazo. Para ello seria
necesario anadir un vector de valor econdmico y para este caso una
propuesta es el indice Nacional de Precios al Consumidor (INPC) en su
renglon salud (INPCS). Dicha revalorizacion serd objeto de estudio en
futuros trabajos.

Entonces, la propuesta de un mecanismo actuarial para el cdlculo
del financiamiento en la atencidn médica a las mujeres con cdncer
cérvico uterino no cubiertas por la seguridad social en México es el

Soviente VAR

Donde:

M: Mecanismo para el cdlculo del financiamiento en la atencion
meédica a las mujeres mexicanas no cubiertas por la seguridad social en
México:

lijk

Yi - ZYijk
A | —1

con VPH expuestas a riesgo de contraer CaCu, por edad, por region y
con actividad sexual.

Es el indicador de casos de mujeres detectadas

R: Son los recursos asignados por el gobierno federal —en todas sus
variantes- disponibles para dicha atencion.
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Conclusiones
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Después de 20 anos de reforma caracterizada por profundos
cambios administrativos, enfocados primariamente al proceso de
descentralizacion, México ha enfrado a la etapa de la reforma
financiera: La creacion del nuevo Seguro Popular de Salud es un fiel
reflejo de esta etapa.

En el largo plazo, se busca que el Seguro Popular sirva como un
esquema de atencion a la salud para las poblaciones no asalariadas y
es aqui donde los actuarios jugamos un papel fundamental. La visidon y el
manejo de diversas técnicas que nos han sido proporcionadas durante
la valiosa formacidon profesional aunadas al desarrollo profesional y la
experiencia adquiridas en el diario ejercicio de nuestra profesion, nos
permiten sustentar y dar un enfoque con certidumbre al desarrollo de
dichos esquema. Ajenos al factor de plazo —corto, mediano, largo- es
momento justo para que dicho conocimiento y experiencia se vean
vertidas en un proyecto de tal magnitud e importancia para México.

En el caso de nuestro frabagjo, la construccion de un indicador
mediante técnicas actuariales que nos permitid el conocimiento de la
poblacion expuesta al riesgo nos muestra que el cdncer cérvico uterino
es una enfermedad totalmente prevenible y curable -a bajo costo y con
un bajo riesgo- cuando el tamizaje para facilitar la deteccidén oportuna
de lesiones precursoras, estd disponible junto con el diagndstico
apropiado, el tratamiento y seguimiento para las mujeres no cubiertas
por la seguridad social en México. Este es el objeto que la propuesta del
mecanismo de financiamiento que se ha presentado en este frabajo: Un
mecanismo que permita redirigir con equidad y eficiencia los recursos
captados por los gobiernos federal y estatal asi como los de las familias
afiliadas, hacia un destino cuyo principal objeto es —finalmente- abatfir la
muerte de mujeres por este mal.

El mecanismo propuesto resulta costo-efectivo, pues el costo de la
deteccion oportuna y el tfratamiento temprano de las alteraciones
cervicales equivalen —al menos— a la mitad del requerido para tratar el
cdncer invasor.
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Existe entonces un enorme reto y dentro de estos estdn -por
ejemplo- el vencer las barreras culturales, educativas y geogrdficas que
significan la promocion y deteccion oportuna de CaCu en dichas
regiones. Es aqui hacia donde debe enfocarse el esfuerzo actuarial.

A manera de conclusidon, observamos los siguientes criterios:

e Que dicha asignacion cuente con la vision de que este es un
proyecto de magnitud nacional, mdas alld de asignaciones vy
conceptos presupuestales considerando en ello que el éptimo
desarrollo implica el conocimiento de un gran numero de
variables sobre las condiciones sociales, culturales, y econdmicas
de dichas mujeres

e Que la asignacion de recursos se de en un conftexto de
factibilidad econdmica que le permita a las mujeres no cubiertas
por la seguridad social tener acceso con equidad y eficiencia a
un conjunto racional de servicios médicos, que observe los retos
en la atencién a la salud dentro de un escenario demogrdafico y
econdmico de constantes cambios y esto le permita una alta
probabilidad de ser sustentable en el largo plazo

Entonces, esta presente en este trabajo el compromiso adquirido
para ofrecer -de la manera mds humilde- la propuesta enfocada al
apoyo en la erradicacion del CaCu en México.

México D.F.
Ciudad Universitaria
Julio 2006.
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Anexo A.1

Catalogo Universal de Servicios de Salud (Explicito).

CATALOGO UNIVERSAL DE SERVICIOS DE SALUD (2006)

INTERVENCIONES CORRESPONDIENTES A PREVENCION, MEDICINA AMBULATORIA,
ODONTOLOGIA, SALUD REPRODUCTIVA, URGENCIAS, HOSPITALIZACION Y CIRUGIA

ACCIONES PREVENTIVAS (20)

1 Vacuna oral tipo Sabin (contra la poliomielitis)

5 Vacuna pentavalente DPT, HB, Hib (contra difteria, tosferina, tétanos, hepatitis
B, e infecciones invasivas por H. influenzae tipo B)

3 Vacuna DPT (contra difteria, tosferina y tétanos)

4 Vacuna Td (contra difteria y tétanos)

5 Vacuna triple viral SRP (contra sarampion, rubéola y parotiditis)

6 Vacuna BCG (contra tuberculosis)

7 Inmunizacién contra neumococo para adultos mayores de 60 afios

8 Inmunizaciéon contra influenza para adultos mayores de 60 afios

9 Diagndstico y consejeria de alcoholismo

10 Diagnoéstico y consejeria de tabaquismo en adolescentes

11 Detecciodn de tuberculosis

12 Deteccion de trastornos por déficit de atenciéon

13 Deteccidn precoz de los trastornos de la conducta alimentaria
Examen médico completo para mujeres de 40 a 49 afos de edad (cada 3

14 afnos). Incluye estudios generales y detecciones de VIH/SIDA, cancer de
colon, cancer de mama y cancer cervicouterino
Examen médico completo para hombres de 40 afios a 49 afios de edad

15 (cada 3 afos). Incluye estudios generales y detecciones de VIH/SIDA, cancer
de colon y cancer de prostata

16 Linea de vida: acciones preventivas para nifias, nifios y adolescentes

17 Linea de vida: acciones preventivas para la mujer

18 Linea de vida: acciones preventivas para el hombre

19 Linea de vida: acciones preventivas para el adulto mayor

20 Atencion médico-psicolégica de la violencia familiar y sexual
MEDICINA AMBULATORIA (83)

21 Diagnostico y tratamiento de anemia ferropriva

20 Diagnéstico y tratamiento de la desnutricion y obesidad en nifios y
adolescentes

23 Diagnostico y tratamiento de rubéola

24 Diagndstico y tratamiento de sarampion

25 Diagnéstico y tratamiento de varicela

26 Diagndstico y tratamiento de amigdalitis aguda

27 Diagnoéstico y tratamiento de faringitis aguda

28 Diagndstico y tratamiento de laringitis y traqueitis agudas

29 Diagndstico y tratamiento de otitis media no supurativa

30 Diagndstico y tratamiento de otitis media supurativa

31 Diagnostico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado comun)




32 Diagndstico y tratamiento de sinusitis aguda

33 Diagndstico y tratamiento de conjuntivitis

34 Diagndstico y tratamiento de rinitis alérgica

35 Diagnastico y tratamiento del asma en adultos

36 Diagnoéstico y tratamiento del asma en nifios

37 Diagnostico y tratamiento de dengue clasico

38 Diagndstico y tratamiento ambulatorio de diarrea aguda

39 Diagnostico y tratamiento de fiebre paratifoidea y otras salmonelosis
40 Diagnostico y tratamiento de fiebre tifoidea

41 Diagnoéstico y tratamiento de gastroenteritis infecciosa

42 Diagnoéstico y tratamiento de tuberculosis (TAES)

43 Diagndstico y tratamiento de tuberculosis farmacorresistente (TAES-PLUS)
44 Diagndstico y tratamiento del herpes zoster

45 Diagndstico y tratamiento de candidiasis

46 Diagnostico y tratamiento de gonorrea

47 Diagnoéstico y tratamiento de infecciones por clamydia (incluye tracoma)
48 Diagndstico y tratamiento de infecciones por trichomona

49 Diagndstico y tratamiento de sifilis

50 Diagnastico y tratamiento de cistitis

51 Diagnostico y tratamiento de uretritis y sindrome uretral

52 Diagndstico y tratamiento de vaginitis aguda

53 Diagndstico y tratamiento de vaginitis subaguda y crénica

54 Diagnoéstico y tratamiento de vulvitis aguda

55 Diagnostico y tratamiento farmacologico de amebiasis intestinal

56 Diagnastico y tratamiento farmacolégico de anquilostomiasis y necatoriasis
57 Diagndstico y tratamiento farmacolégico de ascariasis

58 Diagnastico y tratamiento farmacologico de enterobiasis

59 Diagnoéstico y tratamiento farmacoldgico de equinococosis

60 Diagnoéstico y tratamiento farmacoldgico de equistosmiasis (bilharziasis)
61 Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de estrongiloidiasis

62 Diagnoéstico y tratamiento farmacoldgico de filariasis

63 Diagnostico y tratamiento farmacologico de giardiasis

64 Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de teniasis

65 Diagnostico y tratamiento farmacoldgico de tricuriasis

66 Diagndstico y tratamiento farmacolégico de triquinosis

67 Diagnoéstico y tratamiento de escabiasis

68 Diagnostico y tratamiento de pediculosis y phthiriasis

69 Diagndstico y tratamiento de micosis superficiales

70 Diagndéstico y tratamiento de onicomicosis

71 Diagndstico y tratamiento de celulitis

72 Diagnoéstico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto

73 Diagndstico y tratamiento de dermatitis atOpica

74 Diagndstico y tratamiento de dermatitis de contacto por irritantes

75 Diagnoéstico y tratamiento de dermatitis del pafal

76 Diagnastico y tratamiento de dermatitis exfoliativa

77 Diagnoéstico y tratamiento de dermatitis seborreica

78 Diagndstico y tratamiento de verrugas vulgares




79 Diagnostico y tratamiento del acné

80 Diagndstico y tratamiento de esofagitis por reflujo

81 Diagnoéstico y tratamiento de gastritis aguda

82 Diagndstico y tratamiento de Ulcera péptica

83 Diagnostico y tratamiento de colitis no infecciosa

84 Diagnostico y tratamiento del sindrome de colon irritable

85 Diagndstico y tratamiento de gota

86 Diagnéstico y tratamiento de la dislipidemia

87 Diagnostico y tratamiento del hipertiroidismo

88 Diagnéstico y tratamiento del hipotiroidismo (nifilos y adultos)

89 Diagndstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito

90 Diagndstico y tratamiento farmacoldgico (ambulatorio) de diabetes mellitus |

91 Diagnostico y tratamiento farmacoldgico (ambulatorio) de diabetes mellitus Il

92 Diagnostico y tratamiento farmacologico (ambulatorio) de hipertension
arterial

93 Diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica

94 Diagndstico y tratamiento de osteoporosis

95 Diagnoéstico y tratamiento de mastopatia fibroquistica

96 Diagnastico y tratamiento de artritis reumatoide

97 Diagndstico y tratamiento de osteoartritis

98 Diagnéstico y tratamiento de lumbalgia

99 Diagnastico y tratamiento de depresion

100 | Diagnéstico y tratamiento de psicosis (incluye esquizofrenia)

101 | Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de epilepsia

102 | Otras atenciones de medicina general

103 | Servicios de enfermeria y orientaciéon general
ODONTOLOGIA (8)

104 | Prevencion de caries (curetaje, odontoxesis y aplicacion tépica de flaor)

105 | Sellado de fosetas y fisuras dentales

106 | Obturacion de caries con amalgama o resina

107 | Eliminacidén de focos de infeccion, abscesos y restos radiculares

108 | Extraccion de piezas dentarias (no incluye tercer molar)

109 | Diagnéstico y tratamiento de pulpitis y necrosis pulpar

110 | Diagnostico y tratamiento de absceso maxilar

111 | Extraccion de tercer molar
SALUD REPRODUCTIVA (9)

112 | Métodos temporales de planificacion familiar: anticonceptivos

113 | Métodos temporales de planificacion familiar: preservativos

114 | Métodos temporales de planificacion familiar: dispositivo intrauterino

115 | Métodos definitivos de planificacion familiar: vasectomia

116 | Métodos definitivos de planificacion familiar: salpingoclasia

117 | Diagnéstico y tratamiento de dismenorrea

118 | Atencion del climaterio y menopausia

119 | Diagnéstico y tratamiento de displasia cervical leve (NIC-I)

120 | Diagnéstico y tratamiento de displasia cervical moderada (NIC-II)
EMBARAZO, PARTO Y RECIEN NACIDO (20)

121 | Exameny prueba del embarazo




122 | Atencion del embarazo normal (atencion prenatal)

123 | Atencidén del parto normal

124 | Atencion del puerperio normal

125 | Atencion del recién nacido normal

126 | Atencién del parto por cesarea y del puerperio quirdrgico

127 | Estimulacion temprana del recién nacido normal y del prematuro

128 | Diagnostico y tratamiento de eclampsia

129 | Diagnéstico y tratamiento de pre-eclampsia

130 | Diagnostico y tratamiento de pre-eclampsia severa

131 | Hemorragia obstétrica puerperal

132 Hemor.ragia por placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta

133 | Ruptura uterina

134 | Enfermedad trofoblastica

135 | Embarazo ectopico

136 | Endometritis puerperal

137 | Infeccion superficial de episiorrafia o herida quirdrgica obstétrica

138 | Pelviperitonitis

139 | Choque séptico puerperal

140 | Ictericia neonatal
REHABILITACION (2)

141 | Rehabilitaciéon de fracturas

142 | Rehabilitacion de paralisis facial
URGENCIAS (20)

143 | Estabilizacion en urgencias por crisis hipertensiva

144 | Estabilizacién en urgencias del paciente diabético (cetoacidosis)

145 | Manejo en urgencias del sindrome hiperglucémico no cetosico

146 | Estabilizacidn en urgencias por angor pectoris

147 | Diagnéstico y tratamiento de intoxicacion aguda por benzodiacepinas

148 | Diagnostico y tratamiento de intoxicacion aguda por fenotiazinas

149 | Diagnostico y tratamiento de intoxicacion aguda por alcaloides

150 | Diagnostico y tratamiento de la intoxicacidon aguda alimentaria

151 | Diagnostico y tratamiento de la intoxicacion aguda por salicilatos

152 | Diagnéstico y tratamiento de la intoxicacion aguda por alcohol metilico

153 | Diagnostico y tratamiento de intoxicacion aguda por organofosforados

154 | Diagnostico y tratamiento de intoxicacion aguda por monoxido de carbono

155 | Diagnéstico y tratamiento de mordedura de serpiente

156 | Diagnostico y tratamiento del alacranismo

157 | Diagnéstico y tratamiento de picaduras de abeja, arafia y otros artropodos

158 | Manejo de mordedura y prevencidn de rabia en humanos

159 | Extraccidn de cuerpos extrafios

160 | Manejo de lesiones traumaticas de tejidos blandos (curacién y suturas)

161 1D£i_):;lg nostico y tratamientodel traumatismo craneoencefalico leve(Glasgow14-

162 | Manejo en urgencias de gquemaduras de primer grado
HOSPITALIZACION (22)

163 | Diagnéstico y tratamiento de pielonefritis




164 | Diagnostico y tratamiento de la bronquiolitis
165 | Diagnéstico y tratamiento de bronquitis aguda
166 | Diagndéstico y tratamiento de meningitis
167 | Diagnostico y tratamiento de neumonia de comunidad en nifios
168 | Diagnostico y tratamiento de neumonia de comunidad en el adulto mayor
169 | Diagnostico y tratamiento del absceso hepatico amebiano
170 | Diagnéstico y tratamiento de la enfermedad pélvica inflamatoria
171 Diagnostico y tratamiento del aborto incompleto y sus complicaciones
(hemorragia e infeccion)
172 | Diagnéstico y tratamiento de la litiasis renal y ureteral
173 | Diagnostico y tratamiento de la litiasis de vias urinarias inferiores
174 | Diagnostico y tratamiento de dengue hemorragico
Diagnostico y tratamiento del traumatismo craneoencefélico moderado
175
(Glasgow 9-13)
176 | Diagnostico y tratamiento de hepatitis A
177 | Diagnostico y tratamiento conservador de pancreatitis aguda
178 | Manejo hospitalario de crisis convulsivas
179 | Manejo hospitalario de hipertensidn arterial
180 Diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda (edema
pulmonar)
181 | Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
182 | Diagnostico y tratamiento de neuropatia periférica secundaria a diabetes
183 | Manejo hospitalario de quemaduras de segundo grado
184 | Diagnostico y tratamiento de hemorragia digestiva
CIRUGIA (65)
185 | Apendicectomia
186 | Diagnostico y tratamiento de enfermedad diverticular complicada
187 | Diagnéstico y tratamiento de herida penetrante de abdomen
188 | Diagnostico y tratamiento de infarto y rotura esplénicos
189 | Diagndéstico y tratamiento de isquemia e infarto intestinal
190 | Diagnéstico y tratamiento de oclusién intestinal
191 | Diagnoéstico y tratamiento de perforacion intestinal
192 | Diagnéstico y tratamiento de torsibn de anexos
193 | Diagnostico y tratamiento de Ulcera péptica perforada
194 | Diagnoéstico y tratamiento quirdrgico de volvulo colénico
195 | Colecistectomia abierta
196 | Colecistectomia laparoscopica
197 | Diagnéstico y tratamiento de hernia hiatal
198 | Hernioplastia crural
199 | Hernioplastia inguinal
200 | Hernioplastia umbilical
201 | Hernioplastia ventral
202 | Diagnostico y tratamiento de condilomas
203 | Diagnéstico y tratamiento de fibroadenoma mamario
204 | Diagnostico y tratamiento de hiperplasia endometrial
205 | Diagndstico y tratamiento de quistes de ovario
206 | Diagnostico y tratamiento quirdrgico de mioma uterino




207 | Histerectomia total abdominal

208 | Histerectomia vaginal

209 | Plastia vaginal anterior y posterior

210 | Colocacion y retiro de diversos catéteres

211 | Diagnéstico y tratamiento de cancer de piel (no incluye melanoma)

212 | Diagnostico y tratamiento de insuficiencia venosa periférica

213 | Diagnostico y tratamiento de tumores benignos de tejidos blandos

214 | Exploracioén quirdrgica de cuello

215 | Toracotomia, pleurotomia y drenaje de térax

216 | Cirugia de acortamiento muscular para estrabismo

217 | Cirugia de alargamiento muscular para estrabismo

218 | Diagnostico y tratamiento de glaucoma

219 | Reseccion de pterigion

220 | Cirugia reconstructiva para fisura de paladar (palatoplastia)

221 | Cirugia reconstructiva para labio leporino

222 | Diagnéstico y tratamiento de criptorquidia uni o bilateral

223 | Diagnostico y tratamiento de hidrocefalia

224 | Diagnostico y tratamiento quirdrgico de la hipertrofia congénita de piloro

225 | Diagnostico y tratamiento quirdrgico de la luxacion congénita de cadera

226 | Diagnostico y tratamiento quirdrgico del pie equino en nifios

227 | Diagndstico y tratamiento de hemorroides

228 | Diagnostico y tratamiento de quirdrgico de fistula y fisura anal

229 | Diagnostico y tratamiento quirdrgico del absceso rectal

230 | Prostatectomia abierta

231 | Reseccion transuretral de prostata

232 | Artroplastia de rodilla (incluye cirugia artroscopica)

233 | Diagnostico y tratamiento de esguince cervical

234 | Diagnéstico y tratamiento de esguince de codo

235 | Diagnéstico y tratamiento de esguince de hombro

236 | Diagnostico y tratamiento de esguince de la rodilla

237 | Diagndstico y tratamiento de esguince de mufieca y mano

238 | Diagnostico y tratamiento de esguince de tobillo y pie

239 Diagnéstico y tratamiento de fractura de cadera (incluye hemiproétesis con
acetabulo)

240 | Diagnostico y tratamiento de fractura de clavicula

241 Diagnésticp y tratamiento de fractura de cubito y radio (incluye material de
osteosintesis)

242 Diagnéstico y tratamiento de fractura de humero (incluye material de
osteosintesis)

243 | Diagndstico y tratamiento de fractura de mano

044 Diagnéstico y tratamiento de fractura de tibia y peroné (incluye material de
osteosintesis)

245 | Diagnostico y tratamiento de fractura de tobillo y pie

246 Diagnéstico y tratamiento de fracturas de fémur (incluye material de
osteosintesis)

247 | Diagnostico y tratamiento de luxaciones

248 Diagnéstico y tratamiento de pie diabético (incluye desde lavados

quirdrgicos hasta amputacion supracondilea)




\ 249 \ Diagnastico y tratamiento de quiste sinovial




Anexo A.2

119. Diagnostico y tratamiento de displasia
cervical leve (NIC-I)

Descripcion

Este servicio se proporciona a través de la clinica de displasias. Es un servicio
especializado en diagndstico y tratamiento de lesiones cervicales premalignas o
displasias. Ante la presencia de una citologia cervical (tincién de Papanicolaou)
con reporte de Virus del Papiloma Humano (VPH) o displasia leve (Lesidbn de Bajo
Grado, LIBG) se realizara un estudio colposcoOpico para descartar lesidon y si se
confirma esta evidencia, se tomara biopsia; en caso contrario se vigilara
colposcOpicamente cada seis meses durante veinticuatro meses a fin de permitir
su remision. El tratamiento especifico, el seguimiento y la vigilancia
epidemioldgica se realizara de acuerdo al apéndice normativo de la NOM-014-
SSA2-1994. A criterio del médico tratante, el tratamiento comprende farmacos,
electrocirugia (90% de los casos) y/o criocirugia (10% de los casos) Las consultas
de seguimiento estan programadas a los 2, 4 y 6 meses.

CIE-10

N870 Displasia cervical leve (NIC-I)

Medicamentos

1562 Nitrofurazona (Nitrofural). Ovulos 6 mg, c/6

2191 Vitamina A. Capsulas 50 000 UIl, 40 Capsulas

1561 Metronidazol. Ovulos vaginales de 500 mg c/10

1308 Metronidazol. Tabletas 500 mg, c/30

3407 Naproxeno Tabletas 250 mg, ¢/30

1903 Trimetoprim con sulfametoxazol. Tabletas 80 mg, ¢/30

1940 Doxiciclina. Tabletas 100 mg, c/10

1973 Clindamicina. Solucion inyectable 300 mg/ 2 ml. Una ampolleta con 2 ml
2133 Clindamicina. Capsulas 300 mg 16 capsulas

Auxiliares de diagnastico y tratamiento

Colposcopia

Biopsia de cérvix

Conizacion cervical

Citologia cervical (tincidon de Papanicolaou)

120. Diagnostico y tratamiento de displasia
cervical moderada (NIC-II)

Descripcion

Este servicio se proporciona a través de la clinica de displasias. Es un servicio
especializado en diagnoéstico y tratamiento de lesiones cervicales premalignas o
displasias. Ante reporte de citologia cervical con displasia moderada se realizara
estudio colposcopico para confirmacion diagnostica por biopsia 0 conizacion
cervical. El tratamiento especifico, el seguimiento y la vigilancia epidemiolégica



se realizara de acuerdo al apéndice normativo de la NOM-014-SSA2-1994. A
criterio del médico tratante, el tratamiento comprende farmacos, electrocirugia
(90% de los casos) y/o criocirugia (10% de los casos) Las consultas de seguimiento
estan programadas a los 2, 4 y 6 meses.

CIE-10

N871 Displasia cervical moderada (NIC-II)

Medicamentos

1562 Nitrofurazona (Nitrofural). Ovulos 6 mg, c/6

2191 Vitamina A Capsulas 50 000 Ul, 40 Capsulas

1561 Metronidazol. Ovulos vaginales de 500 mg c¢/10

1308 Metronidazol. Tabletas 500 mg, ¢/30

3407 Naproxeno Tabletas 250 mg, ¢/30

1903 Trimetoprim con sulfametoxazol. Tabletas 80 mg, c/30

1940 Doxiciclina. Tabletas 100 mg, c¢/10

1973 Clindamicina. Solucién inyectable 300 mg/ 2 ml. Una ampolleta con 2 ml|
2133 Clindamicina. Capsulas 300 mg 16 capsulas

Auxiliares de diagndstico y tratamiento

Colposcopia

Biopsia de cérvix

Conizacion cervical

Citologia cervical (tincion de Papanicolaou)



Anexo A.3

Displasia es un término utilizado para describir células anormales.
La displasia no es cancer, aunque se puede convertir en cancer
temprano del cuello del uatero. Durante la displasia, las células
cervicales sufren una serie de cambios en su apariencia. Las células
aparecen anormales en el microscopio, pero no invaden los tejidos
saludables de alrededor. Existen tres grados de displasia, clasificados
como leve, moderado o grave, dependiendo de qué tan anormales
se vean las células en el microscopio. Lesion intraepitelial escamosa
(SIL, por siglas en inglés) es otro término que se utiliza para describir
cambios anormales de las células en la superficie del cuello del utero.
La palabra escamosa describe las células que son delgadas, planas y
yacen en la superficie de afuera del cuello del utero. La palabra
lesion se refiere a tejido anormal. Una lesion intraepitelial significa que
las células anormales estan presentes solamente en las capas
superficiales de las células. Un médico puede describir una lesion
intraepitelial escamosa como de grado bajo -cambios tempranos en
el tamano, forma y niumero de células- o de grado alto (un nimero
grande de células precancerosas que tienen una apariencia
bastante diferente a la de las células normales). Neoplasia
intraepitelial cervical (CIN, por siglas en inglés) es otro término que se
utiliza a veces para describir células anormales. Neoplasia significa un
nuevo crecimiento anormal de células. Intraepitelial se refiere a las
capas superficiales de las células. El término neoplasia intraepitelial
cervical, junto con un numero (del 1 al 3), describe qué tanto del
cuello del utero contiene células anormales. Carcinoma in situ
describe un cancer pre-invasor que involucra solamente las células
superficiales y no se ha extendido a tejidos mas profundos. El cancer
del cuello del utero o cancer invasor del cuello del atero, ocurre
cuando las células anormales penetran con mayor profundidad el
cuello de | utero u otros tejidos u érganos.



Anexo A4

ETAPA O

El cancer cérvico uterino en etapa 0 a veces también se conoce
como carcinoma in situ. El tratamiento puede ser uno de los
siguientes:

1. Conizacion.

2. Cirugia con rayo laser.

3. Procedimiento de excision electroquirdrgica (LEEP)

4. Criocirugia.

5. Cirugia para eliminar el area cancerosa, el cuello uterino y el
utero (histerectomia total abdominal o histerectomia vaginal)
para aquellas mujeres que no pueden o no desean tener
ninos.

ETAPA |
El tratamiento puede ser en uno de los siguientes, dependiendo de la
profundidad a la cual las células del tumor hayan invadido el tejido
normal.
Para el cancer en etapa IA:
1. Cirugia para extirpar el cancer, el utero y el cuello uterino
(histerectomia abdominal total). Los ovarios también pueden
extraerse (salpingooforectomia bilateral), pero generalmente no
se extraen en mujeres jovenes.
2. Conizacion.
3. Para tumores con invasion mas profunda (3-5 milimetros):
cirugia para extraer el cancer, el utero y el cuello uterino y parte
de la vagina (histerectomia radical) junto con los ganglios
linfaticos en la regidn pélvica (diseccion de ganglios linfaticos).
4. Radioterapia interna.
Para el cancer en etapa IB:
1. Radioterapia interna y externa.
2. Histerectomia radical y diseccién de los ganglios linfaticos.
3. Histerectomia radical y diseccion de los ganglios linfaticos,
seguida de radioterapia mas quimioterapia.
4. Radioterapia mas quimioterapia.



ETAPA I
El tratamiento puede ser uno de los siguientes:
Para el cancer en etapa llA:
1. Radioterapia interna y externa.
2. Histerectomia radical y diseccion de los ganglios linfaticos.
3. Histerectomia radical y diseccion de los ganglios linfaticos,
seguida de radioterapia mas quimioterapia.
4. Radioterapia mas quimioterapia.
Para el cancer en etapa IIB:
1. Radioterapia interna y externa mas quimioterapia.

ETAPA Il
El tratamiento puede ser uno de los siguientes:
1. Radioterapia interna y externa mas quimioterapia.

ETAPA IV
El tratamiento puede ser uno de los siguientes:
Para el cancer en etapa IVA:
1. Radioterapia interna y externa mas quimioterapia.
Para el cancer en etapa IVB:
2. Radioterapia para aliviar sintomas causados por el cancer.
3. Quimioterapia.

CANCER CERVICOUTERINO - RECURRENTE

Si el cancer ha vuelto (reaparecido) en la pelvis, el tratamiento
puede ser uno de los siguientes:

1. Radioterapia combinada con quimioterapia.
2. Quimioterapia para aliviar los sintomas ocasionados por el
cancer.



Anexo A.b.

Tasa de mortalidad por CaCu por entidad federativa.

Entidad Razom de mortalidad
Fodorativa matorma [ 00-099, axco plo Cancor cérvico whering
096 y 0497, azi como B20-B24 Tasa ohsemvvada 2f Tasa estandarizada 3
y A3} W
Nacional 63.3 15.4 17.8
&guascalientes 335 14.1 17.2
Baja Califomia 51.7 128 159
Baja Califomia Sur 33.0 11.7 14.9
Campeche T35 18.2 1.2
Coahuila b2 13.5 15.8
Colima a6 194 31
Chiapas Ba.3 198 Pl
Chihuahua 90.9 13.1 15.0
Distrito Federal 7.6 124 13.4
Clurango 48.0 15.5 17.4
Guanajuatn 427 12.3 14.6
Guemem 128.2 17.3 18.7
Hidalgo 81.0 15.0 16.8
Jalizco 41.5 158 17.8
Mexico 734 12.5 15.6
Michoacan hi.? 16.0 17.8
Morelos 74.4 17.8 19.4
Mayarit 98.3 179 19.5
Muevo Leon 26.9 a.49 11.6
Olaxaca 85.1 P [ 7] 26
Puebla GA.6 18.4 n.8
Cuerétam 44.0 13.2 16.3
Cuintana Roo h4.6 18.0 0.8
San Luis Potosi hEE 19.3 20.8
Sinaloa 16.5 152 17.9
Sonora 420 141 16.4
Tabasco 2y 15.5 .3
Tamaulipas ha. 7 15.0 17.8
Tlaxcala 6E.3 14.8 18.0
Veracruz 646 0 236
Yucatan 7.6 R ]
Lacatecas 29.2 158 17.5

1/ Razfin da mortalidad matarma por 100 000 nacidos vives estimad os. Fuenta: Direccidén Ganeral de Infomacién en Salud / Secretaria
da Salud.

2/ Taza da mortalidad pbservada por 100 000 mujeres de 25 afios o mas. Fuante: Estimaciores da la DGED basadas an al Sistama
Eztadizticr w Epidamicldgico da las Defuncienas (SEED) 2005 v provestionas da poblacidén 2000-2080 dal COMARD, 2002,

2 Tazas da mortalidad por 100 000 mujeres de 25 ahcs o mas, astandari zada por al matod o diracts con base an el promadio de
poblacién por grupo de edad de la poblacidn mundial estdndar 2000-2025.



Anexo A.6

LEY DE COORDINACION FISCAL

Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 27 de diciembre de 1978
TEXTO VIGENTE
Ultima reforma publicada DOF 10-02-2005

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.--Presidencia de
la

Republica.

JOSE LOPEZ PORTILLO, Presidente Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos, a sus habitantes,
sabed:

Que el H. Congreso de la Unidn se ha servido dirigirme el siguiente DECRETO:

EL Congreso de los Estados Unidos Mexicanos, decreta:

LEY DE COORDINACION FISCAL

CAPITULO |

De las Participaciones de los Estados, Municipios y Distrito Federal en Ingresos

Federales

Articulo 1o.- Esta Ley tiene por objeto coordinar el sistema fiscal de la Federacion con los de los
Estados, Municipios y Distrito Federal, establecer la participacion que corresponda a sus haciendas
publicas en los ingresos federales; distribuir entre ellos dichas participaciones; fijar reglas de
colaboracion administrativa entre las diversas autoridades fiscales; constituir los organismos en
materia de coordinacion fiscal y dar las bases de su organizacion y funcionamiento. Cuando en
esta Ley se utilice la expresion entidades, ésta se referird a los Estados y al Distrito Federal. La
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico celebrara convenio con las Entidades que soliciten
adherirse al Sistema Nacional de Coordinacion Fiscal que establece esta Ley. Dichas Entidades
participaran en el total de los impuestos federales y en los otros ingresos que sefiale esta Ley
mediante la distribucion de los fondos que en la misma se establecen.

Articulo 20.- El Fondo General de Participaciones se constituira con el 20% de la recaudacion
federal participable que obtenga la federaciéon en un gjercicio.

La recaudacion federal participable sera la que obtenga la Federacion por todos sus impuestos,
asi como por los derechos sobre la extraccion de petréleo y de mineria, disminuidos con el total de
las devoluciones por los mismos conceptos.

No se incluiran en la recaudacioén federal participable, los impuestos adicionales del 3% sobre el
impuesto general de exportacion de petréleo crudo, gas natural y sus derivados y del 2% en las
demas exportaciones; ni tampoco los derechos adicionales o extraordinarios, sobre la extraccion
de petréleo.



Anexo A.7

MODIFICACION a la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994,
Para la prevencion, tratamiento y control del cancer del cuello del
Utero y mamario en la atencion primaria, para quedar como NOM-
014-SSA2-1994, Para Ila prevencion, deteccion, diagnostico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer cérvico
uterino.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos
Mexicanos.- Secretaria de Salud.

MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-014-SSA2-1994,
PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DEL CANCER DEL
CUELLO DEL UTERO Y MAMARIO EN LA ATENCION PRIMARIA, PARA
QUEDAR COMO NOM-014-SSA2-1994, PARA LA PREVENCION,
DETECCION, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, CONTROL Y VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER CERVICO UTERINO.

GREGORIO PEREZ-PALACIQOS, Director General de Salud Reproductiva,
por acuerdo del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en los
articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal;
3o. fraccion XVI, 13 apartado A) fracciones | y Ill, 158, 159, 160y 161 de
la Ley General de Salud; los articulos 38, fraccion I, 40, fracciones Il y
Xl, 41, 43, 45, 46, 47 y 51 de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion; 17, fraccion lll, del Reglamento Interior de la Secretaria
de Salud, me permito ordenar la publicacion en el Diario Oficial de la
Federacion de la Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-014-
SSA2-1994, para la Prevencion, tratamiento y control del cancer del
cuello del utero y mamario en la atencion primaria, para quedar
como NOM-014-SSA2-1994, para la Prevencidn, Deteccion,
Diagnoéstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemioldégica del
Cancer Cérvico Uterino.

CONSIDERANDO

Que en el marco del Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000
es prioritaria la reduccion de la morbilidad y mortalidad por cancer
ceérvico uterino, ya que se cuenta con la tecnologia para realizar el
diagnostico temprano y el tratamiento oportuno.

Que en este contexto, el concepto integral de salud reproductiva
debe entenderse como el estado general de bienestar fisico, mental y
social en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductor,
sus funciones y sus procesos.



Que esta vision holistica considera que toda la poblacion debe tener
acceso a informacion amplia y a una gama de servicios de salud
reproductiva accesibles y aceptables, la misibn de la salud
reproductiva comprende pilares esenciales como la planificacion
familiar, salud perinatal, salud de la mujer, incluyendo el riesgo
preconcepcional, deteccién oportuna y manejo de las neoplasias del
tracto reproductor femenino, la atencion del climaterio y de la
posmenopausia.
Que un componente de particular relevancia es la incorporacion de
la perspectiva de género en todas las actividades de normatividad,
educacion-comunicacion, prestacion de servicios, investigacion y
evaluacion en materia de salud reproductiva, tendientes a asegurar
relaciones equitativas entre los géneros con igualdad de
oportunidades.
Que para lograr el prop6sito anterior es necesario elevar la cobertura
de la deteccion y fortalecer la productividad de los servicios, asi
como mejorar la calidad de la atencidn que se proporciona en la
materia.
Que, una vez presentado el anteproyecto ante el Comité Consultivo
Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de
Enfermedades, con fecha 1 de agosto de 1997, en cumplimiento del
acuerdo del citado Comité y de lo previsto en el articulo 47 fraccion |
de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publicé en el
Diario Oficial de la Federacion el proyecto de modificaciéon de la
presente Norma Oficial Mexicana, a efecto de que dentro de los
siguientes sesenta dias naturales, posteriores a dicha publicacion los
interesados presentaran sus comentarios al Comité.
Que con fecha 2 de marzo de 1998, fueron publicadas en el Diario
Oficial de la Federacion las respuestas a los comentarios recibidos por
el mencionado Comité, en términos del articulo 47 fraccion Ill de la
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.
Que en atencion de las anteriores consideraciones, contando con la
aprobacion del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, se expide la siguiente
modificacion a la NOM-014-SSA2-1994, para quedar como sigue:
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-014-SSA2-1994 PARA LA
PREVENCION, DETECCION, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, CONTROL Y
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER CERVICO UTERINO.
PREFACIO
En la elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana participaron las
siguientes unidades administrativas e instituciones:

SECRETARIA DE SALUD



SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL Direccion General
de Sanidad Militar
SECRETARIA DE MARINA Direccidon General de Sanidad
Naval
PETROLEOS MEXICANOS Gerencia de Servicios Médicos
INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD DEL D. F.
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO HOSPITAL JUAREZ DE
MEXICO HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ"
INSTITUTO NACIONAL DE DIAGNOSTICO Y REFERENCIA
EPIDEMIOLOGICOS INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL COORDINACION
GENERAL DEL PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD INSTITUTO DE
SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTADO INSTITUTO NACIONAL INDIGENISTA CONSEJO
NACIONAL DE POBLACION COORDINACION EJECUTIVA DEL
PROGRAMA NACIONAL DE LA MUJER SISTEMA NACIONAL
PARA EL DESARROLLO |INTEGRAL DE LA FAMILIA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ACADEMIA MEXICANA DE MEDICINA ACADEMIA MEXICANA
DE CIRUGIA ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA' Y
OBSTETRICIA FEDERACION MEXICANA DE ASOCIACIONES DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA SOCIEDAD MEXICANA DE
ESTUDIOS ONCOLOGICOS
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0. Introduccion
El cancer cérvico uterino ocupa el primer lugar en incidencia
causada por tumores malignos y el tercero en mortalidad relacionada
con las neoplasias malignas en la poblacién en general.
En la poblacion femenina el cancer cérvico uterino es la primera
causa de muerte por neoplasias malignas, particularmente en el
grupo de 25 a 64 aios de edad.
Segun cifras del registro histopatoldégico de neoplasias, en México en
el ano de 1995, se registraron 15,749 nuevos casos de esta neoplasia y
el nimero de muertes por la misma causa fue de 4,392.
En los paises en que se tienen campaifas de deteccion adecuados
con el estudio citolégico cervical, se ha observado una importante
disminucion de la incidencia y mortalidad por cancer cérvico uterino,
atribuible a la deteccion de las lesiones precursoras y preinvasoras,
displasias o neoplasias intraepiteliales cervicales en las que el
diagnostico oportuno ofrece la posibilidad de tratamiento exitoso a
un menor costo, tanto social como para los servicios de salud.
Si bien se han resuelto muchas interrogantes sobre la etiologia del
cancer ceérvico uterino y se encuentran en desarrollo alternativas
terapéuticas y de prevencion, lograr altas coberturas de deteccion
temprana a través del estudio citoloégico Papanicolaou, garantizando
un nivel adecuado de calidad de los procedimientos de los
laboratorios de citologia, asi como del tratamiento y seguimiento de



las mujeres afectadas, constituira el eje fundamental del Programa de
Prevencion y Control del Cancer Cérvico Uterino.

Debido a que en nuestro pais el perfil epidemiolégico muestra
incremento en la incidencia de esta enfermedad, se considera un
problema de salud publica, por lo que es necesario subrayar como
estrategia principal, la coordinacidon de los sectores publico, privado y
social para afrontar este padecimiento con mayor compromiso,
eficiencia y eficacia.

Sera también importante lograr una participacion activa de la
comunidad en la soluciéon de este problema de salud, lo cual se
lograra mediante la ensefianza, difusion y concientizacion de los
riesgos y complicaciones de la misma.

Los beneficios que se esperan obtener de la aplicacién de la Norma
Oficial Mexicana para la Prevencion, Diagnoéstico, Tratamiento,
Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer Cérvico Uterino, son
una reduccion de la morbilidad y mortalidad que este padecimiento
ocasiona.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Objetivo.

El objetivo de esta Norma es uniformar los principios, politicas,
estrategias y criterios de operacion para la prevencion, diagnostico,
tratamiento, control y vigilancia epidemioldégica del cancer cérvico
uterino.

1.2 Campo de aplicacion.

Esta Norma es de observancia obligatoria para todo el personal de
salud en los establecimientos que prestan servicios de atencion de los
sectores publico, privado y social que realicen acciones de
prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia del cancer
cérvico uterino y se dara especial atencion a las areas rurales e
indigenas a través de estrategias de extension de la cobertura y a las
zonas urbano-marginales.

2. Referencias

Para la correcta aplicacion de esta Norma es conveniente consultar
el siguiente proyecto de Norma Oficial Mexicana.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la
Vigilancia Epidemiologica.

3. Definiciones y terminologia

Para los fines de esta norma son aplicables las siguientes definiciones:
3.1 Biopsia: Extraccibn y examen microscopico con fines de
diagndstico, de tejidos u otras materias procedentes de un organismo
Vivo.



3.2 Cancer: Tumor maligno en general, es la pérdida de control del
crecimiento y division de las células que puede invadir y destruir
estructuras adyacentes y propagarse a sitios alejados para causar la
muerte.

3.3 Carcinoma in situ: De acuerdo con la definicidn de la OMS, es una
lesion en la que todo el epitelio o la mayor parte de él muestra el
aspecto celular de carcinoma. No hay invasion del estroma
subyacente.

3.4 Carcinoma micro invasor del cuello uterino: 1 a 1 invasion minima
al estroma no mayor a 1 mm., 1 a 2 invasion al estroma menor de 5
mm. y con una extension horizontal no mayor de 7 mm.

3.5 Centro oncoldgico: Area independiente o adscrita a una unidad
hospitalaria reservada principalmente para el diagndéstico vy
tratamiento a pacientes que padecen afecciones especificas de
lesiones precursoras y cancer.

3.6 Cepillado endocervical: Obtencion de células del canal
endocervical a través de un cepillo.

3.7 Citologia cérvical: Es la toma de muestra de las células del
endoceérvix y exoceérvix. Es uno de los métodos para detectar en
etapas tempranas el cancer ceérvico uterino. También conocida
como Papanicolaou.

3.8 Clinica de displasias: Departamento o servicio dentro de un
hospital general o centro oncoldgico con una area fisica adecuada
(sala de espera, sala de entrevista y sala de exploracion); equipo
basico adecuado (colposcopio estereoscOpico de alta resolucion y
una unidad de electrocirugia de alta frecuencia), asi como al menos
un médico capacitado, donde se realiza el diagndstico colposcopico
y tratamiento conservador de las lesiones premalignas y malignas
intraepiteliales del cérvix.

3.9 Colposcopia: Procedimiento exploratorio instrumentado, en el que
se emplea un aparato con sistema opticos, de aumento, a través del
cual se puede observar la vulva, vagina y cérvix uterino,
visualizandose en este ultimo las condiciones de su epitelio, al cual se
le pueden realizar tinciones de orientacion diagnostica.

3.10 Conizacion: Reseccion de una lesibn de la zona de
transformacion del cuello uterino con una profundidad no menor a 5
mm. También se denomina cilindro o cono diagnastico.

3.11 Criocirugia: Aplicacion de temperatura inferior a cero grados
centigrados, que alcanza el punto de congelacion en las células
produciendo la muerte celular.



3.12 Displasia: Anomalia de desarrollo con pérdida de la estructura del
epitelio, con alteraciones en la morfologia de sus componentes
celulares.

3.13 Electrocirugia: Empleo de la corriente eléctrica alterna de alta
frecuencia para escindir la zona de transformacion y la lesion con una
profundidad no menor a 5 mm.

3.14 Epidemiologia: Referente al estudio del comportamiento de una
enfermedad en una poblacion, lugar y tiempo determinados.

3.15 Hibridacion: Prueba diagndstica basada en el reconocimiento e
identificacion de la estructura homologa del DNA de un organismo
celular.

3.16 Hiperplasia atipica: Multiplicacion anormal de las células que
constituyen un tejido.

3.17 Histerectomia: Intervencion quirdrgica para extirpar totalmente el
Utero por via vaginal o abdominal.

3.18 Histopatologia: Estudio de la composiciobn y estructura
microscopica de los tejidos.

3.19 Incidencia: Frecuencia de la presentacion de los casos nuevos de
una enfermedad o dafio en una poblacion, lugar y tiempo
determinados.

3.20 Laser: Uso de la energia fotonica para la destruccidon o escision
de las lesiones y las zonas de transformacion del cuello uterino (Light
amplification stimulated emission of radiation).

3.21 Legrado endocervical: Intervencion instrumental que consiste en
raspar con una cucharilla una superficie dada, especialmente la del
canal endocervical.

3.22 Morbilidad: Medida de frecuencia de la presentacion de una
enfermedad o dafio en una poblacién, lugar y tiempo determinado.
3.23 Mortalidad: Medida de frecuencia de las defunciones que
ocurren en una poblacion, lugar y tiempo determinado.

3.24 Neoplasia: Formacion de tejido nuevo de caracter tumoral.

3.25 Perspectiva de género: Es una vision analitica en blisqueda de la
iInequidad entre hombres y mujeres, con igualdad de oportunidad.

4. Simbolos y abreviaturas

4.1 COMITE: Comité Nacional para la Prevencion y Control del Cancer
Cérvico Uterino y Mamario.

4.2 CONAVE: Consejo Nacional para la Vigilancia Epidemioldgica.

4.3 INDRE: |Instituto Nacional de Diagnéstico y Referencia
Epidemiologicos, SSA.

4.4 NIC: Neoplasia Intraepitelial Cervical.

4.5 NOM: Norma Oficial Mexicana.

4.6 OMS: Organizacion Mundial de la Salud.



4.7 OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.
4.8 VPH: Virus del Papiloma Humano.
4.9 SINAVE: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.
5. Generalidades de la Norma
5.1 La prevencion, que incluye la deteccion, se llevara a cabo por
medio de la citologia cervical sera gratuita en las unidades medicas
del Sector Publico.
5.2 Las pacientes con reporte citolégico de infeccidn por virus del
papiloma humano, displasia moderada, severa o cancer, deberan
referirse a una clinica de displasias o0 centro oncoldgico, para la
confirmacion diagndéstica por estudio histopatolégico y para el
tratamiento y control, segun corresponda; exentando de pago en el
Sector Publico a las mujeres de bajos recursos econdmicos,
asegurando su atencion meédica. Se debera dar apoyo psicolégico
de acuerdo con los procedimientos de atencion integral para las
pacientes con cancer. Respecto a los periodos de referencia, se
determinaran de acuerdo con la patologia y grado de severidad,
guedando establecido dentro del programa operativo.
5.3 El diagnostico presuncional de cancer cérvico uterino se puede
establecer por examen clinico, citologia de cuello uterino y/o
colposcopia. El diagnostico definitivo se establece unicamente con el
examen histopatolégico.
5.4 El cancer del cuello del utero se debe codificar de acuerdo con la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima revision
(OMS-OPS) como sigue:
5.4.1 Displasias:
N87 Displasias del cuello uterino

Excluye: carcinoma in situ del cuello del utero (DO6)
N87.0 Displasia cervical leve

Neoplasia intraepitelial cervical (NIC), grado |.
N87.1 Displasia cervical moderada.

Neoplasia intraepitelial cervical (NIC), grado |l.
N87.2 Displasia cervical severa, no clasificada en otra parte.

Displasia cervical severa SAl.

Excluye: neoplasia intraepitelial cervical (NIC), grado lll,

con o sin mencion de

displasia severa (DOG6).
N87.9 Displasia del cuello del atero, no especificada.
5.4.2 Carcinoma in situ del cuello uterino.
DO6 Carcinoma in situ del cuello del utero.

Incluye: neoplasia intraepitelial cervical (NIC), grado lll,



con o sin mencioén de displasia severa.

Excluye: displasia severa del cuello SAI (N87.2)

melanoma in situ del cuello (DO3.5).
DO6.0 Carcinoma in situ del endoceérvix.
DO6.1 Carcinoma in situ del exoceérvix.
Carcinoma in situ de otras partes especificadas del
cuello del atero.
Carcinoma in situ del cuello del utero, parte no
especificada.
5.4.3 Tumor maligno del cuello del utero.
C53 Tumor maligno del cuello del atero.
C53.0 Tumor maligno del endocérvix.
C53.1 Tumor maligno de exoceérvix.
C53.8 Lesion de sitios contiguos del cuello del utero.
Tumor maligno del cuello del Uutero, sin otra
especificacion.
5.5 Las instituciones del Sector Publico cuentan con sistemas de
informacion, supervision y evaluacion que permiten verificar la difusion
y conocimiento de la norma; en el sector privado la verificacion sera
realizada por la Secretaria de Salud.
6. Prevencion
La prevencion del cancer cérvico uterino se realizara por medio de la
promocion de la salud y de la deteccion oportuna, orientadas a evitar
o disminuir los factores de riesgo y a descubrir tempranamente
alteraciones citoldgicas.
6.1 Promocion de la salud
Se enfoca a la poblacion en general y especialmente a las mujeres y
sus parejas. Incluye acciones de educacion para la salud,
participacion social y capacitacion a promotores institucionales y
comunitarios.
6.1.1 Actividades de Educacion para la Salud.
-iInformar a la poblacibn en general sobre la importancia de la
enfermedad, los factores de riesgo y las posibilidades diagnosticas y
terapéuticas.
-Alentar la demanda de atencidon médica oportuna, periddica y de
alta calidad con fines de deteccion y en su caso de tratamiento,
garantizando la informacion suficiente de la usuaria acerca de lo que
significa la intervencidon para la deteccién y/o tratamiento, asi como
el consentimiento informado de las mujeres, aunque no sea por
escrito, en los casos que sefialan los articulos 80 y 81 del Reglamento

DO6.7

DO6.9

C53.9



de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica.

-Orientar a las mujeres sobre su responsabilidad en el autocuidado de
su salud y a los varones sobre su participacion en los factores de riesgo
de la enfermedad.

6.1.2 Actividades de Participacion Social.

-Promover la participacidon de grupos organizados y de lideres de la
comunidad para que actuen como informadores y promotores ante
su nucleo de influencia.

-Concertar y coordinarse con el sector educativo, especialmente de
nivel medio y superior, para que el tema se trate en el ambito de la
educacion formal.

-Invitar a las agrupaciones gremiales y centros laborales a organizar
campafias intensivas de deteccion oportuna de cancer ceérvico
uterino, entre su poblacion femenina.

-Impulsar a que asociaciones de profesionales del campo de la salud,
de la comunicacion y organismos no gubernamentales, participen en
la vigilancia de la calidad, oportunidad y veracidad de la informacion
gue se proporcione a la poblacion, conforme a lo establecido en las
disposiciones aplicables.

Las instituciones del Sector Publico y organizaciones civiles,
estableceran mecanismos de reconocimiento al personal profesional
del area de salud, que participe como promotores en este programa.

-Capacitar a promotores institucionales y voluntarios, de acuerdo con
los lineamientos y contenidos que sefiale el Comité y los que se
deriven de esta Norma.

6.2 Factores de riesgo para el cancer del cuello del utero:

- Mujer en el grupo de 25 a 64 ainos de edad

- Inicio temprano de relaciones sexuales (antes de los 18 afios)

- Mdltiples parejas sexuales (tanto del hombre como de la muijer)

- Infeccidn cervical por virus del papiloma humano

- Antecedentes de enfermedades de transmision sexual

- Tabaquismo

- Deficiencia de folatos y vitaminas A, Cy E

- Nunca haberse practicado el estudio citologico

6.3 Deteccion oportuna.

6.3.1 El estudio de citologia cervical es el método de eleccidn para la
deteccidn oportuna del cancer del cuello del utero.

6.3.2 La citologia cervical se realizara cada tres afios en aquellas
mujeres con dos citologias previas anuales consecutivas, con
resultado negativo a infeccion por Virus del Papiloma Humano,
displasias o cancer; las mujeres con los problemas anteriores, seran



objeto de un seguimiento en una clinica de displasias y, cuando sean
dadas de alta, reiniciaran la periodicidad anual. Las mujeres con
resultados positivos a procesos inflamatorios inespecificos deberan
continuar con examenes anuales hasta que haya dos resultados
consecutivos negativos. En las instituciones del Sector Publico la
citologia debera practicarse gratuitamente, sin exclusion de ninguna
mujer solicitante por razones econdmicas o de edad, pudiéndose
brindar el servicio a quien lo solicite con mayor periodicidad.
6.3.3 Para la toma satisfactoria de la citologia cérvico vaginal es
necesaria la observacion directa del cuello uterino mediante el espejo
vaginal, tomando una muestra suficiente del exocervix y endoceérvix
previo consentimiento informado de la mujer, y que no esté
menstruando, eliminandose otras barreras de los servicios y de las
usuarias.
7. Diagnostico, tratamiento y control
7.1 El perfil de riesgo en el cancer cérvico-uterino es la mujer con
edad de 25 a 64 anos, con vida sexual activa o antecedente de
haber tenido vida sexual, que no se ha realizado estudios previos de
citologia cervical y presenta cuadros repetitivos de infecciones
transmitidas sexualmente.
7.2 Para establecer el diagnoéstico del cancer del cuello del utero se
requiere la presencia de células de aspecto maligno en el estudio
citologico, imagenes de apariencia maligna en la colposcopia y la
confirmacion por el estudio histopatologico.
7.3 El resultado del estudio citologico es descriptivo y debe ser
informado de la siguiente manera:

a.- Negativo a cancer.

b.- Negativo con proceso inflamatorio.

c.- Displasia leve (NIC 1).

d.- Displasia moderada (NIC 2).

e.- Displasia grave (NIC 3).

f.- Cancer del cuello del atero in situ (NIC 3).

g.- Cancer microinvasor e invasor.

h.- Adenocarcinoma.

I.- Maligno no especificado.
7.4 Hallazgos adicionales:

a.- Imagen del virus del papiloma humano.

b.- Imagen del virus del herpes.

C.- Tricomonas.

d.- Bacterias.

e.- Hongos.

f.- Otras alteraciones (especifique).



7.5 El resultado colposcopico debe describir las lesiones y notificarse
como sigue:

a.- Sin alteraciones.

b.- Alteraciones inflamatorias inespecificas.

c.- VPH.

d.- NIC.

e.- Neoplasia invasora.

f.- Otros (polipos, quistes, fibromas, adenosis,

etc.).
7.6 El resultado histopatologico debe ser informado de la siguiente
manera:

a.- Tejido de cérvix normal.

b.- Cervicitis aguda o crénica.

c.- Infeccion viral (herpes, papiloma humano).

d.- Displasia leve (NIC 1).

e.- Displasia moderada (NIC 2).

f.- Displasia severa (NIC 3).

g.- Cancer in situ (NIC 3).

h.- Cancer microinvasor.

I.- Cancer invasor.

.- Adenocarcinoma (endocervical o]

endometrial).

k- Sarcoma y otros tumores.

l.- Maligno no especificado.

M.- Insuficiente para diagnaostico.
7.7 Las pacientes con citologia cervical de infeccidn por virus del
papiloma humano deben enviarse a una clinica de displasias en
donde se llevara a cabo el estudio colposcopico (Apéndice A
normativo).
7.7.1 El médico citélogo y/o patdlogo debe avalar, mediante su
rabrica, el 100% de las cédulas de resultados de casos positivos a
cancery de displasias.
7.7.2 Si la colposcopia es satisfactoria y sin evidencia de lesion o
infeccidn por VPH, se mantendra el control con citologia y examen
colposcopico anual.
7.7.3 Si la colposcopia es satisfactoria y existe evidencia de infeccion
por VPH se debe tomar una biopsia dirigida.
7.7.3.1 Si la biopsia dirigida es negativa o concluyente de infeccion
por VPH, se mantendra en control con citologia y colposcopia anual.
7.7.3.2 Si la biopsia dirigida es reportada como NIC de cualquier grado
se realizarda tratamiento conservador (crioterapia, laserterapia o



electrocirugia) de acuerdo con la disponibiidad, la paciente
continuara en control con citologia y colposcopia cada seis meses.
7.7.3.3 Si la biopsia dirigida reporta cancer microinvasor o invasor la
paciente se transferira a un centro oncoldgico para su tratamiento
correspondiente.

7.8 Las pacientes con resultado citoléogico de alteraciones
inflamatorias o displasia leve (NIC 1) deben recibir tratamiento en la
unidad médica de atencion y el control semestral con estudio
citoldgico.

7.8.1 En caso de colposcopia satisfactoria negativa a lesion y con
cepillado endocervical negativo, se continuard su control con
citologia y colposcopia anual.

7.8.1.1 Las pacientes con resultado citolégico de displasia (NIC: 2, 3),
se transferirAn a una clinica de displasias para su estudio por medio de
colposcopia y cepillado endocervical (Apéndice B normativo).

7.8.1.2 En caso de colposcopia satisfactoria negativa a lesion y con
cepillado endocervical positivo se realizara conizacion (cilindro o
cono diagnostico).

7.8.1.3 En caso de colposcopia satisfactoria con evidencia de lesion
(NIC 1, 2, 3), se realizara biopsia dirigida.

7.8.1.4 En caso de biopsia negativa se continuara su control por medio
de dos citologias y colposcopia semestrales, si sigue negativa darse
de alta.

7.8.1.5 En caso de biopsia positiva (NIC 1, 2, 3), se debe realizar
tratamiento conservador (electrocirugia, laserterapia o crioterapia),
de acuerdo con la disponibilidad de cada institucion.

7.9 Las pacientes con citologia de VPH, displasias y NIC de cualquier
grado, pasaran a la clinica de displasias para su diagnoéstico y
tratamiento, que se abordara de la siguiente forma: Se realizara
colposcopia y legrado endocervical o conizacion diagnostica
(Apéndice C normativo).

7.9.1 Si el legrado endocervical o cono diagndéstico fuera negativo, se
continuara su control por medio de citologia y colposcopia cada tres
y seis meses.

7.9.2 Si el legrado endocervical o cono diagndéstico fuera positivo a
NIC 1, 2, 3 con bordes negativos, se continuara control con citologia y
colposcopia cada seis meses.

7.9.2.1 Si el legrado endocervical o cono diagndstico fuera positivo a
NIC 1, 2, 3 y bordes positivos o diagnostico de cancer microinvasor,
pasara a tratamiento con histerectomia extrafascial.



7.10 Las pacientes con citolégia de cancer cérvico uterino
microinvasor o invasor, seguiran el siguiente esquema. Apéndice D
normativo.

7.10.1.1 Las pacientes con un tumor no macroscopico, pasaran a la
clinica de displasias.

7.10.1.2 Si la colposcopia es satisfactoria con evidencia de lesion, se
tomara biopsia dirigida.

7.10.1.2.1 La biopsia dirigida con diagnoéstico de displasia (NIC 1, 2, 3),
debe ser tratada con conizacion y su control sera con citologia y
colposcopia anual.

7.10.1.2.2 La biopsia dirigida con el diagnoéstico de microinvasion, se
realizara por medio de biopsia amplia (cono-diagnoéstico).

7.10.1.2.2.1 Si el reporte de biopsia por cono fuera confirmatorio de
cancer microinvasor sin permeabilidad linfovascular, sin confluencia,
se tratara con histerectomia extrafascial simple.

7.10.1.2.2.2 Si el reporte de esta biopsia amplia fuera confirmatorio de
cancer microinvasor con permeacion linfatica, se debe transferir a la
paciente a un centro oncoldgico para su tratamiento.

7.10.1.2.3 Si la biopsia dirigida fuera reportada como cancer invasor,
se debe transferir a la paciente a un centro oncolégico para su
tratamiento.

7.10.2 Las pacientes con citologia de cancer cérvico uterino invasor y
tumor macroscopico, se transferiran a un centro oncolégico para su
tratamiento.

7.11 Las pacientes embarazadas que presenten cualquier imagen
alterada en su estudio citolégico pasaran a la clinica de displasias
para su diagnostico. Apéndice E normativo.

7.11.1 Con citologia de displasia (NIC 1, 2, 3) o invasor sin tumor visible,
pasaran a colposcopia para su diagnostico.

7.11.1.1 Con confirmacion histolégica de NIC 1, 2, 3 pasaran a
vigilancia y su tratamiento se hara en el puerperio.

7.11.1.2 Si el resultado histol6égico obtenido de una biopsia amplia por
cono, es de cancer microinvasor, la paciente pasara a tratamiento en
un centro oncologico.

7.11.1.3 Paciente con citologia de invasor y embarazo con tumor
visible, pasara a su tratamiento en un centro oncoldgico.

7.11.1.4 A las pacientes con diagnostico de cancer se les debera
proporcionar apoyo psicoldgico.

8. Vigilancia epidemioldgica

8.1 El Sistema para la Vigilancia Epidemiolégica del Cancer Cérvico
Uterino se deriva del Sistema Nacional para la Vigilancia
Epidemiolégica (SINAVE), que cumple con las disposiciones del



Consejo para la Vigilancia Epidemioldgica (CONAVE) y coincide con
lo establecido en el proyecto de Norma Oficial Mexicana NOM-017-
SSA2-1994.

8.2 Es un sistema activo que establece la busqueda intencionada de
los casos en las unidades de salud, en las areas de elevado riesgo
epidemioldgico y a través de los certificados de defuncion.

8.3 Requieren ser objeto de estudio epidemioldégico los casos
probables y confimados de displasia leve, moderada y severa, el
cancer in situ, el cancer microinvasor, el invasor, el adenocarcinomay
el maligno no especificado.

8.4 El estudio epidemiolégico del cancer cérvico uterino implica el
llenado de los siguientes formatos en todas las instituciones de salud:
Solicitud y Reporte de Resultados de Citologia Cervical y el Reporte
Mensual de Detecciones del Cancer Cérvico Uterino.

8.5 El virus de papiloma humano es un importante factor de riesgo en
el cancer cérvico uterino y su vigilancia epidemiolégica se hara por
medio del registro de la presencia del microorganismo en los estudios
citologicos e histoldgicos.

8.6 Son motivo de registro nominal estatal los casos nuevos
confirmados de:

- displasia leve

- displasia moderada

- displasia severa

- cancer in situ

- cancer microinvasor e invasor

8.7 ElI registro nominal es una elemento de Ila vigilancia
epidemioldgica cuyo objeto es recabar la informacion referente a los
factores de riesgo, los tratamientos que se brindan a los casos de
displasia y cancer, el seguimiento que se hace en las pacientes y sus
resultados, para contribuir al conocimiento del comportamiento
epidemiolégico del padecimiento y a la evaluacion de las acciones
gue se desarrollan para su control.

8.8 El registro nominal se elabora a partir de la informacion generada
por las clinicas de displasias y de especialidad y se transmite al nivel
estatal a través del formato de Registro Nominal de Displasias y
Cancer Cérvico Uterino, o por medios electréonicos, de conformidad
con los mecanismos establecidos para cada institucion en el
CONAVE.

8.9 El seguimiento de los casos se lleva a cabo a nivel estatal y se
transmite al nivel nacional por medio del formato Informe Trimestral de
las Pacientes con Displasias y Cancer Cérvico Uterino, o por medios



electronicos, de acuerdo a los mecanismos establecidos en el
CONAVE.

8.10 En la vigilancia epidemioldégica de la mortalidad por cancer
cérvico uterino, se debe realizar un analisis del 30% de los certificados
de defuncidn a nivel estatal y local que identifiquen al cancer cérvico
uterino como causa basica o asociada, en las areas de elevado
riesgo epidemioldgico.

9. Educacion continua y actualizacion al personal de salud

9.1 Para la educacioén al personal de salud se tomaran en cuenta el
perfi de riesgo de Ila poblacion, asi como las necesidades
institucionales, las caracteristicas del personal y responsabilidad del
mismo, el perfil cultural de la poblacion y su entorno social.

9.2 Para el ejercicio de las actividades en citologia y colposcopia, se
requiere de certificacion, diploma o constancia, legalmente
expedidos y registrados por las autoridades educativas competentes.
9.3 Las Instituciones del Sector Publico deberan desarrollar el plan
Unico de capacitacion y actualizacion para citotecndélogos, médicos
patologos, citélogos y colposcopistas, conforme a lineamientos
elaborados para el programa de prevencion y control de cancer
cérvico uterino por el Grupo Interinstitucional, para el programa de
prevencion y control del cancer cérvico uterino.

9.4 Para la formacion de citotecndlogos y médicos adiestrados en
colposcopia en las instituciones del Sector Salud, se debera aplicar el
Programa unico elaborado por el Comité. Asimismo, se promovera la
aplicacion de este Programa ante las autoridades educativas y las
instituciones de educacion superior.

9.5 La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas
y las instituciones de salud promoveran, en coordinacion con las
autoridades educativas, la formacion, capacitacion y actualizacion
de los recursos humanos que se requiera, de acuerdo con las
necesidades del pais.

9.6 La elaboracion de las cartas descriptivas, la adecuacion del
material a sus propias condiciones y el material de apoyo necesario
sera responsabilidad de las entidades federativas y las instituciones de
salud; en coordinacion con la Direccion General de Ensefianza en
Salud SSA.

9.7 En el nivel estatal y jurisdiccional y de las instituciones de salud se
deben efectuar las acciones de capacitacion derivadas de los
programas nacionales, asi como la adecuacidén para su ambito de
accion.

9.8 En el nivel estatal las instituciones deben solicitar al nivel nacional
la asesoria necesaria para el desarrollo de las actividades; asimismo,



coordinar o supervisar a las acciones para que éstas se realicen
dentro de las disposiciones derivadas de esta normatividad.

10. Control de calidad

10.1 Para evaluar la calidad del diagnostico citologico se deben
considerar todas las etapas del proceso de deteccidn del cancer
cérvico uterino.

10.1.1 El laboratorio de citologia debera contar con el personal,
equipo, reactivos, materiales e insumos necesarios que garanticen su
funcionamiento 6ptimo.

10.2 Los laboratorios que cuenten con tres citotecndlogos deben
interpretar y procesar mas de 25,000 estudios anuales.

10.3 Para favorecer un control de calidad adecuado, se establecen
dos mecanismos:

-El control interno

-El control externo

10.4 Los procedimientos para el control de calidad interno y externo
seran homogéneos en todas las instituciones del Sector Publico.

10.5 El control de calidad interno debera ser aleatorio, sistematico y
homogéneo, debe incluir la toma de muestras, la correlacion
histologica y el monitoreo del personal técnico.

10.6 Cada laboratorio debera aplicar en forma regular el control de
calidad interno, mediante el cual el patdélogo o citélogo revisara
todos los dias el 100% de muestras positivas, atipicas y dudosas junto
con el citotecnodlogo que las leyd. Ademas, un citotecndlogo con mas
experiencia debera hacer una revision aleatoria de laminillas
negativas.

10.7 El control de calidad interno ademas incluira la revision de la
calidad de la toma de muestra, la correlacion histolégica y el
monitoreo del personal técnico.

10.8 En todos los resultados citolégicos con displasia moderada, grave
y positivos a cancer se hara correlacion cito-histolégica.

10.9 Cada laboratorio llevara un registro de productividad individual
del desempefiio por cada citotecnologo, basado en una produccion
minima de 40 laminillas estudiadas por dia.

10.10 El resultado del estudio citologico debe ser entregado por el
laboratorio en un plazo de 15 dias después de haber sido recibido.
10.11 Para el control de calidad externo, respecto de las instituciones
publicas, el Comité se encargara de la coordinaciéon de la vigilancia,
mediante un grupo de expertos.

10.12 Cada institucidn debera realizar visitas periédicas de supervision
por un grupo de expertos que verificara el desarrollo y calidad del



control interno, evaluara anualmente las acciones del laboratorio y
asesorara al personal e informara a toda la estructura de salud.

10.13 ElI control de calidad externo incluira series de laminillas
representativas de la patologia, y de los problemas técnicos, para
evaluar el diagnostico citoldgico, que se realiza en los laboratorios de
citologia.

10.14 Cada citotecndlogo que se identifique con ineficiencia en su
tarea, debera ser capacitado, requiriendo aprobacion para su
reincorporacion al laboratorio.

10.15 El control de calidad de las clinicas de displasias debe ser
homogéneo en todas las Instituciones del Sector Publico.

10.16 Para establecer un adecuado control de calidad, cada clinica
de displasias debe atender un promedio minimo de 25 pacientes por
dia, considerando pacientes de primera vez, subsecuentes vy
tratamientos.

10.17 Una clinica de displasias, debe ser dirigida por un médico
especialista gineco-obstetra o cirujano oncdélogo, con curso de
capacitacion en colposcopia no menor a seis meses, en un centro de
displasias cérvico uterinas o en otras instituciones de ensefianza
superior o de salud reconocidas oficialmente.

10.18 Para el control de calidad en las clinicas de displasias se
integrara un grupo nacional interinstitucional de expertos, conforme a
las disposiciones aplicables, que cuenten con la capacitacion y
certificacion adecuados, para aplicar el control de calidad con
criterios uniformes.

10.19 Cada clinica de displasias debera contar con la correlacion
citologica, colposcopica e histopatologica del 100% de los casos
recibidos con diagnostico de displasia y cancer.

10.20 Es necesario el registro del seguimiento de todos los casos
recibidos, colposcopias y biopsias realizadas y tratamientos instituidos.
10.21 Debe registrar el numero de lesiones residuales después de
tratamiento conservador y numero de casos de cancer invasor
después de tratamiento conservador.

11. Evaluacion

11.1 Se evaluaran las acciones del programa con base en indicadores
de cobertura, proceso y resultado.

11.2 Cobertura: de deteccion, deteccion de primera vez, proporcion
de mujeres con estudios citoldégicos anormales (displasias, cancer y
VPH), proporcion de estudios confimados por histopatologia,
proporcion de tratamientos segun técnicas y seguimiento de los casos
(displasias/cancer).



11.3 Proceso: Calidad de las muestras, rendimiento del laboratorio de
citologia, rendimiento de las clinicas de displasias, oportunidad en la
entrega de los resultados, oportunidad en el envio de la informacion.
11.4 Impacto: Disminucion o incremento de la incidencia, incremento
del diagnoéstico del cancer en etapas tempranas, disminucion de la
mortalidad por cancer cérvico uterino, disminucion de la mortalidad
por cancer cérvico uterino en mujeres de 45 a 64 afos.

11.5 Las acciones del programa se evaluaran por cada institucion y en
el seno del grupo interinstitucional correspondiente con periodicidad
anual y la evaluacion se aplicara en los diversos niveles operativos
institucionales.

11.5.1 Para la realizacion de esta actividad se tomara la informacion
registrada en el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del Cancer
Cérvico Uterino.

11.6 Se realizarda investigacion para evaluar la sensibilidad,
especificidad de la citologia, el lapso de entrega de resultados y para
los estudios que se consideren necesarios en situaciones particulares.
11.7 La evaluacion del Programa de Cancer Cérvico Uterino sera
responsabilidad de la Secretaria de Salud a través de la Direccion
General de Salud Reproductiva, en coordinacion con las instituciones
gue integran el Sistema Nacional de Salud.

12. Apéndices normativos



Apéndice A {Normativo)

PACIENTE CON CITOLOGIA CON VPH

Colposcopia
Colposcopia Colposcopla
Satisfactoria sin Satisfactoria YPH
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Apéndice B (Nermativo)

PACIENTE GON CITOLOGIAS
DE DISFLASIAS
NIG-1-2-3

Colpogcopia
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T ! TS

Colposcopias Satisfactoria Colpascopla Satisfactoria Colpuscapia Satistactoria
MNegative (Lesisn) Megativy (Lesibn) Dhisplasth {NIC 1-2-3]
Cepillada Endacervieal Pos. Cepilladn Endcamnvical Neg.
. Conizacian g cilindro Controd Aral Bispsia Dirgida
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Apéndice T (Normativo)

PACIENTE CON CITOLOGIAS CERVICAL ANORMAL
COLPOSCOPIA INSATISFACTORIA

|

Legrado endocervical
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l Cono Diagndstico l

T
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Apéndice D (Normativo)

FACIEMTE CON CITOLOGIAS CON DIAGNOSTICO
DE Ca Cu INVASOR

\\
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Safefactoria

Centro Oncoldgioo

[~ Biopsia Dirigida
Sospecha Microinvasor ~
WNIG1,2¥3 Positiyo Invasor
Biopsia Ampliada
Conizacién o Gilindra Cono o Cilindro

\\

Ca. Microinvasor
{con Permneacion
Linfatica)

Ca. Microinvaser
{5in Penmeackim Linfadica)

L.

Histerectomia Extratascial Cemirs Onenligico




Apéndice E {Normativo)

PACIENTE EMBARAZADA CON CITOLOGIA CON
DISPLASIA O POSITIVO A CANCER

Displasia
o Positivo a Cancer

Clinica de Displasias

V.P.H. Displasias . ,
(NIC 1 S 3) Cancer Micrainvasor Cancer (nvasor
Vigilancia Biopsia en Anilla Etapa Clinica
Valoracion y Tratamiento Centro Oncoldgico
al Térming Valoracion y
del Puerperio Tratamiento

13. Concordancia con normas o recomendaciones internacionales y
normas mexicanas

Esta norma es equivalente a la norma establecida en el Programa de
Deteccion del Cancer Cérvico Uterino de la Organizacion Mundial de
la Salud 1993, asi como con las recomendaciones del Manual de
Normas y Procedimientos de la Organizacidn Panamericana de la
Salud 1993.

Asimismo, no coincide con norma mexicana alguna.
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15. Observancia de la norma

La vigilancia de la aplicacibn de esta Norma corresponde a la
Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades federativas, en
sus respectivos ambitos de competencia.



16. Vigencia

La presente Norma entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion
en el Diario Oficial de la Federacion.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

Mexico, D.F., a 2 de marzo de 1998.- El Director General de Salud
Reproductiva, Gregorio Pérez-Palacios.- Rubrica.



Anexo A.8

“Sean xi, X2, X3,.. variables aleatorias independientes que tienen
la misma funcién de distribucion y, por tanto, la misma y la misma
varianza sean entonces, Yn = X1+X2+X3+....+Xn, entonces, la
variable aleatoria

_Yn-ny
o-/n

es “asintdéticamente normal” con media cero y varianza uno,
esto es, la funcion de distribucidon Fn(X) de Z, satisface la relacion:

Zn



Glosario de términos



Ajuste por edad.- Una técnica estadistica utilizada para facilitar la
comparacion de las poblaciones al controlar los efectos de sus
diferentes componentes como por ejemplo la edad.

Analisis de cohorte.- Observacion del comportamiento demografico
de una cohorte a través de su vida o a través de muchos periodos;
por ejemplo, examen del comportamiento reproductivo de la cohorte
de personas nacidas entre 1900 y 1909 a través de todos sus afos
reproductivos. Las tasas derivadas de dicho analisis de cohorte son
medidas de cohorte. Comparese con el analisis de un periodo.

Andlisis de un periodo.- Observacion de una poblacion en un periodo
de tiempo especifico. Dicho analisis “toma una fotografia
instantanea” de una poblacion en un periodo relativamente corto. La
mayoria de las tasas derivadas de los datos correspondientes a un
periodo de tiempo son tasas en un periodo. Comparese con el analisis
de cohorte.

Area metropolitana.- Un area metropolitana se define como una
concentracion grande de poblacion, normalmente un area de
100.000 o mas residentes con una ciudad importante como su nucleo,
ademas de areas suburbanas y “extra urbanas” que rodean la ciudad
y que estan integradas social y econdmicamente a la misma.

Aumento de la poblacion.- El aumento total de la poblacion
resultante de la interaccion de los nacimientos, defunciones y la
migracion en una poblacién, en un determinado periodo de tiempo.

Censo.- Estudio de una zona determinada que da como resultado la
enumeracion de toda la poblacion y la recopilacion de la
informaciéon demografica, social y econdmica concerniente a dicha
poblacién en un momento dado.

Cohorte.- Grupo de personas que comparten simultaneamente una
experiencia demografica al que se observa durante un cierto tiempo.
Por ejemplo, la cohorte de nacimientos de 1900 se refiere a las
personas nacidas en dicho afo. Existen también cohortes de
matrimonios, cohortes de clases escolares, etc.

Constante.- EsS un numero arbitrario gue no cambia (por ejemplo, 100,
1.000 6 100.000) por el que pueden multiplicarse una tasa, razon, o
proporcion para expresar estas medidas en forma mas comprensible.



Por ejemplo, en Cuba sucedieron 0,0134 nacimientos vivos por
persona en 1996. Si se multiplica esta tasa por una constante (1.000) se
obtiene el mismo resultado estadistico por cada 1.000 personas. Esta
es una forma mas clara de expresar el mismo principio: hubo 13,4
nacimientos por cada 1.000 habitantes. En las formulas de las paginas
siguientes, “k” significa constante.

Control de la natalidad.- Practicas empleadas por las parejas que
permiten el coito con una menor probabilidad de concepcion. Con
frecuencia el término control de la natalidad se utiliza como sinébnimo
de términos tales como anticoncepcioén, control de la fecundidad y
planificacion familiar.

Crecimiento cero de la poblacion.- Una poblacion en equilibrio, lo
cual se logra cuando los nacimientos mas la inmigracion equivalen a
las defunciones mas la emigracion.

Crecimiento exponencial.- Crecimiento que se produce en forma
continua, por ejemplo, una cuenta corriente que genera intereses
sobre intereses; una bola de nieve que adquiere cada vez mas masa;
una poblacion que crece un 3,0 por ciento cada afo.

Crecimiento geometrico.- La tasa de crecimiento acumulada al final
de un intervalo de tiempo como por ejemplo meses, trimestres o un
ano. El crecimiento geomeétrico es mas lento que el crecimiento
exponencial, ya que no es continuo.

Crecimiento natural.- El crecimiento natural es el superavit (o déficit)
de nacimientos en comparacion con las muertes dentro de una
poblacién en un periodo determinado.

Crecimiento negativo de la poblacion.- Una disminucidn neta en el
tamaio de la poblacion.

Crecimiento nulo de la poblacion.- El crecimiento nulo de la
poblacion sucede cuando los nacimientos mas la inmigracion
equivalen a las muertes mas la emigracion.

Demografia.- Del griego demos [pueblo] + graphie [estudio]. El estudio
cientifico de las poblaciones humanas incluyendo su tamafo,
composicion,  distribucion, densidad, crecimiento y otras



caracteristicas demograficas y socioecondémicas y de las causas y
consecuencias de los cambios experimentados por esos factores.

Densidad de la poblacion.- La densidad de la poblacion se expresa
normalmente como el niumero de personas por unidad de area de
terreno.

Despoblacion.- El estado de descenso de la poblacion.
Dinamica: Sistema de fuerzas dirigidas a un fin.

Distribucion de la poblacion.- El régimen de asentamiento y dispersion
de una poblacion.

Ecuacidon compensadora.- Una formula demografica basica utilizada
para estimar el cambio total de una poblacion entre dos fechas
dadas, o para estimar cualquier componente desconocido del
movimiento de la poblaciobn a partr de otros componentes
conocidos. La ecuacion compensadora abarca todos los
componentes del movimiento de poblacidon: nacimientos,
defunciones, inmigracion y emigracion.

Edad media.- El promedio de edad de todos los miembros de una
poblacion.

Edad mediana al primer matrimonio.- La mitad de las personas que se
casan por primera vez durante un afio determinado se casan antes
de la edad mediana y la otra mitad después.

Edad mediana.- La edad que divide a una poblacién en dos grupos
numéricamente iguales, es decir la mitad de la poblacion tiene
menos edad y la otra mitad tiene mas edad que la mediana. (Median
eninglés.)

Emigracion interna.- El proceso de abandonar la subdivision de un
pais, para adoptar residencia en otra.

Emigracioén.- El proceso de dejar un pais para adoptar residencia en
otro.

Encuesta.- Un analisis de personas o familias seleccionadas en una
poblacién que se utiliza de ordinario para determinar caracteristicas o



las tendencias demograficas de un segmento mayor o de la totalidad
de la poblacion.

Envejecimiento de la poblacion.- Un proceso gradual en el que la
proporcion de los adultos y ancianos aumenta en una poblacion,
mientras disminuye la proporcidn de nifos y adolescentes. Esto
ocasiona un aumento en la edad mediana de la poblacién. Ocurre el
envejecimiento cuando descienden las tasas de fecundidad en tanto
permanece constante o mejora la esperanza de vida a edades mas
avanzadas.

Esperanza de vida.- La esperanza de vida es una estimacion del
niamero promedio de afos de vida adicionales que una persona
podria esperar vivir si las tasas de mortalidad por edad especifica
para un aifno determinado permanecieran durante el resto de su vida.

Estado: Situacion en que se encuentra alguien o algo, y en especial
cada uno de sus sucesivos modos de ser o estar.

Estadisticas vitales.- Datos demograficos sobre nacimientos,
defunciones, muertes fetales, casamientos y divorcios.

Estructura de la poblacion por edad y sexo.- La composicion de una
poblacién de acuerdo con el nimero o proporcidon de varones y
mujeres en cada categoria de edades. La estructura de la poblacion
por edad y sexo de una poblacion es el resultado acumulativo de las
tendencias retrospectivas de la fecundidad, mortalidad y migracion.
Para describir y analizar muchas de las otras clases de datos
demograficos es esencial disponer antes de informacion sobre la
composicion de la poblacién por edad y sexo.

“Explosion demografica”.- Expresion utilizada para describir la
tendencia mundial en el siglo XX hacia un crecimiento enorme y
acelerado de la poblaciéon como resultado de una tasa mundial de
natalidad muy superior a la tasa mundial de mortalidad.

Extranjero ilegal.- Extranjero que ha entrado a un pais sin someterse a
inspeccion o sin la documentacion adecuada, 0 que ha
contravenido las condiciones de la admision legal al pais, por
ejemplo, permaneciendo mas tiempo del estipulado con visa de
turista o estudiante.



Familia de padre unico.- Una familia de padre uUnico es una en la que
un sOlo padre mantiene a los nifios como resultado de un nacimiento
fuera del matrimonio, divorcio, separacion o la muerte de un
conyuge.

Familia.- Normalmente, la familia se define como un grupo de dos o
mas personas que viven juntas y que tienen una relaciéon por
nacimiento, matrimonio o adopcion.

Fecundidad a nivel de reemplazo.- Nivel de fecundidad en el cual
una cohorte de mujeres tiene, en promedio, hijas suficientes para
“reemplazarse a si mismas” en la poblacion. Por definicion, el nivel de
reemplazo es igual a una tasa neta de reproduccion de 1,00.

Fecundidad.- Procreacion real de un individuo, pareja, grupo o
poblacion.

Fertiidad.- La capacidad fisioldgica de una mujer, hombre o pareja
para reproducir un hijo vivo.

Fuga de cerebros.- La emigracion de una proporcion importante de la
poblacién profesional altamente calificada y capacitada de un pais,
de ordinario a otros paises que ofrecen mayores oportunidades
econdmicas y sociales.

Hipotesis de repulsion atraccion.- Una teoria relativa a la migracion
segun la cual las circunstancias en el lugar de origen (tales como la
pobreza y el desempleo) repelen u obligan a las personas a
abandonar ese lugar para trasladarse a otros que las atraen
positivamente (debido a factores tales como un nivel de vida elevado
u oportunidades de trabajo).

Hogar.- Un hogar se define a menudo cuando una o mas personas
ocupan una sola vivienda.

Incidencia .- Proporcidén de personas que contraen una enfermedad
durante un determinado periodo de tiempo.

impetu demogréafico.- El impetu demogréafico se refiere a la tendencia
de una poblacién de continuar su crecimiento después de alcanzar
su fecundidad a nivel de reemplazo.



Implosion demografica.- El cambio en la distribucion de la poblaciéon
gue, en lugar de dispersarse en pequeios grupos y depender de
diversos ambientes, se encuentra en comunidades industriales o
agricolas con densidades de poblacion relativamente elevadas. La
urbanizacion es el principal proceso moderno de la implosion
demografica.

Inmigracion.- El proceso de pasar de un pais a otro para adoptar
residencia permanente.

Lactancia materna: Es la alimentacion de los bebés con leche
materna para satisfacer sus requerimientos nutricionales.

Longevidad.- La edad maxima que podrian alcanzar los seres
humanos en condiciones 6ptimas. La longevidad del hombre parece
ser de unos cien anos.

Medidas de cohorte.- Una estadistica que mide los eventos acaecidos
a una cohorte (es decir, un grupo de personas que comparten una
experiencia demografica comun) que se observa a través del tiempo.
La cohorte utilizada mas comunmente es la de nacimientos -las
personas nacidas durante el mismo afio o periodo. Otros tipos de
cohorte son la nupcialidad y la cohorte de clase escolar.

Medidas durante un periodo.- Una estadistica que mide los eventos
acaecidos a la totalidad o parte de una poblacion durante un
determinado periodo de tiempo. En efecto, esta medida “toma una
instantanea” de la poblacion. (Por ejemplo, la tasa de mortalidad
para toda la poblacién canadiense durante 1997 fue de 7 por cada
1.000.).

Megalbpolis.- Un término indefinido que denota un grupo
interconectado de ciudades y bandas urbanizadas entrelazadas.

Menarquia.- Aparicion de la primera menstruacion

Menopausia.- Cesacion natural de la menstruacion.

Migracion.- El movimiento de personas a través de una division politica
para establecer una nueva residencia permanente. Se divide en

migracion internacional (migracion entre paises) y migracion interna
(migracion dentro de un pais).



Migracion neta.- El efecto neto que tienen la inmigracion y la
emigracion en la poblacion de un area (aumento o disminucion) se
denomina migracion neta.

Migracion interna.- El proceso de pasar de una a otra subdivision
administrativa de un pais (por ejemplo, condado o provincia) para
adoptar residencia en ella.

Morbilidad.- Frecuencia de las enfermedades en una poblacion.

Mortalidad.- Defunciones como componentes del cambio de
poblacién.

Mortalidad infantil.- La tasa de mortalidad infantil es el nUmero de
ninos menores de 1 afo que fallece por cada 1.000 nacidos vivos
durante un aino determinado.

Movilidad.- Movimiento demografico de las personas.

Natalidad.- Nacimientos como componentes del cambio de
poblacion.

Neomaltusiano.- Persona que preconiza limitar el crecimiento de la
poblaciéon mediante la practica del control de la natalidad (el propio
Malthus no fue partidario del control de la natalidad como remedio
para el crecimiento demasiado acelerado de la poblacion).

Normalizacion (o ajuste por edad).- Una técnica estadistica utilizada
para facilitar la comparacion de las poblaciones al controlar los
efectos de sus diferentes componentes, por ejemplo la edad.

Numero total de hijos nacidos.- El “numero total de hijos” nacidos
durante varias edades de la madre provee una medida de la
fecundidad de la poblacion. Esta medida es util dnicamente si se
especifica el grupo de edad de las mujeres consideradas. Cuando se
calcula esta medida para mujeres mayores de 49 afios de edad, se
lama tasa final de fecundidad; ésta muestra cuantos hijos nacieron
de cierta cohorte de mujeres mientras estaban en sus afos
reproductivos.



Nupcialidad.- Las caracteristicas de los casamientos en una
poblacion.

Paridad.- El nUmero de hijos nacidos vivos que ha tenido una mujer en
un momento dado: por ejemplo, las “mujeres de paridad doble” son
aquéllas que en ese momento ya han tenido dos hijos y las “mujeres
de paridad cero” son las que todavia no han tenido ninguno.

Patogenicidad: se refiere a la proporcidn de personas infectadas que
desarrollan una enfermedad clinica.

Periodo de reproduccion.- En la mujer, la edad en que es capaz de
procrear y que, segun se ha supuesto arbitrariamente para fines
estadisticos en la mayoria de los paises, esta comprendida entre los 15
y los 49 afios de edad.

Piramide de poblacion.- Una piramide de poblacibn muestra
graficamente la composicion de una poblacion segun la edad y el
sexo. Las barras horizontales representan los numeros o las
proporciones de hombres y mujeres para cada grupo. Cuando se
representan proporciones, la suma de todos los grupos clasificados
segun la edad y el sexo dentro de la piramide representa el 100 por
ciento de la poblaciéon. Es posible que las piramides muestren los
grupos por edades individuales, o que muestren los datos en edades
agrupadas.

Planificacion familiar.- Actividad consciente de Ilas parejas
encaminada a regular el niumero y el espaciamiento de los
nacimientos. De ordinario la planificacion familiar connota la practica
del control de la natalidad para evitar un embarazo, aunque también
incluye los intentos de la pareja para inducirlo.

Poblacion.- Un grupo de objetos u organismos de la misma especie.

Poblacion cerrada.- Una poblacion tedrica que no tiene una corriente
inmigratoria o emigratoria, de forma que los cambios en la dimension
de la poblaciobn ocurren solamente como resultado de los
nacimientos y defunciones.

Poblacion estable.- Una poblacion cuya tasa de crecimiento y
composicion por edades no cambia debido a que las tasas de



natalidad y mortalidad por edad permanecen constantes a través de
un periodo de tiempo suficientemente largo.

Poblacion estacionaria.- Una poblacion estable con una tasa de
crecimiento cero (debido a que la tasa de natalidad es igual a la tasa
de mortalidad) y una composicion por edades que no cambia.

Poblacion joven.- Una poblacion con una proporcion relativamente
elevada de nifios, adolescentes y jovenes adultos, una baja edad
mediana y, por tanto, un elevado potencial de nacimientos.

Poblacion maxima.- La cantidad mas elevada de habitantes que
puede sostener un determinado ecosistema.

Poblacion o6ptima.- El numero ideal de personas que pueden
mantenerse en un area determinada, en contraste con la
superpoblacién y la sub poblacion.

Poblacion nacida en el extranjero.- La poblacidn nacida en el
extranjero representa las personas nacidas en el exterior de las
fronteras o territorios de un pais.

Poblacion vieja.- Una poblacidon con una proporcion relativamente
elevada de personas de edad madura y de ancianos, una edad
mediana elevada y, por lo tanto, un menor potencial de crecimiento.

Politica antinatalista.- La politica de un gobierno, sociedad o grupo
social que tiene por fin frenar el crecimiento demografico tratando de
reducir el nUmero de nacimientos.

Politica pronatalista.- La politica de un gobierno, sociedad o grupo
social encaminada a aumentar el crecimiento de la poblacion
tratando de incrementar el nUmero de nacimientos.

Politica de poblacion.- Medidas explicitas o implicitas instituidas por un
gobierno para influir en el tamafo, crecimiento, distribucidn o
composicion de la poblacion.

Porcentaje de mujeres en relaciones de pareja.- El porcentaje de
mujeres en edad reproductiva que estan legalmente casadas a
veces constituye aproximadamente el porcentaje de mujeres en
relaciones de pareja.



Porcentaje de mujeres que amamantan.- El porcentaje de mujeres
gue amamantan es Util para calcular el niUmero de mujeres que
corren el riesgo de quedar embarazadas, debido a que amamantar
exclusivamente a un bebé puede prolongar el periodo antes de
reanudarse la menstruacion.

Porcentaje de natalidad de mujeres solteras.- El porcentaje de
natalidad entre mujeres solteras es el numero de hijos nacidos a
mujeres que nunca se casaron, viudas o divorciadas por cada 100
nacidos vivos durante un aio determinado.

Porcentaje urbano.- La poblacion que reside en zonas urbanas puede
expresarse como un porcentaje de la poblacion total del area y la
misma es una medida de urbanizacion.

Prevalencia: la proporcion de personas con una enfermedad
particular dentro de una poblaciéon dada en un momento dado.

Probabilidad de supervivencia.- La proporcion de personas en un
grupo especifico (por edad, sexo, estado salud, etc.) que vivian al
principio de un intervalo (por ejemplo, un periodo de 5 afos) y que
sobreviven al final de dicho intervalo.

Proporcion de muertes por causas especificas.- Las muertes debido a
causas especificas pueden expresarse como un porcentaje de todas
las muertes.

Proporcion.- Es la relacidon entre un subgrupo de poblacion y toda la
poblacién; es decir, un subgrupo de poblacién dividido por toda la
poblacion. (Por ejemplo, la proporcion de la poblacion de Malasia
gue se clasifica como urbana era .57 o el 57 por ciento.)

Proyeccion de la poblacion.- Calculo de los cambios futuros en el
namero de personas, sujeto a ciertas hipoOtesis acerca de las
tendencias futuras en las tasas de la fecundidad, mortalidad y
migracion. Los demaografos frecuentemente dan proyecciones bajas,
medias y altas de la misma poblaciéon, basandose en diferentes
hipotesis sobre cOmo cambiaran estas tasas en el futuro.

Razon de abortos.- La razdn de abortos es el numero de abortos por
cada 1.000 nacidos vivos en un aio determinado.



Razon de dependencia por edad.- La razdn de dependencia por
edad es la division de la cantidad de personas que “dependen” de
otros (generalmente personas menores de 15 y mayores de 64 afos
de edad) a personas en edades “econdmicamente productivas”
(entre 15 y 64 afos de edad) en una poblacion.

Razon de mortalidad materna.- Numero de mujeres que fallecen
durante un ano determinado a causa de complicaciones
relacionadas con el embarazo o el parto, por cada 100.000 nacidos
Vivos ese mismo afio.

Razon de nifios a mujeres.- La razon de niflos a mujeres es el numero
de nifios menores de 5 afios por 1.000 mujeres en edad reproductiva
durante un ano determinado.

Razon por sexo.- La razdn por sexo es la relacion entre el numero de
hombres y el de mujeres en una poblacion dada, expresada
normalmente como el numero de hombres por cada 100 mujeres.

Razon.- Es la relacion entre un subgrupo de poblacion y la poblacion
total u otro subgrupo; es decir, un subgrupo dividido por otro. (Por
ejemplo, la razon de sexo en Iran en 1996 era de 103 varones por
cada 100 mujeres.)

Recuento.- El numero absoluto de una poblacion o de cualquier
evento demografico que ocurre en una zona especifica en un
determinado periodo de tiempo. (Por ejemplo, hubo 1.200.500
nacidos vivos en Japon en 1997.) Las cifras brutas de los eventos
demograficos forman la base para todos los demas analisis y estudios
estadisticos.

Registro de la poblacion (registro civil).- Un sistema oficial de
recopilacion de datos en el que se inscriben continuamente las
caracteristicas demograficas y socioeconOmicas de la totalidad o
parte de la poblacién. Dinamarca, Suecia e Israel figuran entre los
paises que mantienen registros universales para fines demograficos,
inscribiendo los eventos principales (nacimientos, nupcias, traslados,
defunciones, etc.) de cada individuo de modo tal que en cualquier
momento se dispone de la informacion actualizada sobre toda la
poblacidn. Otros paises, como los EE UU, mantienen registros parciales



para fines administrativos, tales como los del seguro social, inscripcion
de votantes, etc.

Tabla de mortalidad.- La tabla de mortalidad es una de las
herramientas mas importantes en el campo de la demografia que se
utiiza para simular la mortalidad vitalicia experimentada por una
poblacion.

Tasa bruta de reproduccion.- La tasa bruta de reproduccion (TBR o
GRR, por sus siglas en inglés) es el numero promedio de hijas que una
mujer (o grupo de mujeres) tendria durante su vida si se ajustara a las
tasas de fecundidad por edad especifica para afios particulares
durante su periodo reproductivo.

Tasa de abortos.- La tasa de abortos es el nimero de abortos por
cada 1.000 mujeres en edad reproductiva durante un afo
determinado.

Tasa de casos.- La tasa de casos es el numero de casos informados de
una enfermedad especifica por 100.000 habitantes durante un afio
determinado.

Tasa de crecimiento natural.- La tasa de crecimiento natural es la tasa
a la que esta aumentando (o disminuyendo) una poblacién en un
ano determinado, debido a un superavit (o déficit) de nacimientos en
comparacion con las muertes, expresada como un porcentaje de la
poblacion base. Esta tasa no incluye los efectos de la inmigracién ni la
emigracion.

Tasa de crecimiento.- La tasa de crecimiento es la tasa a la que esta
aumentando (o disminuyendo) una poblacion durante un afo
determinado a causa de aumentos naturales y migracidén neta, que
se expresa como un porcentaje de la poblacion base.

Tasa de divorcio.- La tasa de divorcio (o tasa bruta de divorcio) indica
el numero de divorcios por cada 1.000 habitantes durante un afo
determinado. Esta tasa se calcula utilizando el numero de divorcios y
no el nimero de personas que se divorcian.

Tasa de emigracion.- La tasa de emigracion es el nimero de
emigrantes que abandonan las areas de donde provienen por cada
1.000 habitantes de esa misma area durante un afio determinado.



Tasa de fecundidad.- Es el numero de nacimientos vivos por cada
grupo de 1.000 mujeres entre las edades de 15 a 49 durante un anio
determinado.

Tasa de fecundidad conyugal.- El nUmero de nacidos vivos legitimos
por 1.000 mujeres casadas de 15 a 49 afios de edad en un afo
determinado.

Tasa de fecundidad por edad especifica.- Las tasas de fecundidad
también pueden calcularse para grupos de edades especificas para
observar las diferencias de fecundidad a diferentes edades o para
fines de comparacion durante un periodo.

Tasa de incidencia.- La tasa de incidencia es el nUmero de personas
gue contraen una enfermedad durante un determinado periodo de
tiempo por cada 1000 habitantes expuestos al riesgo.

Tasa de inmigracion.- La tasa de inmigracion es el numero de
inmigrantes que llegan a un destino por cada 1.000 habitantes en ese
destino en un afio determinado.

Tasa de letalidad.- La tasa de letalidad es la proporcidon de personas
gue contraen una enfermedad y mueren a causa de la misma
durante un periodo determinado.

Tasa de mortalidad infantil.- La tasa de mortalidad infantil es el
niamero de nifios menores de 1 afo que fallece por cada 1.000
nacidos vivos durante un ano determinado.

Tasa de mortalidad neonatal.- EIl niumero de defunciones de nifios
menores de 28 dias en un afio determinado por 1.000 nacidos vivos en
ese ano.

Tasa de mortalidad perinatal.- El nUmero de muertes fetales después
de 28 semanas de embarazo (muertes fetales tardias) mas el nimero
de muertes de nifios menores de 7 dias por cada 1.000 nacidos vivos.

Tasa de mortalidad por causas especificas.- Las tasas de mortalidad
por causas especificas se expresan normalmente en el nimero de
muertes por 100.000 habitantes porque para la mayoria de las causas
de muerte, dichas ocurrencias son muy bajas.



Tasa de mortalidad por edad especifica.- Es posible calcular las tasas
de mortalidad para grupos de edades especificas para poder
comparar la mortalidad a diferentes edades o a la misma edad
durante un periodo de tiempo.

Tasa de mortalidad.- La tasa de mortalidad (denominada también la
tasa bruta de mortalidad) es el numero de muertes por cada 1.000
habitantes durante un afno determinado.

Tasa de natalidad de mujeres solteras.- La tasa de natalidad de
mujeres solteras es el numero de nacidos vivos por cada 1.000 mujeres
solteras entre las edades de 15 a 49 afos durante un afo
determinado.

Tasa de natalidad.- denominada también la tasa bruta de natalidad,
indica el nimero de nacimientos vivos por cada 1.000 habitantes
durante un aino determinado.

Tasa de nuevas nupcias.- El nimero de nuevas nupcias por 1.000
personas que han estado casadas anteriormente (por ejemplo, viudas
o divorciadas) en un determinado afo.

Tasa de nupcialidad.- La tasa de nupcialidad (denominada también
la tasa bruta de nupcialidad) es el nuUmero de matrimonios por cada
1.000 del total de habitantes durante un afio determinado.

Tasa de prevalencia de uso de anticonceptivos.- La tasa de
prevalencia del uso de anticonceptivos es el nUmero de mujeres en
edad reproductiva que estan utilizando métodos anticonceptivos por
cada 100 mujeres en edad reproductiva.

Tasa de prevalencia.- La tasa de prevalencia es el numero de
personas que padecen de una enfermedad determinada en un
punto determinado de tiempo por cada 1.000 habitantes.

Tasa final de fecundidad.- El nUmero de hijos nacidos por mujer en
una cohorte de mujeres al final del periodo de reproduccion.

Tasa general de fecundidad.- es el nUmero de nacimientos vivos por
cada grupo de 1.000 mujeres entre las edades de 15 a 49 durante un
ano determinado.



Tasa global de fecundidad.- La tasa global de fecundidad (TGF o TFR,
por sus siglas en inglés) es el numero promedio de hijos que una mujer
hubiera tenido al final de sus afios reproductivos si la misma se hubiera
ajustado a las tasas de fecundidad por edad especifica durante
cada afno de su vida reproductiva.

Tasa neta de migracion.- La tasa neta de migracion muestra el efecto
neto que tienen la inmigracion y la emigracion en la poblacion de un
area, expresado como el aumento o la disminucién por cada 1.000
habitantes del area durante un afo determinado.

Tasa neta de reproduccion.- La tasa neta de reproduccion (TNR o
NRR, por sus siglas en inglés) es el numero promedio de hijas que
nacerian de una mujer (o grupo de mujeres) si durante toda su vida,
desde nacer, se ajustara a las tasas de fecundidad y mortalidad
especificas para un afio determinado.

Tasa.- Es la frecuencia de los eventos demograficos acaecidos en una
poblacion durante un determinado periodo de tiempo (normalmente
un afo) dividida entre la poblacion “a riesgo” de sufrir el evento
durante ese periodo de tiempo. Las tasas indican cuan comun es que
suceda algun evento. (Por ejemplo, en Papua Nueva Guinea hubo 34
nacidos vivos por cada 1.000 habitantes durante 1997.) La mayoria de
las tasas se expresan por 1.000 habitantes. Las tasas brutas son tasas
calculadas para una poblacion completa. Las tasas especificas son
tasas computadas para un subgrupo especifico, normalmente la
poblacién que mas se aproxima a la poblacidon “a riesgo” de que
sufra el evento. (Por ejemplo, la tasa general de fecundidad es el
nuamero de nacimientos por cada 1.000 mujeres entre las edades de
15 a 49 afos de edad.) Por lo tanto, pueden haber tasas por edad,
sexo, raza, ocupacion y asi sucesivamente. En la practica, es mas
preciso denominar la razén y no la tasa.

Tiempo de duplicacion.- El niumero de afos requeridos para que la
poblacién de una zona se dupligue dada la tasa de crecimiento de
esa poblacion.

Tipificacion.- Una técnica estadistica utlizada para facilitar la
comparacion de las poblaciones al controlar los efectos de sus
diferentes componentes como por ejemplo la edad.



Transicion demografica.- La transicion demografica se refiere al
cambio que experimentan las poblaciones de altas tasas de
natalidad y mortalidad a bajas tasas de natalidad y mortalidad.

Unidn consensual.- Cohabitacion de una pareja no casada por un
periodo prolongado.

Urbanizacidon.- Aumento en la proporcidon de una poblacion que vive
en las zonas urbanas.

Zona urbana.- Las definiciones de zonas urbanas varian de un pais a
otro. Tipicamente, se considera urbana una zona con una poblacion
de 2.000 o mas habitantes. El Demographic Yearbook de las Naciones
Unidas publica una lista de definiciones por pais.

Zona metropolitana.- Una gran concentracion de poblacion: de
ordinario, un area con 100.000 o mas habitantes y que contiene, al
menos, una cantidad de 50.000 o mas habitantes y aquellas zonas
administrativas limitrofes a l|la ciudad que estan social vy
economicamente integradas con ella.
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