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Mensaje del C. Secretario de Salud

M éxico ha transitado de una etapa de alta
mortalidad asociada a enfermedades de tipo

infeccioso en las primeras décadas del siglo XX, a
un perfil donde se han revertido muchas de las en-
fermedades que causaban alta mortalidad infantil y
general; actualmente se presenta un descenso muy
importante en la mortalidad en todos los grupos
de edad, especialmente por enfermedades trans-
misibles, aunado a un crecimiento de condiciones
de tipo crénico degenerativo y lesiones.

No obstante, persisten patologias asociadas a la
pobreza y al rezago social. El cdncer cérvico uterino
ha mantenido tasas elevadas de mortalidad desde los
anos 90’s, si bien la tendencia en los Ultimos afios
es al descenso gradual y sostenido, y refleja en gran
medida el esfuerzo de administraciones que nos han
antecedido, sigue siendo un problema prioritario de
salud publica en nuestro pais, en especial en entidades
con menor desarrollo econémico y social. A pesar de
que esta neoplasia es altamente prevenible, las aproxi-
madamente 4,100 muertes que ocurren anualmente
nos indican areas de oportunidad en la organizacién,
acceso y calidad de los servicios de salud.

El Plan Nacional de Desarrollo, establece entre
su prioridades el desarrollo humano y el bienestar de
los mexicanos y mexicanas, lo cual implica reducir las
desigualdades, focalizando los recursos a programas
dirigidos a grupos vulnerables, en congruencia con
lo anterior, el Programa Sectorial de Salud ha esta-
blecido como uno de sus ejes rectores la promocién
y prevencién de enfermedades. El cancer cérvico
uterino se puede preveniry curar cuando es detectado
tempranamente y actualmente se dispone de nuevas
tecnologias que fortalecen la prevencién y la detec-

cién, de manera que es posible cambiar la historia
natural y hacer realidad el propésito de evitar las
muertes por esta enfermedad, por ello durante esta
administracion la meta de reduccién de la mortalidad
se considera estratégica. Para aquellas mujeres que
desafortunadamente ya padecen la enfermedad, se
ha establecido el tratamiento gratuito a través del
aseguramiento universal en salud que, congruente
con el eje del Plan Nacional de Desarrollo, igualdad de
oportunidades, pretende evitar el empobrecimiento
de la poblacién por motivos de salud.

En un sistema de salud descentralizado en el
cual participan multiples instituciones y niveles de
gobierno, es fundamental contar con directrices y
acciones coordinadas que permitan que los esfuerzos
que se realizan por todos los actores involucrados
estén alineados con las metas comprometidas a nivel
nacional. Asimismo, es necesaria la definicién de
responsabilidades especificas para cada institucion,
organizacion o sector; en aras de generar una colabo-
racion eficiente, transparente y con un verdadero
impacto en la salud de las y los mexicanos.

Los programas de accién especificos son los
instrumentos rectores que se han elaborado de
manera consensuada, con estrategias sustentadas
en las mejores practicas y en la evidencia cientifica
disponible; para definir la direccién que todas las
instituciones y niveles de gobierno deberan seguir
para lograr avanzar de manera conjunta y arménica
en los principales retos que enfrenta el Sistema
Nacional de Salud.

Dr. José Angel Cordova Villalobos
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Mensaje del C. Subsecretario de

Prevencion y Promocion de la Salud

En México los servicios de salud han demostrado
su gran capacidad y compromiso en el combate
a las enfermedades. Nuestro sistema de salud posee
grandes fortalezas, pero también debilidades para
cumplir exitosamente su cometido. El perfil epide-
miolégico que hoy nos caracteriza estd dominado
por enfermedades crénico degenerativas y lesiones,
y obedece a determinantes de naturaleza compleja,
asociadas tanto a las condiciones de vida de la
sociedad, como a las capacidades de las personas
para tomar decisiones a favor de la salud propia y
de los suyos. Otro reto mayor lo constituye la seg-
mentacién del sistema de salud, lo que dificulta la
coordinacién sectorial y amplifica las desigualdades
en la capacidad para la prestacion de servicios, por la
duplicidad de infraestructura y recursos en algunas
regiones y la carencia en otras.

En este contexto complejo de la salud en
México, el cancer es la segunda causa de muerte
y representa un grave problema de salud publica
por su magnitud creciente y la trascendencia en
las esferas individual, familiar, social y econémica.
Es motivo de dolor fisico y sufrimiento emocional
para enfermos y sus familiares, y por si fuera poco,
los costos del diagnéstico, tratamiento y control se
ubican entre los mas altos en la medicina, motivo
por el cual se consideran de tipo catastréfico tanto
para el individuo, como para las instituciones.

Los tipos de cancer que mas afectan a la mujer son
el cérvico uterino y el de mama, ambos cuentan con

intervenciones de tamizaje para la deteccién temprana
y en ambos se requiere un esfuerzo sectorial con el
concurso de la sociedad para fortalecer y garantizar la
provisién 6ptima de acciones de promocién de la salud,
tamizaje, diagndstico, tratamiento y control.

En el cancer cérvico uterino la reduccién de la
mortalidad puede ser hasta del 98% con programas de
tamizaje bien organizados, en Inglaterra por ejemplo
durante 2005, se registraron 841 defunciones con
una tasa ajustada de 2.6 por 100 mil mujeres. Lo
anterior, manifiesta el enorme rezago en la deteccién
y control del cancer cérvico uterino, principalmente
en las dreas mas empobrecidas del pais. Por ello en
esta administracion nos hemos comprometido a la
disminucion significativa de este cancer, apoyados
en una reorganizacién del programa en la que se in-
corporara la deteccion del virus del papiloma humano
como tamizaje primario, se evaluard la introduccién
de la vacunacion contra el VPH y se fortalecera la
calidad y capacidad de los servicios.

Sin duda, el esfuerzo coordinado en la elabo-
racion y ejecucién del Programa de Accién llevard
al éxito en el mejoramiento de la calidad de la
atencién y a la disminucién de la incidencia y de la
mortalidad por cancer cérvico uterino en las mujeres
mexicanas.

Dr. Mauricio Hernandez Avila
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Introduccion

EI cancer cérvico uterino es un problema de
salud prioritario no dnicamente por su alta
magnitud y trascendencia, sino porque se trata de
una enfermedad que es prevenible casi en un 100%.
En el mundo, este padecimiento ocasiona la muerte
prematura de aproximadamente 274,000 mujeres
cada afio; afecta principalmente a las mujeres mas
pobres y vulnerables, con un efecto negativo para
sus familias y sus comunidades, al perderse de
manera prematura jefas de familia, madres, esposas,
hermanas, abuelas, todas ellas con un papel impor-
tante e irremplazable.

Las estadisticas muestran que 83% de los casos
nuevos y 85% de las muertes ocasionadas por esta
neoplasia ocurren en los paises en desarrollo, donde
ademds se constituye en la principal causa de muerte
por cancer en las mujeres. Esta distribucién no es
aleatoria, el cancer cérvico uterino es prevenible
si se detectan y tratan sus lesiones precursoras y
es también curable cuando se detecta en etapas
tempranas, de ahi que la persistencia de una alta
mortalidad por esta causa obedece por un lado a
falta de recursos e inversion y por otro, a fallas en
la organizacién y operacién de los servicios de salud
para la deteccién temprana y atencién del cancer
cérvico uterino.

En México la mortalidad por cancer cérvico
uterino ha mantenido una tendencia descendente
los Gltimos 15 anos, con una tasa de 25.3 defuncio-
nes por 100 mil mujeres de 25 y mas afios de edad
en 1990 y de 14.6 en 2006, lo que representa un
descenso del 45%. Sin embargo, esta disminucién
no ha sido homogénea en todo el pais; de manera
similar al comportamiento mundial, en México la
mayor mortalidad se concentra en estados con
un menor indice de desarrollo humano y en zonas
rurales, por lo que uno de los retos de la presente
administracion es disminuir esta inequidad.

Actualmente, se ha demostrado que la infeccién
por el papilomavirus humano (VPH) es la causa del
cancer cérvico uterino. Sin embargo, la infeccion
por este virus no es suficiente para su desarrollo,
de hecho la gran mayoria de las mujeres infectadas
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por el VPH nunca desarrolla cncer. Esto sugiere
que otros factores adicionales que actdian conjunta-
mente con el VPH influyen en el riesgo de aparicion
de la enfermedad. Existen mas de 50 tipos del VPH
que infectan el aparato genital; de éstos, 15 (tipos
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68,73
y 82) se consideran oncégenos o de alto riesgo para
el desarrollo del cancer cérvico uterino. Diferentes
estudios internacionales sugieren que ocho tipos-16,
18, 31, 33, 35, 45, 52y 58, causan cerca del 95 por
ciento del cancer cérvico uterino que ocurre en el
mundo. El tipo 16, es el de mayor prevalencia, ya
que se asocia al 50-60% de los casos y el tipo 18,
al 12%. En los diferentes paises y regiones varian
los tipos de VPH de alto riesgo que tienen mayor
prevalencia, en México los tipos de mayor frecuencia
reportados en asociacién con cancer cérvico uterino
sonel 16y el 18.

El mayor conocimiento de los factores de riesgo
y de la historia natural del cancer cérvico uterino,
asi como las nuevas tecnologias para su deteccion,
ofrecen la oportunidad de mejorar el desempefio del
programa en nuestro pais y eliminar la mortalidad
prematura por cancer cérvico uterino como problema
de salud, por ello entre los objetivos y estrategias, la
instrumentacion de la deteccién con la prueba de VPH
es una accién prioritaria. Asi mismo, considerando
que existen problemas en la calidad con la que opera
el programa y rezagos en areas de alta marginacion,
incluidas las comunidades indigenas y en las que no
se cuenta con infraestructura adecuada para realizar
la deteccién con citologia cervical de manera regular,
es necesario actualizar el diagnéstico del estado actual
del programa, evaluar la introduccién de la vacunacién
contra el VPH, mejorar la calidad de la interpretacién
citolégica y del diagnéstico colposcépico, y anato-
mopatoldgico, asi como estandarizar el tratamiento
para las lesiones precursoras y el cancer. Para este fin se
desarrollaran pruebas piloto, campafias de educacion
para la salud, capacitacién continua, certificacién del
personal y la consolidacion del sistema de informacién
para el monitoreo y evaluacién sistematicos. El éxito
de este programa de accién dependera del trabajo con-
junto de las instituciones que conforman el Sistema
Nacional de Salud.

SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

Marco conceptual

Los programas de deteccién temprana del cancer
se iniciaron con base en la observacién de que el
tratamiento es mas efectivo cuando la enfermedad
es detectada y tratada en las etapas preclinicas o
clinicas iniciales. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) reconoce dos componentes en los
programas de deteccién temprana del céncer: el
tamizaje y el diagnéstico temprano.

® Eltamizaje o deteccién temprana es la identifi-
cacién de una enfermedad en fase preclinica a
través de la utilizacion de pruebas que puedan
ser aplicadas de forma répida y extendida a
poblacién en riesgo aparentemente sana.

® Eldiagnéstico temprano se basa en actividades
de educacién a la poblacién y de capacitacion
al personal de salud para identificar de manera
precoz los sintomas y signos de cancer que lle-
ven al diagnéstico y tratamiento tempranos.

Para que la deteccidén temprana sea efectiva,
debe reunir varias condiciones:

® Debe estar apoyada por un programa de tami-
zaje organizado, como el medio para alcanzar
altas coberturas en la poblacién en riesgo

® Mantenerse como parte de la rutina de la prac-
tica médica

® Promocién para que se realicen las pruebas de
tamizaje con la periodicidad requerida

® Asegurar el diagnéstico de confirmacion vy el
tratamiento adecuado

Ademds, el éxito del programa de tamizaje
depende de contar con el personal capacitado, la
tecnologia y los equipos suficientes para efectuar las
pruebas, asi como de la disponibilidad de servicios
para el diagnéstico y tratamiento oportunos y de
calidad. Entre los principios que determinan el im-
pacto de un programa de tamizaje se encuentran:

® la sensibilidad, la especificidad y el valor pre-
dictivo positivo o negativo de la prueba



® La aceptacién de la poblacion del método de
tamizaje

® La magnitud del problema de salud publica

® La accesibilidad a un tratamiento efectivo que
reduzca la morbilidad y la mortalidad (vulnera-
bilidad)

® Conocimiento de la historia natural del padeci-
miento y que pueda ser identificado en etapa
preclinica (factibilidad)

® Programa poblacional accesible a toda la pobla-
cién en riesgo y que opere con estandares de
calidad

Por motivos numerosos, tanto la poblacién ob-
jetivo como el personal de salud, frecuentemente no
se apegan a las recomendaciones de los programas
de tamizaje, por lo que es necesario llevar a cabo
actividades de promocién y educacién a nivel pobla-
cional y de capacitacién continua para el personal
de salud, con el fin de mejorar los resultados de los
programas. Se requiere ademds de una organizacion
que considere de forma integral identificar todas las
posibles fallas y debilidades para incorporar medidas
de control que permitan mayor eficiencia en la uti-
lizacién de los recursos, asi como lograr resultados
beneficiosos para la poblacién. Por otro lado, desde
la perspectiva publica, los servicios de salud deben
responder por sus acciones a través de la rendicion
de cuentas, es decir, informando los avances en las
acciones, justificando sus decisiones y asumiendo las
consecuencias de la falta de cumplimiento. Por lo
anterior es indispensable un sistema de informacion
para el monitoreo y evaluacién del programa.

El cancer cérvico uterino es una enfermedad pre-
venible y con mayor respuesta al tratamiento cuando
se detecta en etapas iniciales, ya que tomaentre 10y
20 afios su desarrollo. En los tltimos 50 afios los paises
desarrollados han organizado programas de tamizaje
adecuados con excelentes resultados en la reduccién
de la morbilidad y la mortalidad. En el mismo periodo
se ha observado un impacto nulo o limitado en los
paises en desarrollo, donde ocurre cerca del 85% de
las muertes que ocurren en el mundo.

El fracaso de los programas de prevencién en
los paises en desarrollo es multicausal, por un lado
se relaciona con la falta de demanda oportuna por
la poblacién blanco (acuden cuando tienen sinto-
mas de la enfermedad, los cuales se manifiestan
en las etapas tardias) y por otro, con la falta de
organizacién y control de calidad de los servicios
involucrados. Un programa efectivo de prevencion
de cancer cérvico uterino debe centrarse en tres
factores criticos:

1. Alcanzar coberturas de tamizaje en la poblacién
blanco asintomatica, iguales o mayores 80%,
con un periodo entre detecciones de 3 afios con
la citologia cervical o de 5 afios con la prueba
de VPH después de un resultado negativo

2. Ofrecer exdmenes de calidad aceptables para la
poblacién

3. Asegurar diagnéstico y tratamiento adecuados
y oportunos, en las mujeres con resultados
anormales

Actualmente existen alternativas complementarias
a la citologia cervical —el Papanicolaou- que es el mé-
todo tradicional de tamizaje; una de ellas es la detec-
cién de VPH de alto riesgo, por técnicas de hibridacién
de ADN en muestras cérvico-vaginales, la cual ha
demostrado tener mayor sensibilidad que la citologia
y el examen visual, para detectar anormalidades. La
estrategia de detecci6n primaria con VPH sera descrita
con mas amplitud en la seccion de retos.

Los siguientes son puntos fundamentales que
la OMS en el manual para gestores: Planificacién y
aplicacién de los programas de prevencién y con-
trol del cancer cérvico uterino, recomienda para la
planeacién, instrumentacién y evaluacién de los
programas de tamizaje:

® El programa y el presupuesto necesario deben
elaborarse cuidadosamente por un grupo mul-
tidisciplinario y deben incluir un diagnéstico
de necesidades y capacidades para proveer
informacién y educacién a la poblacién; ta-
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mizaje, diagnéstico y tratamiento, asi como
capacitacion y un sistema de informacién para
el monitoreo y la evaluacién.
Los servicios ofrecidos a la poblacién deben ser
accesibles, aceptables, sostenibles, de calidad,
confiables y culturalmente adecuados. Por
ejemplo, los programas que reducen el nimero de
visitas en el tamizaje, tratamiento y seguimiento
hacen mas facil a las mujeres recibir la atencién
que necesitan, mejoran las tasas de seguimiento
y reducen los costos del programa.
Un sistema de referencia para el seguimiento
y tratamiento de las mujeres con resultados
anormales explicito y bien establecido es in-
dispensable para garantizar la continuidad de
la atencién.
En areas rurales y poblaciones marginadas deben
existir trabajadores de la salud comunitarios
bien entrenados, para animar a las mujeres a
recibir tratamiento, seguir a las que deben ser
tratadas y proveer atencién paliativa comuni-
taria, cuando ésta sea necesaria.
Las actividades de informacién y educacién a
la poblacién para incrementar la demanda de
servicios preventivos deben incluir campafas
en medios de difusion masiva, educacién grupal
y la consejeria directa por el personal de salud,
esta Gltima ha demostrado ser la méas efectiva
para elevar las coberturas y no debe ser subs-
tituida por la entrega impersonal de material
impreso.
Todo el personal del programa de tamizaje
debe:
— Estar profesionalmente calificado.
— Tener entrenamiento especializado.
— Participar en actividades de capacitacion
continua y de actualizacion.
— Someterse a evaluacidn de calidad externa.
— Contar con la certificacién de las compe-
tencias y habilidades necesarias.

Para lo anterior es necesaria una combi-
nacién de métodos didacticos que incluyan
entrenamiento simulado y en servicio. La
capacitacion clinica debe hacerse justo an-
tes de la provision de servicios para evitar

la pérdida de las habilidades aprendidas.

SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

® El programa debe tener un proceso de mejora
continua, por lo que el monitoreo y evaluacion
son necesarios para asegurar que todos los
aspectos de la atencién funcionen efectiva y
eficientemente. El mejoramiento en la calidad
contribuye a la eficiencia, a la disminucién de
costos, a la satisfaccion del proveedor de servi-
cios de salud y de las usuarias. La satisfaccion
de las usuarias influye en la utilizacién de los
servicios y la utilizacion de éstos en el desem-
pefio del programa.

® Los sistemas de informacion deben centrarse
en la calidad y cobertura de la informacion y
no en la cantidad y los datos obtenidos deben
ser usados para el monitoreo, la evaluacién y
la toma de decisiones.

® Los servicios preventivos deben asociarse tam-
bién al tratamiento y atencién paliativa del can-
cer cervical y, si es posible, integrados dentro de
un plan nacional de control del cancer. Ademas
del manejo del dolor y otros sintomas del can-
cer, los cuidados paliativos incluyen apoyo a
nivel de la comunidad para movilizar recursos
locales, coordinacién con centros oncoldgicos y
apoyo emocional, social y espiritual a la mujer
en etapa terminal. Debe hacerse una revision de
las regulaciones en el uso de medicamentos que
puedan restringir su utilizacién por enfermas
terminales, principalmente en areas rurales.

® Los programas deben ser planeados estratégi-
camente, estar basados en diagnésticos reales
de necesidades y capacidades y utilizar la evi-
dencia mds reciente en las intervenciones de
tamizaje y tratamiento. El bajo desempefio de
los programas es causado por una planeacién e
instrumentacién pobres, con falta de monitoreo
y evaluacion.

Si bien se ha demostrado la efectividad de los
programas de tamizaje del cdncer cérvico uterino,
debe entenderse que su instrumentacién es comple-
ja'y que se requieren esfuerzo y voluntad politica
para alcanzar los principios basicos de organizacién,
pues sin éstos no se alcanza el impacto en la salud
y la utilizacién de recursos no tiene beneficios.



Ademads de las caracteristicas de los servicios
de salud, la instrumentacién y mejoramiento de los
programas de tamizaje deben considerar el entorno
social, cultural y econémico de la poblacién a la que
van dirigidos; en este aspecto, es indispensable to-
mar en cuenta la perspectiva de género en salud.

A lo largo de la historia se han justificado como
“naturales” muchas de las diferencias en las tareas,
derechos y obligaciones que se observan entre
hombres y mujeres. Estos roles de género influyen
en la valoracién social, en la capacidad de decisién
o propiedad sobre los recursos y actividades, en el
nivel de autonomia de las personas y su capacidad
de negociacién; desafortunadamente, muchas de
estas diferencias se traducen en desventajas socia-
les para la mujer. La misma transicién de roles que
actualmente vive la mujer la hacen mas vulnerable al
tener que cumplir una doble o triple jornada: su in-
corporacién creciente como trabajadora asalariada,
mas la responsabilidad del trabajo doméstico y del
cuidado de los demds; mientras que los hombres
se involucran de manera marginal en las tareas del
hogar y en la crianza de los hijos.

En el caso de la salud, los roles y relaciones de
género tienen impactos nocivos, aunque diferentes,
en mujeres y hombres. En general, se reconoce que
las mujeres tienen menos poder y autonomia en la
toma de decisiones, aun sobre su propio cuerpo, lo
que puede constituirse en barreras para la detec-
cién y el tratamiento temprano de padecimientos
como el cdncer; pero no sélo eso, los estereotipos de
género impuestos a las mujeres, en particular la prio-
rizacidon de la atencidn de las necesidades de otros,
hace que ellas difieran su propia atencién siempre
“para después”, que no se apeguen al tratamiento
o a la dieta prescritos, sobre todo si esto entra en
conflicto con las necesidades o preferencias de otros

miembros de la familia, lo que aumenta el riesgo
de enfermar y de sufrir complicaciones evitables
de enfermedades crénicas. Pese a los avances en
la equidad de género que han ocurrido en algunos
sectores de la poblacién, se ha documentado que
existen grupos o familias donde las decisiones
para que una mujer tenga acceso a la deteccién,
diagnéstico o tratamiento del cancer dependen de
su pareja masculina, en detrimento de la salud y
bienestar de ella.

Bajo este contexto, es indispensable aplicar el
concepto de equidad de género en la salud, ya que
“apunta al logro, por parte de todas las personas,
del bienestar mas alto alcanzable en contextos es-
pecificos”, significa que ambos sexos deben tener la
misma oportunidad de gozar de las condiciones de
vida y servicios que les permiten estar con buena
salud, sin enfermar, discapacitarse o morir por cau-
sas que son injustas y evitables como es el caso del
cancer cérvico uterino. Asi, cuando se habla de al-
canzar la equidad de género en salud, nos referimos
a la eliminacion de diferencias remediables entre
unas y otros, que afectan el estado de salud.

Finalmente, es importante destacar que durante
la presente administracién el Sistema Nacional de
Salud tiene como propésito fundamental disminuir
las diferencias en los indicadores relacionados con
esta materia entre las diversas regiones del pais, con
especial énfasis en las areas rurales y los municipios
de alta y muy alta marginacién; entre sus princi-
pales objetivos esta el de continuar mejorando la
oportunidad, calidad y acceso a la deteccién opor-
tuna, diagnéstico y tratamiento del cancer cérvico
uterino y de mama, para abatir sus incidencias y
mortalidades, incorporando las nuevas tecnologias
y opciones preventivas que hayan demostrado su
costo-efectividad.

CANCER CERVICOUTERINO
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1. Marco institucional

1.1 Marco juridico

El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva es un 6rgano desconcentrado de la
Secretaria de Salud, de conformidad con lo que es-
tablecen los Articulos 2, literal C, fraccién Il, y 40,
fracciones | a la XXV, del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud, y estd adscrito a la Subsecretaria
de Prevencién y Promocién de la Salud. Se sustenta
en el siguiente marco juridico normativo:

1. Elderecho ala proteccion de la salud, estableci-
do en el Articulo 4° de la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos.

2. Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994
para la Prevencién, Deteccién, Diagnédstico
Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiolé-
gica del Cancer Cérvico Uterino. Publicada el
31 de mayo de 2007, en el Diario Oficial de la
Federacién.

3. Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994
para la Vigilancia Epidemioldgica, publicada
en el Diario Oficial de la Federacién el 11 de
octubre 1999.

4. Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998
Del Expediente Clinico, publicada en el Dia-
rio Oficial de la Federacién el 11 de octubre
1999.

5. Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSA1-1998
para la Organizacién y Funcionamiento de los
Laboratorios Clinicos.

6. Norma Oficial Mexicana NOM-178-SSA1-1998
Requisitos Minimos de Infraestructura y Equi-
pamientos de Establecimientos para la Atencién
de Pacientes Ambulatorios.

7. Norma Oficial Mexicana NOM-179-SSA1-2000
Requisitos Minimos de Infraestructura y Equipa-
mientos de Hospitales Generales y Consultorios
de Atencion Médica Especializada.

Leyes

® Ley General de Salud.
® Ley General de Salud en Materia de Proteccién
Social en Salud.

CANCER CERVICOUTERINO
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® Ley de Informacion Estadistica y Geografica.

® Ley Federal de Responsabilidades de los Servi-
dores Publicos.

® Leyde Planeacion, publicadaenel Diario Oficial
de la Federacién el 5 de enero de 1983.

® Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social.

® Ley del Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado.

® Ley Federal sobre Metrologia y Normaliza-
cién.

Acuerdos

® Acuerdo por el que se crea el Comité Nacional
de Cancer en la Mujer, 24 de agosto de 2004.

Planes y Programas

® Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012

Programa Sectorial de Salud 2007-2012

® Lineamientos técnicos y manuales de aten-
cién

1.2 Vinculacion con PND
2007-2012

El presente programa de salud se vincula con el Eje
3. Igualdad de oportunidades, cuyo fin es lograr el
desarrollo humano y el bienestar de los mexicanos
a través de la igualdad de oportunidades con el
mejoramiento de las condiciones de vida de quienes
viven en la pobreza. Gozar de salud es una de las
condiciones que permiten participar activamente
en la economia y de los beneficios que ésta ofrece.
El Programa de Accién de Céncer Cérvico Uterino
incorpora los siguientes aspectos:

® Estrategias para mejorar el acceso, cobertura
y calidad de las acciones de promocién de la
salud, deteccién, diagnéstico y atencién del
cancer cérvico uterino en areas marginadas o
con menor desarrollo econémico

® Gasto en salud como una inversién responsable
que proporciona el mayor beneficio posible a la
poblacién
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® Implementacién de acciones que han probado
ser las més efectivas con base en la evidencia
cientifica disponible

® Coordinacién con otras instituciones del sistema
nacional de salud para sinergizar los esfuerzos e
impactos

® Promueve la participacién de la sociedad civil
para mejorar el acceso a los servicios

® Disminuye la brecha en cuanto a las necesi-
dades de recursos humanos, equipamiento,
infraestructura y tecnologias acordes con las
necesidades para la deteccién y atencién opor-
tuna del cancer cérvico uterino

® Vigila el acceso a la atencion gratuita para evitar
el empobrecimiento de la familia

® Monitorea y evalta para la mejora continua del
programa y la rendicién de cuentas

1.3 Sustentacion con base
en el PROSESA 2007-2012

El Plan de Accién para la Prevencién y Control del
Cancer Cérvico Uterino contribuye al cumplimiento
de los cinco objetivos planteados en el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012, que de manera ex-
plicita lo menciona en:

® Objetivo 1. Mejorar las condiciones de salud de
la poblacién

® Meta 1.6. Disminuir 27% la tasa de mortalidad
por cancer cérvico uterino por 100,000 mu-
jeres de 25 y més afios de edad. Esta meta se
clasifica en el PROSESA como estratégica y su
seguimiento serd también monitoreado por la
oficina de la presidencia

® Linea de accién 2.13. Promover la prevencion,
deteccién y atenciéon temprana del cancer
cérvico uterino y de mama, incluida en la es-
trategia 2. Fortalecer e integrar las acciones de
promocion de la salud, y prevencién y control
de enfermedades

® Las acciones propuestas en el PROSESA enfati-
zan la necesidad de fortalecer las actividades de
deteccién y atencién de las lesiones precursoras
y el cancer cérvico uterino



2. Diagnostico de
Salud

2.1 Problematica

Actualmente en el programa de deteccién de cancer
cérvico uterino en México, los principales factores
relacionados con los servicios de salud que son de-
terminantes para la disminucién de la mortalidad,
se mencionan a continuacién.

Cobertura de deteccion
insuficiente

® Lainformacién que la mujer tiene sobre los facto-

res de riesgo y la oferta de servicios preventivos
para la deteccién temprana es adn insuficiente,
a pesar de los avances en las instituciones del
Sistema Nacional de Salud, se ha documentado,
que en mujeres residentes de dreas urbanas con
seguridad social, de las mujeres sin Papanicolaou,
el 26% no se lo efecttian porque no lo consideran
necesario, 19% por penay 13% por falta de tiem-
po. En relacion con la oferta de servicios, sélo
75.8% de la poblacién femenina del grupo blanco
de la deteccion identifica que ésta se ofrece en
las unidades de salud (ENCOPREVENIMSS 2003,
2005)

La cobertura de deteccién en los Gltimos tres
afos con citologia cervical, de acuerdo con
la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva
de 2003 es de 70.7%, lo anterior evidencia la
necesidad de incrementar la cobertura para
alcanzar el 85% fijado en el 2012. De acuerdo
con dicha encuesta, existen diferencias en la
deteccién seguin el drea de residencia, nivel so-
cioeconémico y de escolaridad, con una menor
utilizacién de las mujeres en areas rurales, con
nivel socioeconémico bajo y muy bajo y con
menor escolaridad.

El programa de deteccién es oportunista, es
decir no existe un sistema de invitacién orga-
nizado con base poblacional, por lo que hasta
60% de las detecciones se realizan de manera
subsecuente en el mismo afio y al mismo tiempo
27.4% de la poblacién en riesgo nunca se la ha
efectuado.

CANCER CERVICOUTERINO
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Calidad de la deteccion

® Desde el 2001 se monitorea la calidad de la
deteccién a través de la citologia por medio
de tres indicadores: la calidad de la muestra,
el control de calidad interno y el indice de
positividad. Los dos primeros tienen un buen
desempefio, sin embargo el dltimo es muy bajo
(0.87% con un estandar de 2.3% en mujeres
de 35 a 64 afnos), lo anterior se traduce en no
identificar una lesién precursora o cancer en 3
de cada 200 citologias interpretadas.

® El resultado anterior es debido a varios fac-
tores bien identificados durante las visitas de
supervision que efecttian las diferentes insti-
tuciones del Sistema Nacional de Salud, entre
los que se encuentran: equipo obsoleto o sin
mantenimiento, falta de mobiliario, areas de
trabajo inadecuadas que no cumplen con los
requerimientos de seguridad en el trabajo e
insumos de baja calidad.

® Otro factor es la falta de cumplimiento de
los lineamientos establecidos en el manual
de citologia y patologia que sefialan se debe
realizar la supervision tutelar y la revision de
la congruencia cito-colpo-histopatolégica como
formas de capacitacion y control de calidad.

Diagnéstico y tratamiento

® Deficiencias de equipo y personal, que garanti-
cen el control de calidad y la oportunidad de la
atencién

® Carencia de guias para clinicas de colposcopia y
oncoldgicas para el diagnéstico y tratamiento
homogéneo entre las institucionales, por lo
que los tratamientos ofrecidos difieren en su
calidad

® Falta de equipamiento de los centros oncoldgicos
para la oferta de radioterapia (braquiterapia)

® Abandono terapéutico por desigualdad en la
accesibilidad al servicio y carencia de recursos
econémicos de las pacientes para trasladarse a
lugares lejanos para recibir tratamiento

® No se ofrece de manera sistemdtica la atencion
paliativa a las enfermas de cancer en todas las
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instituciones del sistema, lo anterior es motivo
de que las pacientes con cancer terminal sean
dadas de alta a su domicilio sin tratamiento
especifico

Aseguramiento de la calidad de la deteccién,
diagnéstico y tratamiento, y rendicién de cuentas

® No se ha consolidado el sistema de informacién
de cancer en la mujer, tanto en los servicios
estatales de salud como en las instituciones del
sector, entre los motivos se encuentra: falta de
equipo de informatica, falta de personal que
capture la informacién, capacitacién continua
insuficiente, falta de participacion de los pro-
fesionales que son fuente de informacién en
el llenado de formatos y apoyo insuficiente
para que el sistema de monitoreo y evaluacién
funcione adecuadamente. Un sistema de infor-
macién en cancer es crucial para la evaluacién
y aseguramiento de la calidad del programa.

2.2 Avances 2000-2006

En el mundo la mitad de las mujeres que desarrollan
cancer cérvico uterino no sobreviven debido a que
el diagnéstico es tardio y el problema es agravado
por desigualdades socioeconémicas, casi el 80% de
los casos ocurren en paises de bajos ingresos, a dife-
rencia de los paises desarrollados que han lograron
disminuir notablemente su incidencia en las tltimas
décadas. Tales inequidades reflejan un mayor per-
juicio en mujeres indigenas, de escasos recursos o
de zonas rurales. En la Regién de las Américas, se
estima ocurren cerca de cien mil casos anualmente,
con aproximadamente 40 mil defunciones, de las
cuales, el 80% tienen lugar en América Latina y el
caribe (PAHO, 2004).

En México el nimero de mujeres mayores de 25
afnos que murieron por cancer cérvico uterino en el
ano 2000 fue de 4,594, mientras que para el 2006
se reportaron 4,114, con tasas de mortalidad de
19.2y 14.6 por cien mil mujeres de 25 afios y mas
respectivamente, lo que representa una disminucion
de 24.2% en el periodo (Cuadro 1).



Cuando se mide la carga de la enfermedad en
afios de vida potencialmente perdidos (AVP), las
estimaciones sugieren que se pierden entre 70 y
80 mil AVP anualmente. (Fig. 1)

En el estudio “£/ peso de la enfermedad de las
mujeres en México, 2005",* donde se establecieron los
Afos de Vida Saludable perdidos (AVISA) en nuestro
pais, donde un AVISA es igual a la pérdida de un afo
de vida saludable. Para todas las causas de muerte
registradas para hombres y mujeres, se sefiala que
en total se perdieron 15,213,702 AVISA; de éstos,
6,860,775 (45%) correspondieron a mujeres. Los
AVISA perdidos en ambos sexos por enfermedades
no transmisibles, categoria donde se ubica el cancer
cérvico uterino, fueron 5,278,491 (49%). Sin em-
bargo los AVISA, no reflejan la trascendencia de este

Cuadro 1. Nimero de defunciones y tasa de mor-
talidad por cancer cérvico uterino en mujeres de 25
afios y mas, periodo 2000-2006

% Variacion vs.

Ao Defunciones Tasa® )
2000 4,594 19.2 =

2001 4,483 18.2 -5.2

2002 4,307 17.0 -11.5
2003 4,323 16.5 -13.5
2004 4,227 15.8 -17.7
2005 4,247 15.5 - 19.6
2006 4,114 14.6 -24.2

FiIGURA 1. ANOS DE VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS,
CANCER CERVICOUTERINO, 2000-2004, (EUM)

Mujeres de 25 afios y mas

82,312
80,299

77,934 78,018

76,340

AVPP

2000 2001 2002 2003 2004

Fuente: Estimado CNEGSR

padecimiento ya que sélo 1.5% de los AVISA perdidos
en mujeres corresponden al cancer cérvico uterino.

En la figura 2, se puede apreciar que en el afio
2006, las entidades federativas con tasas de mor-
talidad por arriba del promedio nacional son las de
menor desarrollo econémico y social, ubicadas en el
sureste del pafs, las cuales son foco de interés para
fortalecer las intervenciones.

Caracteristicas epidemiolégicas
de las mujeres que fallecen por
cancer cérvico uterino

De las 4,114 muertes ocurridas en 2006, mas del
80% fueron mujeres mayores de 45 afios, con una
edad promedio al morir de 59.6 afos, esto significa
que afecta a las mujeres en la etapa productiva de
sus vidas y su muerte tiene un tremendo impacto
negativo en su entorno familiar, social y comuni-
tario. Aproximadamente el 30% de las defunciones
ocurre en mujeres sin escolaridad y un 63% no
alcanza la primaria completa. EI 40% de las defun-
ciones tuvieron lugar en la Secretaria de Salud y una
proporcién similar en el Seguro Social. Este perfil
refuerza la relacién estrecha entre rezago social y
mortalidad por cancer cérvico uterino.

Cobertura de deteccion

En la década de los 70’s se establece por vez primera
un Programa Nacional de Deteccién y Prevencién del

FIGURA 2. TASAS DE MORTALIDAD POR
ENTIDAD FEDERATIVA, 2006
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Cancer Cérvico Uterino, con la citologia cervical o Pa-
panicolaou como método de tamizaje en 10 ciudades.
El programa fue fortaleciendo su infraestructura fisica
y humana, con la intencién de frenar la mortalidad
creciente por esta causa y no es sino veinte afnos
mas tarde que se establecen metas de cobertura, se
elabora una norma oficial mexicana y se refuerza el
programa a nivel nacional. Las diversas encuestas
nacionales que han evaluado la cobertura son poco
comparables porque abordan diferentes grupos de
edad y diferentes periodos (dltimo ano, dltimos tres
afios). La siguiente grafica nos muestra que ha habido
un incremento sustancial en la cobertura en un lapso
de cinco afios (Fig. 3).

Mortalidad

Adn persisten diferencias marcadas de la mortalidad
entre los estados asociadas a la desigualdad social.
No obstante, éstas disminuyeron 29% tal como se
muestra en los cuadros 2y 3, al comparar el prome-
dio de las tasas de mortalidad de las entidades fede-
rativas en los extremos, en los afios 2000 y 2006.
Lo anterior indica avances importantes aunque aiin
insuficientes, en la brecha entre estados con mayor
y menor mortalidad.

La disminucién gradual de la tasa de mortalidad
en México, que inicié a principios de los afios no-
venta, ha sido mas rapida en los tltimos seis afos,
como resultado de la confluencia de diversos facto-
res: incremento en cobertura y creacién de servicios
de colposcopia y centros oncolégicos, asi mismo,
se mejord la infraestructura, el equipamiento y la
formacién de recursos humanos. Otros aspectos
fundamentales son la mejoria en la calidad de vida
de la poblacién, la mayor conciencia de la mujeres
sobre la importancia de la prevencién, y un mayor
apoyo politico y financiero que ha permitido incre-
mentar la cobertura de deteccién y el tratamiento
oportuno de las lesiones precursoras y del cancer
cérvico uterino. Si bien podemos considerar que
ha habido avances, no son suficientes para una
patologia considerada altamente prevenible.
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Cuadro 2. Entidades con Tasas de mortalidad en los
extremos, 2000 y 2006

Anos
Entidad Entidad Federativa
Federativa
2000 2006
Nayarit Colima
Con las tasas de y X
. ) Morelos Chiapas
mortalidad mas )
Yucatéan Morelos
altas .
Chiapas Veracruz
Grupo A )
Campeche Nayarit
Nuevo Ledn Quintana Roo
Con las tasas de .
. 3 Zacatecas Guanajuato
mortalidad mas . . . .
. Hidalgo Baja California
bajas L )
Distrito Federal ~ Nuevo Ledn
Grupo B

México Aguascalientes

Cuadro 3. Diferencias entre los Estados con Tasas de
Mortalidad Mas Altas y Mas Bajas, 2000 y 2006

A fi Porcen-
Grupos segln tasa de Afios/Tasas caie d
mortalidad 2000 2006 )€€
cambio
Grupo (A): cinco entida-
des con tasas mas altas 29.8 21.8
(promedio)
Grupo (B): cinco entida- -28.9
des con tasas mas bajas 13.9 10.5
(promedio)
Diferencia Abs (A-B) 15.9 11.3
Més alta del grupo (A) 36.1 23.3
Més baja del grupo (B) 12.2 10.4 e
Diferencia Abs (A-B) 23.9 12.9

2.3 Retos 2007-2012

En el dmbito de la salud de la mujer, el cancer cérvico
uterino continta siendo un problema prioritario, que
requiere atencion y esfuerzos coordinados por las
instituciones de salud, con los siguientes retos:

Integrar acciones de promocién y educacién
en salud dirigidas a la poblacién femenina para
modificar los determinantes del cancer cérvico
uterino, fortaleciendo principalmente la deman-
da de la deteccién

Ampliar la cobertura, especialmente en las zonas
marginadas con un menor indice de desarrollo
humano, fortaleciendo la vinculacién con las



% FIGURA 3. COBERTURA DE LA DETECCION DE CANCER CERVICOUTERINO
EN EL ULTIMO ANO POR ENTIDAD FEDERATIVA, MEéxico 2000-2005
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instancias correspondientes y facilitando el
acceso y la asiduidad de la atencion preventiva.
En dreas urbanas implementar un sistema de
invitacion organizado

Evaluar las mejores estrategias para la imple-
mentacién de la vacunacién contra el VPH
Mejorar la infraestructura fisica y el equipa-
miento de los laboratorios de citologia, clinicas
de colposcopia y centros oncolégicos

Difusion y vigilancia de la aplicacién de la nor-
matividad y lineamientos del programa
Incorporar el tamizaje primario con la prueba de
VPH a la deteccién del cancer cérvico uterino
en mujeres de 35 a 64 afos. El conocimiento
de que el virus del papiloma humano es la causa
necesaria, aunque no suficiente, del cancer
cérvico uterino, originé el desarrollo de pruebas
que pudieran detectarlo; actualmente existe una
prueba que identifica la infeccién por el VPH a
través de la captura de hibridos Il. La prueba
estd disefiada para detectar tipos del VPH de
alto riesgo: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52,
56, 58, 59 y 68. Cuando la prueba es positiva

indica que la mujer esta infectada con uno o va-
rios tipos sin especificarlos de manera individual.
Puesto que las mujeres jévenes tienen una mayor
probabilidad de estar infectadas con el VPH de
manera transitoria, la prueba no se recomienda
en mujeres menores de 30 afios de edad.

Son dos las ventajas principales de incorporar
la deteccién del VPH al tamizaje del cancer cérvico
uterino. La primera estd relacionada con la sen-
sibilidad; la prueba de Papanicolaou convencional
tiene una sensibilidad que varia de 30% a 87% y una
especificidad que varia de 86% a 100%. Al agregar la
prueba del VPH a la citologia convencional, la sensi-
bilidad aumenta de 87% a 100%. En México el riesgo
de padecer céncer cérvico uterino se incrementa
significativamente a partir de los 35 afios de edad,
por lo que la deteccién del VPH seré de gran utilidad
al identificar a aquellas mujeres con un riesgo mayor
de desarrollar o tener lesiones precursoras o cancer.

La segunda ventaja es la facilidad con la que se
obtienen las muestras, ya que esta tecnologia sélo

CANCER CERVICOUTERINO

23



24

requiere obtener células del cérvix uterino exfoliadas
que son recogidas con un hisopo, se colocan en un
medio liquido que no requiere refrigeracion para su
traslado. La toma de la muestra es sencillay puede
ser efectuada por la misma mujer (auto-toma) en su
hogar, sin necesidad de instalaciones o mobiliario
especifico. Estudios de investigacién efectuados
en México han mostrado una amplia aceptacién
de la auto-toma en dreas marginadas, por lo que la
introduccién de esta prueba ademas de mejorar la
calidad del tamizaje, mejora también la accesibili-
dad, facilitando la ampliacién de la cobertura.

Otras ventajas adicionales son la disminucion
del costo de la deteccién, ya que sélo las mujeres
con resultado positivo a la prueba del VPH, que son
alrededor de 9%, requieren citologia cervical. Para
las mujeres con resultado negativo se puede espaciar
a cinco afos la periodicidad de la deteccion.

Por otro lado, la deteccién del VPH introduce
nuevos retos en la atencién del cdncer cérvico
uterino y sus lesiones precursoras; al identificar la
infeccién con VPH como una enfermedad de trans-
mision sexual es posible que las mujeres sientan an-
siedad, angustia, temor, enojo y culpa en respuesta
al diagnéstico, ello exige que los profesionales de la
salud brinden informacién objetiva, completa, sin
prejuicios y adecuada a la compresién de las pacien-
tes antes de la prueba y al entregar los resultados.
Asimismo, se debera tener cuidado especial para
evitar el sobretratamiento de mujeres con infec-
cién por el VPH y con lesiones de bajo grado, que
ademas de aumentar la angustia puede ser motivo
de iatrogenia con consecuencias negativas en la
salud de la mujer y su familia.

Al incorporar de manera paulatina esta prueba
al tamizaje y evaluar sus resultados, deberd modi-
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ficarse progresivamente el marco normativo para
adecuarlo a esta actividad; por lo pronto la reco-
mendacion sera el uso de las pruebas de VPH como
tamizaje primario, si el resultado es negativo la
prueba se repetird a los cinco anos, si es positivo,
debera efectuarse una citologia cervical y de acuer-
do con el resultado definir conducta a seguir. Si
la citologia es negativa pero la prueba de VPH es
positiva, se deberdn repetir ambas pruebas en un
afo; si la citologia muestra células anormales, la
mujer serd enviada a la clinica de colposcopia para
continuar con su manejo.

® Para mejorar la calidad de la deteccién y aten-
cién es indispensable un proceso de capacita-
cion y actualizacién continuo del personal de
salud involucrado. En el mismo sentido, deben
elaborarse guias y protocolos para el manejo
homogéneo de las pacientes en las diferentes
instituciones.

® Consolidar un sistema de vigilancia epidemio-
l6gica, monitoreo y evaluacién de los procesos
del programa. No se podra evaluar el beneficio
de las acciones propuestas sin un sistema de in-
formacién adecuado, el Sistema de Informacién
de Cancer de la Mujer exige un esfuerzo para
establecerlo como sistema (nico de informacién
confiable y para la rendicién de cuentas, lo cual
facilitara la toma de decisiones y la correccion
de rumbos, en los dmbitos municipal, estatal y
federal.

® Por dltimo, es compromiso sensibilizar al per-
sonal involucrado en la atencién integral de las
pacientes, para obtener modificaciones en su
actitud que redunden en un trato digno, célido
y en una atencién de mayor calidad.



3. Organizacion del
Progra ma

3.1 Mision

3.2 Vision
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3.3 Objetivos

Objetivo general

Disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad por
cancer cérvico uterino, a través de la provisién de
servicios éptimos en la promocién, prevencién,
deteccién, diagnéstico, tratamiento y control del
padecimiento, asi como de la participacién respon-
sable de la poblacién en el cuidado de su salud.

Objetivos especificos

1. Mejorar el conocimiento de la poblacién sobre
los determinantes del cancer cérvico uterino a
través de acciones integradas de promocién de
la salud que motiven la adopcién de conductas
que protejan la salud y promuevan la demanda
de la deteccién temprana.

2. Alcanzar coberturas de tamizaje de 85% en
mujeres de 25 a 34 afos de edad con la prueba
de citologia cervical cada tres afios y en mujeres
de 35 a 64 afos con prueba de VPH cada cinco
anos.

3. Mejorar la calidad y oportunidad de las acciones
de tamizaje, diagnéstico y tratamiento integral
del cancer cérvico uterino, a través de la forma-
cién y la capacitacién continua del personal de
salud.

4. Reorganizar y fortalecer los servicios de diag-
néstico y tratamiento del cancer cérvico uterino
con base en las mejores practicas, en coordina-
cidn con las instituciones del Sistema Nacional
de Salud.

5. Consolidar el sistema de informacién para el
monitoreo, evaluacién y sistema de vigilancia
epidemiolégica con el fin de disponer de infor-
macién confiable y sistematica para la mejora
continua del programa, el aseguramiento de la
calidad y la rendicion de cuentas.

3.4 Estrategias
Con la finalidad de atender los retos establecidos

previamente, cumplir con los objetivos sefialados y
de acuerdo con el modelo ecoldgico se distinguen
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tres niveles de prevencién, cada uno de ellos con
estrategias especificas: 1) universal, dirigidas a toda
la poblacién; 2) focalizada o selectiva, dirigida a la
poblacién femenina blanco segiin su grupo de edad,
por ejemplo tamizaje con VPH a mujeres mayores de
35 afios 0 mujeres en areas marginadas y 3) dirigida
o indicada, orientadas a las mujeres con lesiones pre-
cursoras o cancer identificadas en la deteccién. Estas
intervenciones para ser efectivas, requieren ademas
estrategias encaminadas a mejorar el desempenio de
los servicios de salud a través de contar con personal
capacitado, infraestructura adecuada y un sistema
de informacién para la mejora continua.

Las estrategias establecidas en el presente
Programa son las siguientes:

1. Desarrollar campanas de comunicacién edu-
cativa para modificar los determinantes del
cancer cérvico uterino a través de la adopcion
de habitos de vida saludable y la demanda de
los servicios para su deteccién oportuna.

2. Mejorar la cobertura y calidad de las acciones
de prevencién y deteccién oportuna del cancer
cérvico uterino, principalmente en areas mar-
ginadas, a través de la vinculacién estrecha
con las instituciones correspondientes y la
incorporacién de nuevas intervenciones para
la prevencién y deteccién del cancer cérvico
uterino.

3. Instrumentar de manera gradual la deteccién
oportuna del cancer cérvico uterino a través de
la prueba de VPH con captura de hibridos.

4. Impulsar la formacién y capacitacién conti-
nua del personal necesario para la deteccién,
diagnéstico y tratamiento del cancer cérvico
uterino.

5. Promover la gestion adecuada de la infraestruc-
tura fisica, equipo y personal para la provisién
de la deteccién y atencién del cancer cérvico
uterino.

6. Fomentar el acceso, utilizacién y provisién del
diagnéstico y tratamiento integral del cancer
cérvico uterino con calidad y oportunidad, asi
como la gratuidad de la atencién en mujeres
sin seguridad social.



Unificar las acciones a través del consenso y la
coordinacién permanente con las instituciones
del Sistema Nacional de Salud, y con las orga-
nizaciones médicas y de la sociedad.
Monitorear y evaluar de manera continua y
sistematica las acciones de deteccién y aten-
cién para la mejora continua del programa y la
rendicion de cuentas.

Lineas de accion

Desarrollar campafias de comunicacion edu-
cativa para modificar los determinantes del
cancer cérvico uterino a través de la adopcién
de habitos de vida saludable y la demanda de
los servicios para su deteccién oportuna.

1.1. Efectuar coordinacién con las areas de Pro-
mocién de la Salud, Comunicacién Social,
instituciones de salud y organizaciones
civiles para el desarrollo de campanas de
difusién masiva, organizacién de ferias
y eventos de promocién y educacién al
publico en general, con alineacién de men-
sajes para sensibilizar, informar y motivar
la asistencia de las mujeres a los servicios
de salud para la deteccién.

1.2 Informar sobre la importancia del virus
del papiloma humano en el desarrollo del
cancer cérvico uterino de manera objetiva,
clara, adecuada a las diferentes audiencias
y dirigida a la desmitificacion.

1.3 Disefar, reproducir y difundir material
educativo, comprensible y adecuado para
las diferentes audiencias, incluidas muje-
res de areas rurales e indigenas, sobre la
prueba de VPH, la vacunacién y el Papa-
nicolaou.

1.4 Fomentar la participacién de la sociedad
civil organizada en la sensibilizacién y
educacidn sobre el cancer cérvico uterino
y el VPH.

1.5 Desarrollar encuestas sobre la percepcién
de la poblacién en relacién con los factores
de riesgo, la prevencién y la deteccién
oportuna del cancer cérvico uterino.

Mejorar la cobertura y calidad de las acciones
de prevencion y deteccién oportuna del cancer
cérvico uterino, principalmente en areas mar-
ginadas, a través de la vinculacién estrecha
con las instituciones correspondientes y la
incorporacién de nuevas intervenciones para
la prevencién y deteccién del cancer cérvico
uterino.

2.1 En cada contacto con los servicios de salud,
ofrecery realizar a las mujeres la deteccién,
de acuerdo con su grupo de edad.

2.2 Vincular acciones con la Red Mexicana de
Municipios por la Salud y redes estatales
para lograr incrementar la deteccién.

2.3 Acercar los servicios de deteccién en
areas rurales a través de las Caravanas de
Salud.

2.4 Desarrollar un sistema de informacién con
base poblacional para invitar de forma
organizada a las mujeres a efectuarse la
deteccidn cada tres o cinco afios, en areas
urbanas.

2.5 Evaluar la introduccién de la vacunacién
contra el VPH para establecer las politicas
mas adecuadas que generen el mayor be-
neficio en salud.

2.6 Adecuar en dreas rurales y marginadas la
instrumentacién de la deteccién con la
prueba de VPH, a través de estrategias
adecuadas al contexto cultural y que fa-
vorezcan el tratamiento oportuno.

2.7 Ampliar los horarios de atencién para
mejorar la accesibilidad a la deteccién.

Instrumentar de manera gradual la deteccién
oportuna del cdncer cérvico uterino a través de
la prueba de VPH con captura de hibridos.

3.1 Instalar y estandarizar laboratorios para el
procesamiento de la captura de hibridos,
regionalizados de acuerdo con la poblacién
a cubrir.

3.2 Capacitar y acreditar al personal para la
toma de muestra de VPH y el Papanico-
laou.

3.3 Crear centros de excelencia de citologia
cervical y colposcopia.
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3.4 Elaborar y difundir los manuales de pro-
cedimientos para las instituciones del
sistema nacional de salud.

3.5 Capacitar a los responsables estatales y
jurisdiccionales del programa y sus equi-
valentes en las instituciones del sistema
nacional de salud.

Impulsar la formacién y capacitacién continua del

personal necesario para la deteccién, diagnéstico

y tratamiento del cdncer cérvico uterino.

4.1 Desarrollar campafas de informacién para
todo el personal sobre las politicas e indica-
ciones adecuadas de las intervenciones de
prevencién y deteccién del cancer cérvico
uterino.

4.2 Desarrollar programas para citotecnélogos,
patélogos y colposcopistas a través de la
capacitacion en servicio, a distancia o por
otros métodos de capacitacion efectivos.

4.3 Promover la formacién suficiente y de
calidad de colposcopistas, patélogos, asi
como de personal multidisciplinario para
el diagnéstico y tratamiento del cancer
principalmente: oncélogos, radioterapeu-
tas, patdlogos, enfermeras especialistas en
oncologia, entre otros.

4.4 Difundir y facilitar la aplicacién de la
normatividad en cancer cervicouterino, a
través de la elaboracién y reproduccién de
materiales de apoyo con disefio creativo
que facilite su conocimiento por el perso-
nal de salud, asi como promover talleres
de revisién, sesiones generales y otras
que en la operacién se determinen como
adecuadas.

Promover la gesti6n apropiada de la infraestruc-

tura fisica, equipo y personal para la provision
de la deteccién y atencién del cancer cérvico
uterino.

5.1 Desarrollar instrumentos normativos que
regulen la construccién, equipamiento
y recursos humanos para las clinicas de
colposcopia y laboratorios de patologia.

5.2 Elaborar un diagnéstico de las necesidades
(personal, equipoy de instalaciones) para
laboratorios de citologia, patologia y col-
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poscopia de acuerdo con las necesidades
futuras derivadas de la incorporacién de
la prueba de VPH al tamizaje del cancer
cérvico uterino.

5.3 Promover la creacidn de servicios o centros
de atencién oncoldgica en los estados que
no cuentan con éstos y gestionar el nime-
ro suficiente de personal que participa en
las actividades de deteccién, diagnéstico
y tratamiento, a través de la asignacion
suficiente de recursos presupuestales.

5.4 Gestionar y vigilar el abasto oportuno,
suficiente y con calidad adecuada de los
insumos, instrumental y medicamentos,
para el diagnéstico y tratamiento, como
politica prioritaria en todas las institucio-
nes del Sistema Nacional de Salud.

5.5 Mantener actualizado el diagnéstico de
recursos humanos, fisicos y materiales.

Fomentar el acceso, utilizacién y provisién del
diagnéstico y tratamiento integral del cancer
cérvico uterino con calidad y oportunidad, asi
como la gratuidad de la atencién en mujeres
sin seguridad social.

6.1 Promover la realizacién de investigacion
en servicios de salud que incluya el diag-
néstico sobre el funcionamiento actual
del programa, que sirva como base para
la mejora del mismo.

6.2 Establecer la regionalizacién para la re-
ferencia y atencién integral de lesiones
precursoras y cancer cérvico uterino, que
incluya los mecanismos para asegurar el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento
de las mujeres con resultados anormales
a la deteccién.

6.3 Establecer coordinacién con autoridades
estatales, municipales y la comunidad
para el traslado y albergue de pacientes de
zonas rurales a clinicas de colposcopia o
centros oncoldgicos durante el diagnéstico
y el tratamiento.

6.4 Informar al personal y a las pacientes sin
seguridad social sobre las gestiones que
deben realizar para acceder a la atencién
gratuita.



6.5 Promover la elaboracién y difusién de guias
clinicas para unificar los procedimientos
del diagnéstico, tratamiento integral,
referencia y contrarreferencia en las insti-
tuciones del Sistema Nacional de Salud.

6.6 Impulsar la atencion de excelencia a través
de la acreditacién del personal y la certifi-
cacién de unidades, clinicas, hospitales y
centros oncoldgicos.

6.7 Efectuar coordinacién con las instancias
competentes para verificar la aplicacién
de la normatividad y el cumplimiento de
estandares de calidad en el diagnéstico
y tratamiento del cancer cérvico uterino
en establecimientos de salud publicos y
privados.

Unificar las acciones a través del consenso y la
coordinacién permanente con las instituciones
del Sistema Nacional de Salud, y con las orga-
nizaciones médicas y de la sociedad.

7.1 Promover la participacién institucional,
interinstitucional y de la sociedad orga-
nizada en los Consejos, Comités y Subco-
mités relacionados con las acciones para
la prevencién y control del cancer cérvico
uterino.

7.2 Fomentar la elaboracién de programas
de trabajo alineados con el programa de
accién del cancer cérvico uterino, a nivel
municipal, estatal e institucional.

7.3 Establecer mecanismos de seguimiento
sistematico a los acuerdos y compromisos
establecidos, incluyendo la firma de acuer-
dos y convenios.

7.4 Desarrollar reuniones nacionales, regiona-
les o locales interinstitucionales con el ob-
jetivo de dar seguimiento al cumplimiento
de las metas y compromisos establecidos
en los diferentes ambitos de gobierno e
instituciones.

Monitorear y evaluar de manera continua y
sistematica las acciones de deteccién y aten-
cién para la mejora continua del programa y la
rendicion de cuentas.

8.1 Desarrollar un sistema de informacién
(observatorio de cancer de la mujer) uni-
ficado en el sector para su utilizacion en
los establecimientos de salud publicos y
privados.

8.2 Consolidar el monitoreo y la evaluacién
sistematica de la atencién integral a través
de indicadores de proceso y resultado.

8.3 Establecer el registro de cancer de la mujer
y la vigilancia epidemiolégica en coordi-
nacién con las areas involucradas.

8.4 Asegurar el mantenimiento del sistema
de informacién para su utilizacion agil y
segura.

8.5 Vigilar la suficiencia de personal y de equi-
po para la operacion continua del sistema
en todos los niveles de atencién.

3.5 Metas anuales 2008-2012

Metas

Resultado

Alcanzar una cobertura de deteccién por citolo-
gia cervical de 85% cada tres afios, en mujeres
de 25 a 34 anos de edad, en el afio 2012
Alcanzar una cobertura de deteccién primaria
por captura de hibridos (VPH) de 85% cada
cinco afios, en mujeres de 35 a 64 afos de edad,
en el afio 2012

Procesos

Alcanzar un indice de positividad (lesiones de
alto grado o cancer) de 1.5% en la deteccién
con Papanicolaou, en el afio 2012

Lograr el 9% de positividad a través del tamizaje
primario con la prueba de VPH

Certificar a mas del 90% de los citotecnélogos,
patdlogos y colposcopistas que participan en la
deteccién, diagnéstico y tratamiento del cdncer
cérvico uterino, en el afio 2012

CANCER CERVICOUTERINO

29



30

Cuadro 7. Metas Anuales 2007-2012

Metas de resultado

Alcanzar la cobertura de deteccién (PAP) cada 3 afios en

2 Cobertura %
0 mujeres de 25 a 34 afios de edad

2 Cobertura %
. de 35 a 64 afos de edad, cada 5 afios

Metas de proceso

Alcanzar la cobertura de deteccién (VPH-PAP) en mujeres

81 82 83 84 85 85

Incrementar la identificacion de lesiones de alto grado en

Por ciento . . .
2,4 ” la deteccién primaria con Papanicolaou (positividad a la 0.7 0.9 1.0 1.2 1.3 1.5
prueba)
2.3 Por ciento  Lograr un porcentaje adecuado de positividad con el tami- _ 9 9 9 9 9
% zaje primario con prueba de VPH
. Acreditar a los colposcopistas, citotecnélogos y anatomo-
Por ciento , .. I
6 patélogos del sector salud que participan en la deteccién,

%

- 30 60 80 >90 >90

diagnéstico o tratamiento del cancer cérvico uterino

Metas de impacto

Tasa de

. Disminuir la tasa de mortalidad por cancer cérvico uterino
7 mortalidad . .. 142 13,5 128 12.1 11.5 10.9
., en mujeres de 25 y mds afios de edad
por 100 mil
S Reducir las diferencias en la tasa de mortalidad por cancer
or ciento
2,7 cérvico uterino entre los cinco estados con mayores y 8.3 16.6 24.9 33.2 41.5 50

%
menores tasas

Impacto

® Disminuir 27% la tasa de mortalidad por cancer
cérvico uterino en mujeres de 25 afios y mds
de edad, en el ano 2012, con base en la cifra
registrada en 2006.

® Reducir 50%, las diferencias en la tasa de morta-
lidad por cancer cérvico uterino entre los cinco
estados con mayores y menores tasas en el afio
2012.

Las metas se evaluaran con periodicidad anual,

sin embargo se realizard un monitoreo mas estre-
cho con el fin de identificar 4reas de oportunidad y
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tomar acciones oportunas para corregir las desvia-
ciones. Lo anterior es posible ya que se cuenta con
un sistema de informacién (SICAM o equivalentes)
en el sector, que colecta variables relacionadas con
procesos y resultados, por lo que algunos de estos
podran analizarse trimestralmente.

3.6 Indicadores

La evaluacién de los indicadores se efectuard de
forma trimestral y se difundira a través de un bo-
letin del sector, ademas de los establecidos en cada
institucién.



Cuadro 8. Indicadores con Férmula, Estandar, Fuente y Periodicidad
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4. Estrategia de
implantacion

operativa

4.1 Modelo operativo

* Acciones integradas de promocién de la
salud

* Promover estilos de vida saludables

* Acceso a la informacién apropiada a cada
grupo social

* Incrementar la autonomia de las mujeres

* Mejorar acceso y transporte en comunidades

marginadas

Intervenciones y acciones para la prevencion y control del cincer cervicouterino

Universales

« SSA, Sector

* INMUJERES

+ Congreso de la Unién y Congresos y Autori-
dades Locales

+ COFEPRIS, Universidades, Colegios y Asocia-
ciones Médicas

« SG, CIRT, Prensa escrita

« SEP, STPS

« 0SC

Caravanas de la salud con deteccién oportuna
del cancer cérvico uterino

Tamizaje en zonas marginadas mediante la
prueba del VPH

Campafias especificas de prevencién en hom-

bres y mujeres

Focalizadas o Selectivas

« SSA, Sector Salud, autoridades locales
* Industria médico farmacéutica, prensa
escrita

* Impresos, libros de texto

« SEP, Universidades

* Institutos Estatales de la Mujer

* Gratuidad en el tratamiento de las lesiones
intraepiteliales y cancer

+ Confirmacién diagnéstica y tratamiento de
calidad

* Rehabilitacién fisica y psiconcoldgica

Dirigidas o Indicadas

« Sector Salud (Servicios de salud, Unidades
hospitalarias y centros oncoldgicos

« Autoridades locales, industria médico farma-
céutica, COFEPRIS

« Servicios de la Sociedad Civil
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4.2 Estructura y niveles de

responsabilida

Para asegurar la atencién de las mujeres de 25 a
64 afios de edad con lesiones precursoras o cancer
cérvico uterino se establecieron indicadores de es-
tructura que garanticen la suficiencia de recursos
para el desarrollo de las actividades de deteccion,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las
pacientes. Estos indicadores deben adecuarse con
la introduccién de la deteccién con la prueba de
VPH, para lo cual deberéd efectuarse previamente
un diagnéstico de la situacién actual, tal y como
se establece en la linea de accién 5.2.

Un laboratorio de citologia por cada 70,000 a
90,000 mujeres de 25 a 64 afos de edad

® En cada laboratorio de citologia se requiere
un equipo integrado por un médico citélogo
o citopatélogo como jefe del servicio, tres
citotecnélogos, un técnico en tincién, una
recepcionista y un capturista.

® La productividad del laboratorio debe alcanzar
la lectura de 33,600 laminillas anuales.

® En cada laboratorio de citologia se requiere un
microscopio de rutina por citotecndlogo, un
microscopio de doble observacién, un tren de
tincién, una campana de extraccion de gases
toxicos, un equipo de cdmputo conectado a linea
de Internet y mobiliario para las areas de proceso
(recepcidn, tincién, lectura y archivo).

Una clinica de colposcopia en hospitales con
poblacién de 400 a 500 mil habitantes

® Por cada clinica de colposcopia se requiere un
equipo integrado por un médico ginecdlogo u
oncélogo capacitado en colposcopia, una enfer-
mera, una trabajadora social y un capturista.
La productividad por médico debe alcanzar
de 3,300 a 5,500 colposcopias anuales, de las
cuales entre 990 y 1,650 serdn para pacientes
de primera vez.

® Por cada clinica se requiere un colposcopio,
una unidad de electrocirugia, un evacuador de
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humo, una mesa de Pilcher, pinzas de biopsia
(renovables cada dos anos),
minimo necesario y un equipo de cémputo

instrumental
conectado a linea de Internet.

Un laboratorio de anatomia patolégica en hospitales
con poblacién de 400 a 500 mil habitantes.

® En cada laboratorio de anatomia patoldgica se
requiere un anatomopatélogo, un histotecné-
logo, una recepcionista y un auxiliar adminis-
trativo.

® La productividad por laboratorio de anatomia
patolégica debe alcanzar 3,500 estudios anuales
(2,500 si el patdlogo realiza actividades admi-
nistrativas y docentes regularmente).

® Por cada laboratorio de anatomia patolégica
se requiere un procesador automatizado de
tejidos, centro de inclusién, dispensador de
parafina, microtomo, bafio de flotacién, estufa
de laboratorio, tren de tincién, microscopio
binocular por patélogo y mobiliario para cada

Servicios de
Enla salud a la Permanentes en
- el SNS

Sonsn el Poblacion

Autocuidado de Promocién de la Rectoria
la salud salud
Apoyo politico

Conocimiento de

obligaciones y Tamizaje Gestién de recursos
derechos

Desarrollo y manteni-
Demanda de Diagndstico miento

atencién preven- de la infraestructura
tiva

Tratamiento Formacion del
Apego a la detec- personal

cion, diagnéstico

y tratamiento Seguimiento Capacitacion del
personal

Participacién

comunitaria Supervision

Vigilancia epidemio-
|6gica, monitoreo y

evaluacién



area de proceso (recepcion, laboratorio, inter-  de la poblacién en riesgo la cual, debido a la tran-
pretacién y archivo). sicion demografica y epidemioldgica de nuestro pafs,
dia con dia ird creciendo. (Cuadro 4)

Infraestructura actual
Recursos humanos
La infraestructura en las 32 entidades federativas,
que incluye el equipamiento, es heterogénea entre  Se requiere ampliar, en aproximadamente 60%, la
los estados e instituciones para atender lademanda  plantilla de personal técnico y profesional especiali-

Cuadro 4. Recursos Fisicos y Materiales por Institucion y Entidad Federativa 2007
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zado, principalmente con médicos patélogos para
el diagnéstico y el tratamiento de 90,000 mujeres
diagnosticadas cada afio con lesiones precursoras
0 con cancer, se prevé que el nimero de mujeres
con lesiones identificadas se incremente al mejorar
la sensibilidad con la introduccién de la prueba de
VPH. (Cuadro 5)

Niveles de responsabilidad

La prevencién y control del cancer cérvico uterino
depende de varios procesos realizados en diferentes
niveles de atencion por personal multidisciplinario,
con la intervencién de las Jurisdicciones Sanitarias o
sus equivalentes, asi como de autoridades estatales

Cuadro 5. Recursos Humanos por institucién y Entidad Federativa 2007
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y centrales o del nivel federal. A continuacién se
presentan los procesos relevantes:

La magnitud del cancer cérvico uterino como
problema de salud publica en el pais exige el trabajo
conjunto entre los diversos actores involucrados
en la cadena de servicios dedicados a la atencion y
control de esta patologia.

Son fundamentales los consensos respecto a los
objetivos, estrategias y operacién de las acciones
del Programa; el mecanismo para lograr acuerdos ha
sido la instalacién del Comité Nacional de Cancer
en la Mujer. Participan dos grandes grupos: el ins-
titucional de los niveles federal y estatal, y el de
los organismos no gubernamentales y grupos de
la sociedad civil que contribuyen con el apoyo a
valiosas actividades del Programa. (Cuadro 6)

4.3 Etapas para la instrumentacion

En el siguiente cuadro se seleccionaron algunas de
las acciones relevantes para sefalar las etapas que
deberén ejecutarse para su instrumentacién; como
se observa, el afo 2008 es crucial para finalizar la
planeacién y disefio de intervenciones que permitan
la operacién de las mismas en el resto de la admin-
istracion y alcanzar asi las metas propuestas.

4.4 Acciones de mejora de
la gestion publica

Con el propésito de dar respuesta a los planteamientos
del Plan Nacional de Desarrollo 2006-2012 en materia
de mejorar la gestién publica, especificamente a las
estrategias propuestas, se indican las siguientes:

1. Hacer mas eficiente la operacion y el gasto de
las dependencias y entidades federales.

a. Oportunidad y calidad de la deteccién, diag-
ndstico y tratamiento

El diagnéstico y el tratamiento oportunos son
condicién sustantiva para la disminucién de la mor-
talidad y la mejora de la sobrevida de las mujeres
con cancer cérvico uterino. Este proceso exige del

acceso facilitado a la atencion especializada a través
de las siguientes medidas:

® |dentificar el déficit y efectuar la gestion de los
recursos necesarios de atencién especializada
para el diagnéstico y el tratamiento

® Identificar las necesidades y realizar la gestion
de insumos para los laboratorios de citologia,
patologia, prueba de VPH y colposcopia

® Establecer mecanismos de referencia y contra-
rreferencia eficientes

® Apoyar el traslado, a los centros de atencién
médica especializada de las pacientes y de un
acompafante en familias de bajos recursos
econdémicos

® Evaluar sistematicamente del diagnéstico y tra-
tamiento: oportunidad, calidad y resultados

b. Formacién de recursos humanos para la atencion
especializada

El control del cancer cérvico uterino tiene una
fuerte dependencia en acciones de alto nivel que
tiene que desarrollar el personal de salud para reali-
zar el diagnéstico y el tratamiento. La formacién de
recursos médicos, enfermeria y técnicos altamente
especializados, para apoyar la deteccién, diagnéstico
y el tratamiento, es el resultado de una planeacién
conjunta entre instituciones educativas y de salud para
aportar y captar los profesionales que se requieren.

Las instituciones educativas deben sensibilizar a
la poblacién universitaria sobre la trascendencia de
esta neoplasia maligna, adecuar sus curriculas en el
area de salud, y ampliar la oferta educativa para la
especializacién del personal médico, de enfermeria
y técnico, a las necesidades actuales y futuras.

El adecuado control de este proceso es posible
realizarlo a través de las siguientes medidas:

® Realizar un diagnéstico del perfil académico del
personal especializado en la deteccién, diagnés-
tico y atencién del cancer cérvico uterino que
permita identificar las necesidades de formacién,
tanto en el area técnica como profesional.
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Cuadro 6. Matriz de responsabilidades

1. Desarrollar campafias de
promocién de la salud para
promover la demanda de la
deteccién

2. Mejorar la cobertura 'y
calidad de las acciones de pre-
vencién y deteccion del cancer
cérvico uterino

3. Instrumentar la deteccién
mediante la prueba de ADN
para VPH
4. Impulsar la capacitacién y
formacién de personal
5. Promover la gestién adecua-
da de infraestructura fisica y
personal
6. Promover el acceso, utiliza-
cién y provision del diagnés-
tico y tratamiento integral
del cancer con calidad, y
oportunidad
7. Unificar acciones con las
instituciones del SNS, organi-
zaciones médicas y sociedad
civil
8. Monitorear y evaluar de
manera continua y sistematica
el programa

. Propietario . Participantes

® Elaborar planesy programas educativos con base 2. Evaluar el desempefio de los programas de gobier-
en los diagnésticos epidemiolégicos, demogra- no y su impacto en la poblacion.
ficos y geogréficos del padecimiento.

® Definir esquemas de contratacién atractivos  Sistemade informacion para el monitoreo, la evalua-
para el personal médico y técnico. cién del programa y la rendicién de cuentas.

® Evaluar el desempenio del personal respecto a
sus tareas en el Programa.
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La complejidad de los programas de deteccion y Sin embargo no basta con el desarrollo de un
control del cancer hace indispensable incorporar siste-  sistema informatico, deben invertirse esfuerzos
mas de informacién que de manera sistematicaevallien ~ y recursos en el mantenimiento y operacién del
las acciones que se llevan a cabo para identificar dreas ~ mismo, de manera que se cumplan los siguientes
de oportunidad y corregirlas en un proceso de mejora  procesos de manera continua:

continua que garantice la calidad de los servicios.

Coordinacién intra e interinstitucional
Disefio y difusién de campafias

Educacién para la salud

Prueba piloto para la introduccién de la vacunacién contra
el VPH

Vinculacion para mejorar acceso en areas marginadas

Prueba piloto en el estado de Morelos e implementacién en
los 10 estados con mayor mortalidad

Estandarizacion e instrumentacién de laboratorios regionales
para deteccion con VPH

Centros de excelencia de citologia y colposcopia

Promover la formacién de colposcopistas en centros de
capacitacién acreditados

Aumento de plazas de especializacién para patélogos, oncé-
logos y radioterapeutas
ncrementode e I

Capacitacion continua al personal multidisciplinario

Dlagnostlco de recursos

Instrumentos normativos

Planeacién, gestion y adquisicion

Elaboracion de gufas clinicas

) g _—
Establecer criterios para acreditacién y certificacién _

Acreditacién de unidades y certificacion de personal

Seguimiento sistematico a los acuerdos y compromisos

Desarrollo e implementacion del sistema Gnico interinstitu-
cional (Observatorio de Cancer de la Mujer)
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Recoleccion de la informacién, con la participa-
cion de todos los involucrados en el programa
a través del llenado preciso y cuidadoso de los
formatos especificos

Captura de la informacion, que requiere contar con
personal especifico y capacitado, asi como equipo
suficiente y con funcionamiento adecuado
Conectividad a la red de informacién

Andlisis sistematico de la informacién, que im-
plica la impresién de reportes establecidos pe-
riédicamente, la comparacién de los resultados
obtenidos con el estdndar y la identificacién de
desviaciones, asi como sus causas

Difusion de la informacién en los niveles corres-
pondientes

Correccion de la problematica identificada
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5. Evaluacion y

rendicion de cuentas

5.1 Sistema de monitoreo
y seguimiento

Uno de los elementos indispensables en un programa
de deteccién y control del cdncer es el monitoreo
y seguimiento sistemdticos a través de indicadores
de proceso y resultados, que tienen como fuente
de informacién el registro nominal de acciones de
deteccién, diagnéstico, tratamiento y seguimiento
en cada nivel de atencién. Como se mencioné
anteriormente una estrategia para consolidar este
punto, es unificar los sistemas de informacion que
existen en cada institucion para estandarizar las ac-
tividades de monitoreo y vigilancia epidemiolégica;
mientras se concreta el sistema de informacioén, se
implementara un reporte basico de informacion
concentrado entre las diferentes instituciones del
Sistema Nacional de Salud.

Los indicadores se presentaran por institucion y
se elaborard un manual especifico con todos los pro-
cedimientos y caracteristicas del mismo. De acuerdo
con las etapas de implementacién el sistema debera
ser operativo en el afio 2009, por lo que es a partir
de ese afio que se evaluardn de manera completa
los indicadores propuestos.

5.2 Evaluacion de resultados

La evaluacidn de los resultados se llevara a cabo de
la siguiente manera:

1. Seguimiento estrecho del cumplimiento de las
metas prioritarias, lo cual sera reportado en los
Informes de Gobierno, Informe de Labores de
la Secretaria de Salud e Informes adicionales
solicitados por legisladores, organizaciones
civiles o instituciones fiscalizadoras.

2. Reuniones para evaluar avances a nivel jurisdic-
cional, estatal y federal.

3. Reportes periédicos por parte de las institucio-
nes del Sistema Nacional de Salud en el Comité
Nacional de Cancer de la Mujer.

4. Reuniones periddicas internas de evaluacién
en cada una de las instituciones del Sistema
Nacional de Salud.
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5. Boletin Caminando a la Excelencia en Cancer
Cérvico Uterino. Instrumento informativo de
periodicidad trimestral y anual que permite
retroalimentar el desempefo del programa en
los Servicios Estatales de Salud, para facilitar
la identificacién de areas de oportunidad de
mejora.

6. Supervisiones programadas. Se realizaran visi-
tas de supervision a los estados considerados
prioritarios y visitas a través de los grupos de
Atencién Integral del Cancer de la Mujer (Al-
CaMu) para aplicar estudios de campo cuyos
resultados seran integrados en un reporte, al
igual que los compromisos para el seguimiento
de las acciones de mejora.

7. Encuestas rapidas de cobertura, en relacion
con percepciones sobre los determinantes del
cancer y de satisfaccion con la atencién de los
servicios.

8. Vigilancia epidemioldgica del céncer cérvico
uterino. Se efectuard de manera permanente
en coordinacion con la Direccién General de
Vigilancia Epidemiolégica de acuerdo con la
normatividad establecida.

Acciones de Rectoria

Para contribuir a garantizar el cumplimiento de los
programas de accion se llevaran a cabo ademas las
siguientes acciones de rectoria:

A. Conduccién y alineacién de las instituciones del

Sistema Nacional de Salud.

1. Elaboracién de programas de trabajo es-
tatales de cancer cérvico uterino, donde
las entidades federativas deberdn alinear
sus esfuerzos y compromisos para lograr
las metas comprometidas en el PROSESA
2007-2012.

2. Acuerdos de Salud Pudblica firmados entre
la Subsecretaria de Prevencién y Promocién
de la Salud y los Servicios Estatales de Salud
para comprometer el cumplimiento de las
metas estatales en los programas de salud
publica prioritarios acordados.
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3. Acuerdos firmados por los titulares de las
instituciones de Seguridad Social (IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR) con el
Secretario de Salud federal, para alcanzar las
metas institucionales anuales establecidas en
el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

4. El Seguro Popular incluird en sus criterios

de evaluacion y de asignacién de recursos
el cumplimiento de metas establecidas
en los programas de salud prioritarios del
CAUSES.

5. Anexos de Ejecucion firmados entre los
6rganos desconcentrados, unidades admi-
nistrativas o instituciones descentralizadas
con los Servicios de Salud de los Estados
de los insumos, equipos, donaciones o
subsidios que sean transferidos por el nivel
federal (Ramo 12) a los estados, comprome-
tiendo los resultados que deberdn entregar
con estos apoyos.

6. Seguimiento a nivel Secretarial de los avan-

ces en las metas de manera periddica en las
reuniones del Consejo Nacional de Salud y
en reuniones especificas con los estados con
la mayor problematica.

Acciones extrasectoriales

B.

Realizar reuniones periddicas del Comité Na-
cional de Cancer en la Mujer como un espacio
estratégico de coordinacién y consenso interins-
titucional y con otros sectores involucrados
Promover acuerdos intersectoriales que per-
mitan mejorar la deteccién, diagnéstico y
tratamiento del cdncer cervicouterino (Pacto
Nacional)

Regulacion

1. Se actualizaran las guias, lineamientos y
normas del cdncer cérvico uterino

2. Seincluirdn como criterios de acreditacién
de las unidades médicas indicadores que
garanticen la calidad de la atencién para la
deteccién, diagnéstico y tratamiento del
cancer cérvico uterino



Se solicitara la intervencién de COFEPRIS
en las unidades médicas publicas y privadas
con resultados inadecuados en los indica-
dores propuestos en éste programa, con el
objeto de establecer las medidas preventi-
vas, correctivas o el cierre de la unidad en
caso de que sea necesario.

CONAMED establecerd un plan de accién
de los problemas de salud prioritarios vin-
culados a metas de prioridad presidencial
y secretarial que causan el mayor dafio o
muerte por negligencia de acuerdo a los
reportes anuales de esta institucion.

Se reportard a las contralorias internas
de cada entidad federativa o institucién,
las irregularidades detectadas para que
se realice la investigacién pertinente y se
aplique la sancién que corresponda en caso
de establecer que existi6 responsabilidad
institucional o profesional.
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6. Anexos
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Anexo 1.
Objetivos, metas, estrategias, lineas de accion e indicadores
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8. Glosario de Téerminos,

Acronimos y Sinonimos

A

Aseguramiento de la calidad: Son todas las acciones
planeadas y sistematizadas, necesarias para propor-
cionar la confianza de que una estructura, sistema
o componente realizara satisfactoriamente un ser-
vicio. Esto implica la calidad 6ptima de los procesos
implicados en la atencién de ese servicio.

C

Cancer in situ: De acuerdo con la definicién de la
OMS, es una lesién en la que todo el epitelio o la
mayor parte de él muestra el aspecto celular de car-
cinoma. No hay invasién del estroma subyacente.

Cancer invasor: Cualquiera de las etapas de carcinoma
invasivo, desde aquellos diagnosticados sélo por mi-
croscopio, hasta las lesiones de gran magnitud con
invasion al estroma, extensién a todo el érgano, 6rga-
nos adyacentes y propagacién a érganos distantes.

Cancer: Tumor maligno originado por la pérdida de
control del crecimiento de las células, que puede
invadir estructuras adyacentes o propagarse a sitios
alejados y tener como resultado la muerte.

Captura de hibridos: Prueba biomolecular, basada en
la amplificacién de la sefal de hibridos en solucién,
in Vitro, para detectar blancos de DNA o RNA.

CENETEC: Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica
en Salud.

Citologia cervical: Estudio que se realiza mediante
la observacién y analisis de una muestra de células
del endocérvix y exocérvix a través de un microsco-
pio, para determinar cambios o alteraciones en la
anatomia y fisiologia de las células. También cono-
cida como Prueba de Papanicolaou.

CNEGYSR: Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva.

Cobertura de deteccion: Es el porcentaje de mujeres
del grupo blanco a las que se les ha realizado la
deteccién en el periodo establecido.

COFEPRIS: Comision Federal para la Proteccién con-
tra Riesgos Sanitarios.

Colposcopia: Procedimiento exploratorio instrumen-
tado estereoscopico, en el que se emplea un aparato
con sistemas 6pticos de aumento, a través del cual
se puede observar el tracto genital inferior y ano,
visualizandose las condiciones de su epitelio y al
cual se le pueden aplicar distintas sustancias como
solucion fisioldgica, acido acético diluido, yodo,
lugol u otras con fines de orientacién diagnéstica.

CONAMED: Comisién Nacional de Arbitraje Médico.

Control de Calidad: Conjunto de operaciones (pro-
gramacion, coordinacién, desarrollo) destinadas
al mantenimiento o la mejora. Cuando se aplica a
un procedimiento diagndstico incluye monitoreo,
evaluacién y mantenimiento de niveles 6ptimos de
todas las caracteristicas del proceso que pueden ser
definidas, medidas y controladas.

Control de Calidad: Se establece en todas las etapas
del programa: deteccién, diagnéstico, tratamiento,
control y vigilancia epidemiolégica. La etapa de
deteccidn se inicia con el control de calidad en la
técnica para la obtencién de la muestra, la cual se
realiza mediante la observacién directa del cérvix a
través de un espejo vaginal.
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D

DGCES: Direccién General de Calidad y Educacion
en Salud.

DCCS: Direccidon General de Comunicacién Social.
DGE: Direccién General de Epidemiologia.
DGIS: Direccién General de Informacidn en Salud.

DGPS: Direccidon General de Promocién de la
Salud.

DCTI: Direccion General de Tecnologia de Infor-
macién.

Diagnéstico: Es el resultado del analisis de una
situacién, con el fin de solucionar los problemas
identificados.

Displasia: Pérdida de la capacidad de maduracién del
epitelio, con alteraciones en la morfologia de sus
componentes celulares.

E

Especificidad: Probabilidad de definir de forma correc-
ta a un individuo sano, es decir, la probabilidad de
que un sujeto verdaderamente sano obtenga un
resultado negativo en una prueba complementaria
(Capacidad de detectar a los individuos sanos).

Estrategia: Conjunto de acciones que se lleva a cabo
para lograr un determinado fin.

H

Histopatologia: Estudio macroscépico y microscépico
de las alteraciones en los tejidos y 6rganos extir-
pados.

INCAN: Instituto Nacional de Cancerologia.

L

Lesiones intraepiteliales cervicales: Richart (Nueva
York), en 1967, propuso el término de neoplasia
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intraepitelial cervical (NIC-CIN) con tres grados
progresivos (1,2,3), incluyéndose en el grado 3
la displasia grave y el cancer in situ (CIS) de la
clasificacion anterior (9,10). La ventaja principal,
sobre ésta, es el reconocimiento de la unidad del
proceso patoldgico lo cual implica una relacién con
las técnicas terapéuticas. Esta clasificacién ha sido
considerada bastante adecuada durante mas de 20
afios y por lo tanto la mas utilizada internacional-
mente.

Lineas de accién: Situacidon encaminadas a alcanzar
los objetivos marcados por la estrategia.

M

Morbilidad, Tasa de: La que tiene como numerador el
ndmero de enfermos en una poblacion determinada
durante un periodo y lugar especifico y el denomi-
nador representa la poblacién donde ocurrieron los
casos. Se expresa como una tasa, puede ser general
o especifica.

Mortalidad, Tasa de: La que tiene como numerador el
total de defunciones producidas en una poblacién
en un periodo de tiempo determinado y el denomi-
nador representa la poblacién donde ocurrieron
las muertes. Se expresa como una tasa, puede ser
general o especifica.

N

Neoplasiaz Proliferacién auténoma de células anor-
males.

O

Oncogénicos: La induccién del cancer se denomina
oncogénesis. Practicamente cualquier cosa que pue-
da alterar el material genético de una célula es un
agente potencialmente cancerigeno. Actualmente se
sabe que algunos tipos de cancer estan producidos
por virus que se denominan virus oncogénicos.
(Nimero inusual, cromosomas fragmentados).

P

Programa de deteccion organizado: Serie de acciones
disefiadas para asegurar que la mayoria del grupo
de riesgo serd tamizado y aquellos individuos en



quienes se observe anormalidades, reciban el diag-
néstico y tratamiento apropiados. Comprende la
frecuencia del tamizaje y las edades en las cuales
debe realizarse, sistemas de control de calidad,
mecanismos definidos para referencia y un sistema
de informacién que permita el envio de invitaciones
para el tamizaje inicial, recordatorio personalizado
para los tamizajes susbsecuentes, seguimiento de
casos con anormalidades identificadas y el monito-
reo y evaluacién del programa.

Pruebas biomoleculares (Captura de Hibridos y RPC):
Métodos de diagnéstico por laboratorio, para la
deteccion del genoma de agentes infecciosos como
el virus del papiloma humano.

R

Rectoria en salud: Funcién de la Secretaria de Salud,
que incluye el disefio de politicas; la coordinacién
intra e intersectorial; la planeacién estratégica;
el disefio y monitoreo de las reglas para todos los
actores del sistema (regulacién sanitaria y de la
atencién a la salud); la generacién y la coordinacién
normativa de la informacién; la evaluacién del de-
sempenfo, y la representacién internacional.

Rectoria en salud: Responsabilidad delegada por el
ejecutivo a la Secretaria de Salud, por el cual esta
dependencia dicta politicas en salud previo consenso
institucional con la finalidad de garantizar la calidad
en los servicios de salud.

S

Sensibilidad: Probabilidad de clasificar correctamente
a una persona enferma; es decir, la probabilidad

de que para un sujeto enfermo se obtenga, en una
prueba diagnédstica, un resultado positivo (capaci-
dad de la prueba para detectar la enfermedad).

SESAs: Servicios estatales de Salud.

-

Tamizaje: Prueba de deteccién masiva realizada de
manera intencionada con el objeto de identificar
oportunamente una enfermedad o un trastorno
de salud especifico, en individuos aparentemente
sanos.

Vv

Vacuna VPH: Vacuna tetravalente o bivalente dise-
fada para prevenir la infeccién por los VPH de alto
riesgo 16y 18, causa de alrededor de 70% del cancer
cérvico uterino, su mayor efectividad se presenta
cuando se aplica a nifas a partir de los 9 afios y
adolescentes que no han iniciado vida sexual.

Valor predictivo negativo: Probabilidad de que el
paciente esté realmente sano cuando el resultado
de la prueba diagnéstica es negativo.

Valor predictivo positivo: Probabilidad de que el pa-
ciente esté realmente enfermo cuando el resultado
de la prueba diagnéstica es positivo.

Virus del papiloma humano: Microorganismos
pertenecientes a la familia de los Papillomaviridae,
infectan la piel y las mucosas pudiendo producir
tumores epiteliales benignos o malignos, varian
en su tropismo tisular, su asociacién con distintas
lesiones y su potencial oncogénico.
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