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Presentacion

s un gran gusto presentar los resultados del estudio Monztoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud

2012, en los cuales se ofrece una amplia revision de los programas de salud reproductiva de las mujeres
y de los adolescentes en las tres instituciones de salud mas grandes del pais: Instituto Mexicano del Seguro
Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y Servicios Estatales de la
Secretaria de Salud.

Este estudio es el segundo en su naturaleza; tiene representatividad nacional, regional y por institucion de
atencion e incluyo la informacion de los prestadores de servicios de salud en una muestra representativa de 798
unidades médicas que expusieron sus conocimientos, impresiones, acciones que desarrollan, necesidades de
capacitacion, asi como facilitadores y barreras para la implementacion de las normas oficiales mexicanas. Lo
anterior permite reconocer ¢éxitos y problemas, considerar las buenas practicas, reflexionar sobre la necesidad
de un proceso de aprendizaje continuo y recomendar acciones de mejora.

Sin duda, y bajo la perspectiva de género, la atencién a la salud materna, la planificacion familiar, los
servicios de salud sexual y reproductiva de adolescentes, la prevencion de la violencia familiar y de género y
la prevencion y atencion del cancer cervicouterino y el de mama son los programas prioritarios de salud de
la mujer en nuestro pais, reflejo del compromiso con el derecho fundamental que todas tienen de alcanzar el
maximo grado posible de salud y de conseguir la equidad e igualdad de género en salud.

Sin embargo, por otra parte, el Estado mexicano seguira en deuda mientras no alcance los logros espera-
dos: la meta del milenio referente al compromiso de reducir la mortalidad materna, la persistente mortalidad
por cancer cervicouterino, la alta demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos en adolescentes o las pre-
valencias, sin disminucion, de violencia contra las mujeres a lo largo de los ltimos afos.

Es tiempo entonces de reforzar, de impulsar, de hacer el mayor esfuerzo, de aprovechar el avance tecnolo-
gico para innovar en la promocion de la salud y la prevencion del dafio o de implementar nuevas intervencio-
nes, de acuerdo con la evidencia cientifica, para ello se debe aprovechar la solidez de nuestro sistema de salud
y de la experiencia que se tiene en otros programas exitosos, ejemplos de México para el mundo y de los cuales
nos sentimos muy orgullosos.

El espiritu que debe prevalecer es el de reconocer las mejoras que se han identificado como necesarias,
arreglar lo que no funciona, cumplir con los compromisos asumidos, conseguir o reasignar los recursos para
que sean congruentes con objetivos y metas, y hacer un uso eficiente de los mismos, todo con el fin de acelerar
los procesos y acciones para alcanzar el maximo beneficio en la salud de las mujeres. En la actualidad es im-
postergable —e injustificado— que sea lento el avance en los programas que evidencian el rezago social. En ese
sentido, el presente documento motiva con sus resultados y recomendaciones para adoptar las acciones que se
ofrecen como soluciones a los retos que hay hoy en el camino.

Esta es una invitacion a iniciar una nueva etapa de la salud reproductiva, en la que elaboremos o actuali-
cemos la normatividad pendiente, reforcemos la difusion y la verificacion de su aplicacion en todos los ambitos
correspondientes, continuemos con el trabajo conjunto entre instituciones, en coordinaciéon con otras depen-
denciasy con la sociedad civil organizada. Todo ello, mejorando las herramientas de capacitacion del personal
de salud y de comunicacion con la poblacion. Llevemos a la salud reproductiva al éxito que merecen las nifias,

adolescentes y mujeres, para un desarrollo mas equitativo, con mas salud.

Dra. Mercedes Juan Lépez
Secretaria de Salud






Prologo

ntes de actuar adecuadamente sobre un fenémeno, tenemos la obligacion de conocerlo a profundidad.

El Estado mexicano se ha adherido a diversos instrumentos internacionales, entre los cuales destacan tres:
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discrimi-
nacion contra la Mujer y la Plataforma de Accion de Betjing. En ellos, como Estado Parte, México reconoce la
imperiosa necesidad de tener estudios y diagnosticos que coadyuven en la formulacién de acciones y politicas
publicas dirigidas a mejorar la situacion de las mujeres en diversos ambitos.

En el importante terreno de la salud existe un conjunto de derechos explicitos que obliga al Estado mexi-
cano a emprender acciones efectivas para garantizar el acceso de las mujeres a los servicios de salud, brindan-
doles la atencién de calidad que requieren en todas las etapas de vida.

El Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012 nace del interés que tiene el Instituto
Nacional de las Mujeres, que me honro en dirigir, por conocer la situacion que guardan los servicios de salud
que reciben las mujeres. Nos importa, particularmente, la puesta en marcha de los programas de salud sexual
y reproductiva, asi como de prevencién y atencion de la violencia familiar y de género, en las instituciones
publicas de salud mds importantes del pais: el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y los servicios que atienden a la poblacion no
afiliada a la seguridad social, los Servicios Estatales de Salud y el IMSS Oportunidades.

Las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud constituyeron el eje metodologico para esta eva-
luacion que realizamos en colaboracion con el equipo de expertos y expertas del Instituto Nacional de Salud
Pablica (INSP). Asi pudimos conocer los avances alcanzados en materia de salud sexual y reproductiva; evi-
denciar los retos que enfrenta el sistema de salud para mejorar los servicios que ofrecen a las mujeres y a la
poblacion en general y los desafios para cumplir las normas vigentes en esta materia.

El trabajo realizado por el INSP fue fundamental: tomé6 como centro de la evaluacion a las usuarias de
los servicios de salud y como valor fundamental la igualdad en la atencién ante una misma necesidad, con
fundamento en la normatividad aplicable en el ambito nacional. El enfoque permiti6é una investigacion que,
de manera transversal, analiza la prestacion de los servicios de salud sexual y reproductiva y la atencién a la
violencia en distintas instituciones de salud.

Para nuestro Instituto, esta publicacion constituye un elemento estructural basico, indispensable en la
toma de decisiones relacionadas con la salud. Confio en que resultara una buena herramienta para disefiar
y redisefiar las politicas ptblicas que en el periodo 2013-2018 deberan construir un sistema de salud mucho
mas integrado, universal, que garantice el acceso a los servicios esenciales de salud para toda la poblacién, con
énfasis en las mujeres y su muy particular papel en el terreno de la reproduccion.

Nuestro pais necesita un servicio de salud de calidad, efectivo, seguro, eficiente, sensible y con perspectiva
de género. Hoy mas que nunca, el Gobierno Federal ha establecido la prioridad de la salud de las mujeres
mexicanas mediante la provision de servicios 6ptimos que promuevan, prevengan y detecten padecimientos
para los cuales el mismo sistema de salud les ofrezca tratamiento y control. Requerimos dar cumplimiento a
los Objetivos de Desarrollo del Milenio reduciendo la mortalidad materna y combatiendo el VIH y el sida.

Este estudio se integra a la ruta por seguir en el cumplimiento de nuestro deber institucional, al tiempo
que coadyuva a la realizacion del compromiso establecido por el Gobierno del Lic. Enrique Pefia Nieto con la
salud de todas las mujeres mexicanas.

Lic. Lorena Cruz Sanchez
Presidenta del Instituto Nacional de las Mujeres






Han transcurrido dieciocho afios desde que los represen-
tantes de 184 Estados nacionales aprobaran el Programa
de Accidn en la Conferencia Internacional sobre la Poblacion
y el Desarrollo (CIPD) celebrada en septiembre de 1994 en El
Cairo."” En su blsqueda de métodos nuevos para equilibrar la
poblacion y los procesos de desarrollo, el consenso logrado su-
puso un cambio paradigmatico desde el objetivo de controlar
el crecimiento excesivo de la poblacién mediante programas
de planificacion familiar verticalmente estructurados hasta el
objetivo de promover la salud sexual y reproductiva para todos
mediante la atencion primaria de salud y unos servicios de pla-
nificacién familiar integrados horizontalmente.’

La definicion de salud reproductiva aprobada en la CIPD,
junto con las descripciones sobre los servicios esenciales que
deben abarcarla, siguen siendo un aspecto muy importante del
programa mundial de investigacion sobre la salud sexual y re-
productiva. Al respecto, se hizo un pronunciamiento a favor de
que todos los paises amplien la prestacion de servicios de salud
materna en el contexto de la atencion primaria. Estos servicios
deben comprender la educacion para la maternidad sin riesgos,
atencion prenatal dirigida y eficaz; programas de nutricién ma-
terna; asistencia adecuada del parto que evite recurrir en exceso
a la cesarea y resuelva las urgencias obstétricas; servicios de re-
ferencia para las complicaciones del embarazo, del parto y del
aborto; asistencia posparto y planificacién familiar.

El programa de El Cairo se ha reafirmado en numerosos
foros internacionales, tales como la Cuarta Conferencia Mun-
dial sobre la Mujer, celebrada en Pekin en 1995;* la verifica-
c16n de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) de los
progresos en el cumplimiento de los acuerdos de El Cairo y
Pekin,*® y la adopcion de una estrategia mundial para la salud
reproductiva de la Asamblea Mundial de la Salud, en 2004.”
Estos foros fueron el precedente para que la ONU estableciera
en 2001, dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
tres elementos de la salud sexual y reproductiva: 1) mejorar la
salud materna; 2) reducir la mortalidad infantil, y 3) combatir
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el sida.?

El gobierno de México ha instrumentado un amplio con-
junto de politicas y programas orientados a dar cumplimien-
to a cada uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, a
la vez que ha desplegado diversos esfuerzos para sistematizar
la informacién y dar seguimiento puntual al comportamiento
de los indicadores propuestos por las Naciones Unidas. Esto
ultimo con el doble propésito de medir los logros alcanzados
¢ identificar con oportunidad los rezagos que requieran aten-

cion prioritaria.’

Introduccion

Existe en México una elevada incidencia y mortalidad
tanto por cancer cervicouterino (Cacu) como por cancer de
mama (Cama). Este fenomeno tiene estrecha relacion con las
disparidades sociales y a su vez las propicia.'” A pesar de que
hace décadas se ofrece a las mujeres mexicanas atencién para
prevencion secundaria del Cacu (a través de la deteccion y
tratamiento oportunos), la tasa de mortalidad por esta causa
ha bajado relativamente poco. La modificacién a la Norma
Oficial Mexicana (NOM) NOM-014-SSA2-1994,'" en 2007,
tuvo como objetivo general disminuir las tasas de morbilidad
y mortalidad por Cacu, a través de la provision de servicios
optimos en la promocién, prevencion, deteccion, diagnostico,
tratamiento y control del padecimiento; mejorar la calidad y
oportunidad de las acciones de tamizaje, diagnostico y trata-
miento integral del Cacu, mediante la formacion y la capaci-
tacion continua del personal de salud, y consolidar el sistema
de informacién para el monitoreo, evaluacion y sistema de
vigilancia epidemiologica. Es necesario ahora identificar las
problematicas en la produccion de los servicios relativos a este
tipo de cancer para poder proponer soluciones y reducir de
manera significativa la mortalidad.

En 2006 el Cama se convirti6 en la primera causa de
muerte por cancer entre las mujeres mexicanas y en la segun-
da causa de mortalidad de las de 30 a 54 afios. En 2011 se
actualiz6 la NOM-041-SS42-2011, para la prevencion, diagndstico,
tratamiento, controly vigilancia epidemioldgica del cdncer de mama,'* sus
objetivos especificos se dirigen a la promocion de la salud, al
incremento de la deteccién por mastografias, a la mejora en la
calidad y oportunidad del tamizaje, diagnostico y tratamiento
integral a través de la formacion de recursos y la capacitacion
continua del personal y a la reorganizacion y fortalecimiento de
los servicios de diagnostico y tratamiento en coordinacion con
las instituciones del Sistema Nacional de Salud. Para coadyu-
var a disminuir las elevadas tasas de mortalidad por Gama es
necesario analizar la manera en que funciona la aplicacion de
esta norma con la finalidad de instituir diversas medidas con
una perspectiva de calidad técnica y calidez.

Desde el siglo XX y hasta la fecha, en nuestro pais se han
impulsado diversas iniciativas para promover la salud mater-
na, todas ellas colocan al problema de la mortalidad mater-
na como un asunto de desigualdad entre mujeres mexicanas,
sobre todo por la inequidad en el acceso a los servicios de
salud. Las diversas acciones incluidas en la atencion prenatal,
la atencion durante el parto por personal de salud calificado,
la atencién a las emergencias obstétricas, asi como la atencion

perinatal y posnatal son elementos esenciales para garantizar
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Introduccién

no solo la calidad de vida, salud fisica y emocional de las mu-
jeres (incluida la prevencion de la mortalidad materna), sino
también el ejercicio de los derechos a la salud y derechos re-
productivos. La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-
1993"* establece los criterios para atender y vigilar la salud
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, asi como
para la atencién del recién nacido. Esta regulacion sustenta
la atencién para la salud materna que se ofrece en diferentes
instituciones y marca los criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio al respecto. Dada la importancia de
la prevencion de la mortalidad materna, y de la atencion a la
salud materna en general, el analisis de la aplicacion de esta
norma es de gran relevancia.

Los resultados de las dos ediciones de la Encuesta Nacional
sobre Violencia contra las Mujeres, que se realizo entre usua-
rias de los Servicios de Salud en 2003 y 2006, demostraron que
la prevalencia de violencia contra las mujeres increment6 de
21.6%14 a 33.3%,15 respectivamente. La Norma Oficial Mexi-
cana NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiay; sexual y contra las
mujeres, crilerios para la prevencion y atencion'® especifica actividades
sobre atencion médica, psicologica y de trabajo social, entre
otras, que debe realizar el personal de salud. La prevencion de
la violencia familiar y de género, junto con la atencién curativa
relacionada, es esencial en la atencion a la salud fisica y mental
de las mujeres y contribuye de manera fundamental al respeto
de los derechos y de la equidad de género. Estudiar la manera
en que se presta la atencion relacionada con la violencia fami-
liar y de género en el sector salud contribuye a garantizar la
calidad de estos servicios tan importantes.

En Meéxico existen diferentes programas de servicios de
salud sexual y reproductiva para adolescentes; dos en particu-
lar son importantes, en términos del nimero de personas que
son beneficiadas. Se trata de servicios amigables ofrecidos por
la Secretaria de Salud (SSa) (basados en el Programa de Ac-
cion Especifico 2007-2012 Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes)' y la atencién a la salud sexual y reproductiva
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en su uni-
dad IMSS Oportunidades en los Centros de Atencion Rural al
Adolescente (CARA).

El programa de accion de la SSa propone en sus linea-
mientos ofrecer servicios desde un enfoque de derechos sexua-
les y reproductivos, con énfasis especial en la promocion de la
adquisicion de conocimientos y capacidades entre poblacion
adolescente. Coon este programa, se busca disminuir la tasa es-
pecifica de fecundidad en adolescentes y también las infeccio-
nes de transmision sexual (incluyendo el VIH) en la poblacion
adolescente. Por su parte, el IMSS Oportunidades plantea el
Modelo de Atencién Integral a la Salud del Adolescente Rural
dentro de los CARA. En los lineamientos de este modelo se
plantea ofrecer educacion vivencial y reflexiva con el fin de
fortalecer actitudes y practicas saludables y enfatiza la partici-
pacion activa de jovenes, asi como una atencién integral que
vaya mas alla del enfoque asistencialista para lograr la preven-

ci6n, el autoconocimiento y el autocuidado de la salud. Dada
la importancia de la poblacién adolescente en términos numé-
ricos, y en cuanto a su potencial para el futuro, es importante
analizar los servicios de salud sexual y reproductiva que se les
ofrecen en las diferentes instituciones del pais.

La planificacion familiar (PF), incluyendo las acciones de
educacion y consejeria asi como el acceso libre y oportuno a
métodos anticonceptivos, constituye tanto un derecho como
uno de los servicios esenciales de salud establecido en el mar-
co juridico normativo nacional referente a la salud. Desde la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,'® la
Ley General de Salud,' reglamentos de la Ley General en
Salud en materia de prestacion de servicios® hasta la Norma
Oficial Mexicana de servicios de PF 005-SSA-1993 %! 1a legis-
laci6n mexicana asienta el caracter prioritario y obligatorio del
acceso a la PF; adscribe como sujeto de obligacion al Estado y
establece como sujetos de derecho a todos los ciudadanos.

Dicha planificacién es un componente integral de los ser-
viclos preventivos para promover la salud ptblica y acceso a
los anticonceptivos modernos, constituye un elemento esen-
cial de la atencion preventiva. Los programas al respecto son
fundamentales para permitir a mujeres y hombres planear sus
familias, espaciar nacimientos y prevenir la muerte y dafios a
la salud relacionados con complicaciones durante el embarazo
y el parto. La falta de acceso a PE incluyendo informacién y
consejeria, es una causa importante de la mortalidad materna.
La atencion relacionada debe estar alineada con las necesida-
des de mujeres y hombres. Analizar este tipo de atencién con-
tribuira a la salud, la calidad de vida y la equidad de género, al
permitir mejoras en este servicio de salud fundamental.

El Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres), con fun-
damento en el Programa Anual de Evaluacion 2009, publica-
do por la Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico (SHCP), la
Secretaria de la Funcion Pablica (SFP) y el Consejo Nacional
de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (Coneval), el
cual establece en su numeral 26 la realizacion de una evalua-
c16n estratégica de politica publica en temas de salud por parte
de este Instituto, planteé una evaluacién a desarrollarse en el
periodo 2009-2012 con la finalidad de obtener informacion
que pudiera fundamentar estrategias de intervencion en cada
uno de los temas planteados. En 2010 se realizo el primer ejer-
cicio de Monitoreo, y sus resultados, los cuales fueron tomados
como punto de partida para este estudio, pueden consultarse
en <http://wwwinmujeres.gob.mx/images/stories/cuader-
nos/c29_o.pdf>. El Monitoreo de la atencion a las mujeres en
servicios del sector salud 2010 fue desarrollado por: Graciela
Freyermuth, David Meléndez, Luz Uribe, Martin Romero,
Sergio Meneses, Cinthya Montoya, Montserrat Bosch, Diana
Reartes, Alejandro Meza e Hilda Argiiello, y coordinado por
Graciela Freyermuth, del Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores en Antropologia Social CIESAS-Sureste.”

En el presente estudio se pretende describir y analizar la
operacion de los programas relativos a los servicios dirigidos
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a la salud sexual y reproductiva de las mujeres y atencion a
la violencia familiar y de género mediante la identificaciéon
de la disponibilidad de un conjunto de intervenciones es-
tablecidas en la normatividad vigente, en particular en lo
que se refiere a las NOM, en tres instituciones publicas de
salud: IMSS y su unidad IMSS Oportunidades, Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE), y la SSa con sus contrapartes, los Servicios
Estatales de Salud (Sesa).

Los programas de atencion a la salud que aborda este mo-
nitoreo son:

*  Prevencion y atencion del cancer cervicouterino

¢ Prevencion y atencion del cancer de mama

*  Atencion a la salud materna: atencion prenatal, del parto
y emergencias obstétricas

*  Operacionalizacion de los servicios de planificacion
familiar

*  Identificacién y atencion de la violencia familiar y de
género en unidades médicas

*  Atencion a la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes, y

*  Atencién con perspectiva de género (equidad, derechos y
necesidades)

Objetivo general

Describir y analizar la operacion de los programas: prevencion
y atencion del cancer cervicouterino y de mama, atencién a la
salud materna, operacionalizacion de los servicios de planifi-
cacion familiar, identificacion y atencion de la violencia fami-
liar y de género, atencion a la salud sexual y reproductiva de
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los adolescentes y atencién con perspectiva de género, que se
otorgan en una muestra representativa de unidades médicas
de consulta externa y hospitalizacién de los Sesa, el IMSS, el
IMSS Oportunidades y el ISSSTE, empleando para su evalua-
cion la informacion contenida en las NOM correspondientes.

Objetivos especificos

1. Describir y analizar la disponibilidad de intervenciones
establecidas en la normatividad vigente de los programas
de: prevencién y atencion del cancer cervicouterino y de
mama, atencion a la salud materna, operacionalizaciéon
de los servicios de planificacién familiar, identificacion y
atencion de la violencia familiar y de género, atencion a la
salud sexual y reproductiva de los adolescentes y atencion
con perspectiva de género, correspondientes a las diferen-
tes etapas de atencion.

2. Describir y analizar la calidad de los servicios en los si-
guientes componentes: organizacion, prestacion, accesi-
bilidad y continuidad.

3. Describir y analizar las barreras y los facilitadores que,
segun prestadores de atencion y directivos, existen para
lograr la implementacion de las NOM correspondientes
a tres programas: Atenciéon Materna y Perinatal, Salud
Sexual y Reproductiva para Adolescentes y Prevencion y
Atencion de la Violencia Familiar y de Género.

4. Describir y analizar la experiencia y las opiniones que
tienen las usuarias sobre la atencion ofrecida en los pro-
gramas de Atencién Materna y Perinatal, Salud Sexual y
Reproductiva para Adolescentes y Prevencion y Atencion
de la Violencia Familiar y de Género.
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1 estudio Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del

sector salud 2012 es transversal, combiné técnicas de re-
coleccion de informacion y analisis tanto cuantitativo como
cualitativo.

El componente cuantitativo comprendi6 la aplicacion de
instrumentos de recoleccién de informacion dirigidos a presta-
dores de servicios en una muestra representativa de 926 unida-
des médicas y su posterior analisis.

En cuanto al componente cualitativo, se realizaron dos
estudios: uno enfocado en prestadores de servicios y otro con-
centrado en usuarias. Los dos se centraron en los programas
de Atencion Materna y Perinatal, Salud Sexual y Reproducti-
va para Adolescentes y Prevencion y Atencion a la Violencia
Familiar y de Género, se realizaron en una muestra intencio-
nal de unidades médicas y se emplearon técnicas cualitativas
para el analisis de la informacion recolectada con el objetivo
de complementar la informacién obtenida por el cuantitativo.

A continuacion se presentan las caracteristicas metodolo-
gicas de cada uno de estos componentes.

Estudio cuantitativo

Para la recoleccion de informacion se diseflaron cuestionarios
y listas de cotejo para cada tema, con fundamento en las NOM
y partiendo de la identificacion de las intervenciones indispen-
sables para la prestacion del servicio. Dichos instrumentos fue-
ron elaborados por expertos del INSP y posteriormente revi-
sados y comentados por los expertos tematicos de cada una de
las instituciones participantes.

Se realizaron programas de captura para computadoras
portatiles de cada cuestionario. Los programas validan que la
entrada de los datos sea dentro de los rangos establecidos para
cada pregunta.

Los investigadores del INSP que participaron en el disefio
y revision de los cuestionarios realizaron la estandarizacion de
120 entrevistadores y supervisores. Revisaron cada una de las
preguntas de los cuestionarios y de las listas de cotejo. Contes-
taron las dudas que se les presentaron por conceptos y térmi-
nos médicos. Se hicieron pruebas o ensayos entre los propios
entrevistadores. Se corrigieron los errores de redaccion de las
preguntas y los errores en los pases.

Se realizo un manual del entrevistador como apoyo para
el levantamiento. En éste se explico la forma en que deberian
hacerse las preguntas y la ayuda considerada necesaria.

Posterior a la estandarizacion, los entrevistadores levan-

taron 60 cuestionarios en 10 unidades médicas de Cuernava-

Metodologia

Rosalba Rojas

ca, Morelos, para probar los instrumentos de recoleccion y el
programa de captura. Asimismo, algunos investigadores que
participaron en la estandarizacién observaron las técnicas de
entrevista. Se reportaron los errores y se corrigieron.

Los entrevistadores visitaron 926 unidades médicas se-
leccionadas de primer, segundo y tercer nivel de atencién de
los Sesa, el IMSS, el IMSS Oportunidades y el ISSSTE. La
informacién fue capturada en computadoras portatiles que
tenian cargada la informacién de identificacién de las uni-
dades médicas, asi como el nivel de atencion y servicios que
proveen, informacion que fue proporcionada por las institu-
clones participantes.

Los entrevistadores aplicaron los cuestionarios a provee-
dores de los servicios de salud e integraron listas de cotejo. De
acuerdo con el nivel de atencion de la unidad médica, los pro-
veedores entrevistados fueron el director de la unidad, médicos
tratantes y jefes de los servicios involucrados en los programas
de Atencién Materna y Perinatal; Planificacién Familiar y An-
ticoncepcion; Salud Sexual y Reproductiva para Adolescen-
tes; Cancer Cervicouterino; Cancer de Mama y Prevencion
y Atencién de la Violencia Familiar y de Género. Se obtuvo
informacion de 926 unidades médicas con cuestionarios com-

pletos sobre los temas de estudio.
Estudio cualitativo

El objetivo de este componente de la investigacion fue des-
cribir y analizar las barreras y los facilitadores que, segiin
prestadores de atencion, directivos y usuarias de los servicios
médicos, existen para lograr la implementacion de las NOM
correspondientes a los tres tipos de atencion estudiados en este
componente: Atencion Materna y Perinatal, Salud Sexual y
Reproductiva para Adolescentes y Prevencion y Atencion de la
Violencia Familiar y de Género, en una muestra intencional de
unidades médicas de los Sesa, el ISSSTE, el IMSS y su unidad
IMSS Oportunidades.

Se aplicaron dos tipos instrumentos de recoleccion de da-
tos cualitativos:

1. Entrevistas cualitativas (semiestructuradas individua-
les) sobre los tres tipos de atencion estudiado, aplicadas
a 41 prestadores de servicio que trabajan en ese tipo de
atenciéon —15 con enfermeros(as), 11 con trabajadores(as)
sociales, 9 con médicos(as), 3 con psicologos(as), 2 con
promotoras y 1 con una partera—, en las 4 instituciones

mencionadas y a 55 usuarias.
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2. Listados libres (un método antropolégico para estudiar
el consenso que existe sobre un tema en la poblacion de
estudio) sobre los tres tipos de atencién, aplicados a 39
prestadores de atencion —30 enfermeras, 4 médicos(as) y
3 trabajadores(as) sociales— de dos instituciones, IMSS y
SSa (las otras dos instituciones no tuvieron suficiente can-
tidad de personal en las unidades médicas visitadas para
permitir resultados de confianza con este método).

Dado que se trata de un estudio cualitativo, la muestra no es re-
presentativa. No se pueden extrapolar los hallazgos del estudio
cualitativo a otras unidades médicas. Se trata de una muestra
intencionada que busca profundidad en los contenidos recopi-
lados. Se seleccionaron a proposito dos entidades federativas
(una con muy alto nivel de marginacion y otra con muy bajo
nivel) y dentro de cada una se seleccionaron unidades médicas
de las instituciones donde se prestara alguno de los tres tipos
de atencion de interés.

A partir de la informacion recabada se realizo un analisis
cualitativo de comparacion constante de las entrevistas cualita-
tivas con dos etapas de codificacion utilizando categorias anali-
ticas definidas a priori como codigos generales (primera etapa)
y especificos (segunda etapa). Los listados libres se analizaron
con una clasificacién de las respuestas abiertas en categorias
emergentes y conteo simple de cuantas respuestas habia en la

misma categoria.

Disefio muestral
Martin Romero

Para el monitoreo 2012 se contemplaron dos muestras: la prime-
ra correspondio a la usada en 2010,' y la segunda, una muestra
disefiada especificamente para obtener estimaciones para cada
institucion y region. Las muestras seleccionadas son probabilis-
ticas , esto es, que cada unidad en la poblacion tuvo una proba-
bilidad diferente de cero y conocida, hecho que permite hacer
inferencias validas sobre parametros poblacionales; aunque al-
gunos intervalos de conflanza pueden tener una amplitud que
sea de poca utilidad, pero sin dejar de ser validos. Por ¢jemplo,
si se afirma que una prevalencia p esta en el intervalo [0,1], se
tiene una afirmacién de poca utilidad porque todas las prevalen-
cias estan en [0,1], pero es una afirmacion que es cierta.

Tamano de la muestra

El tamaiio de la muestra por institucion se determiné a partir
de la precision obtenida en la estimacion de indices de desem-
pefo en el monitoreo 2010. El cuadro M.1 presenta el prome-
dio del cociente entre el error estindar y el parametro, sobre
un conjunto de indices relevantes; esto es,

\/Var[)

:Ff z

donde n es el nimero de unidades, K es el nimero de indices
relevantes, / . esun indice y Var (I; ) es la varianza obtenida en
el monitoreo 2010, cuando el nmero de unidades en muestra
esn=1. Asi, R puede interpretarse como la semiamplitud rela-
tiva de un intervalo de confianza al 95%.

Cuadro M.1

Semiamplitud relativa (R) para diversos tamafios de muestra en unidades

m.n.... i

2010
Sesa 0.16
ISSSTE 0.14 0.12 01 0.10 0.09 0.09 0.2
IMSS 0.10 0.09 0.08 0.07 0.07 0.06 013
IMSS Oportunidades 0.08 007 0.06 0.06 0.05 0.05 018

El cuadro M.1 muestra que las reducciones en la semiam-
plitud relativa son marginales para tamafos de muestra mayo-
res a 150 unidades: a) para ISSSTE la semiamplitud relativa
no cambia* cuando se pasa de 175 a 200 unidades; b) para el
IMSS no cambia cuando se pasa de 150 a 175 unidades; c)
para IMSS Oportunidades no cambia cuando se pasa de 175
a 200 unidades. Aunque para los Sesa no se alcanza a observar
un rango de unidades en el cual la semiamplitud relativa no
decrece, se considera suficiente que para tres instituciones se
observen rangos donde la precision no decrece.

Entonces, la primera conclusién que se sugiere de este
cuadro es que el tamafio de muestra no debe ser mayor a 150
unidades. Por otra parte, muestra que la semiamplitud relativa
obtenida con 75 unidades sera menor a la obtenida por los
Sesa en el monitoreo 2010, que fue la institucién que tuvo mas
unidades en muestra en aquella ocasién. Entonces, la segunda
conclusion que sugiere es que el tamafio de muestra no debe
ser menor a 75 unidades. Luego, en funcién de los recursos
disponibles, se decidi6 tomar un tamafio de muestra de 150
unidades por institucion.

El uso de este cuadro como elemento decisivo de la deter-
minacién del tamafio de muestra es una aproximacion ya que
el diseno de muestra del monitoreo 2012 no es idéntico al de
2010. Esta aproximacion fue necesaria para poder avanzar en
el disefio de la muestra.

Procedimiento de seleccion
Como primera etapa del procedimiento de seleccion se descri-

ben los marcos de muestreo proporcionados por cada institu-

ci6n: IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE y Sesa.

* “No cambia” si la semiamplitud relativa se expresa en dos digitos, aunque
numéricamente ésta es diferente para cada tamafio de muestra.



Marcos de muestreo

IMSS

El marco de muestreo del IMSS esta constituido por 1 357
unidades, las cuales estan clasificadas de acuerdo con el cua-
dro M.2. Adicionalmente, dicho cuadro presenta el nimero de
unidades por region en la muestra de 2010.

Cuadro M.2

Distribucidn de unidades en el marco de muestreo del IMSS, segtin region y nivel

de atencidn

En marco

Noroeste 345 il 3 419 13 15
Noreste 250 49 3 30 n 1
Centro 162 36 0 198 6 7
DF-Edomex 128 30 4 162 n 14
Sur b)) 4 ) 276 13 13
Total 17 28 12 1357 54 61

En el marco del IMSS se encontré como medida de tama-
fio el total de médicos para los niveles 2 y 3; adicionalmente,
para las unidades de primer nivel, se encontré como medida
de tamario a la poblacion femenina adscrita al médico familiar.
Entonces, dado que la poblacion objetivo de este estudio son
las mujeres, se decidi6 usar el total de médicos como medida
de tamafio para los niveles 2 y 3, y a la poblacion femenina

adscrita como medida de tamafio para el nivel 1.*
IMSS Oportunidades

El marco de muestreo del IMSS Oportunidades esta constitui-
do por 3 666 unidades, las cuales estan clasificadas de acuerdo
con el cuadro M.3.

* La medida de tamafio sirve para asignar probabilidades de seleccion, las
cuales, si se toman en cuenta, permiten obtener estimadores no sesgados
aunque con diferente varianza. En consecuencia, es posible usar medidas
de tamanio diferentes para las diferentes instituciones sin sesgar las estima-
ciones. Por ejemplo, si el atributo de interés en la poblacion toma los valores
{10,20,30} y se selecciona a una unidad con probabilidades { 1/3,1/3,1/3
} entonces el valor esperado del estimador del total es:

TR
E7=130+160+42-00=60

320730

o 1 1
Varf=—(30-607+-(60-60/+5 (90-607=600

donde 30, 60 y 90 son los estimadores del total de Y. En contraste, si las
probabilidades de seleccion son {5/10,3/10,2/10}

o 5 3 2
E Y—EZO+E66.67+E1 50=60

.5 3 2
VarV==-(20-60)+-=(66.67-60+-=(150-60)=2433.33
ary=, 52060 F10130-60)

donde {20, 66.67, 150} son los estimadores del total de Y. Asi, el uso de
diferentes conjuntos de probabilidades solo afecta a la varianza de las esti-
maciones, la cual queda reflejada en la amplitud de los intervalos. Entonces,
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En el marco de muestreo de IMSS Oportunidades no se
encontr6 una medida de tamafio; entonces, la medida de ta-

mailo que se asigno a las unidades fue de uno.
ISSSTE

El marco de muestreo del ISSSTE esta constituido por 200
unidades, las cuales estan clasificadas de acuerdo con el
cuadro M.4.

En el marco de muestreo del ISSSTE no se encontré una
medida de tamafo; entonces la medida de tamafo que se asig-
no a las unidades fue de uno.

Sesa

El marco de muestreo de los Sesa esta constituido por 14 772
unidades, que estan clasificadas de acuerdo con el cuadro M.5.
En el marco de muestreo denominado Sesa se encuentran los
servicios estatales de salud.

El marco de muestreo de los Sesa esta constituido por 14 772
unidades, que estan clasificadas de acuerdo con el cuadro M.5.

Cuadro M.3

Distribucion de unidades en el marco de muestreo de IMSS Oportunidades, segtn

regién y nivel de atencion

Total

En marco

21

Noroeste 500 n 0 51 4
Noreste 525 15 0 540 1
(entro 869 19 0 388 1
DF-Edomex 27 2 0 29 0
Sur 1667 31 0 1693 1
Total 3588 78 0 3666 7

es posible hacer comparaciones entre instituciones (a pesar de que tengan
diferentes disefios) si las comparaciones se hacen considerando la varianza
de las estimaciones. El ¢jemplo también ilustra que las estimaciones y va-
rianza de los estimadores dependen de las probabilidades de seleccion, y
no de las medidas de tamaflo absolutas de las unidades; por ejemplo, si en
una poblacion con tres unidades las medidas de tamafio son {500,499,501}
y seleccionamos una muestra de tamafio n=1 con muestreo sistematico y
probabilidad proporcional al tamario, las probabilidades de seleccion de las
unidades seran:

{1/3,1/3-1/500,1/3+1/500}, probabilidades que son iguales cuando las
medidas de tamaiio son {5000,4990,5010}. Asi, la medida de tamano de
una unidad que es relevante para el proceso de seleccion es la medida de
tamario relativa; por ejemplo, si una unidad atiende a 10% de la poblacion
y trabaja en ella 10% del personal médico; entonces, la probabilidad de
seleccion de dicha unidad va a ser la misma bajo los dos esquemas de selec-
cion: seleccion con probabilidad proporcional a la poblacion que atiende o
al personal médico que trabaja en ella.

En cada municipio se seleccionaron a todas las unidades del ISSSTE, en-
tonces la variable de nivel no fue considerada para el muestreo del ISSSTE.
No se conoce el significado de los valores que tiene la variable nivel para el
ISSSTE.

En el muestreo de los Sesa se uni6 el nivel 1 ‘PC’ con las unidades sin nivel
' unidades que en su mayoria son unidades moviles
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Cuadro M.4

Distribucion de unidades en el marco de muestreo del ISSSTE, seg(in region y nivel de atencién

Region en marco

Noroeste 17 15 0 0 2 7 4 6 8
Noreste 2 8 3 0 2 5 40 6 9
(entro 18 8 1 0 2 4 33 5 8
DF-Edomex 0 n 0 0 4 5 5 5 9
Sur 16 10 3 0 2 3 34 3 6
Total 73 83 7 1 12 24 200 25 40
Cuadro M.5

Distribucién de unidades en el marco de muestreo de los Sesa, segtin region y nivel de atencion

Total " q
Violencia En
En marco
g 2N 3N CEE PC 2012 énmarco | marco Total
2012 2010
Noroeste 5% 66 16 185 2017 2880 40 15 16
Noreste 516 66 ll 186 1954 2733 04 16 17
(entro 429 75 7 87 2945 3543 61 14 14
DF-Edomex 146 93 30 %9 1165 1493 B 18 18
Sur 632 81 14 142 3254 LVE] 38 18 18
Total 2319 34 78 699 11335 14772 231 81 83
I simbolo*” aparece en la base de datos recibida como nivel de las unidades, de las cuales dos terceras partes son unidades méviles o caravanas de salud; pero se prefiri6 dejarlo para evitar imprecisiones

En el marco de muestreo de los Sesa se construy6 como
medida de tamafio a la suma de las consultas de: embarazo
gestacional, embarazo adolescente, embarazo de alto riesgo,
atencion a la violencia, cancer de la mujer, planificacion fami-
liar, embarazadas y en lactancia.

Seleccion de unidades

Para la seleccion de las unidades se partio inicialmente de la
seleccion de municipios, como se hizo en 2010, con el fin de
optimizar los recursos y la logistica del levantamiento.

El tamafo de muestra de 200 municipios se determind
a partir de un ejercicio de costeo, el cual determiné que era
econémicamente factible visitar 800 unidades repartidas en
225 municipios. Entonces, se consideré conveniente, selec-
cionar 200 municipios para seleccionar en ellos 600 unidades
no seleccionadas en el monitoreo 2010, que garantizaran la
precision de las estimaciones por institucion como ya se sefia-
16 al micio de este apartado, para luego esperar que las 203
unidades visitadas en 2010 se distribuyan, como maximo, en
25 municipios adicionales a los 200 municipios considerados.
Este ultimo supuesto se considerd razonable ya que en 2010 se
seleccionaron 50 municipios.

En la primera ctapa del procedimiento de seleccion se
asignd un tamano de muestra de 40 municipios a cada una
de las regiones descritas en el cuadro M.6. La razon para asig-
nar igual tamafio de muestra en municipios por region fue que

en cada una de las cinco regiones vive, de modo aproximado,
20% de la poblacion.

Se asignaron 40 municipios a cada region, de éstos se hizo
una seleccion mediante un muestreo sistematico con probabi-
lidad proporcional a su tamaiio (PPT), donde el tamafio fue
la poblacion del municipio segiin el censo 2010, se hizo de
este modo para favorecer que aparecieran en la muestra los
municipios con mayor poblacion. Si se hubiera seleccionado
a los municipios con igual probabilidad, entonces el estado de
Oaxaca hubiera quedado sobrerrepresentado, ya que 570 de
los 2 456 municipios en el pais pertenecen a esta entidad.

Por otra parte, la seleccion de municipios con PPT favo-
reci6 la seleccién de municipios con mayor poblacion, como
ocurre con la mayor parte de los estudios nacionales poblacio-
nales, los cuales tienen en general una muestra de municipios
donde se favorece la inclusion de los municipios mas grandes

Cuadro M.6
Regiones geograficas

Region Entidades federativas

Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Durango, Jalisco, Nayarit, Sinaloa,

Noroeste
Sonora

Noreste Aguascalientes, Coahuila, Guanajuato, Nuevo Ledn, Querétaro, San Luis Potosi,
Tamaulipas, Zacatecas

(entro Guerrero, Morelos, Puebla, Tlaxcala, Hidalgo, Michoacdn, Colima

DF-Edomex Distrito Federal, Estado de México

Sur (ampeche, Chiapas, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatén



porque en ellos habita mas poblacién; entonces, puede hablar-
se de que los municipios grandes estan sobrerrepresentados
(cuando se comparan con la representacion que tendrian en
un muestreo aleatorio simple), pero la sobrerrepresentacion de
municipios grandes no tiene consecuencias en las estimaciones
para IMSS Oportunidades o para cualquier otra institucion
porque en la construccion de ponderadores se considera a la
probabilidad de seleccion.

Por otra parte, para asegurar acercarse a las 150 uni-
dades médicas del ISSSTE, debido a las caracteristicas del
marco de muestreo se considerd necesario seleccionar 10 mu-
nicipios con certeza, en virtud de que en cada uno de ellos
habia dos unidades de esta institucién; ademas, en cada mu-
nicipio seleccionado se eligié con certeza a todas las unidades
del ISSSTE.

Luego, en cada municipio, se estratificaron las unidades
de acuerdo con los niveles de atencion descritos en los cuadros
M.2 a M.5, con una excepcion, los Sesa. Para éstos se definio
como un estrato adicional a las unidades especializadas en la
atencion de la violencia. Ademas, se uni6 el nivel 1 “PC” con
las unidades sin nivel, unidades que en su mayoria son unida-
des moviles.

En seguida, en cada estrato dentro de cada municipio, se se-
leccionaron unidades con la regla mostrada en el cuadro M.7.

Cuadro M.7

Reglas de seleccion en los municipios dentro de cada estado
[SSSTE Seleccionar a todas las unidades del municipio
Sesa Seleccionar a una unidad por estrato-municipio

IMSS Si hay 1 unidad en el estrato seleccionar 1
Sithay entre 2 y 4 unidades en el estrato seleccionar 2

IS Oportunidades g s e 4 unidades en el estrato seleccionar 3

El propésito de definir los niveles como estratos fue el de
garantizar la maxima diversidad de unidades seleccionadas por
cada municipio, en especial garantizar la inclusion de unidades
de niveles altos. La estrategia favorece el sobremuestreo de las
unidades de niveles superiores pues en general hay mas unida-
des de primer nivel que de segundo o tercero. Se consider6 de-
seable sobremuestrear las unidades de niveles altos para tratar
de incrementar la precision de las inferencias en dicho nivel.

Como resultado del procedimiento de seleccion descri-
to, el nimero de unidades seleccionadas por institucion (N)
resulto ser mayor a las 150 unidades para los Sesa, IMSS e
IMSS Oportunidades; en contraste, el nimero de unidades se-
leccionadas para el ISSSTE fue de 119. Con el fin de ajustar
el tamano de muestra a las 600 unidades previstas, se hizo un
muestreo sistematico de unidades para Sesa, IMSS e IMSS
Oportunidades para determinar las unidades que no serian
incluidas en la muestra final (cuadro M.8).

Para el area rural es plausible obtener estimaciones con
una precision de utilidad practica, ya que si se compara el
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tamafio de muestra rural con el del monitoreo 2010, puede
argumentarse que son tamafos de muestra del mismo orden

(cuadros M8 y M9).

Cuadro M.8
Ndmero de municipios por visitar en la muestra rural

m Nimero de muni(ipios

IMSS 3

IMSS Oportunidades 64

[SSSTE 0

Sesa 4

Total 94
Cuadro M.9

Comparacién del tamafio de muestra de la muestra rural 2012
T N R
Monitoreo 2010 203 50
Monitoreo rural 2012 162 94

Inferencias por region

Se considera que sera plausible hacer inferencias por regién
ya que el nimero de municipios y unidades seleccionadas por
region son las siguientes (cuadro M.10). Tamafios de muestra
que son del mismo orden que el tamafio de muestra del IMSS

en 2010.

Cuadro M.10
Comparacion del tamafio de muestra de la muestra rural 2012

TN T T

Monitoreo 2010 IMSS 61 39
Noroeste 135 34
Noreste 127 34
(entro 9 34
DF-Edomex m 3
Sur 134 38
Total 607 172

Inferencias sobre el cambio entre
2010y 2012

Adicional al nimero de unidades seleccionadas de acuerdo
con los criterios antes expuestos y con el objetivo de realizar la
comparacion de algunas preguntas incluidas en el monitoreo
de 2010, en la muestra final se incluyeron las 203 unidades
médicas visitadas en ese afio. La distribucion de las unidades
que se visitaran en este levantamiento quedo finalmente de la

siguiente manera (cuadro M.11):

23
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Cuadro M.11
Distribucion de la muestra de unidades médicas del monitoreo 2012

Institucién o Muestra 2012 Muestra 2010 Total Monitoreo
programa 2012

IMSS Oportunidades

IMSS 160 61 0
[SSSTE 119 40 159
Sesa 177 83 260
Total 607 203 810

Ajustes al tamaio de muestra
por no respuesta

Después de seleccionar la muestra de 810 unidades, se selec-
cionaron unidades adicionales hasta completar 926. Se afia-
dieron nuevas unidades para: a) compensar la pérdida de uni-
dades debidas a la no respuesta (35 unidades), y b) atender el
requerimiento explicito de Inmujeres de afladir a la muestra
unidades especializadas (61 unidades), como clinicas resoluti-
vas de atencion a las emergencias obstétricas de los Sesa, cli-
nicas de los Sesa donde hay equipo de mastografia, clinicas
con servicios especializados para la atencion a la violencia y
clinicas con servicios oncologicos del IMSSS y Sesa. Las 61
unidades especializadas fueron afadidas al disefio de muestra
(se les construy6 su ponderador) en funcién de si la seleccion se
hizo con certeza o no.

Analisis estadistico de la informacion

Se presentan los resultados de los principales indicadores de
cada programa incluido en este estudio. Se obtuvieron fre-
cuencias relativas y sus intervalos de confianza utilizando el
ponderador asignado a cada unidad médica, correspondiente
al inverso de su probabilidad de seleccion. Para la obtencion
de los intervalos de confianza de 95% fue considerado el dise-
fio complejo de la seleccion muestral. Se emplearon comandos

SVY del paquete estadistico Stata 12.0.%

*

Los intervalos de confianza se calcularon con el programa Stata después de
especificar el diseiio de muestra. La amplitud de los intervalos de confian-
za no es homogénea porque, en general, la amplitud de los intervalos de
confianza depende del tamafio de muestra y de la variabilidad del atributo
(indice) en la poblacién.

Toda estimacion debera interpretarse después de considerar su intervalo de
confianza; por ejemplo, si se tienen dos parametros, A estimado con 82.7%
(IG=169.0,91.2] ) y B con 70.1% (IC = [58.7,79.4]), entonces, no podra
concluirse que los datos apoyan la hipétesis de que A y B sean diferentes
pues los intervalos de confianza se traslapan.

Se construyeron indices de la produccion de servicios a
través de la ponderacion realizada por el grupo de expertos de
los programas de las cinco instituciones participantes: IMSS,
IMSS Oportunidades, ISSSTE, Sesa ¢ INSP. Para la obten-
ci6n de los indices, se utiliz6 la mediana de los ponderadores
asignados por los expertos a los indicadores propuestos. Solo
se emplearon los indicadores calificados con un valor mayor de
cero por todas las instituciones y, en consecuencia, se obtuvie-
ron menos indices de los propuestos en un inicio.

Los resultados obtenidos en las unidades médicas incluidas enla
muestra por institucion se muestran a continuacion (cuadro M.12):

La distribucion de las unidades médicas con cuestionarios
completos por nstitucion y nivel de atencién se encuentra en
el cuadro M.13:

A continuacion se presenta la distribucion de la muestra
estudiada por region, de acuerdo con el cuadro M.14, y por
tamarfio de la localidad en donde estan ubicadas las unidades
médicas (cuadro M15):

Cuadro M.12
Unidades médicas incluidas en la muestra, segun institucion

Resultado final IMSS L ISSSTE Total
Oportunldades

UM en remodelacion

Insequridad 2 8 1 5
UM donde no se permiti6

levantamiento de informacién 1 0 ] ’

UM cuya CLUES no fue encontrada 0 0 1 7

UM Queno ofrecen los servicios % ; 3 6

estudiados

UM con informacién completa 215 166 152 265

Total 235 18 159 349
Cuadro M.13

Unidades médicas incluidas en la muestra, segtn nivel de atencion

Nivel

I T
70 6

90

798
926

IMSS 25
IMSS Oportunidades 154 12 0 166
[SSSTE 51 86 15 152
Sesa 161 83 2N 265
Total 505 251 L) 798
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Cuadro M.14 Cuadro M.15

Unidades médicas incluidas en la muestra, seguin regién geogréfica

Unidades médicas incluidas en la muestra, seguin tamafio de la localidad

Tamario de localidad

Region geografica

“
Edomex
59 48 26 44 38

Urbano 2500 a Metropolitana

Rural < 2 500

habitantes 99999 >=100 000
IMSS 215 habitantes habitantes
IMSS Oportunidades 37 32 39 2 5 166 IS5 9 57 149 215
ISSSTE 3] 3] 19 2 23 15 IMSS Oportunidades 1 34 10 166
Sesa 58 51 4 52 5 265 ISSSTE B € 126 152
Tota 185 162 132 146 n 79 Sese 56 7 139 265
Total 197 177 424 798
Referencias
1. Instituto Nacional de las Mujeres. Monitoreo de la atencién a las mu-

jeres en servicios publicos del Sector Salud. Cuadernos de trabajo (29).
Meéxico: Inmujeres / CIESAS Sureste, 2011. Disponible en: http://
www.inmujeres.gob.mx/images/stories/ cuadernos/c29_o.pdf






[. Prevencion y atencion
del cancer cervicouterino

1 cancer cervicouterino es actualmente un problema de

salud publica importante, con un estimado de mas de
500 mil casos nuevos anuales en todo el mundo.! Representa
una de las enfermedades con mayor mortalidad en la pobla-
ci6én femenina, ocasionando al menos 250 mil muertes al afio,
de las cuales, el 80% ocurren en paises de ingresos medios y
bajos.? Las diferencias entre la morbilidad y la mortalidad
por cancer cervicouterino entre los paises de altos ingresos y
aquéllos con ingresos medios y bajos, radican en el acceso a
los servicios de salud y la baja calidad en los servicios de prevencion y
control para esta patologia.®

En México, durante el 2008 se registraron 10,186 casos
nuevos de cancer cervicouterino (segundo lugar de neoplasias
malignas después del cancer de mama), con una tasa de 19.2
x 100 mil mujeres.*” La tasa de mortalidad para el mismo afio
fue de 9.7 x 100 mil mujeres, con 5,061 defunciones (segundo
lugar de mortalidad por neoplasias malignas en mujeres)."**

El fallecimiento de estas mujeres representa una gran pér-
dida social, economica y, ademas, innecesaria, ya que el cancer
cervicouterino es totalmente prevenible y curable (si las lesiones
pre-cancerosas s¢ detectan oportunamente)®a un bajo costo y de
bajo riesgo si se tienen métodos de tamizaje, diagnostico, trata-
miento y seguimiento adecuados.”

En México, se implant6 el Programa Nacional de Detec-
ci6n Oportuna a partir de 1974 con el empleo de la citologia
cervical, también conocida como prueba de Papanicolaou
(Pap), la cual ha representado un avance en la prevencion de
cancer cervicouterino en mujeres con vida sexual activa. Sin
embargo, esto no ha sido suficiente para lograr una disminu-
cion significativa en las tasas de mortalidad por esta causa, de-
bido a la baja cobertura y bajos estandares de calidad.®

Se puede decir, entonces, que el cancer cervicouterino es
una enfermedad que refleja un problema de equidad de géne-
ro y de acceso a los servicios de salud, no solo en diferencias de
desarrollo econdmico y social, sino también de estructura fisica
y de recursos humanos; es por lo tanto una enfermedad de la
pobreza y por ello los programas de detecciéon oportuna de-
ben entre otras cosas: 1) dirigirse primordialmente a regiones
rurales y urbanas marginadas; 2) impulsar acciones que garan-
ticen amplias coberturas y calidad similar en todas la regiones;
3) utilizar estrategias de tamizaje acordes a la disponibilidad
de servicios de atencién médica; 4) satisfacer las expectativas
de las usuarias y aumentar el conocimiento respecto al cancer
cervicouterino, ambas acciones con la finalidad de garantizar

la calidad del programa.’

Aurelio Cruz

La planificacién y organizacién adecuada de los programas
de deteccion oportuna juega un papel importante en el impac-
to del mismo. Dentro de esto se incluye que cuenten con una
deteccion sistematizada y altas coberturas, que se mantenga
como parte de la practica médica diaria, que los seguimientos
de los casos que resulten positivos sean adecuados, que exista
oportunidad y certeza en la confirmacion diagnostica y en el
tratamiento, que haya vinculacion adecuada entre los diferentes
componentes del programa, recursos adecuados y suficientes y
una calidad dptima en la prestacién del servicio.»®

La persistencia en la alta mortalidad por cancer cervi-
couterino se relaciona con dos aspectos generales importantes:
uno, la falta de recursos e inversion vy, dos, las fallas en la orga-
nizacion y operacion de los servicios de salud para su deteccion
temprana y atencién adecuada.®®

A partir de que se ha atribuido al Virus del Papiloma Hu-
mano (VPH) del grupo de alto riesgo como la causa del cancer,
se han desarrollado tecnologias para la prevencion primaria
por medio de vacunas, asi como la prevencion secundaria
con el uso de la deteccion del ADN del VPH por medio de
tecnologias de biologia molecular."

La aplicacion de estas tecnologias dentro del programa de
Prevencion y Deteccion Oportuna del Cancer se ha estableci-
do en la Norma Oficial desde mayo del 2007. El objetivo de
esta norma es uniformar los principios, politicas, estrategias y
criterios de operacion para la prevencion, diagnostico, trata-
miento, control y vigilancia epidemiologica del cancer cervi-
couterino, con observancia obligatoria para todo el personal
de salud de los sectores publico, social y privado.'

Sin embargo, su implementacion ha sido heterogénea.
Mientras que en las Instituciones de Seguridad Social se prio-
1iz6 el uso de vacunas profilacticas y la deteccion temprana
utilizando la citologia convencional, La Secretaria de Salud
opt6 por la implementacion de laboratorios regionales para
la deteccion del DNA del VPH.? En el 2009-2010 el ISSSTE
complement6 su programa de prevencion implementando la-
boratorios para la deteccion del DNA del VPH a través de la
metodologia de PCR.

En este contexto y para su operacionalizacion, tanto los
centros de salud como las unidades médicas han llevado a
cabo un proceso para tener personal capacitado y mejorar su
estructura, asi como cambios en los procesos de prevencion,
diagnéstico y tratamiento. Ademas, el fortalecimiento de la
consejeria a las mujeres positivas es uno de los aspectos im-

portantes en la reestructuracion del programa.®
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Prevencion

La Norma Oficial senala que la prevencion del cancer se reali-
zara por medio de la promocion de la salud, la vacunacion y la
deteccion oportuna, orientadas a evitar o disminuir los factores
de riesgo y a descubrir oportunamente lesiones precursoras.
En este contexto, una de las estrategias mas innovadoras en la
prevencion primaria es el uso de vacunas profilacticas contra
los VPH asociados mas frecuentemente al cancer cervicoute-
rino. Los tipos de VPH 16 y 18 son responsables de alrededor
del 70% de los casos de cancer cervical invasor,'? ast como de
una alta proporcién de cancer anogenital”® y un menor por-
centaje de neoplasias en cuello y cabeza."

Recientemente se han introducido en los programas de
inmunizacion de varios paises de ingresos altos y en algunos de
ingresos medios, dos vacunas para la profilaxis de las infeccio-
nes por VPH con los tipos 16y 18:"

*  Cervarix. Vacuna bivalente, con dos proteinas antigénicas
no infecciosas, para VPH 16y 18.

*  Gardasil. Vacuna tetravalente, con cuatro proteinas anti-
génicas para VPH 16, 18, 6 y 11, las dos Gltimas para la
prevencion de verrugas genitales y/o papilomatosis respi-
ratoria recurrente.

Existen diversos hallazgos clave respecto a la eficacia de
las vacunas profilicticas contra VPH,'*® entre ellos se

encuentran:

1. Eficacia del 100% para la prevencion de lesiones relacio-
nadas con VPH 16-18, en mujeres que no han iniciado
su vida sexual o que estan libres de la infeccion y tienen
buena persistencia de anticuerpos durante 7 afios."

2. Aceptable perfil de seguridad.®

A este respecto, los resultados de los ensayos clinicos que se
han desarrollado en mas de 40 areas geograficas a nivel mun-
dial® han referido que las vacunas contra VPH son altamen-
te eficaces contra la infeccion persistente por VPH entre los
6 y 12 meses,” y contra cualquier tipo de neoplasia intrae-
pitelial cervical.”

El Consejo Nacional de Vacunacion aprobd en septiem-
bre de 2009 la politica de vacunacion contra VPH en nifias de
9 anos, con un esquema extendido de 0, 6 y 60 meses, bajo el
siguiente fundamento:

* La induccién de anticuerpos por la vacuna es mas alta
que la producida por exposicién natural al virus

*  Larespuesta inmune de las nifias de 9 a 11 anos de edad
es similar a la obtenida después de tres dosis en mujeres
entre los 16 y los 26 afos de edad

*  Laadministracion de la tercera dosis sera en el momento
en el que se requiere la maxima proteccion, es decir, alre-

dedor del inicio de relaciones sexuales

A pesar de que desde 2008 las instituciones de seguridad social
establecieron la aplicacion de la vacuna contra VPH en sus
unidades médicas, el personal entrevistado sefiala que no se
aplica en el IMSS en un 10.2% vy en el ISSSTE en un 17.8%
(cuadro 1.1y figura 1.1).

Cuadro 1.1
Oferta de la vacuna contra el virus del papiloma humano en unidades médicas
del primer y segundo nivel de atencién*

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
% % % % %
St

886 993 788 70.1 715
(80.1,938] [97.599.8] [719844]  [566808]  [67.1854]
Mo 10.2 04 178 268 2.1
[53,18.7] [0.1,19 [130239]  [16.6404]  [126306]
Ot 01 03 13 25 19
[0.1,0.1] [0.023] [0.288] [0.5,123] [0.487]
No anlic 09 00 21 04 04
P [033.1] [0.000] [0.853] [0.1,20] [0.1,13]
Total (%) 1000 1000 100.0 1000 1000
Total de unidades 1277 3485 198 12168 17127

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

Figura1.1
Oferta de la vacuna contra el virus del papiloma humano en unidades médicas del
primer y sequndo nivel de atencion

120
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Fuente: Cuadro 1.1

En el 53.2% de las unidades médicas los entrevistados res-
pondieron que el 100% de las vacunas recibidas contra el VPH
se aplicaron a nifas de 9y 10 afos (cuadro 1.2). La mayoria del
personal entrevistado sefialé que se cuenta con vacuna en mas
del 50% (cuadro 1.3 y figura 1.2). Es importante sefialar que al
momento de la entrevista, en los centros de salud pertenecien-
tes a los Sesa, se iniciaba la semana nacional de vacunacion
donde la aplicacion de la vacuna contra el VPH estaba inclui-
da por primera vez, esto podria explicar que en el momento de

la entrevista se contara con un 45.3% de vacunas.



Cuadro 1.2

Porcentaje de vacunas contra el virus del papiloma humano recibidas en los
Gltimos 12 meses que fueron aplicadas a nifias de 9 y 10 afios en el primero y
sequndo nivel de atencion *

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
% % % % %

s 92 284 149 116 %7
3756101 [192398] (30575 (64585) (279508
55 31 93 1 66
040,
-9 00740 7226 BI4S (4TS (35723)
" 36 19 06 14
000,
) [0432] [1393) 05771 0407 10727)
- ) 550 53 57 )
3295621 13.9656] 31955 377690 4269
Tota (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 960 3278 138 8159 12535

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

Cuadro 1.3
Disponibilidad de vacunas contra el virus del papiloma humano en el primero y
segundo nivel de atencion®

827 70.1 74.6 453
[69.091.2] [58.7,79.4] [637,832]  [31.1,604] [44065 5]
Mo 170 299 203 463 394
[8.6,308] [20541.2] (1263101 [315617]  [293,505]
. 0.2 21 84 55
Noapla 0106 00 0498 (7323 (129
0.1 30 00
No sabe, no responde 0101] 00 (1346 0.0 0001]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1134 3457 158 8986 13735

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

Figura 1.2

Porcentaje de vacunas contra el virus del papiloma humano recibidas en los
Gltimos 12 meses que fueron aplicadas a nifias de 9y 10 afios en el primeroy
segundo nivel de atencién
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Fuente: Cuadro 1.3
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No obstante del Programa Nacional de Deteccion Opor-
tuna, las tasas de mortalidad no han disminuido significativa-
mente debido a la baja cobertura y a los bajos estandares de
calidad. Uno de los indicadores mas sensibles de esto estd en
medir la posibilidad de brindar un resultado citolégico oportu-
no para atender a mujeres con un diagnéstico confirmatorio.
20. A pesar de los cambios en la organizacién y moderniza-
c16n de los servicios de salud, la oportunidad de entrega de re-
sultados de citologia en las instituciones visitadas es ain mayor
a 30 dias (45.7%). E1 IMSS de régimen ordinario tiene como
Unica estrategia de prevencion secundaria la utilizacion de la
citologia, sin embargo el 29.1% de los entrevistados sefialan
que la entrega es mayor a un mes; en el IMSS el 60.9% y en el
ISSSTE y los Sesa un 21.2 y 43.4%, respectivamente (cuadro
1.4y figura 1.3).

La Norma Oficial sefiala que la consejeria se considera
parte importante del proceso de comunicacién y analisis en-
tre el prestador de servicios y la usuaria. Mediante la conse-

jeria se debe proporcionar informacion, orientacion, asesoria

Cuadro 1.4
Tiempo de entrega de resultados de prueba de Papanicolaou a usuarias en el
primer y segundo nivel de atencion®

29

- wss | ssOportunidades | 55T

Menos de un mes 391 788 56.6 543
[59: 0 80 5] [28.6,50.6] [69.286.0]  [43.0693]  [44.2640]
o T mes 291 60.9 212 834 457
B [19.5,41.0] [49.4,714] [140308]  [30757.0]  [36.0,55.8]
Total (%) 100.0 100.0 1000 1000 100.0
Total de unidades 1258 3449 192 1477 16376

* Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

Figura1.3
Tiempo de entrega de resultados de prueba de Papanicolaou a usuarias en el
primero y segundo nivel de atencion

ISSSTE Sesa

Oportunidades

Il Menos de un mes B >=Tmes

Fuente: Cuadro 1.4
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y aclaracion de dudas a la mujer y sus familiares. E1 99.2%
refirieron dar alguna informacion y orientacion (cuadro 1.5).

Asimismo, esta estrategia debe de hacer énfasis en la efec-

Cuadro 1.7
Frecuencia con la que se ofrece orientacion o informacién para incrementar
actitudes positivas hacia la deteccion de cancer cervicouterino en el primery

segundo nivel de atencién*

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE L Total
% % % % %
36 06 05 0.7

00

verificar la comprension de la informacion brindada sobre la Nunca

tividad y limitaciones que tienen la deteccién oportuna, el
diagnostico y el tratamiento.
Los proveedores refieren que no realizan actividades para

06179 : 0139 0121 0219

prueba. Esta situacion es referida por todas las instituciones (el 7 . . 4 4
55.4% de los Sesa y hasta el 66% del ISSSTE). No existe un Pocas veces 126,183 [06,9.0] 7523 (12135 [1699]
instrumento en los centros de salud o unidades médicas que Reqament 296 325 306 477 51
sirva para obtener retroalimentacion sobre la comprension de (2104001 (218453] (B31392] 426151 [330537)
la informacion que se la ha brindado a la usuaria (cuadro 1.6). Muchas veces 596 65.1 556 417 521
En promedio, mas del 50% ofrecen orientacion o informacion 1484699) b2675] H60EAl  Bes612 1419623]

. . .. . ., No sabe, no responde 00 0.0 00 00 00
para incrementar actitudes positivas hacia la deteccion del
Cacu (cuadro 1 7Y ﬁgura 1 4_) Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

' e Totel de nidades 1276 3471 194 12165 17105

En México, las instituciones de salud combinan estrategias
de tamizaje para cancer cervical de bajo costo, particularmen- *Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa
te en el IMSS de régimen ordinario y en el IMSS Oportunida-
des (visualizacion con acido acético en 96.5% (IC: 91.6, 98.6)),

asi como nuevas alternativas de tamizaje (prucba de VPH por

Figura 1.4

Frecuencia con la que se ofrece orientacion o informacién para incrementar
actitudes positivas hacia la deteccion de cancer cervicouterino en el primero y
segundo nivel de atencion

captura de hibridos o PCR), como se observa en el cuadro 1.8.

Cuadro 1.5 70
Otorgamiento de alguna informacion y orientacion sobre cancer cervicouterino a 60
las usuarias en el primer y sequndo nivel de atencion® 50 7
- - oportunidades ? | | B
% % % % %
30 [ | [ [
. 938 99 9.7 1000 9. 2 | | | | | I
[96.6,99:6] [91.099.0] (904982  [1000,1000]  [98.0.99.7]
10 . . . . - —
11 20 37 00 05 I
o 0333] (05771 [1590] [0215] o il — : — — .
IMSS IMSS ISSSTE Sesa Total
ool 0.1 12 06 00 03 Oportunidades
oapice [0.0,1.0] [0.2,7.7] [0.139] [00,1.6] M Nunca I Pocas veces Regularmente Muchas veces No sabe, no responde
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000

Fuente: Cuadro 1.7
Total de unidades 1277 347 194 12166 17107

* Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa La infraestructura para determinar tipos de virus de papiloma
humano de alto riesgo se ha implementado en unidades mé-
dicas de los Sesa (70.6%, IC: 57.1, 81.2) y la determinacién
de VPH por PCR se ha incorporado al ISSSTE (59.27%, IC:
49.8, 68.1) (cuadro 1.8).

La consejeria que se lleva a cabo en los servicios es hete-

Cuadro 1.6
Verificacién de la comprensién de las usuarias sobre indicaciones cuando se les brinda
informacion y orientacion del servicio en el primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total / : : :

de la Norma Oficial. La principal informacién consiste pri-

Les prequnta s tienen 64.2 522 66.0 554 5.6 . i X L
alguna duda (515751 [39.265.] [555751) (419682 [457650] mordialmente en manejar los riesgos y los procedimientos de
Les pregunta s necesta 59 5g 2% 08 79 la prueba que se esta realizando en el momento de la deteccion
saber algo mds (23143] (25129) [1063]  B222 35169 (un promedio de 83.4% en las instituciones seleccionadas). Sin
o 83 20 309 37 349 embargo, los contenidos para favorecer la percepcion del be-
[187403] [305543] [20413] (220477 [26149] neficio de la prueba, que mejoraria la adherencia al programa,
No'sabe, no responde [0.21’ .150_ g 00 [Ogg i [0_32"1]3.7] [0;;.4] no se llevan a cabo, como el de informar sobre el significado
ol ) 000 000 000 000 000 del res1.11tad0 (desde un 11.1% hasta un 20.9%;.IMSS y Sesa
ol de Uridades 1% . . o 6% respectivamente) (cuadro 1.9y figura 1.5). El indice de preven-

cion no llega a mas del 69.9% en el IMSS Oportunidades; las

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa demas instituciones con promedio del 56%.



Diagnéstico

La Norma Oficial Mexicana refiere que los métodos de tami-
zaje para la deteccion del cancer cervicouterino son la citolo-
gia cervical y la visualizacion directa con 4cido acético. Las
pruebas biomoleculares pueden ser utilizadas como comple-
mento de la citologfa."

El hallazgo de que el cancer cervical solo ocurre en mu-
jeres que se infectan persistentemente por VPH de alto riesgo,
condujo al desarrollo de novedosas estrategias de prevencién
con nuevas tecnologias adicionales a la prueba de citologia
cervical.”* En el momento actual se dispone de métodos sensi-

Cuadro 1.8

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

bles de biologia molecular que incrementan dramaticamente
la postbilidad de identificar lesiones precursoras que anteceden
al cancer invasor.®

Con la informaci6n disponible, existe suficiente evidencia
epidemiologica para recomendar la prueba de VPH (Prucba
de DNA) como estrategia de deteccion primaria de lesiones
precursoras de cancer cervical.”® Existe enorme evidencia de
que la prueba de biologia molecular tiene mejor desempefio y
mayor flexibilidad que el Pap, porque requiere menos recursos
técnicos, es una prueba semiautomatizada con elevada confia-
bilidad?” y su interpretacién no es subjetiva.

Métodos de tamizaje empleados para la deteccién temprana de cdncer cervicouterino en el primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
% % % % %
94

Visualizacion con dcido acético

(itologia cervical o Papanicolaou 33
g P (87,200]

Prueba de virus del papiloma humano por captura de hibrido 3
pap portap (947,98.7]

*

Prueba de virus del papiloma humano por PCR
Total de unidades

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

Cuadro 1.9

96.5 2143 I 218
[91.6,98.6] [17.7325] [45,189] [21.0,35.8]
N 943 89.2 918
[91.3,96.3] [726,9.2] [79.8,97.0]
989 706 517
[95.099.8] [57.1,81.2] [41.8615]
M 593 39
[49.8,68.1] [1787]
* 194 11923 16864

Principales teméticas que se abordan en la informacion y orientacion en el primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
% % % % %

Factores de riesqo y prevencion del cancer cervicouterino %0
s [69.1,864]

Pruebas de deteccion y diagndstico del cancer cervicouterino ]
yoag 135,643]

Tratamiento de las lesiones de bajo y alto grado, y/o del céncer 5.1
cervicouterino [11.9,40.1]

254
Qs (169363]

Total de unidades 1277

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

733 764 86.8 834
[62.7,81.7] [67.3,83.5] [77.1,92.8] [76.6,88.5]
64.6 520 540 5.1
[529,74.8] [424615] [40.6,66.9] [45.9,65.9]
24 na 209 213
[143334] [7.017.2] [121,33.6] [14.5,30.0]
331 316 97 30.1
(22745.6] [23.6408] [18.2,443] [208413]
3485 199 12168 17128

Figura 1.5 100
Principales tematicas que se %

I Factores de riesgo y prevencién
del céncer cervicouterino

[ Pruebas de deteccién y diagnéstico

del céncer cervicouterino

Tratamiento de las lesiones de bajo

lbah:

y alto grado, y/o del cancer
cervicouterino

abordan en lainformacién y
orientacién en el primeroy 60
segundo nivel de atencién ©
Fuente: Cuadro 1.9 20 ! 1
0 r
IMSS

IMSS
Oportunidades

1SSSTE Sesa Total
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Deteccion molecular

El uso de la tecnologia de biologia molecular se aplica en el
ISSSTE y los Sesa desde el 2008. A pesar del esfuerzo de
capacitacion que han realizado las instituciones, hay poco co-
nocimiento acerca de la conducta a seguir en caso de que el
resultado del VPH sea positivo. El personal entrevistado refie-
re diferentes alternativas de decisiones de referencia (cuadro
1.10y figura 1.6).

El uso del PCR para el diagnostico del DNA del VPH se
utiliza tnicamente en el ISSSTE, por lo que las respuestas de
las demas instituciones no serian consideradas, lo que refiere un
desconocimiento del personal sobre la tecnologia que se esta
utilizando. Sin embargo el patrén de no estandarizacién sobre
un resultado positivo se continta reflejando en el personal per-
teneciente al ISSSTE (48.8%) (cuadro 1.11 y figura 1.7).

Para que el programa logre obtener una cobertura efec-
tiva, ademas de la demanda de las mujeres por acceder al

Cuadro 1.10

PDOC, debe de asegurarse la recoleccion, traslado, lectura
y devolucion de las muestras a los proveedores de servicios,
y finalizar con la notificacion de resultados a la usuaria del
servicio. El sistema de devolucion de resultados al servicio y la
entrega a la usuaria representa una estricta coordinacién entre
los procesos implicados en el programa.

En este contexto, se observa que el 80.3% de los provee-
dores entrevistados refirieron que la entrega de los resultados
de NICI se realizaba en menos de un mes. No hay diferencia
significativa cuando se pregunta el tiempo de entrega de un
resultado de NIC2. De acuerdo con la norma se debe avisar
con mayor atencion a las mujeres con resultado de lesiones
precursoras de cancer (cuadros 1.12 'y 1.13).

Este resultado, sumado al tiempo que transcurre en la en-
trega de los resultados de citologia, provoca un retraso de mas
de tres meses. En promedio el 29% son derivadas al servicio de
ginecologia (cuadro 1.14).

Prueba de sequimiento que se indica a una paciente con diagndstico por captura de hibridos de infeccién por virus del papiloma humano en el primer y

segundo nivel de atencion®

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
% % % % %
*

Colnosconta M 381 179 174
— (288483] [103.295] [11.5.56]
(itologfa cervical o Papanicolaou * 2 3 53
g P * 39129] 1316590 (25446
. . 86 178 159
Otra
[38,183] [9.6,30.5] [9.7,249]
- 02 02
No se da sequimiento 00 00713) 0008]
) 514 65.7 451 181 300
No aplica
[37.7,649] [53.0,76.4] [35.6,55.1] [9531.8] [214403]
. . 10 11 12
No sabe, no responde (0425 0172 0344
Total (%) * * 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1194 3098 182 11693 16168
*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa
Figura 1.6 50
.Pruleba de segmmento quese 0 B Colposcopia
indica a una paciente con el L )
o . M Citologia cervical o Papanicolaou
diagnéstico por captura de hibridos 5 B o
de infeccion por virus del papiloma -
. 2 I No se da sequimiento
humano en el primero y sequndo .
. . M Noaplica
nivel de atencién
10 No sabe, no responde
Fuente: Cuadro 1.10 .
IMSS IMSS ISSSTE Sesa Total

Oportunidades
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Cuadro 1.11
Prueba de sequimiento que se indica a una paciente con diagndstico, por reaccion en cadena de la polimerasa, de infeccion por virus del papiloma
humano en el primer y sequndo nivel de atencién*

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
% % % % %
* *

Coloosconia 4838 147 151
- 390568) 75,69 932351
(itologfa cervical o Papanicolaou * * % 63 o
g P [5.5,15.0] [27,14.2] [2911]
- . . 182 49 52
[10.7,293] [18,12.7] [26,103]
No se da sequimiento * * 0 02 02
g [0506] [00,13] [0.1,08]
T . . 22 77 720
: [153,285) (598,826] [626,798)
. . 2] 12 17
Nosabe,noresponde (1333 0268 [0646]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1190 3077 185 11433 15886
*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa
Figura1.7 80
Prueba de sequimiento que 70 B Colposcopia
se mdllca a una paciente con ) 60 I Citologia cervical o Papanicolaou
diagnéstico por PCR de infeccién 50 B o
por virus del papiloma humano 40 I o se da sequimiento
en el primero y sequndo nivel de 30 o Noaplia
i0 20
atencion 10 No sabe, no responde
Fuente: Cuadro 1.11 0 r r
IMSS IMSS ISSSTE Sesa Total
Oportunidades

Cuadro 1.12
Tiempo de entrega de resultados de neoplasia intraepitelial cervical 1a usuarias en el sequndo nivel de atencion®

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
% % % % %
819

Menos de un mes 840 76.2 784 803
[68.9,90.2] [42.797 4] [50.6,90.9] [50.5,92.8] [67.1,89.1]
S 1 mes 18.1 16.0 238 216 19.7
B [9.831.1] [26,573] [9.1,49.4] [7.2495] [109329]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 134 9 50 199 482

* Informante: Responsable del servicio de colposcopia o mddulo de diagndstico

Cuadro 1.13
Tiempo de entrega de resultados de neoplasia intraepitelial cervical 2 a usuarias en el sequndo nivel de atencion®
IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
) % ) % %
T 8.1 840 708 97 878
[71.1,957) (427974 [469,87.] (783,984] [774937]
19 160 292 63 122
>=Tmes
43,289] [26,573] [130,53.1] [16,217) [63,226]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 134 99 50 19 478

* Informante: Responsable del servicio de colposcopia o mddulo de diagndstico
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Cuadro 1.14

Servicio al que son referidas las pacientes con una citologia cervical anormal en primer nivel de atencion®

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
% % % % %
51 8.1

256 120

Medicina familiar/ Médico del centro de salud

[16.2,37.8] [4.6,27.8]

- o R 149 248
Medicina colposcdpica/Médulo de salud ginecoldgica 188243) (150381

Alservicio de ginecologfa 58 0
giecolog [165,380] [348,57.5]

Al servicio de colposcopfa 132 i
poscop [5927.1] [1997)

Al servicio de oncologfa 43 >
g (1317 21,147)

03 0.1
Nose efiere (0.1,07] (0005]

Total de unidades 1277 3485

* Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

Control de calidad

La Norma Oficial sefiala que para garantizar la calidad de la
prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento, control y vigi-
lancia epidemiolégica, se deben de considerar las etapas de los
procesos. Para evaluar la calidad de un laboratorio de citologia
se deben de considerar todas las etapas del mismo.

Los servicios de salud son sistemas de produccién com-
plejos en los cuales la mayor parte del trabajo puede ser es-
tructurado en procesos. Las estrategias de mejora de la calidad
pretenden el incremento de la capacidad y confiablidad de los
procesos para satisfacer las necesidades de sus clientes. La me-
jora de los procesos no solo genera mejores resultados, sino que
ademas reduce los costos al eliminar las pérdidas, el trabajo
innecesario y la duplicacion de las acciones.

Para la gestion de la calidad, cada persona de la organi-
zacion forma parte de uno o mas procesos. Cada empleado
recibe el producto de otros, le adiciona valor y lo provee a otra
persona para el siguiente paso, de esta forma, cada trabajador
es proveedor y al mismo tiempo cliente de otros. De tal manera
que las fallas en la calidad surgen cuando las personas realizan
cosas erradas de manera correcta, las variaciones en el proceso
de atencion llevan a diferencias en los resultados en términos
de salud, esto significa, que la principal fuente de fallas en la
calidad esta dada por fallas en la ejecucion de los procesos.

Para realizar un control de calidad adecuado, se estable-

cen dos mecanismos:

a)  Control interno, el cual debe de ser aleatorio, sistematico
y homogéneo; en este control se debe incluir la toma de
muestras, la correlacion histologica y el monitoreo del per-
sonal técnico. El patélogo o citblogo revisara todos los dias
el 100% de las muestras positivas, atipicas y dudosas de ma-
nera conjunta con el citotecnélogo que las ley6 y hara una
revision aleatoria del 10% de laminillas negativas.

10.5 ! ]
[5.2,200] [22115] [49,131]
109 103 136
(6.0,189] (4.8,208] (85,209]
357 246 29.2
[27.345.0] [147,38.2] [21.238.6]
21 135 n7
[15.7,305] [7.1,24.0] [7.0,189]
49 21 30
[23,10] [0594] [137.1]
0.6 0.1 0.1
[0.139] [0.004] [0.002]

199 12168 17128

b)  Control externo, que incluira la revisién de la serie de la-
minillas representativas de la patologia cervicovaginal y
de los problemas técnicos.

En el Cuadro 1.15 se presentan los resultados del personal de
laboratorio de citolologia. De acuerdo con lo referido por los
proveedores entrevistados se encuentra que existe un bajo con-
trol de calidad interno en todas las instituciones. El 36.5% se-
nala que realiza la revision del 100% de las muestras positivas
y la revision aleatoria del 27.7% de las muestras negativas. Los
Sesa cuentan con el porcentaje mas bajo tanto en la revision
por el citologo o patdlogo del 100% de las muestras positivas
(14.6%) y revision aleatoria del 10% de laminillas negativas
(11.1%).

Es de llamar la atencién que no existe un ejercicio de
correlacion cito-histologica de acuerdo con lo referido por
el personal entrevistado (3.6%). Asi como un bajo control de
productividad y de entrega de resultados (6.1% y 11.9% res-

pectivamente).
Referencia y contrarreferencia primer nivel

La referencia y contrarreferencia es un procedimiento admi-
nistrativo que emana del modelo de atencién a la salud para la
poblacion. Las instituciones involucradas asumen los derechos
y obligaciones correspondientes y conforman la red de servi-
cios de salud y su objetivo es propiciar la calidad y calidez para
la poblacion usuaria.

La Norma Oficial Mexicana indica en su marco de actua-
ci6n los procesos generales representados en diagramas de flujo
que exponen de manera esquematica los pasos a seguir para su
realizacion. Cada institucion realiza adaptaciones del mismo de
acuerdo a su estructura y estrategia de deteccion.

De acuerdo a los resultados obtenidos de la encuestas, no

existe un consenso en los proveedores de la misma institucion



sobre donde referir a mujeres con anormalidades de citologia
cervical detectadas. La heterogeneidad dentro de las institucio-
nes de salud en México se pone en evidencia en los resultados
mostrados en el cuadro 1.16.

Capacitacion

Servicio de Medicina Preventiva, Unidad Médico Familiar,
Consulta Externa, Modulo de Atencion Preventiva Integrada
(Prevenimss), Unidades de primero y segundo nivel.

Los programas de enseflanza y capacitacién de los pro-
fesionales de la salud deben adaptarse al tipo de destinatario,
a la situacion local y al desarrollo del programa con miras a
garantizar su contribucion a la mejora de éste.

La Norma Oficial refiere que para garantizar un servicio
de calidad del personal de salud que realiza actividades de pre-
vencion, deteccion, diagndstico, tratamiento, control y vigilan-

Cuadro 1.15
Medidas internas de control que se llevan al cabo en el laboratorio en el segundo nivel de atencion®

IMSS
%

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

cia epidemiolégica de cancer cervicouterino, se llevaran a cabo
actividades de capacitacion y actualizacién de dicho personal
apegandose a lo establecido en el “Programa Unico de Capa-
citacion y Actualizacién para médicos generales, especialistas,
citopatologos y citotecnologos” con la periodicidad que cada
institucion determine. El objetivo general de la capacitacion
y actualizacion es garantizar un servicio de calidad del perso-
nal de salud que realiza actividades de prevencion, deteccion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica
de cancer cervicouterino de las instituciones ptblicas.

El personal de salud que haya recibido capacitacion debe
estar ampliamente informado sobre la prevencion, deteccién
y tratamiento de lesiones precursoras y cancer cervicouterino,
y debe informar en las diferentes oportunidades de consulta o
visita que la usuaria haga al personal de salud o al servicio.

El 83.3% del personal entrevistado refirié no tener li-
mitacién para proporcionar informacién sobre cancer cer-

0 orlt't\:l:ifiades I5SSTE Sesa Total
i % & % %

o o , L 64.3
Revision por el cit6logo o patdlogo del 100% de las muestras positivas, atipicas 159792
Revisidn aleatoria del 10% de laminillas negativas 409

[26.5,57.0]
R B 144
Correlacion cito histoldgica en los resultados citolégicos con LEIAG/NIC 2 0 mayor 70273]

) T . , . 122

Regstro de productividad individual por citotecndlogo esperando de 40 a 56 laminillas 55248]
. . . 177

Entrega de resultados en un plazo no mayor a 10 dias después de haber sido recibido 84334)
17

Otras 51,47)
Total de unidades 14

* Informante: Responsable del servicio de colposcopia o mddulo de diagndstico

Cuadro 1.16

889 390 14.6 365
[57.5,97.9] [249,55.2] [5.633.0] [3.1,523]
711 522 m 217
[31.496.4] [36.6,67.3] [502.1] [18.0,40.0]
44 56

00 [336.0] w0 [28109]
16.4 6.1

00 [4.2469] 00 [3.0,12.0
00 212 52 19

‘ [12848.7] [1.0.24.1] [6.3,215]
m 188 190 16.2

[2.1425] [127,268] 8.6,36.8] [10.2,24.8]
9 45 207 402

Servicio al que son referidas las pacientes con una citologia cervical o prueba de Papanicolaou anormal en el primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
% % % % %
05 51 8.1

Medicina familiar/ Médico del centro de salud G 120

[16.2,37.8] [46,27.8]

Medicina colposcopica/Médulo de salud 149 2438
ginecoldgica (88,243] [15038.1]

Alservicio de ginecologia - 0
geciog (165,38 [348,575]

Al servicio de colposcopia 132 i
poscop (5927 [1997]

Al servicio de oncologfa I o7
g [13127] 21147]

03 0.1
No se refiere 01,071 10005)

Total de unidades 1277 3485

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

[5.2,200] [2215] [49131]

109 103 136
[6.0,189] 48,208] 8.5,209]
357 246 292
[27.345.0] [147,38.2] [21.2386]
21 135 17
[15.7,30.5] [7.1,24.0] [7.0,189]
49 21 30
[23,10.1] [0594] [13,7.1]
06 0.1 0.1
[0.1,3.9] [00,04] (00,0.2]

199 12168 17128
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vicouterino. Sin embargo, existe entre un 11% del IMSS-
Oportunidades a un 22.5% del IMSS con una percepcion de
limitacion en la consejeria, y un 19.4% y 17.8% del ISSSTE
y los Sesa, respectivamente. Lo cual se correlaciona con los
resultados presentados previamente (cuadro 1.17).

En el cuadro 1.18 se presentan resultados de los diferentes
procesos que conforman el programa. E1 20% del personal en-
trevistado refiere no estar capacitado para la toma de citologia
cervical. Aunque la inspeccion visual no se encuentra dentro
de los procesos en la mayoria de las instituciones seleccionadas,
excepto en el IMSS Oportunidades, solo el 66.4% del personal
se siente capacitado en la inspeccion visual. Siendo una de las
estrategias mas importantes de esta institucion por carencia de
infraestructura.

A pesar de que se ha referido el uso de la tecnologia para
la deteccion del DNA del VPH, no existe una actualizacién
sobre el papel del VPH en la historia natural del cancer. Aun-
que hay diferencias de 38% en IMSS Oportunidades, hasta un
64% en el ISSSTE, éstas son bajas. Por otro lado, aproximada-
mente el 30% del personal entrevistado no se siente capacitado

Cuadro 1.17

Personal de salud que tiene alguna limitacion para proporcionar informacion
sobre cancer cervicouterino porque no ha recibido suficiente capacitacion en el
primery segundo nivel de atencion*

IMSS o orm:isda des | 1SSSTE Total
% P % % %
%
, 94
Si

25 105 1738 16.7
[13.7,347] [58,184] [12.8,284] [10.1,295] [10.9,248]
o 715 895 80.6 822 833
[65.3,86.3] 81.6,94.2] [716,87.2] [70.5,89.9] [75.289.1]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1276 3470 195 12166 17106

* Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

Cuadro 1.18
Deteccion de necesidades de capacitacién en unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencién*

Se siente suficientemente capacitado(a) INJ/SS IMSS Opoo;:unldades ISS(,ZTE
814

Toma de citologfa cervical o Papanicolaou

808

[68.5,89.1]

Inspeccion visual con dcido acético 168
P [109,249]

Actualizacion sobre virus del papiloma humano y técnicas de deteccion o7
pep J 296,509]

N ” . . —_ 750

Orientacién sobre temas de prevencion y deteccion oportuna de cancer cervicouterino

[618,84.8]

Temas de equidad e igualdad de género o7
qucade g [62,83.4]

163
Oz 7330

Total de unidades 1276

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

en brindar informacion sobre aspectos de prevencion del can-
cer. Cuando se entrevista al personal sobre estar capacitado en
temas de equidad e igualdad de género refieren estar capacita-
dos en un 70% en promedio, aunque no se encuentran temas
sobre estos conceptos en los programas de capacitacion. Posi-
blemente se trate de un conocimiento erréneo de este tema.

En el caso del personal del Servicio de Colposcopia/Mo-
dulo de Diagnéstico del segundo nivel de atencion, existe un
20% del personal del ISSSTE y los Sesa que refiere no estar
actualizado en temas de VPH, lo cual llama la atencién debido
a que su estrategia se basa en la implementacion de la detec-
ci6n molecular del VPH. Por otra parte, destaca que el IMSS-
Oportunidades tenga una percepcion de mayor conocimiento
sobre el tema (98%) (cuadro 1.19).

Hay mayor percepcion de capacidad en temas del pro-
grama de deteccion que en el diagnostico y tratamiento col-
poscopico, de un 49% hasta un 81% (IMSS Oportunidades e
ISSSTE respectivamente), asi como un 50% a 76% de capaci-
tacion en la correlacion cito-colpo-histologica (50% de IMSS
Oportunidades hasta un 75.9% del ISSSTE). Estos altimos
importantes para evaluar la calidad del proceso tanto de com-
prension de las lesiones encontradas en el estudio, como en la
posibilidad de brindar informacién a la usuaria.

En el cuadro 1.20, el 51.1% del total de los entrevista-
dos refieren no haber recibido capacitacion sobre la historia
natural de la infeccion del VPH vy la fisiopatologia en el can-
cer, asi como en las técnicas de la colposcopia. Es importante
senalar que el 48.7% del personal refiere que no ha habido
horas dedicadas a la capacitacion sobre el programa de pre-
vencion, a pesar de que las instituciones tienen programado

capacitacion anual sobre el mismo (figura 1.8).

84.2 80.0 80.4
[72.0,88.] [75.590.2] [66.2,89.1] [70.6,87.5]
60.4 312 126 241
[54.5,76.5] [28.3,47.0] [6.2.23.8] [17.632.1]
318 64.4 469 447
[28.847.7] [54.1,73.5] [33.7,60.6] [35.2,54.7]
780 835 76.7 76.9
[67.2,85.9] [74.7,89.6] 63.3,86.2] [67.5,84.2]
7 65.1 728 725
61.2794] [549,74.] [61.1,82.1] 63.9.79.7]
177 249 71 108
8.0,34.6] [15.936.7] [3.2153] (6317.9]
3471 195 12165 17106



Cuadro 1.19

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

Deteccién de necesidades de capacitacion del personal de colposcopia en unidades médicas del sequndo nivel de atencién*

. - . 642 980
Actualizacion sobre VPH y técnicas de deteccion (45.5795] [942993]
Programa de deteccién oportuna de cancer cervicouterino B8 %0

9 P [736905] (942,993]
Diagndstico y tratamiento colposcopico o4 90
gnestioy poscip [457,795) [98395]
Correlacion citocolpohistoldgica 010 200
ponsloig [428,766] [9890.1]
Total Unidades 164 99

* Informante: Responsable del servicio de colposcopia o médulo de diagndstico

Cuadro 1.20

Horas de capacitacion en actualizacion sobre virus del papiloma humano y
técnicas de deteccion en personal de colposcopia en unidades médicas del
sequndo nivel de atencion en 2011%

IMSS 0 orlt'r:iiia des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

o 582 86.4 624 269 511
(425724 [42.998.2] [45.6,76.7) 19.9,55.2] [33.9,68.0]
de1a20hors 17.2 21 26 465 270
[8831.0] [0.7,6.0] [11.839.1] [165,79.3] [11.451.6]
> 0hotss 245 115 150 26.6 219
[15.6,36.4] [1.2,584] [7.9,264] [105,527] [13.1,344]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 1000 1000
Total de unidades 146 97 50 208 501

*Informante: Responsable del servicio de colposcopia o médulo de diagndstico

Laboratorio o servicio de citologia

En contraste con el servicio de colposcopia, el personal de la-
boratorio de lectura citologica refiere sentirse capacitado en un
mayor porcentaje sobre el VPH (70.5%). Las instituciones con
menor porcentaje fueron el IMSS y los Sesa (70% y 65.2%).
En la percepcion de capacitacion en lectura citologica el
62.9% los entrevistados no se sienten actualizados. El personal
del IMSS Ordinario y los Sesa con menor proporcion (57.8%
y 61.9% respectivamente) (cuadro 1.21).

Esta informacion se correlaciona con las horas sefialadas
por el personal entrevistado dedicadas a la capacitacion sobre
VPH y técnicas citologicas, donde el 63.4% refiere que no hay
horas dedicadas a ello, siendo los Sesa (43.7%) y el ISSSTE
(67%) aquéllos con el menor porcentaje (figura 1.9). Lo mismo
se refiere con las horas dedicadas a la capacitacion en las téc-
nicas de citologia (58%), siendo los Sesa los que presentan el
menor porcentaje de horas (48.9%) (figura 1.10).

Servicio de patologia

La prueba para detectar el ADN del VPH de alto riesgo es con-
templada como una herramienta adicional de tamizaje, basados

80.6 823 796
[54.0,93.6] (57394.2] [66.3,88.5]
933 914 905
[89.5,95.8] (84.8,95.2] [86.1,93.6]
81.0 749 67.7
[67.6,89.7] [49.0,90.3] [49.881.7]
759 716 65.0
61.8,86.0] [45.7,88.3] [47.4794]
51 214 556

Figura 1.8

Horas de capacitacion en programa de deteccion oportuna de cancer cervicouterino

en personal de colposcopia del sequndo nivel de atencion en el 2011

IMSS IMSS ISSSTE Sesa
Oportunidades

M CGero I De1a20horas > 20 horas

en el hecho de que las lesiones pre-invasivas cervicales y el can-
cer son causados por una infeccion persistente por VPH. Los
estudios que han modelado diferentes estrategias de tamizaje,
usando diferentes escenarios de prevalencia de VPH vy tasas de
progresion de la enfermedad, asi como razones de sensibilidad/
especificidad del tamizaje de pruebas particulares, indican que
utilizando la estrategia VPH puede ser altamente costo-efectiva.

El conocimiento sobre la historia natural de la infeccion y
su asociacion con lesiones de alto riesgo y cancer son importan-
tes para la interpretacion de muestras citologicas e histologicas
y para la toma de decision clinica. La capacitacion sobre las
tecnologias tradicionales y moleculares para el diagnostico del
cancer es crucial, independientemente de si es utilizada o no por
las instituciones del sector.

En este contexto, el personal del servicio de patologia en-
trevistado seflala en un mayor porcentaje capacidad sobre la
actualizacion sobre VPH y actualizacion en la lectura de la
muestra (86.3% y 86.2% respectivamente), comparado con el
personal de los otros niveles vistos anteriormente. El IMSS-
Oportunidades no cuenta con este servicio de diagnostico,
que independientemente de la encuesta limita el proceso de
diagnostico y seguimiento de las mujeres con diagnostico de
lesiones (figura 1.11)
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Cuadro 1.21
Deteccién de necesidades de capacitacién del personal de citologia en unidades
médicas del segundo nivel de atencion®

Se siente suficiente-

mente capacitado(a)

IMSS 0 orlt,l\JA:ifia des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

Actualizacién sobre VPH 00 89 859 6. 105
[53.5,82.5) [57.297.9] [622943]  [381851]  [56.581.5]
Actualizacion en a lectura 578 717 79.0 619 629
de citologia 1382,75.2) [31.296.4] [599904]  [360825  [488,75.2]
Total de unidades 130 9 4 21 301

*Informante: Responsable del servicio o del laboratorio de citologfa

Figura 1.9
Horas de capacitacion en actualizacion sobre VPH y técnicas de deteccion en per-
sonal de citologia en unidades médicas del sequndo nivel de atencién en 2011

100

0

LL Lyl

IMSS ' IMSS ISSSTE Sesa ' Total

Oportunidades
M Cero

I De 1a20horas > 20 horas

Figura1.10
Horas de capacitacion en actualizacion en la lectura de citologia en personal de
citologia en unidades médicas del segundo nivel de atencion en 2011

100

|

| Ll

IMSS ISSSTE Sesa ’ Total

Oportunidades

[ Cero I De1a20horas > 20 horas

Los resultados del Cuadro 1.22 refieren que el personal
especializado tiene mayor percepcién de capacidad sobre la
actualizacion sobre VPH. Los patologos entrevistados sefialan
tener menos horas de capacitacion institucional (60.1%), con
cifras de 1.39% del IMSS contra 27.6% de los Sesa. Es in-
teresante observar que a pesar de ello este personal se siente
con mayor capacidad. Lo mas probable es que la fuente de
informacion sea a través de cursos externos al programa de
capacitacion anual de las instituciones.

La Norma Oficial sefiala que para evaluar la calidad de
un servicio o centro oncologico se deben considerar todas las
ctapas del proceso para la atencién y seguimiento de las pa-
cientes. Promover la formacion suficiente y de calidad del per-
sonal multidisciplinario para el diagnéstico y tratamiento del
cancer, principalmente oncélogos, radioterapeutas, patologos,
enfermeras especialistas en oncologia, entre otros.

En comparacion al personal de segundo y tercer nivel, y
posiblemente debido al expertise de la especialidad, el personal
de oncologia se siente capacitado en un 93.9% en el conoci-
miento sobre el cancer (cuadro 1.23). Sin embargo, al obser-
var los resultados de la figura 1.12 vemos que los entrevistados
refieren dedicar el 38.9% del tiempo de capacitacion a este
tema. En contraste, mas del 90% del IMSS Ordinario refiere
no obtener capacitacion sobre este asunto (figura 1.12). Posi-
blemente la respuesta sea pensada en los cursos que desarrolla
internamente las instituciones. Hubiera valido la pena saber en
qué lugar llevan a cabo su capacitacion. Llama la atencion que
esto no sucede en el personal de los Sesa, ya que refieren haber
recibido capacitacion el 75.6% de los entrevistados.

Figura 1.11

El personal de Patologia de las unidades médicas del sequndo y tercer nivel de

atencidn se siente suficientemente capacitado en temas de actualizacion
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Cuadro 1.22

Horas de capacitacion en actualizacion sobre virus del papiloma humano y

técnicas de deteccion en personal de patologia del sequndo y tercer nivel
atencion en 2011

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa
% Oportunidades % %
- 623 20 747 545
[482,746] : 569868  [199853]
363 132 179
delal0homs 1y ooy 1000 (5.5,286] [58435]
14 121 76
> Witts [02,104] 00 #8273 [106552]
Total (%) 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 125 1 46 160

*Informante: Responsable del servicio de patologia

de

Total
%

60.1
[41.7,76.0]

244
[143383]

155
[9.7.239]

1000
333
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Sin embargo, en conocimientos sobre tanatologia (cuadro Figura 1.12
1.24), el personal entrevistado de las tres instituciones no se Horas de capacitacion en actualizacion sobre cancer cervicouterino al personal de
siente capacitado (46.8%); refiere, ademas, no haber recibido Oncologia en 2011
capacitacion sobre el tema (48% del IMSS, 66% del ISSSTE 100
y 60% de los Sesa). Aunque el 57% del personal del IMSS %

refiere haber llevado cursos sobre el topico. gg

Por otro lado y haciendo referencia sobre la capacitacion 60
en equidad de género, llama la atencién que el personal del ig
IMSS refiere sentirse capacitado en un 89%, siendo mayor 30
que en el ISSSTE (46%) y los Sesa (66.9%). Al relacionar con 2 -
las horas de capacitacion recibida (figura 1.13), alrededor del 10 |

ENRR : e 0 IMSS ISSSTE Sesa Total
45% del personal de las tres instituciones dice no haber recibi-
do capacitacion. M Cero I De1a20horas > 20 horas
Figura 1.13

Tratamiento y apoyo psicolégico Horas de capacitacion en temas de equidad e igualdad de género al personal de

oncologia en 2011
La Norma Oficial Mexicana no refiere un tiempo para el trata-

70

miento, es necesario conocer los intervalos posterior a la recep-

cion de pacientes. Normalmente los servicios de oncologia rea-

lizan estudios confirmatorios en la institucion. Una gran parte

de ellos consisten en realizar nuevamente la toma de muestras
para citologia, colposcopia y si es necesario toma de biopsia nue-
vamente. Por lo que el inicio del tratamiento no se lleva a cabo
hasta que se obtienen los resultados de estos estudios. Normal-

ISSSTE Sesa Total

M Cero I De1a20horas > 20 horas
Cuadro 1.23

Deteccion de necesidades de capacitacion del personal de oncologia en unidades
médicas del tercer nivel de atencion*

Se siente suficientemente IMSS ISSSTE Sesa Total
capacitado(a) % % % %
75

mente el tiempo es mayor a 10 dias (62%), como se observa en
el cuadro 1.25.
Si tomamos en cuenta los tiempos que toma todo el pro-

ceso para la resolucion del problema en una mujer positiva,

e q I 96.9 939
Actalzadn s ncer cevoutino 1000 [335925]  [940984]  [910959] teniendo en cuenta la entrega de resultados de la citologia, la
Tanatologia orientada a pacientes con céncer 556 36. 833 468 referencia a colposcopia, el lapso de tiempo del resultado en-
cervicouterino terminal 6.695.7] [4.0:88.5] [142779] [29.3,65.2] viado por el servicio de patologia, la busqueda de la paciente
Temas de equidad e iqualdad de género 80 460 669 719 y canalizarla al servicio de oncologia, implicaria una seria de
[65.897.1] [6.691.1] [42.9.845] [59.7,815] . ..
S— . 5 Y , barreras que impiden la efectividad del programa.
otal de unidades , Y
Segtn la definicién de la OMS, una enfermedad en fase
*Informante: Responsable del servicio, jefe (a) del servicio, director(a) o subdirector(a) del servicio de oncologia terminal es aquélla que no tiene tratamiento especiﬁco curati-
vo o con capacidad para retrasar la evolucion, y que por ello
Cuadro 1.24 conlleva a la muerte en un tiempo variable (generalmente in-
Horas de capacitacién en tanatologia orientada a pacientes con cancer ferior a seis meses), es progresiva, provoca sintomas intensos,
cervicouterino terminal al personal de oncologia en 2011* multifactoriales, cambiantes y conlleva un gran sufrimiento (fi-
IMSS ISSSTE Sesa Total sico, psicologico) en la familia y el paciente. La OMS asume la
% % % % denominacion general de cuidados paliativos como “el cuida-
(ero 80 665 607 %6 do activo y total de las enfermedades que no tienen respuesta
6.1,93.0] [6.898.2] [342822] [30.5,794] . . . . .
al tratamiento curativo, con el objeto de conseguir la mejor ca-
335 238 158 . . . ; . -
de 1220 horas 00 1893 (1642 767) lidad de Vl.da pomble'c.ontrolando .los sintomas ﬁS'ICO-pSIqUICOS
=i o o y las necesidades espirituales y sociales de los pacientes”.

>0 [7.0939] w 77,2871 [179400] El papel de la tanatologia es orientar al enfermo hacia la
Total (%) 1000 1000 1000 1000 aceptacion de su realidad, aceptacion que se traduce en espe-
Total de unidades 7 10 3 69 ranza real. En ella esta contenido el verdadero sentido de la

vida. Esto incluye una mejor calidad de vida, la muerte digna y
*Informante: Responsable del servicio, jefe(a) del servicio, director(a) o subdirector(a) del servicio de oncologia
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en paz. El que el personal esté capacitado sobre aspectos tana-
tologicos podra apoyar a las mujeres con cancer cervicouterino
y a sus familiares. Aunque no se encuentra dentro de la Norma
Oficial, es un aspecto que los oncologos deben de aplicar. En el
cuadro 1.26 los entrevistados refieren que alrededor del 12.6%
de las mujeres en etapa terminal no cuentan con apoyo pisco-
logico, siendo esto mayor en el ISSSTE, con un 16.9%.

En el cuadro 1.27, los entrevistados refirieron en un 32.8%
que no se brinda atencion tanatologica. El personal del IMSS y
de los Sesa refiere que no se realiza, en un 48% y 25.76% respec-
tivamente. Cabe sefialar que dentro del organigrama del ISSSTE
existe un servicio establecido de atencion de esta disciplina.

Cuadro 1.25
Tiempo de inicio de tratamiento a una paciente con diagnéstico de cancer
cervicouterino en tercer nivel de atencién*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

<=de 10 dias 333 468 383 378
B [1.1,95.8] [8.2,89.7] 194,787] [13.0,713]

S 10dias 66.7 532 61.7 62.2
[42,989] [103918] [21.3,90.6] [28.7,87.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 2 12 31 70

* Informante: Responsable del servicio, jefe(a) del servicio, director(a) o subdirector(a) del servicio de oncologfa

Cuadro 1.26
Apoyo psicoldgico a pacientes terminales en tercer nivel de atencion®

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %
§ 83.1

89.0 j 876 874
[65.897.1] [55.495.1] [76.893.8] [81.5,91.6]
No se brinda apoyo 110 169 124 126
oy [29,342] [4.9,446] 16.2,232] [84,18.5]
Total (%) 1000 100.0 1000 100.0
Total de unidades 2 1 kY 7

* Informante: Responsable del servicio, jefe(a) del servicio, director(a) o subdirector(a) del servicio de oncologfa

Cuadro 1.27
Atencidn tanatoldgica a pacientes con cancer terminal y a sus acompafiantes en
tercer nivel de atencién*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

S, aambos 520 831 619 616
' [7.0939] [55.495.1] [35.8,826] [263,87.9]
P . 62 28

Sf, tnicamente a la paciente 0.0 00 32118 (1941)
o ) 62 73

Sf, tnicamente a los acompafiantes 00 00 32118] (19411
No se brinda atencin 480 169 57 328

[6.1.93.0] [49446] (124457] 82727]

Total (%) 1000 1000 1000 1000

Total de unidades 7 n ) 7

* Informante: Responsable del servicio, jefe(a) del servicio, director(a) o subdirector(a) del servicio de oncologfa

A pesar de que hay consenso en la necesidad de realizar
acciones de apoyo psicologico a las mujeres con diagnostico
de cancer, éste se percibe como no prioritario (del 0% en el
IMSS hasta el 45.5% en el ISSSTE), dando mayor a peso a
actividades de tratamiento y gratuidad de los servicios (60% y
47% respectivamente) (figura 1.14).

Figura 1.14

Acciones consideradas con muy alta prioridad ante la notificacién confirmatoria de

cancer cervicouterino en tercer nivel
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Calidad del servicio
Unidades de primer nivel

La Norma Oficial Mexicana sefiala que es importante pro-
mover la elaboracion y difusién de guias clinicas para unifi-
car los procedimientos del diagnostico, tratamiento integral,
referencia y contrarreferencia en las instituciones del Sistema
Nacional de Salud. En este contexto, la estandarizacién es una
actividad sistematica para establecer y utilizar estindares para
la formalizacion y documentacion del conocimiento, el cual
constituye la base del buen funcionamiento de la institucion.

La estandarizacion de los procesos supone la necesidad
de un cambio cultural, organizacional y profesional que per-
mita, primero, estandarizar el conocimiento de los profesiona-
les v, segundo, la comprension de los beneficios adoptados al
emplear estos estandares, estableciendo asi una mejora en la
calidad del servicio prestado.

La estandarizacion de procesos puede llevarse a cabo a
través de su documentacion en diferentes formatos mismos
que se pueden adecuar al contexto local y al alcance que ten-
gan en su implementacion. Sin embargo, las competencias
del personal no se basan en tener estos instrumentos, sino en
comprenderlos y utilizarlos. De esa forma la evaluacion para
identificar las necesidades de capacitacion o actualizacion se
basan en estos resultados.

E161.4% del personal entrevistado sefial6 que dispone del
manual de procedimientos impreso. El IMSS ordinario refiri
el menor porcentaje (46.3). EIISSSTE y los Sesa, que cuentan
dentro de su estrategia la deteccion del DNA del VPH como
tamizaje primario, refieren disponer del manual impreso para



toma de VPH en un 56.5% y 28.7% (cuadro 1.28). El 72.3%
del total del personal refirié tener la Norma Oficial modifica-
da, siendo el IMSS el de menor porcentaje (54.3%).

Cuadro 1.28
Guias técnicas, manuales, normas y algoritmos disponibles de forma satisfactoria
en primer nivel de atencion*

IMSS o orlt,\l:‘:isda des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %
St

209 216 16.6 264 249
[123333] (132332 [11.1,24.0] [159,40.6] [17.1,349]
o 79.1 784 834 736 751
[66.7,87.7] 66.8,86.8] [76.0,83.9] [59.484.1] [65.1,829]
Total (%) 100.0 1000 100.0 100.0 1000
Total de unidades 1273 3470 195 12166 17103

Fuente: Listas de cotejo

Disponibilidad y calidad de instrumental, equipo e
insumos

La calidad del programa se puede evaluar a través de diferen-
tes indicadores. Diferentes estudios de supervisién han sefiala-
do la existencia de diferentes factores de estructura, 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.

La calidad técnica de interpretacion de la citologia cervi-
cal, traducida como un diagnéstico preciso, es uno de los pre-
rrequisitos para que los programas de deteccion oportuna de
cancer sean efectivos. Algunos de los factores que interfieren
con la concentracion de los citotecnélogos y afectan la calidad
y el tiempo de interpretaciéon de una laminilla son: la presen-
cia de pocas células anormales que facilmente pueden pasar
desapercibidas a un citotecnélogo con cansancio ocular y/o
sobrecarga de trabajo, la calidad de la muestra (fondo inflama-
torio o hematico contra fondo limpio), el malestar y la fatiga
secundaria a ergonomia sub-6ptima.

En la figura 1.15 se puede observar que existe una defi-
ciencia en la oportunidad del material para realizar la técnica
de citologia. En un 50.7% de colorantes, 59.6% de laminillas,
entre otros. Este es el problema mas referido por el personal
de los Sesa, ya que la mitad de los insumos no se obtienen en
forma oportuna, siendo mas eficiente el IMSS Oportunidades
con un 100%.

En la figura 1.16 se observa que en el 100% de las UM
del IMSS Oportunidades refirieron que menos de 90% de las
laminillas recibidas mensualmente son de buena calidad para
la interpretacién, comparado con los Sesa, que es 33.7%. Lo
que refleja la falta de capacitacién y control de calidad de la
toma en personal encargado del programa en el primer nivel
de atencion.

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

Figura 1.15

Abastecimiento oportuno de suministros en laboratorio de citologia en el sequndo

nivel de atencion
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Figura1.16

Porcentaje de laminillas recibidas mensualmente de buena calidad para interpretar

en el sequndo nivel de atencion
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A pesar de la mala calidad de las laminillas, el personal de
los laboratorios de citologia refiere no tener dificultad en la in-
terpretacion de las mismas (11.3% del IMSS, 29% del ISSSTE
y 7.9% de los Sesa). Asi como la mala calidad de la muestra
IMSS 15.9%, ISSSTE 30.9% y Sesa 15.9%.

Sin embargo, la mayor barrera para interpretar una la-
minilla (figura 1.17) se le atribuye al mal estado de los equipos
(56.3%), siendo el 60.5% IMSS, 67.0% ISSSTE y 52.3% Sesa.
Aunado a la falta de material en un 38.6%, con 43.8%, 49.0%
y 32.2% del IMSS, ISSSTE y Sesa, respectivamente. Al inte-
ractuar estos factores, la capacidad de la citologia como prueba
de tamizaje tiene mayor limitacion en la capacidad del diag-
nostico de mujeres con lesiones cervicales. Se ha documentado
que la toma inadecuada de la muestra explica alrededor del
70% de los falsos negativos'* y la interpretacion errénea de la
misma (30%). Por lo tanto, atender estas deficiencias requie-
re de acciones integrales, innovadoras y accesibles econémi-
camente, con el fin de alcanzar un mejor desempefio de los
profesionales técnicos de laboratorio.
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Figura 1.17
Barreras para la interpretacién de laminillas en el sequndo nivel de atencién
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Falta de material

Recursos humanos primero y segundo nivel de
atencion

Se ha senalado que la calidad puede ser mejorada al desarro-
llar cambios en los sistemas de salud sin el incremento de re-
cursos innecesarios. Para que esto sea posible, se requieren de
acciones sistematicas, continuas e intencionadas que incluyan
la revision del sistema de atencién, en el que se encuentran las
causas que originan la buena o la mala calidad en el servicio.
Esta aseveracion se encuentra reflejada en los cuadros 1.29,
1.30 y 1.31. De acuerdo con las respuestas de los proveedores
entrevistados, la mayoria refirié no tener una carga de trabajo
que le impidiera realizar los procesos sefialados en el programa,
el 60.6% del personal del primer nivel y el 61.4% del segundo
nivel refirié por no tener suficiente personal para proporcionar
informacion sobre Cacu (cuadro 1.30 y figura 1.18).

Conclusiones

El objetivo de la Norma Oficial Mexicana (NOM-014-SSA2-
1994) para la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento,
control y vigilancia epidemioldgica del cancer cervicouterino
es uniformar los principios, politicas, estrategias y criterios de
operacion con observancia obligatoria para todo el personal
de salud de los sectores publico, social y privado. Un PDOC
debe ser entendido como un complejo sistema que interrela-
clona diversos procesos constituidos por las diferentes modali-
dades de atenci6n en salud (primaria, secundaria y terciaria),
donde cada una de ellas tiene un objetivo definido con una
meta comun, que para el caso, es impactar la incidencia y la

mortalidad por esta entidad nosologica en la poblacion.

Cuadro 1.29
Tienen alguna limitacién para efectuar actividades del programa porque no tienen
suficiente personal

IMSS 0 orlttn:ifia des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %
S 00

377 i 353 369
[26.2,50.7] [26.4,58.6] [12.9,66.7] [23.253.2]
o 578 . 583 63.5 60.6
[43.9,70.6] [41.4,73.6] [31.7,86.7] [43.1,757]
44 . 12 25
No sabe, no responde [06269] 00 10625 106.103]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 129 2 51 167 349

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

Figura1.18

Personal de salud del primero y sequndo nivel de atencion que refiere tener alguna
limitacion para proporcionar informacidn sobre cancer cervicouterino debido a la
carga de trabajo
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Fuente: Cuadro 1.29

Cuadro 1.30

Personal de salud del servicio de patologia en el sequndo y tercer nivel de
atencion que refiere tener alguna limitacion para efectuar sus actividades debido
ala carga de trabajo*

IMSS 0 orlt':.ln:ifia des ISSSTE Sesa Total
% - % % %
)
S *

248 172 510 36.1
[14.9,38.5] [7435.0] [18.2,829] [16.3,62.2]
Mo 70.7 M 828 478 6014
[55.2,82.5] 65.0,92.6] [16.8,80.6] [375,80.8]
44 . 12 25
No sabe, no responde [06269] 00 (0625 106.103]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 129 2 51 167 349

*Informante: Responsable del servicio de patologia



Cuadro 1.31
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Personal de salud del servicio de patologia en sequndo y tercer nivel de atencién que refiere tener alguna limitacién para efectuar sus actividades

debido a la falta personal*

IMSS o orln::ifia des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %
60.1

A - TV 463
Manual de procedimientos impreso o electronico para la toma de citologfa cervical

[31.8614]
Manual de procedimientos impreso o electronico para la toma de VPH *
nom-014: modificacion a la nom-014-SSA 1994, para la prevencion, deteccidn, 543
diagndstico [41.0,67.1]
Total de unidades 899

*Informante: Responsable del servicio de patologia

Prevencion primaria

Una de las estrategias mas innovadoras en la prevencion pri-
maria es el uso de vacunas profilacticas contra los VPHs aso-

ciados mas frecuentemente al cancer cervicouterino.

*  En México, a partir de agosto de 2012, se anunci6 el ini-
cio de cobertura universal de vacunaciéon contra VPH
focalizada en nifias del 5to afo de primaria. Por esta ra-
z6n, la disponibilidad de vacunas contra VPH es menor al
50%. Para que la estrategia de prevencion del cancer cer-
vicouterino sea exitosa, es necesario llevar a cabo activi-
dades para realizar una vacunacion universal sistematica
y organizada en ninas que cursan el 5to afo de primaria,
priorizando la cobertura y partiendo de una base pobla-
cional de adolescentes en riesgo, independientemente de
las semanas nacionales de salud. Para ello es necesario
mejorar la capacitacion a los proveedores de la salud sobre
consejeria para resaltar los beneficios de la vacunacion,
con la fundamentacion clinica del esquema alternativo de
0 - 6 - 60 meses que se implementa en México.

Prevencion secundaria

* A pesar de los enormes esfuerzos para aumentar la co-
bertura de tamizaje en cancer cervical realizado durante
los ultimos anos, existe el enorme desafio de fortalecer la
calidad. Un ejemplo es la oportunidad de entrega de re-
sultados de citologia en las instituciones visitadas, en las
que en muchos casos todavia existen altos porcentajes de
entrega mayor a 30 dias. EI IMSS de régimen ordinario
tiene como unica estrategia de prevenciéon secundaria la
utilizacion de la citologia, sin embargo cerca del 30% de
los entrevistados senalan que la entrega es mayor a un
mes; el IMSS Oportunidades con un 60.9%, el ISSSTE
con un 21.2% y la SSA con un 43.4%.

+  Latecnologia de biologia molecular se aplica parcialmen-
te en el ISSSTE y la SSA desde el 2008. A pesar del es-

737 628 ) 614
[56.4859] (516,728] [.8744] [48.2,730]
. 5.5 287 301

[46.0,66.5] [18.1,424] (222417]
741 742 735 723
[584,854) (640,823 [57.0,853] [59.7,82.]
2174 151 10185 13409

fuerzo de capacitacion que han realizado las instituciones,
hay poco conocimiento acerca de la conducta a seguir en
caso de que el resultado del VPH sea positivo. El personal
entrevistado refiere diferentes alternativas de decisiones
de referencia por la ausencia de manuales de procedi-
mientos y algoritmos de complementacion diagnostica
en mujeres VPH positivas. La disponibilidad de reactivos
de diagnostico del DNA del VPH se realiza sin tomar en
cuenta la poblacion en riesgo de mujeres adscritas a las
unidades médicas y centros de salud.

Se observa una diferencia en los tiempos de entrega de
resultados entre mujeres con diagnostico de lesiones de
bajo y alto grado en el IMSS ordinal y en el ISSSTE.
St se toma en cuenta que las mujeres con un diagnostico
colposcopico de NIC2 son pacientes con mayor necesidad
de ser tratadas. La entrega del Dx es mayor de un mes,
siendo el ISSSTE donde esto sucede con mayor frecuen-
cia (29%).

El ttempo que transcurre en la entrega de los resultados
de citologia provoca un retraso adicional en la aplicacion
de diagnostico y tratamiento oportuno.

Calidad

En el IMSS Oportunidades el 100% de las laminillas reci-
bidas son de menor calidad, comparado con la SSA, en la
que son el 33.3%. Lo que refleja la falta de capacitacion e
implementacién de mecanismos de control de calidad de
la toma de espécimen por parte del personal encargado
del programa en el primer nivel de atencion.

Los problemas con la infraestructura se asocian con limi-
taciones para interpretar adecuadamente las laminillas
de citologia. Existe una percepcion de mal estado de los
equipos para lectura del 60.5% en el IMSS, el 67% en
el ISSSTE y el 52.3% en la SSA. Aunado a una percep-
cion de falta de material en un 43.8%, 49.0% y 32.2% del
IMSS, ISSSTE y SSA respectivamente.
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En la mayoria de los casos no existen suficientes mecanis-
mos de control de calidad interno y externo en centros
de lectura de citologia. En los laboratorios de citopato-
logia, no se implementan sistematicamente ejercicios de
correlacion cito-histologica, de acuerdo a lo referido por
el personal entrevistado. Reportan, también, ausencia de
monitoreo de productividad basado en estandares nacio-

nales e internacionales.

Problemas identificados

Aumento de cobertura de citologia cervical en detrimento
de calidad en el proceso.

Ausencia de mecanismos de control de calidad internos
y externos en laboratorios de citologia y laboratorios de
VPH.

Limitada calidad del programa de prevencion y control
del cancer cervical por falta de profesionalizacion en el
ler nivel y antecedentes externos de muchas pérdidas en
el seguimiento de mujeres con anormalidades detectadas.

Capacitacion

Cerca de 20% del personal entrevistado refiere no estar
capacitado para la toma de citologia cervical, proceso im-
portante en el primer momento de la atencion.

A pesar de que se ha referido el uso de la tecnologia para
la deteccion del DNA del VPH, no existe una actualiza-
cion sobre el papel del VPH en la historia natural del can-
cer y su utilidad y beneficio como estrategia de tamizaje
comparado con la citologia, independientemente de si es
utilizada la técnica en las instituciones de salud.

La falta de accesibilidad al manual de procedimientos
para la toma de citologia es menor en el IMSS con un
46.3%0 y mayor en el IMSS Oportunidades con 73.7%.
Lo mismo ocurre con el manual de toma de VPH, con
36.5% en el ISSTE y 28.7% en la SSA.

La Norma Oficial fue referida en 72.3% de las unidades
médicas del ler nivel de atencion, siendo mas bajo en el
IMSS con 54.4%.

Aproximadamente el 30% del personal entrevistado no se
siente capacitado en brindar informacion sobre aspectos
de prevencion del cancer cervical.

Todavia existen necesidades de capacitacién para los pro-
fesionales de la salud en la incorporacion de perspectiva
de igualdad de género, aspecto basico para identificar los
derechos a la igualdad.

Falta un programa de capacitacion enfocado en el signifi-
cado de evaluacion de procesos.

Apoyo a mujeres con cancer

*  Se carece estrategias e infraestructura en la mayoria de
las instituciones seleccionadas para apoyo tanatologico y
psicoldgico a las mujeres con cancer y a su familia.

Recomendaciones
Normatividad

Actualizar la normatividad para la prevencion, deteccion y
atencion del cancer cervicouterino (NOMO14) en la que se in-
cluyan las siguientes politicas y criterios:

*  Prevencién primaria con la vacuna contra el VPH diri-
gida a ninas que no han iniciado vida sexual, de acuerdo
con las politicas nacionales de vacunacion.

e  Eliminar la visualizacién directa y utilizar las diferentes
tecnologias para la deteccion temprana de lesiones de alto
riesgo.

*  Incluir como prueba de tamizaje la deteccion del VPH
con pruebas moleculares, asi como los algoritmos a seguir
segun el resultado y tipo de prueba.

*  Diseflo e implementacion de un programa universal y or-
ganizado para la deteccion del cancer cervicouterino. El
antecedente exitoso es precisamente la organizacion para
la vacunacién universal contra el VPH. Sélo a través de
un programa universal de deteccion entre instituciones
se podran atender los retos de homogeneizar criterios,
capacitacion, procedimientos, sistemas de informacion y
evaluacion del programa.

+  Sistematizar las acciones de capacitacion continua para
todo el personal que participa en el programa.

*  Establecer un sistema de certificacion de laboratorios de
VPH, laboratorios de citologia cervical, laboratorios de
anatomopatologia para diagnoéstico de cancer y clinicas
de colposcopia.

* Incorporar la atencién paliativa en la normatividad
del programa.

Operacion del programa y trabajo interinstitucional para:

*  Desarrollar campafias en medios masivos e intramuros
para promover la prevencion primaria, la deteccion y eli-
minar mitos sobre la infeccién del VPH.

+  Tortalecer las estrategias de seguimiento de mujeres po-
sitivas a la deteccion a fin de garantizar el diagnostico y
seguin corresponda su tratamiento.

*  Impulsar la atencién integral en el tratamiento del cancer
cervicouterino, incluyendo la atencion paliativa.

*  Promover la participacién de ONGs, en congruencia con

la normatividad.



Crear laboratorios de citologia y anatomopatologia cen-
tralizados de excelencia para la capacitacion del personal,
evaluacion externa de la calidad y la certificacion de labo-
ratorios publicos y privados.

Desarrollar lineas de investigacion

Operativa y clinica para evaluar la practica de obtencion
de biopsias multiples para mejorar la sensibilidad diag-
nostica en colposcopia.
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En alternativas de triage en mujeres positivas a la prueba
de VPH.

Identificar biomarcadores con mejor valor pronéstico de
desarrollo de enfermedad y optimizar la referencia a com-
plementacion diagnostica.

Identificar factores de riesgo y areas de oportunidad para la
deteccion, diagnostico tardio y falla de los tratamientos.
En México se deben de realizar estudios de intercambia-
bilidad de vacunas contra VPH que evaltien la inmunoge-
nicidad, seguridad y eficacia.
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2. Prevencion y atencion

En el mundo, el cancer de mama (Cama) es el tipo de cancer
que con més frecuencia se presenta entre las mujeres."* En
2008, se estima que se diagnosticaron 1.38 millones de casos
nuevos (23% de todos los que ocurrieron en las mujeres), con
lo cual ocupb el segundo lugar global (10.9% de todos los can-
ceres en ambos sexos).” Si bien, los paises desarrollados presen-
tan las mayores tasas de incidencia, se estima que éstas aumen-
taran en el futuro en las naciones en transiciéon epidemiologica,
como los latinoamericanos.** En nuestro pais, se estima que las
tasas de incidencia y de mortalidad estandarizadas por edad
son de 27.2 y 10.1 por 100 000 mujeres, respectivamente. A
partir del afio 2006 este tumor se convirti6 en la primera causa
de muerte por cancer en mujeres (superando al de tipo cervi-
cal) y en la segunda causa de mortalidad en mujeres de 30 a

56

54 anos.”® Datos reportados en 2010 por la Direccién General
de Epidemiologia de la Secretaria de Salud mostraron que la
mortalidad por Cama continda por arriba del cancer cervical
(Cacu) con 5 094 muertes frente a 3 959.7

Vale la pena sefialar, que la historia natural del Cama es
mas compleja y agresiva que la del Cacu, lo cual se refleja tam-
bién en el impacto potencial para reducir la mortalidad con
programas organizados de deteccion. En términos generales,
la deteccion del Cacu es mas efectiva para prevenir la mortali-
dad ya que se puede evitar hasta 97% de las muertes, mientras
que con un programa organizado de deteccién de Cama con
mastografia se puede reducir tnicamente 30% de los falleci-
mientos® y para que esto sea posible es necesario un control de
calidad que garantice que los procesos se realizan de manera
secuencial, oportuna e idénea.

La atencién oportuna y adecuada de las pacientes con
Cama es reconocida como una prioridad en México.” La Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-041-SS42-2011. Para la prevencion,
diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cincer de
mama®hace énfasis en la necesidad de reforzar la promocion de
la salud; asi como la implementacién de un programa nacio-
nal organizado y universal que cumpla con los requerimientos
minimos de control de calidad en todos los procesos, incluida
la formacion y capacitacion del personal. Ademas, se conto,
durante el periodo 2007-2012, con un Programa de Accién
Especifico en el tema, que dicto estrategias a las que debieron
apegarse todas las instituciones del sector salud para cumplir
los objetivos mencionados."

Los resultados de estudios epidemioldogicos demuestran
que México enfrenta retos importantes en el diagnostico y tra-
tamiento del Cama. En 2006 se estimé que unicamente 22%
de las mujeres mexicanas de 40 a 69 afos se habia sometido

del cancer de mama
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a algiin examen clinico (incluyendo mamografia).'"** De los
casos, 90% fue detectado por las mismas pacientes. Solamente
10% fue diagnosticado en forma temprana (etapa I), a diferen-
cia de lo que ocurre en paises desarrollados, donde se detecta
30% en la misma etapa.'*" Dado que la mayoria de los tumo-

res son detectados en una ctapa avanzada,'"

la mamografia
se utiliza mas para fines diagnosticos que de tamizaje. Por otro
lado, en términos de recursos en salud, se estim6 que en 2006
existian 650 equipos de mastografia, 2 700 radiblogos certi-
ficados y solamente 43 radidlogos con certificacion en ima-
genologia de la mama. En contraste, en México la poblacion
que requiere este servicio, principalmente mujeres de 40 a 69
aflos, es muy basta, segun lo reportado por el INEGI 2010,
llega a 14.7 millones.'"'*'® El reto principal es que no existe
un programa nacional organizado de deteccion, ésta se realiza
de manera oportunista, tanto por examen clinico como por
mastografia, sin que existan servicios especificos para el diag-
nostico de Cama equivalentes a las clinicas de colposcopia en
cancer cervical. Lo anterior, es un factor determinante para no
tener impacto con la deteccion, a esto se suma una importante
escasez de recursos para la toma e interpretacién de mastogra-
fia, asi como para el diagnostico del cancer de mama. Todos
estos factores contribuyen a predecir un pronéstico muy desfa-
vorable para la poblacién mexicana.

Hoy en dia, la deteccion temprana y el tratamiento opor-
tuno y adecuado son la piedra angular de la estrategia para
reducir la morbilidad, en etapas avanzadas y la mortalidad re-
lacionadas con el cancer de mama.” Es de vital importancia
unir esfuerzos, entre las diferentes instituciones del sector sa-
lud, para organizar un programa efectivo para la prevencion,
deteccion y control de este padecimiento. Con el fin de po-
der disenar estrategias capaces de mejorar significativamente
el estado de salud de la poblacion, es necesario cuantificar la
calidad con la que se brindan los servicios relacionados a la de-
teccibn y tratamiento de esta enfermedad.' Los proveedores
de salud podran emplear la informacién obtenida a partir de
la evaluacion de calidad, para disefiar e implementar estra-
tegias que garanticen el desarrollo de un programa integral,
oportuno y con un buen control de calidad en cada uno de los

procesos de la deteccion y atencién del cancer de mama.'”'

Prevencion
Las instituciones de salud en México promueven, mediante

distintas estrategias, la comunicaciéon de informacion clave

para la deteccion del cancer de mama. Para cumplir con este
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proposito, es importante que los profesionales de la salud
cuenten con las destrezas y competencias para responder a
la complejidad de las distintas enfermedades que afectan a la
poblacion. En esta seccion se presenta la percepcion que, los
responsables del servicio, jefa(e) de enfermeras, trabajador(a)
social de los Servicios de Medicina Preventiva, Unidad Mé-
dico Familiar, Consulta Externa, y del Mddulo de Atencion
Preventiva Integrada (PREVENIMSS) de las unidades de
primero y segundo nivel, tienen sobre diversos aspectos rela-
cionados con la prevencién del cancer de mama, tales como
platicas, normas y guias de promocioén y estrategias de detec-
cién oportuna.

En relacion con la oferta de platicas sobre prevencion de
cancer de mama en la unidad, la prevalencia estuvo por arri-
ba del 93% (cuadro 2.1) y los principales temas que refieren
abordar en las platicas corresponden a los relacionados con la
promocién de la autoexploracion (78.2%) y factores de riesgo
para cancer de mama (63.8%) en segundo término se abordan
temas sobre examen clinico, la mastografia y los estilos de vida
saludables (cuadro 2.2). Cabe mencionar que para el caso del
IMSS Régimen Ordinario, la promocion de la salud, no sélo
se mide a través de platicas a las derechohabientes, sino que
existen otras actividades de promocion para incrementar el co-
nocimiento en las mujeres acerca de los riesgos mas frecuentes
para su salud y la manera de prevenirlos y controlarlos. En este
sentido, se hace la entrega informada de la Cartilla Nacional
de Salud y de la Guia para el Cuidado de la Salud, documen-
tos que abordan la importancia de la deteccion oportuna del
cancer de mama.

Al estratificar la respuesta por area urbana y rural se ob-
servo que para el ISSSTE en el area rural el 23.1% refiri6 no
ofrecer platicas en comparacion con el 5.6% del area urbana.
En IMSS Oportunidades y en los Sesa las diferencias entre el
area rural y urbana fueron minimas.

Respecto a la presencia de alguna norma, guia, manual o
protocolo para hacer promocién sobre la detecciéon oportuna
del cancer de mama, el 63.9% de los proveedores de atencion

Cuadro 2.1
Ofrecen platicas sobre prevencién de cancer de mama en unidades médicas del
primer y sequndo nivel de atencion®

IMSS IMSS

9338 1000 932 994
[87.6,97.0] [89.5,95.7] [98.899.7] [98 5 99 4

6.2 68 06 09

o [30,124] 00 [43,105] 103,1.2] 106,1.5]
00 00

No sabe, no responde 00 00 0.0 10000 10000
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1175 3420 191 11975 16761

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva,
unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atenci6n preventiva integrada (Prevenimss)

Cuadro 2.2
Temas que se abordan en las pléticas ofrecidas sobre medidas preventivas de
cancer de mama en unidades médicas del primer y segundo nivel de atencion*

IMSS

Factores de riesgo de Cama 685 96 84 68
g [43,4,66.2] [555,79.2] [50.2683] [47876.6]  [52.2,740]

Fomento de estilos de vida 129 15.8 142 201 186
saludables [73.217] 9.2,25.7] 90218 [106346] [11329.2)

Promocidn de la autoexploracin B9 823 7 176 182
P [62.6,82.7) [73.6,88.5] [63279.0] [634873]  [683385.6]

Promocidn de la exploracion 294 375 320 321 330
dinica [20.0,41.0] [255512] [3.1423]  [215450]  [24.8425]

Promocion de la mastografia 156 162 208 25 193
g [9.6,24.2] [88,27.9] [142295] [120328] [128279]

Otros 158 277 243 280 210
[99,24.5] [18.4,39.6] [174329] [164436] [18.0,386]

Total de unidades 1191 3420 191 11990 16792

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva,
unidad médico familiar, consulta externa, mddulo de atencion preventiva integrada (Prevenimss)

reportaron contar con algin documento (cuadro 2.3). De los
que respondieron positivamente, 37.4% refirieron contar con
la NOM-041-SSA2-2011 (cuadro 2.4). El 26% de los pro-
veedores del IMSS régimen ordinario reportaron utilizar la
Guia Técnica de Deteccion y Atencién Integral del cancer
de mama, seguida de la NOM-041-SSA2-2011 y de las Guias
para el Cuidado de la Salud con 19.6% y 14.4%, respectiva-
mente; llama la atencién que los Sesa report6 utilizar hasta el
17.5% las guias para el cuidado de la salud y en 6.9% las guias
técnicas del IMSS (cuadro 2.4).

Los resultados demuestran que mas de 60% de los pro-
veedores de servicios de salud, toman como base para la pro-
mocion de la deteccion del cancer de mama los documentos
institucionales vigentes, mismos que tienen sustento en la
NOM-041-SSA2-2011. Cabe mencionar que IMSS Oportu-
nidades realiza promocion dirigida primordialmente a la de-

Cuadro 2.3
Unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencién que cuentan con alguna
norma, guia, manual o protocolo para hacer promocion sobre deteccion oportuna*

67.2 753 576 603 639
[544,77.9] [62.8,84.7] [483,66.4] [45.6,733] [527,73.7]
No 328 247 410 388 355
[22.1,456] [153372] [32450.2] [25.853.6] [25.746.7]
14 09 0.7
No sabe, no responde 00 0.0 (0356 [0251] 0136
Total (%) 1000 1000 100.0 100.0 1000
Total de unidades 1167 3418 190 11832 16607

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva,
unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencion preventiva integrada (Prevenimss)



teccion en cancer cervical dejando de lado la capacitacién en
autoexploracion y la practica del examen clinico de la mama.

Cuando se les pregunt6 sobre la informacion que se
ofrece al ensefiar la técnica de autoexploracion mamaria a las
mujeres que acuden al servicio, el 78.3% contestd que capa-
citan a las mujeres sobre la técnica, sin embargo unicamente
el 50.6% refiri6 brindar informacién sobre la frecuencia con

Cuadro 2.4

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

que debe realizarse y 47.6% sobre la importancia del auto-
examen (cuadro 2.5).

Al preguntar a partir de qué edad realizan el examen cli-
nico de la mama, tnicamente el 34.9% refiri6 realizarla a par-
tir de los 25 afios, como se sefiala en la Guia Técnica de Aten-
cion Integral del Gancer de Mama del IMSS y en el numeral
7.2.4 de la NOM-041 (cuadro 2.6); un porcentaje menor de

Norma, guia, manual o protocolo con que cuentan las unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencion para hacer promocion*

NOM-041-S5A2-2011

[13.0,285]
GPC para la prevencion y diagnéstico oportuno del Cama en el primer 8.2
nivel de atencion [43,15.2]
Deteccidn y atencin integral del Cama: Guia Técnica IMSS 2004 %6
4 : ' [180375]
. . 144
(ufa para el cuidado de la salud (73264
Guia de actividades de enfermeria -
[18,80]
Gufa para la atencion preventiva integrada 126
P P g (5.9246]
Modelo de atencion integral a la salud ginecoldgica con énfasis en 30
cancer de mama [1273]
15.1
Otros 97228]
Total de unidades 1191

IMSS 0 orl,xl:iiia des ISSSTE Sesa Total
% [t % % %
%
19.6

313 36.0 409 374
[204447) [27.0,46.0] [293535] [28846.7]
42 83 6.0 58
[1.6,10.6] [3.6,18.0] [1917.2] [25,129]
187 0 69 10.7
9.7,33.0] : [16253] [5.2,206]
6.2 78 175 149
[29,125] [33,174] [89317] (8.425.0]
15 6.7 09 13
[0.546] [23,17.9] [0238] [0.63.0]
55 27 29 41
[2.1,139] [1.076] [1.082] [2178]
108 18 26 43
[55,20.2] [0.6,5.5] [0.698] [2183]
244 124 138 16.0
[16.43438] [7.819.2] [79.229] [109.229]
3420 191 11990 16792

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, consulta externa, modulo de atencién preventiva integrada (Prevenimss)

Cuadro 2.5

Informacion que ofrecen a las mujeres que acuden a las unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencion cuando les ensefian la técnica de

autoexploracion mamaria*

IMSS 0 orlt,\::iiia des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

(apacitacion a las pacientes sobre la técnica 159
P P (70087.1]

Informacin a la paciente sobre la frecuencia con la que debe realizar 394
la téenica [28.5,51.5]

Informacin a la paciente sobre la importancia de realizar la técnica N
P P (283,517]

Informaci6n a la paciente sobre los factores de riesgo 03
P g (208419

Indicar a la paciente que si durante la autoexploracién encontrd un 418
cambio 0 tumoracion acuda a revision médica [30.3,54.4]

Informacién general sobre los signos y sintomas del Cama 58
g 9nosy (201419]

151
s (86251

No brinda informacidn sobre autoexploracion 03
4 [0.109]

Total de unidades 1191

760 784 788 783
[60.7,86.6] [69.7,85.1] [65.7,87.8] [68.7,85.6]
617 410 487 506
[48.7,733] [31.7,508] [35.5621] [40.2,60.9]
534 317 469 476
[40.2,66.1] [29347.0] [34.1,60.0 [37.757.6]
450 217 345 363
(33.2573] [19.937.0] [22.748.6] [27.1,46.5]
539 436 309 344
[325,559] [343,534] [19.8,44.6] [25.6,44.5]
21 234 B8 239
[133342] [15.8334] [147.36.2] [16.7,33.0]
6.4 1 83 84
[3.2125] [6.5,184] [3.6,18.1] [46,148]
02 06 0.7 06
[0.0,1.4] [0.141] [0.135] [0.1,24]
3420 191 11990 16792

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, consulta externa, modulo de atencién preventiva integrada (Prevenimss)
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proveedores contestaron que de 20 a 24 afios o inclusive desde
antes de los 20 afios (cuadro 2.6 y figura 2.1). En relacion con
la frecuencia con la que refirieron realizar el examen clinico de

Cuadro 2.6
Edad a partir de la cual indican examen clinico de la mama en las unidades
médicas de primer y sequndo nivel de atencion®

IMSS 0 orl,r:iiia des ISSSTE Sesa Total
% [ % % %
%
2.2

. 44 452 471 43
Antes de los 20 121343]

332521] 59549 (37609  [346545]
Dedbazd m.27?390,4] [22.33],;;32‘6] [8.233%.4] [9.;,72;.7] [mi?,faz]
s 50 2%0 344 %2 349
[454696] (178364 52448 (B5S0 (260449
Totel (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Tol dewidedes 1152 340 185 11931 16688

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva,
unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencion preventiva integrada (Prevenimss)

Figura 2.1
Edad a partir de la cual indican examen clinico de la mama en las unidades médicas
de primer y segundo nivel de atencion
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[l Antes de los 20 afios [ De20a 24 afios > 25 afios

Fuente: Cuadro 2.6

Cuadro 2.7

la mama, 50.7% indicé realizarla anualmente como también
lo dicta la NOM-041.

En el cuadro 2.7, se observa que practicamente en todas
las instituciones se procura apoyar acciones de respeto a la pri-
vacidad durante la exploracion mamaria, que esté presente un
familiar, disponer de una bata para la comodidad de la pa-
clente, asi como todos los procedimientos relacionados con el
llenado de formatos de exploracion mamaria y cumplimiento
en los registros

Otro aspecto importante corresponde a los criterios para
la periodicidad de la mastografia de tamizaje, aunque la nor-
ma recomienda en su numeral 7.3.3.3. realizarla a mujeres
aparentemente sanas de 40 a 69 afos de edad cada 2 afios,
en promedio Gnicamente el 65% contesté el rango de edad
mencionado en la norma (cuadro 2.8 y figura 2.2) y el 14.4%
reporto que se las recomiendan cada 2 afios (cuadro 2.9 y figu-
ra 2.3) ; al estratificar por area urbana y rural, los porcentajes
correspondieron a 75.1% en area urbana y a 38.2% en area
rural para la edad de inicio, y a 22.8% para el area urbana y a
8.3% en el area rural para la frecuencia bienal. St bien es cierto
que la NOM-041 establece en su numeral 7.3.3.3. que la mas-
tografia de tamizaje se recomienda en mujeres aparentemente
sanas de 40 a 69 afios, es importante mencionar también que
en el numeral 7.4.2. se menciona que las instituciones putblicas
definiran las metas de cobertura y su ampliacion gradual, asi
como el grupo blanco de mayor riesgo.

En el caso de IMSS Régimen Ordinario se realiza a todas
las mujeres de 40 a 49 con factores de riesgo y a todas las de 50
a 69 afos, lo que podria explicar la diferencia en las respuestas.
Si bien, la limitacion de recursos puede justificar la diferencia
en la edad prioritaria para la deteccion, el realizar la deteccion
anualmente habla del desconocimiento de la normatividad y
efectividad de la prueba, y en el contexto de recursos escasos,
significa ademas de un dispendio de recursos el limitar la co-
bertura y por ende la oportunidad de identificar el cancer en

Actividades que se procuran durante la prdctica de una exploracién mamaria en las unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS o orm:ifja des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

99.0

Que la exploracion se realice en un lugar con privacidad (940%98] 1000
Que serealice la exploracion en presencia de un familiar/ enfermera 13 24
P P (842953 [763979)
. ) ) 94.5 935
Que se disponga de una bata para comodidad de la paciente (620985] 1855972]
El registro de esta accin en la cartilla de la usuaria %9 i
J 193.398.] [91.199.1]
’ ) » . 848 86.1
Fl registro de esta accion en un bitdcora de actividades (71.2926] 728935]
” ) 849 750
Se procura el llenado del formato de exploracién mamaria (745915] 61085.]
Total de unidades 1179 3407

994 98.7 99.0
[96.0,999] [92.7,99.8] [95.099.8]
907 929 927
83.4949] (85.496.7] 87.1,96.0]
96.0 825 85.7
[92.0,98.0] [704904] [76.891.6]
924 9.0 95.6
[88.2,95.2] 86.8,98.2] [90.1,98.1]
811 811 824
[80.9,91.5] [68.0,89.6] [729,89.1]
704 95.4 90.2
[60.9,78.4] 88.298.3] [84.7,939]

191 11989 16775

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencion preventiva integrada (Prevenimss)



Cuadro 2.8

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

(riterios que se toman en cuenta para enviar a una mujer a realizarse la mastografia de tamizaje en las unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencién®

IMSS
%

. . 673
Sermujer de 40 69 afios [546779]
. ) ) ) " 293
Unicamente a las mujeres que tienen antecedente de cancer de mama personal o familiar

[20.1,40.6)
- ; ) 1.2
Unicamente a las mujeres que han usado hormonas para la menopausia [0435]
Unicamente mujeres con factores de riesgo de céncer de mama 154
) g [97,37)
385
Oz (271513
Total de unidades 1191

IMSS
8 ISSSTE Sesa Total
Oporttimdades % % %
%

536 716 68.0 65.0
[40.2,66.5] [62.8,79.0] [53.9,79.4] [54.7,74.1]
207 288 332 304
[13430.7] [206,38.7] [219,46.9] [21.8,40.5]
09 08 0.1 03
[0.243] [0.1,5.6] [0.0,04] [0.1,09]
287 256 293 281
[194,403] [17.7,35.6] [17.844.2] [19339.1]
359 40.0 328 339
[25.647.7] [31.149.7] [21.047.4] [24.7,44.6)
340 191 1199 16792

* Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencion preventiva integrada (Preveimss)

Cuadro 2.9
Periodicidad con la que indican la mastografia en las unidades médicas de primer
y sequndo nivel de atencion*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportl:)nldades % % %
%
Cadaaio 49 79.6 679 84.2 79.1
[30.4,56.4] [61.0,90.7] [56.6,77.5] [70.5,923] [69.9,86.0]
Cada dos afos 530 135 254 9.1 144
[40.0,65.7] [43354] [17.2359] [34221] [8.9,226]
) aios 41 6.9 6.7 6.7 6.5
[09,76.0] [3.2,145] [20,19.8] [21,19.0] [29,139]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1046 2406 150 7467 11069

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva,
unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencién preventiva integrada (Preveimss)

etapas mas tempranas. La mayoria de las instituciones report6
proveer a las usuarias informacién adicional a la prevencion
del cancer de mama, como la historia natural del cncer, tra-
tamientos existentes y pruebas diagnosticas para esta enfer-
medad (cuadros 2.10 y 2.11); tomando en cuenta al total de
las instituciones, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los estratos rural y urbano. Sin embargo, en
¢l ISSSTE los proveedores del area urbana reportaron ofrecer
mas informacion adicional (79%) que los del area rural (79%;
IC 68.0-87.6%) que los del area rural (53.8%).

Figura 2.2
(riterios que se toman en cuenta para enviar a una mujer a realizarse la mastografia
de tamizaje en las unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencién
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Fuente: Cuadro 2.8

Figura2.3
Periodicidad con la que indican la mastografia en las unidades médicas de primery
segundo nivel de atencién®

100

80

60

40

20

0 MSs IMss | ISSTE . Sea | Tol
Oportunidades
M Gadaaio I Cada dos afios >2afios

Fuente: Cuadro 2.9
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Cuadro 2.10 al sistema BIRADS y sobre las recomendaciones que se dan
Orientacidn sobre otros temas de importancia en cdncer de mama, adicional a a la mujer para disminuir las molestias tales como el dolor al
la informacion sobre medidas preventivas en las unidades médicas de primery realizarle la mastografia. Cabe mencionar que este rubro no
sequndo nivel de atencion* aplica para IMSS Oportunidades, dado que ellos no brindan
IMSS oporm:;a des ISSSTE Sesa Total el servicio de mastografia.
El sistema BIRADS se desarrollé por el Colegio Ameri-
637 793 777 681 702 cano de Radiologia para homogenizar y mejorar la calidad
[1.2749] [68.387.2] (673855] (5348001 [589793] del reporte de mastografia. Permite clasificar las imagenes de
Mo %3 207 192 318 248 acuerdo con la probabilidad de malignidad, y derivado de esta
[25.4488] [12831.7] [126,28.0] [20.0,46.6] [20541.1] . . .
sospecha hacer recomendaciones de seguimiento. La clasifica-
No sabe, no responde 00 00 i w0 w0 ci6n y seguimiento son como a continuacion se describe:
0 ' ' 04192 0000 [0002 ¥ segu :
Totl (%) 1000 1000 1000 1000 1000 . L N
Total de unidades 1175 3300 - neB 162% *  BIRADS 0 (incompleta): realizar imagenes adicionales

*  BIRADS 1 (normal) y 2 (benigna): seguimiento a intervalo
*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva, R
unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencién preventiva integrada (Preveimss)

BIRADS 3 (Probablemente benigna): seguimiento a los

sels meses
+  BIRADS 4 (anomalia sospechosa)
Cuadro 2.11 +  BIRADS 5 (Sugestiva de malignidad): biopsia®
Temas de importancia sobre cancer de mama que se ofrecen en las unidades
medicas de primer y segundo nivel de atencién En cuanto a los casos que se deben enviar a biopsia para
IMSS opor't'\::; des |555TE Sesa Tota| confirmacion histopatologica de acuerdo a la clasificacion de
BIRADS, el 81.1% reportaron que deben enviarse a aquellas
Historia natural del 553 738 20 212 con un resultado de BIRADS 4y 5 (cuadro 2.12). También se
Gl LT “9'6'45‘8] U U T investigd, sobre las acciones que se realizan para evitar que la
Pruebas diagnéstica 240 183 1/ 104 130 mujer tenga dolor e incomodidad al realizarle la mastografia;
(biopsia) [144373] [9.3,326] [104,23.1] [5.0.203] (8.1,20.2] . .
en las Unidades del IMSS, el mayor porcentaje se concentra en
Tratamientos existentes 17.5 305 252 197 218 . laci d o 1 . ,
en cancer de mama [115,257] [20443.0] [17.6,347] (123,30.0] [15.6,29.6] acciones relacionadas con informar a la paciente en que con-
o 317 %) 109 ) 315 siste la técnica y procura un ambiente de confianza. Las demas
(221,432) (26.2476] B16509] 225482 [51453] instituciones reportaron porcentajes bajos en estos aspectos
Total de unidades 1191 3420 191 1199 16792 (cuadro 2.13) y solo 8% refirieron indicarles que durante los

. o , . » " ) primeros siete dias a partir de la menstruacion las mamas estan
Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva,

unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencién preventiva integrada (Preveimss) menos turgentes y que por lo tanto el procedimiento es menos
doloroso en esta época del ciclo menstrual (cuadro 2.13).

Diagnéstico
(no aplica para IMSS Oportunidades)

Cuadro 2.12
(asos que se envian a biopsia para confirmacién histopatoldgica
de acuerdo con la clasificacion de BIRADS, en unidades médicas de
< ) o segundo y tercer nivel de atencion™
la normatividad mexicana. Uno de los principales problemas

. , .. . IMSS ISSSTE Sesa To’(al
para el diagnostico oportuno es la falta de servicios especia-

lizados en el diagnéstico de patologia mamaria que puedan

En México, las y los profesionales de la salud tienen un papel
clave en deteccion y diagnostico oportuno. Se espera que esta
préctica sea consistente con las recomendaciones derivadas de

#ados ¢ \ ) I 815 88 811
diferenciar las tumoraciones benignas, que son una causa de y 67.6903] [733,958] [57.7,91,3] 69.2,89.1]
diagnostico comun, de las malignas que van en aumento. La ns 30 199 150

.. . . L. Otras respuestas
falta de estos servicios, extiende el proceso de diagnostico y la 5:1.240] (1179 80414 [78.269]
referencia tardia de las pacientes a los servicios de oncologia. Nosie orespnde 26199 ; . 38-225 ; . ;? : . ;z g
En esta seccion se reportan las percepciones del o la responsa- o o o o
.. . , . Total (%) 1000 1000 1000 1000
ble del servicio de radiologia de las unidades de segundo y ter-
Total de unidades 176 67 290 533

cer nivel de atencion, en donde se ubica el mastografo, sobre
el envio de mujeres a confirmacion histopatologica de acuerdo *Informante: Responsable el servicio o jefe(a) de radiologfa en donde se ubique el mastdgrafo



Cuadro 2.13

Acciones que realiza para evitar que la mujer tenga dolor e incomodidad al realizarle

la mastografia en unidades médicas de segundo y tercer nivel de atencién®

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

Se procura un ambiente de confianza

Servicio de radiologfa. Se informa a la paciente 64.4 633 46.6 542
sobre la técnica antes de realizarla [48.1,779] [48.4,75.9] [23.271.6] [39.3,68.4]
295 274 440 373

[187,43.1] [15.643.5] [20.8,70.1] [223554]

Se realiza el estudio enlos primeros 7 dias 6.2 40 10.0 80
posteriores al inicio de la menstruacion [3.0,124] [16,9.6] [41,225] [4.2149]

46.0 344 37 432
Otra respuesta

[31.0,61.8] [21.4503] [229,67.0] [29.7,57.8]

Total de unidades 176 67 290 533

*Informante: Responsable del servicio o jefe(a) de radiologia en donde se ubique el mastdgrafo

Referencia

El cancer de mama es una enfermedad compleja por lo que
las mujeres acuden a solicitar atencion con multiples actores.
Para ellas, una atencion integral y un sistema de referencia
que les permita llegar oportunamente y al lugar adecuado,
impactaria positivamente en la sobrevida. La normatividad
mexicana cuenta con indicadores de oportunidad en la aten-
cién y para su cumplimiento, el personal responsable del sis-
tema de referencia, debe apoyarse en ellos. En esta seccion

se presentan los resultados relacionados con la referencia y

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

sus mecanismos. En este caso, el informante fue el respon-
sable del servicio, jefa(e) de enfermeras, trabajador(a) social
de las unidades de primer y segundo nivel de atencion de
los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar,
consulta externa y modulo de atencion preventiva integrada
(Prevenimss)

En relacion con las acciones que se realizan en primer
nivel de atencion en caso de sospecha de cancer de mama la
respuesta mas frecuente fue referir a las mujeres al servicio de
ginecologia en el 2do. nivel de atencién (36.7%) (cuadro 2.14),
que coincide con la respuesta a la pregunta de a donde refieren
con mas frecuencia a las mujeres con diagnostico de cancer de
mama (cuadro 2.15). Para IMSS régimen ordinario en cumpli-
miento al sistema de referencia y contra referencia, se requiere
que el personal de medicina preventiva derive al médico fa-
miliar en primera instancia para valoracion médica y poste-
riormente se realiza la referencia a un segundo nivel o tercer
nivel segan sea el caso (55%) (cuadro 2.14). Las respuestas del
personal, indican que no se ha reorganizado la deteccion y
diagnostico del cancer de mama de acuerdo con la norma vi-
gente y que solo en pocos casos existen servicios especializados
para el diagnéstico de patologia mamaria.

El 74.4% reportaron usar formatos de referencia y con-
trarreferencia para las mujeres con sospecha de cancer de
mama (cuadro 2.16) y al indagar sobre la contrarreferencia
al segundo y primer nivel de atencion, en promedio el 74.6%
indic6 llevarla a cabo (cuadro 2.17).

Primera accién que realiza el personal de medicina preventiva en caso de sospecha de cancer de mama en unidades médicas de primer y sequndo nivel

Cuadro 2.14
de atencion*®
IMSS
%
Referencia a un servicio especializado de mama o4
; [58149]
Referencia a la unidad de deteccion de cancer de mama 18
[047.2]
Referencia a la clinica de patologfa mamaria 02
patolog [0109]
Referencia al servicio de ginecologia en el 2do. nivel B4
ginecelog : [138,368]
Referencia al servicio de oncologfa en el 3er. nivel .
g : 0112
Derivar a médico familiar para corroborar deteccion 50
P [437,65.3)
95
0o [60,149]
05
No sabe, no responde 01,23
Total (%) 100.0
Total de unidades 1189

IMSS

; ISSSTE Sesa Total
Oportl:’nldades % % %
%

73 26.7 187 15.8
[31,164] [19.435.4] [10.231.8] [94,25.2]
51 19 88 75
[18134] [0.7,5.2] [3.7,194] [36,149]
00 12 0.2 02
[0.0,0.0] [03,46] [0.0,0.9] [0.1,0.6)
65.0 255 302 36.7
[524,75.8] [18434.2] [19343.9] [27.846.7]
24 13.1 03 09
[0.4,145] [7.1,3.0] [0.1,12] [03.27]
84 156 156 169
[34192] [98,237] [9.6,242] [121,.2]
17 16.1 262 219
[6.1,214] [9.7,255] [15.041.6] [13.433.7]

0.1 0.1
00 00 [0.0,04] [0.0,03]
100.0 100.0 100.0 100.0
3420 191 11979 16778

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, consulta externa, mddulo de atencidn preventiva integrada (Preveimss)
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Cuadro 2.15 Capacitacion
Servicios o unidades a los que refieren los casos con sospecha de cancer de mama

. T . . sl% L. . . . .y
en las unidades médicas de primer y segundo nivel de atencion En México, los profesionales de la salud requieren de capacitacion

|Mss o lMSZ 4 |sssTE Sesa Tota| continua sobre los conocimientos relacionados con la deteccién
portunidades , . ) .
del cancer de mama para mejorar la calidad de la atencion. Es

Aun servicio especializado 139 198 163 165 importante crear programas innovadores de formacion y acredi-
de mama [77.38) “0‘0'30-2] (134284 [88283]  [10425.2) tacion del personal de salud en todos los niveles del sistema na-
A la unidad de deteccign de 98 18 69 4 41 cional de salud. La informacién que se presenta a continuacién
cancer de mama [41.216] [04,7.7] [347136]  [1511] [1986] , . . .,
se obtuvo a través del director, el epidemidlogo o el responsable
Ala clinica de patologfa 26 00 34 17 14 del cios d dici . idad médico famili
o (1066] . 1480 (0553  [0534] e los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar,
Neenico deginectlogalciv- 485 6 350 35) M9 consulta externa y del modulo de atencion preventiva integrada
gaenowoniveldeatencion ~ [36.6,60.7] (488755 (272457) (46475 330512 (prevenimss) de unidades de primero y segundo nivel.
Al servicio de oncologfa o4 32 25 o o4
! 6,148] (1379 37097 26122 B0 Primer nivel de atencién
O 178 108 2.1 16.9 158
[10.1,29.6] [5.9,189] [132293] 962821  [10.2237] . . ., ., .
En primer nivel de atencion, en relacion con las horas dedica-
Total de unidades 1191 3420 191 11990 16792 " ., .,
das a recibir capacitacion sobre, temas de prevencion, detec-
*Informante: Responsable del servicio, jefa (e) de enfermeras o trabajador(a) social e los servicios de medicina preventiva, cién oportuna mediante mastograﬁa, autoexploracién, explo-

unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencidn preventiva integrada (Preveimss) racion clinica y temas de equidad e igualdad de género, entre

el 49.5% y 65.3% reportaron no recibirla (cuadros 2.18, 2.19,
Cuadro 2.16 2.20,2.21y 2.22 y figura 2.4).
Mecanismos de referencia y contrarreferencia en la unidades médicas de primery
segundo nivel para los casos con sospecha de cancer de mama*

IMSS
IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total Cuadro 2.18
0 0 0 0 . . . . o
o % i o i Horas de capacitacion sobre temas de prevencidn en las unidades médicas de

Uso de formatos de referencia y 781 730 755 744 744 primer y segundo nivel de atencion en 2011*
contrarreferencia [67.3,86.1] [61.582.0] (6738221  [59.085.5]  [63.4,83.0] e
[14.4350] [11533.6] 16.8,17.0] [59.227] 19.1,223] %

refe[enda [‘|A8,1 24] [1 .6,92] H 0,5.8] [0‘9,1 ]2] [13,88] [213,448] [242,491] [293,485] [41 3,683] [389,602]

516 559 378 36.6 415
o 20 08 25 69 52 de 120 horas

Comunicacion informal 0656 0159 (1062 (21200] [18146] [39.3,63.7] [43.1,679] [28.5,48.1] [24.8,50.4] [31.9,519]

16.5 84 238 8.2 89
63 8.2 134 6.9 72 > 20 horas
Otra 32122 [43149] 83209] [8158] B&130] [95,27.1] [25,24.8] [16.0,33.9] [3.0,20.1] [45,17.0]
Totel de unidades 1191 3400 191 o0 1672 Totl (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1055 3p4 181 11557 16027

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva,
unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencidn preventiva integrada (Preveimss) * Informante: Director(a), epidemidlogo(a) o responsable de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar,
consulta externa, mddulo de atencidn preventiva integrada (Preveimss)

Cuadro 2.17 Cuadro 2.19
Contrarreferencia al sequndo y primer nivel de atencién para vigilancia de las Horas de capacitacién sobre deteccion oportuna de cancer de mama en las
pacientes que lo ameriten en la unidades médicas de tercer nivel de atencion® unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencién en 2011*
IMSS ISSSTE Sesa Total IMSS IMSS ISSSTE Sesa Total
ortunidades
) % % %
%
L1l L L - 93 594 502 688 653
No 00 00 a8 254 3736151 [450,723] [405600]  [550799]  [546747]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 o370 hons 392 366 0] 264 294
Total de unidades 1 8 2 ) [285,509] [24.4508] [209,38.9] [16.439.5] [21.039.5]
- 115 40 206 48 53
*Informante: Responsable del servicio de consulta externa >ATS [5.8,215] [1.5105] [13230.7] [12180] [21,129]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total deunidades 1070 3276 181 11303 15831

*Informante: Director(a), epidemi6logo(a) o responsable de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar,
consulta externa, modulo de atencidn preventiva integrada (Prevenimss)



Cuadro 2.20
Horas de capacitacion sobre técnicas de autoexploracién en las unidades médicas
de primer y segundo nivel de atencién en 2011*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
)
317 39.1

(ero : 427 58.6 525
[21.4440] (27.2524] [33.1529] [446,713] [42.2626]
de 1220 horas 26 %9 381 353 411
[41.7,65.1] [44.3,68.8] [28.9,48.1] [23.649.1] [31.6514]
> 20 horas 147 40 193 6.1 64
(83.248] (151021 (121293 [19178]  [29136]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 107 3248 180 11089 15588

*Informante: Director(a), epidemi6logo(a) o responsable de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar,
consulta externa, médulo de atencidn preventiva integrada (Prevenimss)

Cuadro 2.21
Horas de capacitacion sobre técnicas de exploracion clinica en las unidades
médicas de primer y segundo nivel de atencién en 2011*

IMSS 0 orlnl:l:isda des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

o 373 407 444 618 556
[263,49.9] [289,53.7] [347,54.6] [47.9,74.0] [45.1,65.6]
de 1220 horas 515 55.6 368 322 384
[39.6,633] [433,67.3] [27.747.0] [21.045.8] [29.1,48.6]
S 20horas 1.2 37 188 6.1 6.1
[6.7,18.1] [13,10.1] [11.7,289] [19,175] [27133]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1076 3148 181 11281 15787

* Informante: Director(a), epidemidlogo(a) o responsable de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar,
consulta externa, mdulo de atencidn preventiva integrada (Prevenimss)

Servicio o clinica de radiologia o mastografia
(no aplica para IMSS Oportunidades)

La siguiente informacion fue obtenida en unidades de segundo y
tercer nivel de atencion y fue proporcionada por los responsables
del servicio de radiologia en donde se ubica el mastografo. En
segundo nivel de atencion, 61.4% de los proveedores de aten-
ci6n refirieron no recibir capacitacion sobre la toma de masto-
grafia, 76.5% sobre la interpretacion mamografia, 77.7% sobre
la técnica de ultrasonografia mamaria, 74% sobre el control de
calidad de la mastografia y 57.1% sobre seguridad radiologica
(cuadros 2.23, 2.24, 2.25, 2.26 y 2.27). Gabe mencionar que en
el IMSS régimen ordinario, 63.6% (152 equipos en funcién) de
los mastografos estan ubicados en las unidades de primer nivel
de atencion.
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Cuadro 2.22
Horas de capacitacion sobre temas de equidad e igualdad de género en las
unidades médicas de primer y segundo nivel de atencion en 2011*

IMSS 0 orm:isda des ISSSTE Sesa Total
% P % % %
%
481 517

e | 381 609 556
(36.3,60.1] [27.9494] [507702]  [419685]  [410,623]
de 1220 horas 412 523 313 398 43
(30.0,53.] [41.8625] 33429 76534 [324528]
> 20 horas 107 96 6.8 46 6.0
[5.1,209] 30268] 40,11.2) [11175] [25139]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1004 3194 183 1737 16208

*Informante: Director(a), epidemi6logo(a) o responsable de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar,
consulta externa, modulo de atencidn preventiva integrada (Prevenimss)

Figura 2.4
Unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencién en las que el personal
recibid 20 horas 0 més de capacitacion sobre diversos temas de Cama en 2011
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[ Deteccién oportuna Equidad e igualdad de género

Autoexploracion

Fuente: Cuadros 2.18,2.192.20, 221y 2.22

Cuadro 2.23
Horas de capacitacién sobre técnica de toma de mastografias que recibio el
personal en las unidades médicas de sequndo y tercer nivel de atencion en 2011*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %
014

. n3 75 507
(55.1,860 (565845 B4 417,780
85 100 134 13
deTa 20hors 31213 56173 38374 51233]
e 181 165 39 73
76373) 6322 (1147091 (19511
Total (%) 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 162 63 252 478

*Informante: Responsable del servicio o jefe de radiologia en donde se ubique el mastégrafo en las unidades de sequndoy
tercer nivel de atencion
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Cuadro 2.24

Horas de capacitacion sobre lectura e interpretacion de mastografia que
recibid el personal en las unidades médicas de segundo y tercer nivel de

atencion en 2011*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

» 79 70 71 75
6038071 0332 (084 (650850
54 142 N4 9
fe 1 20hors 1133) 82,35 4752 155,162
e 167 18 15 139
167358] 149257) 67,2411 87,2201
Total (%) 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 167 59 240 467

*Informante: Responsable del servicio o jefe(a) de radiologia en donde se ubique el mastografo

Cuadro 2.25

Horas de capacitacidn sobre técnica de ultrasonografia mamaria que

recibid el personal en las unidades médicas de sequndo y tercer nivel de

atencion en 2011*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %
81.1

- 742 734 77
[96.5.86.5] [57.9,847) [64391.1] [6.4.86.0]
145 7 15 130
deTa 20hoas [49,359] 82,250] [49,249] 70228]
Do 13 119 73 93
(54220] [44283] 2975] (56,15.1]
Total (%) 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 172 61 247 480

* Informante: Responsable del servicio o jefe(a) de radiologia en donde se ubique el mastografo

Cuadro 2.26

Horas de capacitacién sobre técnicas de control de calidad de mastografia
que recibid el personal en las unidades médicas de sequndo y tercer nivel
de atencion en 2011*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

- 788 738 706 740
[616,896] [59.4,844] [46.886.8] [60.9,839]
12 168 25 171
deTa J0hors 31,334 [92,285] [85,445] 92,296]
Do 100 95 79 89
(52185) 35232 38,157) (53,145]
Total (%) 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 175 63 244 482

* Informante: Responsable del servicio o jefe(a) de radiologia en donde se ubique el mastografo

Cuadro 2.27

Horas de capacitacion sobre seguridad radioldgica que recibi el
personal en las unidades médicas de segundo y tercer nivel de atencién
en2011%

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %
516

- 674 518 57
[51680.1] B346682] 250776] 3957311
198 79 76 2
de 13 0hors (91379) [155,449] B3.5,156] (85,229]
s 27 205 07 87
72216) [79,35) [157716] [134511]
Total %) 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 175 60 272 507

*Informante: Responsable del servicio o jefe(a) de radiologfa en donde se ubique el mastdgrafo

Calidad del servicio

Disponibilidad y calidad de instrumental, equipo e
insumos

La calidad de la atencion que se brinda a las pacientes con
cancer de mama es un elemento central para que las mujeres
acudan y se adhieran al tratamiento. Los directivos y los res-
ponsables de las instituciones de salud en México deben poner
atencion a elementos relacionados con la atencién brindada,
con los recursos humanos y la infraestructura disponibles. La
interaccion que se dé entre estos componentes impactara en
la salud de la mujer. Cuando no se cuenta con infraestructura
y recursos necesarios en la unidad, se han establecido estrate-
gias como unidades de mastografia movil y la subrogacion de
servicios para asegurar la oportunidad de la atenciéon médica.
A continuacion se presentan los resultados de la informacion
proporcionada por el responsable del servicio, jefa(e) de enfer-
meras o trabajador(a) social de los servicios de medicina pre-
ventiva, unidad médico familiar, consulta externa y el modulo
de atencion preventiva integrada (Prevenimss) de unidades de
primero y segundo nivel de atencion.

E189.3 de los proveedores de atencion reportaron no con-
tar con apoyo de unidades moviles de mastografia; solo 7.5%
cuentan con ellas y funcionan satisfactoriamente (cuadro 2.28).
Al estratificar por el area rural y urbana los porcentajes fueron
2.2 % para el area rural y 16.7% para el drea urbana.



Farmacos (no aplica para IMSS Oportunidades)

La siguiente informacion fue proporcionada por el jefe de on-
cologia en unidades de segundo y tercer nivel de atencién. Para
¢l IMSS solo se pregunt6 en el tercer nivel, ya que en segundo
nivel no proporcionan farmacos para el tratamiento de cancer
de mama, al igual que en el IMSS Oportunidades.

En relacion con el otorgamiento de farmacos para pa-
cientes con cancer de mama, 43.2% de las unidades médicas
encuestadas respondieron que alguna vez habian dejado de
proveer el medicamento a las pacientes por desabasto y 33.8%
de estos proveedores sefialaron no tener problema (cuadro 2.29).
Ante esta situacion, 16.9% de las unidades médicas dan solu-
cion refiriendo a las pacientes a otra unidad para el surtimien-
to de la receta, 16.6% de los proveedores refirieron aplazar la
entrega de los medicamentos y el porcentaje restante contesta-
ron que utilizan otros mecanismos (cuadro 2.30).

Cuadro 2.28
Unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencién que cuentan con apoyo
de unidades méviles de mastografia*

(o] orl,r:ifiades 1= Sesa Total
P 0 % % %
%
12 71 93 75

51,y funciona satisfactoriamente

[3.4143] (49,168] [41132]

[035.1]
. ) ) ) 20 0.1 0.1
51,y no todas funcionan satisfactoriamente 0.0 03128) 0002 0002
PR . . . 00
Sf,y ninguna funciona satisfactoriamente 0.0 0.0 0.0 0000]
Mo 913 85.6 88.7 89.3
[75.0,973] [774912] [80.8,93.7] [82.893.5]
No aplic 75 53 14 28
: [2045] R7I04 0277 [(077)
0.5 04
No sabe, no responde 0.0 00 01371 01.29]
Total (%) 100.0 1000 100.0 1000
Total de unidades 3419 189 11989 15597

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva,
unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencion preventiva integrada (Prevenimss)

Cuadro 2.29

Unidades médicas de segundo y tercer nivel de atencién en las que alguna vez se
ha dejado de otorgar algdn farmaco para el manejo de pacientes con cancer de
mama, por desabasto de medicamentos*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %
S

89 617 36.2 32

[29.3,689] [45.3,75.8] [15.2,64.3] [25.6,62.7]
Mo 834 342 290 338

[26.1,62.4] [20.8,50.7] [11.9,55.4] [20.2,50.7]
No sabe, no 77 42 347 230
responde [1433.1] [3.0,5.8] [8.6,75.2] [6.1,57.8]
Total (%) 1000 100.0 1000 1000
Total de unidades 104 48 214 365

*Informante: Jefe(a) de oncologia
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Disponibilidad de estudios para diagnéstico y
examenes de laboratorio

Otras variables estudiadas en esta encuesta fueron los tiempos de
atencion, desde la obtencion de la cita para la mastografia hasta
que se le entregan los resultados de la misma. En esta ocasion, la
informacion fue proporcionada por el responsable del servicio,
jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social en los Servicio de Me-
dicina Preventiva, Unidad Médico Familiar, Consulta Externa
y Modulo de Atencion Preventiva Integrada (PREVENIMSS)
en unidades de primero y segundo nivel. Respecto al tiempo en
que una mujer obtiene la cita para mastografia, se observa que
87.3% de los proveedores de salud contestaron que en menos de
un mes (cuadro 2.31). Sin embargo al preguntar, el tiempo que
pasa desde que a una mujer le realizan la mastografia hasta que
recibe el resultado de la misma, 33% refirié que en menos de 15
dias y el 67% contest6 que en 15 0 mas dias (cuadro 2.32).

Cuadro 2.30

Acciones que se realizan en las unidades médicas de sequndo y tercer nivel de
atencion cuando se deja de otorgar algtin farmaco para el manejo de pacientes
con cancer de mama, por desabasto®

Nads [1143.1] [05246]
Aplaza la entrega del 120 123 15 16.6
medicamento [32357] [6.522.2] [8.4,45.0] [8.529.9]
Refiere a otra unidad para el B4 262 8.8 16.9
surtimiento de la receta [5.5,616] [7.2,62.0] [15376] 186,307
Recomienda a la paciente la 51 51 26 39
compra del férmaco [06312] [1.1,198] [1449] [1.4105]
Ot 596 56.4 5838 586
[27.0.854] [324,778] [29.8,828] [44.1,718]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 54 31 77 162

*Informante: Jefe(a) de oncologfa

Cuadro 2.31
Tiempo en el que una mujer obtiene cita para mastografia en las unidades
médicas de primer y sequndo nivel de atencién*

57

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %
00 00 83 40

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

Vienos de un mes 809 742 883 873
[68.6,89.2] [64.3,82.1] [77.1,944] [77.893.1]

S 1 mes 19.1 258 117 127
B [10.8,314] [17.935.7] [5.6,229] [69,222]

Total (%) 100.0 1000 100.0 1000

Total de unidades 1155 181 10035 113N

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social en los servicios de medicina preventiva,
unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencion preventiva integrada (Prevenimss)
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Cuadro 2.32

Tiempo promedio que transcurre desde que a una mujer le realizan la
mastografia hasta que recibe el resultado en la unidades médicas de
primer y segundo nivel de atencién®

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

, 86 63 5 30
MeosdeSdas o706 @me1760] (9347 (26454

i 514 32 695 670
= 304833 4089 [S3807 (46774

Totl (6 1000 1000 1000 1000

Total de unidades 1107 173 9321 10600

* Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social en los servicios de medicina
preventiva, unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencin preventiva integrada (Prevenimss)

Servicio de radiologia
(no aplica para IMSS Oportunidades)

Los siguientes resultados se obtuvieron al analizar la informa-
ci6n proporcionada por los responsables de servicio o jefe de
radiologia de unidades de segundo y tercer nivel de atencién
en donde se ubica el mastografo. En relacion con el tiempo
que pasa desde que a una mujer le realizan la mastografia has-
ta que recibe el resultado, 60.3% refirid6 que en menos de 15
dias y 39.7% en 15 dias o més (cuadro 2.33 y figura 2.5). Es
decir la percepcion de oportunidad es mayor en el servicio de
radiologia que en el personal de otros servicios.

Cuadro 2.33

Tiempo desde que a una mujer le realizan la mastografia hasta que
recibe el resultado en las unidades médicas de sequndo y tercer nivel
de atencion*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

Menos de 15 dias 812 140 18 603
68.3,89.6] [58.6,85.1] [189,70.6] [396,77.9]

o= 15 dias 188 260 57.2 39.7
B [10431.7] [14.9,414] [29.4,81.1] [22.1,60.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 150 59 205 434

*Informante: Responsable del servicio o jefe(a) de radiologia en donde se ubique el mastdgrafo

Servicio de Patologia
(no aplica para IMSS Oportunidades)

El responsable del servicio de patologia de las unidades de se-
gundo y tercer nivel, proporcioné la informacion que se pre-
senta a continuacion, no se incluye al IMSS oportunidades ya
que no cuentan con el servicio de patologia. En relacion con la
entrega de resultados de patologia, 82.3% de los proveedores
contestaron que entregan el resultado de patologia en menos

de 15 dias (cuadro 2.34).

Figura 2.5

Tiempo de espera desde la mastografia hasta la entrega de resultados en unidades

médicas de primer y sequndo nivel de atencién

100

IMSS 1SSSTE Sesa Total

I Cita para mastografia en < 1 mes [ Resultado de mastografia en <15 dias

Fuente: Cuadro 231y 2.34
Cuadro 2.34

Tiempo desde la biopsia hasta la entrega de resultados de patologia en
las unidades médicas de sequndo y tercer nivel de atencién*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

Menos de 15 dias 60.2 83.2 9%.0 823
[40.2,77.3] [71.790.7] [89.0,98.7] [67.691.2]

S s 398 168 40 177
B [227,59.8] 9.3,283] [13,11.0] (88324]

Total (%) 1000 1000 1000 1000

Total de unidades 106 4 168 316

*Informante: Responsable del servicio de patologia

Percepcion de la eficiencia y calidad del
servicio por proveedores (no aplica para
IMSS Oportunidades)

Servicio de Radiologia

De acuerdo a la informacién proporcionada por el responsa-
ble del servicio o jefe de radiologia en donde se ubicé el mas-
tografo en las unidades de segundo y tercer nivel de atencion,
se puede observar en el cuadro 2.35 que en 74.4% de las
unidades médicas de las instituciones reportaron que menos
de 4% de sus mastografias no son adecuadas para su inter-
pretacion por mala calidad, lo anterior denota que, la mayor
parte de estos estudios, se perciben con buena calidad para
ser interpretados.

Servicio de Patologia

En 55.9% de los servicios de patologia en las unidades médicas
de segundo y tercer nivel, los proveedores de atencion reporta-
ron que 90% o mas de las muestras que reciben mensualmente
para diagnostico por sospecha de cancer de mama son de bue-
na calidad para interpretar (cuadro 2.36).



Cuadro 2.35

Porcentaje de mastografias no adecuadas para la interpretacion por
mala calidad en las unidades médicas de sequndo y tercer nivel de
atencion®

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

S 85 708 69.9 744
[675925] 5028531 (418883 [57.886.1]
126 166 74 202
0,
delal 4% (48294 91,82 015611 [104386]
_— 39 127 26 43
PP [12122] [25445) [1.0656] [1995)
Total (%) 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 143 56 2142 42

*Informante: Responsable del servicio o jefe(a) de radiologia en donde se ubicd el mastdgrafo

Cuadro 2.36

Porcentaje de muestras de buena calidad que reciben mensualmente
en patologia para descartar cdncer de mama en unidades médicas de
segundo y tercer nivel de atencion*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % % .
442 4.1

66.0 y 311
10,
SR [50.0,79.1] [29.8,59.7] [9.9,65.1] [25.7,643]
340 558 689 55.9
— oo
>= 0% 09500 03702 P9Il [357743)
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 115 39 193 347

*Informante: Responsable del servicio de patologia

Conclusiones

Es indispensable dar a conocer la NOM-041-SSA2-2011 al
personal de salud, verificar el conocimiento adquirido y su
cumplimiento y lograr pasar de un programa oportunista a
uno organizado con el objeto de dar a conocer a la poblacion
los factores de riesgo, detectar oportunamente a las mujeres
con cancer de mama y referirlas oportunamente para el diag-

nostico y tratamiento oportunos logrando asi la disminucion

de la mortalidad por este padecimiento.

*  Aunque la mayoria de las instituciones ofrecen platicas so-

bre prevencion de cancer de mama, los temas que mas se
abordan corresponden a la autoexploracion y factores de
riesgo. Sin embargo, el porcentaje de platicas sobre mas-
tografia, exploracion clinica y fomento de estilos de vida
saludable es bajo.

En cuanto a la informacién que brinda el personal de
salud sobre la autoexploracion, la mayoria manifest6 en-
sefar la técnica, sin embargo unicamente 50.6% repor-
t6 brindar informacion sobre la frecuencia con la que se

debe realizar.
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En relacion con la exploracion clinica de la mama, la mi-
tad reporto realizarla anualmente y inicamente alrededor
de la tercera reportd que este procedimiento se realiza a
partir de los 25 afos tal y como lo dicta l]a NOM-041.
Cabe mencionar que en todas las instituciones reportaron
respetar la privacidad durante la exploracion.

El 65% del personal de salud encuestado contestod que el
rango de edad para realizarse la mastografia es de 40 a
69 afios y solo 14.4% report6 recomendar la periodici-
dad bienal como lo dicta la NOM-041 y mas de 90% no
informa a la mujer que en los primeros sicte dias a partir
de la menstruacion, realizarse la mastografia causa menos
dolor.

Alrededor de 18% del personal de salud desconoce que
las pacientes con una interpretacion de la mastografia con
BIRADS 4y 5 deben ser enviadas a confirmacion diag-
nostica mediante biopsia.

En cuanto a la contrarreferencia al primer y segundo ni-
vel de atencion de las pacientes para vigilancia, cerca de
75% refiri6 realizarla.

En primer nivel de atencion de 49% a 65% del personal
de salud report6 no recibir capacitacion sobre mastografia,
autoexploracion, exploracion clinica y temas de equidad e
igualdad de género. Mientras que en segundo y tercer nivel
el personal que labora en el area de radiologia entre 52% y
78% refirieron no haber recibido, en los Gltimos 12 meses,
capacitacion sobre toma de mastografia, interpretacion de
la mamografia, técnica de ultrasonografia mamaria, con-
trol de calidad de la mastografia y seguridad radiologica.
En relacion con el otorgamiento de farmacos para pacien-
tes con cancer de mama, 43.2% del personal de las unida-
des médicas respondieron que alguna vez habian dejado de
proveer el medicamento a las pacientes por desabasto.

El personal de salud de todos los niveles de atencion re-
firieron que entre 40.0 y 60% de las mujeres reciben sus
resultados 15 dias o mas.

En relacion con la entrega de resultados de patologia,
82.3% de los proveedores contestaron que entregan el re-
sultado de patologia en menos de 15 dias.

El 74% del personal de las unidades percibe que las mas-
tografias son de buena calidad. Mientras que en cuanto a
la calidad de las muestras de patologia 90% de los patélo-
gos refirid que las muestras son de buena calidad para su

interpretacion.

Recomendaciones

Fortalecer las unidades médicas de diagnostico y pasar de es-
quemas de tamizaje oportunista a tamizaje organizado. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, para pa-
sar de un programa oportunista a uno organizado, sc debe
garantizar un nimero suficiente de personal para llevar a
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cabo el tamizaje y contar con la infraestructura, insumos
y personal para llevar a cabo el diagnostico, el tratamiento
adecuado y, de manera muy importante, el seguimiento.
Establecer mecanismos que garanticen incrementar la
deteccion de cancer de mama en etapas tempranas pues
es este el principal sentido de la misma. Incrementar el
numero de radi6logos o bien de personal capacitado en
la interpretacion de la mamografia es indispensable para
lograr mayores coberturas.

Implementar estrategias innovadoras de capacitacion al
personal de salud en diversos temas de cancer de mama
de acuerdo con la normatividad vigente y evaluar resul-
tados e impacto.

Realizar la actualizacion y garantizar el apego de guias de
practica clinica, consensuadas por las instituciones del Siste-
ma Nacional de Salud, con base en la normatividad vigente.
Consolidar estrategias como la telemamografia y fortale-
cer la capacidad de tamizaje con estrategias innovadoras

en la interpretacion de la mastografia.

10.

Asegurar el abasto oportuno de fairmacos para el trata-
miento de cancer de mama.

Lograr el apego a la oportunidad en el diagnostico (de
la toma de la mastografia a la entrega de resultados en
menos de 21 dias; de la entrega de un resultado BIRADS
4 05 ala evaluacion clinica menos de 10 dias; de la toma
de la biopsia a la entrega del resultado menos de 10 dias
y tratamiento (del diagnostico al inicio del tratamiento
menos de 15 dias). Lo anterior, de acuerdo a las guias
internacionales y normatividad vigente.

Asegurar el control de calidad del programa en la detec-
cion, diagnostico y tratamiento.

Establecer los indicadores de progreso e impacto para el
programa nacional.

Incorporar la practica del examen clinico y la enseflanza

del autoexamen en el IMSS Oportunidades.
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a Iniciativa para una Maternidad sin Riesgo, lanzada en

1987 por la OMS, el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF), el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (FNUAP), el Banco Mundial y otras organizaciones
directamente interesadas en la salud materna colocaron la
mortalidad materna en el primer plano de la salud ptblica in-
ternacional. Ello dio lugar a mejoras significativas de los cono-
cimientos y puso en relieve la falta de equidad que se oculta tras
la mala salud de las madres.! Doce afios después, la Declaracion
conjunta a favor de la reduccion de la mortalidad materna, lanzada por
las mismas instancias internacionales, se proponia una serie de
medidas necesarias, en el corto y mediano plazo, entre las cua-
les se mencionaba la prestacion de servicios calificados durante
el embarazo y el parto, y acceso a servicios especializados en
caso de complicaciones.>® Se precisaba que se podrian salvar
muchas vidas si durante el parto las mujeres estuvieran aten-
didas por personal competente y tuvieran acceso a una aten-
cibn obstétrica de emergencia en caso de complicaciones.™ Se
consenso que el proveedor capacitado deberia tener las destre-
zas necesarias, ademas de contar con el apoyo de un entorno
habilitante en varios niveles del sistema de salud. Esto incluia
un marco de politicas y normas, suministros adecuados y equi-
pamiento e infraestructura, ademas de un eficiente y efectivo
sistema de comunicacion y de referencia/transporte.®

En el panorama internacional, la atenciéon materno-infan-
til contintia siendo un problema de salud ptblica; la tendencia
mundial de la morbilidad y mortalidad, a lo largo del tiempo,
no ha descendido de la forma deseada, sobre todo en paises en
desarrollo.” En septiembre de 2000, los dirigentes del mundo
se reunieron en la sede de las Naciones Unidas para aprobar
la Declaracion del Milenio, en la que se establece una serie de
objetivos conocidos como Objetivos de Desarrollo del Milenio
para el ano 2015. México, junto con 188 paises, se compro-
metid, en lo general, a mejorar sustancialmente la calidad de
vida de la poblacion; de los ocho objetivos planteados, el 4°
corresponde a “Reducir la mortalidad de los nifios menores de
5 afios” y el 3% a “Mejorar la salud materna”, y las metas esta-
blecidas fueron que para 2015 se redujera en tres cuartas par-
tes la razon de mortalidad materna y disminuyera dos terceras
partes la tasa de mortalidad infantil con respecto 1990.%9

En 2007 se celebraron varios actos que coinciden con
el 20° aniversario de la Iniciativa para una Maternidad sin
Riesgo, se hicieron llamamientos para renovar compromi-
sos, dar seguimiento a programas y consensar intervenciones
prioritarias para continuar con la reduccion de la mortalidad
materna; se consenso entre expertos la necesidad de disponer
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de atencion obstétrica de urgencia de calidad, y con acceso
universal, se subrayé que estos servicios esenciales deberian
estar integrados a los sistemas de salud y se reiter6 que todas
las mujeres deberian dar a luz en presencia de un asistente de
parteria calificado y profesional.”

En México, la mortalidad materna ha disminuido en las
ultimas décadas, entre 1990 y 2012, se ha reducido de 89 a 47
muertes maternas por 100 000 nacidos vivos,'" sin embargo to-
davia se esta lejos de alcanzar la meta a la que se comprometi6 el
gobierno mexicano de disminuir en tres cuartas partes la razon
de mortalidad materna entre 1990 y 2015,% lo cual significaria
que para ese ano el valor se redujera a 22 muertes maternas por
100 000 nacidos vivos. Se argumenta que para alcanzar la meta
deseada es necesario focalizar las acciones y tomar en conside-
racion que la mayor parte de las defunciones maternas ocurren
en hospitales (80%) por causas relacionadas con la enfermedad
hipertensiva del embarazo (25%) o con hemorragias durante el
embarazo y el parto (24%), y que dos terceras partes de ellas
ocurren en diez entidades federativas. Se enfatizo la necesidad
de efectuar dentro de las intervenciones en salud acciones diri-
gidas a atender las urgencias obstétricas, ya que la mortalidad
materna en México puede reducirse en 70% mediante interven-
ciones dirigidas a las unidades médicas.

Bajo esta oOptica, dentro del Programa Nacional de Salud
2007-2012, se plantearon cinco objetivos principales y uno de ellos
fue la reduccion de las brechas o desigualdades en salud mediante
intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades
marginadas. Entre las estrategias para lograr este objetivo desta-
ca el fortalecimiento de las politicas de salud materna y perinatal
mediante la consolidacion de acciones que han demostrado una
alta efectividad en la reduccion de la mortalidad materna, tales
como el manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto
para disminuir las muertes por hemorragia obstétrica, o el uso
del sulfato de magnesio como preventivo de crisis convulsivas en
los casos de preeclampsia severa o eclampsia, de tal forma que
en este periodo sexenal se redujera en 24% la razon de mortali-
dad materna (RMM). También se proyecto establecer acuerdos
sectoriales y buscar alianzas con otras instituciones y programas
para mejorar el equipamiento, infraestructura y conectividad de
las unidades ptblicas que ofrecen servicios de atencion materno-
infantil, igualmente con el fin de reducir la tasa de mortalidad
neonatal en 15% en esos afios. Asimismo, se planed fortalecer la
capacitacion del personal de salud que desarrolla actividades de
atencién materno-infantil y optimizar su desempefio en las zonas
més marginadas del pais, mediante el incremento de la cobertura
de atencion del parto por personal calificado a 92%."
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En relacion con la atencion del parto por personal ca-
lificado, en nuestro pais ha habido un incremento acelerado
en la proporcion de partos atendidos por médicos, al pasar de
54.7% en el periodo 1974-1976" a 84.3% en 1997, y a 89.5%
en 2006;7 esta tendencia continu6 aumentando, en 2009 llegd
a 92.8%," y en 2012 a 93.6% en mujeres de 12 a 19 afios y
94.5% en mujeres de 20 a 49 afios."” A pesar del aumento de
la cobertura de atencién por personal médico y de que gran
parte de los partos ocurren en el ambito hospitalario, es justo
ahi en donde se ha concentrado el mayor namero de muertes
maternas, sobre todo en hospitales pablicos'® y en areas rurales
en donde los pasantes en servicio social desempefian un papel
fundamental en la provision de atencién médica a la poblacién
residente en comunidades rurales o marginadas.!”

Sin dejar de reconocer que la mortalidad materna es un
tema complejo, y que por tanto no existe una solucion Gnica,
la concentracién de muertes en sitios atendidos por médicos
tiene que ver con el mayor volumen de mujeres atendidas en
los hospitales, con el incremento del nimero de mujeres en los
extremos de edad a la reproduccion y con las modificaciones
en los estilos de vida, todo lo cual complica la gestacion hasta
estados criticos: las menores de 20 afios con mayor riesgo de
complicaciones, y las mayores de 34 aflos por presentar en-
fermedades preexistentes como obesidad, diabetes, hiperten-
sion arterial sistémica o secundaria a otras patologias, lupus
eritematoso diseminado, cardiopatias, insuficiencia renal agu-
da o cronica, entre otras. También se cuestiona la calidad del
entrenamiento que estos proveedores tienen para la atencién
de las mujeres embarazadas."" Es por este motivo que es de
suma relevancia conocer las acciones que el personal de salud
efectia en este rubro, en los diferentes niveles de atencion, asi
como la deteccion de sus necesidades de capacitacion y los in-
sumos con los que cuentan para realizar su trabajo.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos por
el Programa de la Salud Materna en las principales institucio-
nes de salud del sector publico.

Atencion oportuna del embarazo

El embarazo, el parto y puerperio son eventos naturales en la
vida de las mujeres; sin embargo, al mismo tiempo, son proce-
sos complejos que, si se desvian de la normalidad, represen-
tan un riesgo para la salud y vida del binomio madre-hijo. Por
esta razon es de vital importancia la atencion prenatal como
una estrategia para la deteccion oportuna de complicaciones y
como una intervencién eficaz para promover su salud."” En
este sentido, tomando en cuenta que en México la normativi-
dad que regula la atencién al embarazo, parto y puerperio es
la Norma Oficial Mexicana 007 de observancia obligatoria
para todo el personal de salud, se pregunt6 a los proveedores
de salud materna del primer nivel de atencion sobre el trimes-

tre de gestacion en el cual una mujer embarazada debe efec-

tuarse la primera revision prenatal. E1 99.7% de los proveedo-
res seflalaron tal y como lo establece la norma que la primera
revision debe efectuarse en el transcurso del primer trimestre
(97.6% en el IMSS, 99.3% en el IMSS Oportunidades, 99.1%
en el ISSSTE y 100.0% en los Sesa) (cuadro 3.1)

Cuadro 3.1
Trimestre de gestacién en que una mujer embarazada debe efectuarse su primera
consulta prenatal en unidades médicas del primer nivel de atencién*

IMSS 0 orln::iiia des ISSSTE Sesa Total
% s % % %

Primer imeste 97.6 9.3 9.1 100.0 9.7
89.3,99.5] [96.899.9] [99.0993]  [9981000]  [99.1999]
Sequndo y tercer 24 07 09 00 03
trimestre [05107] [0.13.2] (07,1.0] (000.2] (0.1,09]
Total (%) 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1065 3485 118 11403 16070

*Informante: Médico(a) de consulta externa o responsable de la unidad médica

Ademas de la atencion oportuna del embarazo, es impor-
tante la periodicidad con la que las mujeres acuden a control
prenatal, al respecto se indagé sobre el nimero total de con-
sultas que debe tener una mujer embarazada. El 97.8% de los
proveedores senalaron 5 o mas consultas prenatales (100.0%
en el IMSS, 98.1% en el IMSS Oportunidades, 91.8% en el
ISSSTE y 97.6% en los Sesa), respuesta acorde con la norma-
tividad (cuadro 3.2).

Cuadro 3.2
Ntmero total de consultas prenatales que debe tener una mujer embarazada en
unidades médicas del primer nivel de atencion*

IMSS 0 orln::iiia des ISSSTE Sesa Total
% P % % %
%
00 82

Ve s ] 19 A 24 2
[0000] 05721 @156 [0696  [0768]
, %] 918 976 978
domds 1000 (928995] (44959 (904994  [932%93]
Total %) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1060 3485 16 11404 16064

*Informante: Médico(a) de la consulta externa o responsable de la unidad médica

Estos datos muestran que los proveedores conocen dos
indicaciones basicas de la atencién de mujeres embarazadas
que estan plasmadas en la NOM 007,% las cuales contribuyen
a la reduccién de complicaciones durante el embarazo.”! No
obstante, el hecho de que las mujeres hayan recibido atencion
prenatal adecuada no las exime de poder presentar alguna
complicacion obstétrica, ya que las mismas se presentan de

forma subita sin que se puedan prevenir ni predecir.??



Atencion de emergencias obstétricas

Con el proposito de mejorar el acceso a los servicios de salud
en caso de emergencia obstétrica y lograr que todas las muje-
res en etapa gravido-puerperal sean atendidas por profesiona-
les de la salud en hospitales resolutivos, independientemente
de st son o no beneficiarias de la seguridad social en alguna
institucion de salud, el 28 de mayo de 2009 la SSa, el IMSS y el
ISSSTE suscribieron el Convenio general de colaboracidn interinstitu-
conal para la atencion de la emergencia obstélrica con los lineamientos
generales para su operacion.”

En paralelo se establecieron reuniones para implementar
los lineamientos generales que se sefialan en el convenio gene-
ral en sus 20 clausulas. El 13 de octubre de 2011, se concluye-
ron y firmaron los anexos 1 y 2; el primero contiene la lista de
las unidades médicas hospitalarias resolutivas que otorgarian
la atencién y el segundo detalla los diagnosticos de emergencia
obstétrica, la tarifa y el mecanismo para llevar el control de
los servicios otorgados y el pago de los mismos. El listado de
hospitales se actualiz6 en enero de 2013 y, con apoyo de las tres
Instituciones firmantes, se cre6 el Sistema para el Registro de
las Emergencias Obstétricas (SREO), de uso obligatorio para
la contraprestacion de los servicios derivados del convenio
general,”* que integra la informacién derivada de su opera-
cion, en un sistema unico. Para su implementacion se realiza-
ron reuniones para la capacitacion interinstitucional por parte
dela SSay al interior de las instituciones se adiestr6 al personal
directivo y operativo.

Para evaluar el avance, se indagé con algunos de los pro-
veedores del servicio del IMSS, ISSSTE y en los Sesa sobre
el conocimiento del convenio. En el primer nivel de atencion
57.0% contestd afirmativamente (62.6% en el IMSS, 82.1%
en el ISSSTE y 56.3% en los Sesa) (cuadro 3.3 y figura 3.1). En
el caso de las unidades del segundo nivel de atencion, 90.2%
de los proveedores dijo conocer de su existencia (97.6% en el
IMSS, 92.2% en el ISSSTE y 86.2% en los Sesa) (cuadro 3.4y
figura 3.1).

Cuadro 3.3

Conocimiento sobre el Convenio General de Colaboracidn Interinstitucional
para la atencidn de la emergencia obstétrica en unidades médicas del
primer nivel de atencién*

626 821 56.3 57.0
[48.0,75.2] [744.87.8] [41.1,703] [43.2,69.9]
o 370 179 435 27
[244517] [12.2,25.6] [29.4,58.6] [29.9,56.6]
03 0.0 03 03
No sabe, no responde 0115 (0000 0013 0111]
Total (%) 100.0 1000 1000 100.0
Total de unidades 1022 113 11046 12181

* Informante: Jefe(a) de servicio de medicina familiar o director(a) médico(a) o responsable de la unidad médica

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

Cuadro 3.4

Conocimiento sobre el Convenio General de Colaboracin Interinstitucional
para la atencidn de la emergencia obstétrica en unidades médicas del
segundo nivel de atencion®

976 922 86.2 90.2
[96.898.2] [80.897.1] [64.1,95.7] [76.896.2]
o 24 78 1338 98
[1832] [2919.2] [43359] [38,232]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 199 71 412 682

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

Figura 3.1

Conocimiento sobre el Convenio general de colaboracion interinstitucional para la

atencidn de la emergencia obstétrica en unidades médicas del primer y sequndo nivel

de atencion
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Fuente: Cuadros 3.3y 3.4

Los resultados obtenidos en el primer nivel de atencion
son muy bajos, si bien las emergencias obstétricas se atienden
en los hospitales, es en el primer nivel donde se otorga la aten-
c16n prenatal y se da informacion a las mujeres de como actuar
ante una emergencia obstétrica.

Tomando en consideracion que en el &mbito mundial se
espera que 15% de las mujeres embarazadas tengan compli-
caciones durante el embarazo o el parto y necesiten atencion

obstétrica de emergencia, %

es importante considerar que todo
el personal de salud materna del primer nivel de atencion debe
estar capacitado para estabilizar a mujeres con emergencias obs-
tétricas y derivarlas al segundo o tercer nivel de atencion. 7

Una estrategia que se ha favorecido en la atencion en el
primer nivel es la elaboracién de un plan de emergencia obs-
tétrica, en la que ademads de educar sobre signos de alarma
se identifica el hospital resolutivo mas cercano y como llegar
a él. Es indispensable la difusion del convenio en todos los ni-
veles de atencion para una consejeria y educacion adecuada
de la embarazada.

Por otra parte, a los proveedores de Sesa, IMSS e ISSSTE
que dijeron estar enterados del convenio se les pregunto si te-
nian una copia impresa o electrénica del documento; al res-
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pecto 26.4% del personal del primer nivel de atencion de estas
tres instituciones de salud respondi6 afirmativamente (53.0%
en el IMSS, 57.9% en el ISSSTE y 23.3% en los Sesa); esta
cifra aumenta en las unidades de segundo nivel de atencién a
70.4% (59.7% en el IMSS, 78.8% en el ISSSTE y 74.5% en
los Sesa) (cuadros 3.5y 3.6).

Los resultados muestran que si bien no todo el perso-
nal tiene el documento (con las especificaciones generales en
acuerdo), 90% de los proveedores de los hospitales (lugar en
donde se atienden las emergencias) lo conocen. Estos hallazgos
muestran el esfuerzo de las instituciones participantes (el IMSS,
¢l ISSSTE vy los Sesa) por difundir al personal directivo de los
niveles centrales, estatales y delegacionales o jurisdiccionales,
asi como al personal de las unidades médicas que interviene en
la atencion de estas pacientes en forma directa o indirecta, lo
cual mejorara la aplicacion del convenio.

Por otro lado, cuando se presenta una emergencia obsté-
trica es de vital importancia la entrega oportuna de estudios de
diagnostico y examenes de laboratorio. En este sentido se pre-
gunt6 a los proveedores del segundo nivel de atencion sobre el

Cuadro 3.5

Disponibilidad del Convenio general de colaboracion interinstitucional para
la atencidn de la emergencia obstétrica en unidades médicas del primer
nivel de atencién*

530 519 233 264
[37.6,67.8] [444703] [10.045.4] [13.645.1]
o 469 21 749 719
[32.1,622] [29.7,55.6] [529,88.7] [53.285.2]
No sabe, no 0.2 00 19 17
responde [01,02] [0.0,00] [03121] [0.2106]
Total (%) 1000 1000 1000 100.0
Total de unidades 634 92 6,216 6942

* Informante: Jefe(a) de servicio de medicina familiar, director(a) médico(a) o responsable de la unidad médica

Cuadro 3.6

Disponibilidad del Convenio general de colaboracion interinstitucional para
la atencidn de la emergencia obstétrica en unidades médicas del sequndo
nivel de atencién*

59.7 788 745 704

[43.0,74.5] [61.4,89.7] [53.5,83.2] [57.7,80.6]
Mo 403 212 243 290

[25.5,57.0] [10.3,38.6] [11.045.6] [18.8,418]
No sabe, no 0.0 0.0 11 06
responde [0.0,0.0] [0.0,0.0] [0.1,8.2] [0.1,45]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 191 66 353 610

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

tiempo de entrega de los resultados del grupo sanguineo, RH
y compatibilidad cuando se presenta esta situacion; al respecto
53.6% sefialo que es de 15 o mas minutos (50.4% en el IMSS,
40.8% en el IMSS Oportunidades, 76.6% en el ISSSTE y
54.4% en los Sesa) (cuadro 3.7 y figura 3.2).

De igual forma, se indago sobre el tiempo de espera entre
el diagnostico y el inicio de los procedimientos en caso de una
emergencia obstétrica; 75.6% del personal de la direccion o
subdireccion médica de las unidades del segundo nivel de aten-
ci6n dijo que este tiempo era de menos de 15 minutos (78.9%
en el IMSS, 90.1% en el IMSS Oportunidades, 64.1% en el
ISSSTE y 72.6% en los Sesa) (cuadro 3.8 y figura 3.3).

Ademas se pregunt6 al personal directivo del segundo ni-
vel de atencion sobre la disponibilidad de sangre segura y su-
ficiente las 24 horas del dia, pues es de vital importancia para
afrontar la hemorragia obstétrica.'” E1 80.5% de los directores
o subdirectores médicos de este nivel de atencion senal6 contar
con este insumo basico las 24 horas del dia (82.7% en el IMSS,
97.8% en el IMSS Oportunidades, 64.6% en el ISSSTE y
78.4% en los Sesa) (cuadro 3.9 y figura 3.4).

Cuadro 3.7

Tiempo de entrega de resultados del grupo sanguineo, RH y compatibilidad en
caso de una emergencia obstétrica en unidades médicas del sequndo nivel de
atencion®

IMSS o orl,r:ifia des ISSSTE Sesa Total
P % % % %

Menos de 15 minutos 21 84 56 4
[33.1,66ﬂ] [25.6,85.9] [11.4419] [27.5,65.1] [34.4589]
15 01mis minutos 504 408 76.6 544 536
[33.9,66.9] [14.1,744] [58.1,88.6] [34.9,725] [41.1,65.6]
Total (%) 100.0 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 188 91 64 320 662

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

Figura 3.2
Tiempo de entrega de resultados del grupo sanguineo, RH y compatibilidad en caso
de una emergencia obstétrica en unidades médicas del segundo nivel de atencion
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IMSS IMSS ISSSTE Sesa Total
Oportunidades
MW <15min. [ 150méas min.

Fuente: Cuadro 3.7



Cuadro 3.8
Tiempo de espera entre el diagndstico y el inicio de los procedimientos en una
emergencia obstétrica en unidades del sequndo nivel de atencién*

IMSS 0 orl,zl:iiia des ISSSTE Sesa Total
% P % % %
%
788

Menos de 15 minutos - b 1 s
[62.2,89.4] [59.898.2] [46.8,78.4] [51.0,87.1] [62.9,85.0]
15 min o mis 212 99 359 274 244
' [106,37.8] [18402] [216,53.2] [129,49.0] [15037.1]
Total (%) 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 178 91 86 377 712

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

Figura 3.3
Tiempo de espera entre el diagndstico y el inicio de los procedimientos en una
emergencia obstétrica en unidades del segundo nivel de atencion

100

80
60
40
20
0 IMSS IMSS ISSSTE Sesa Total
Oportunidades
M <15min. [ 150 més min.

Fuente: Cuadro 3.8

Cuadro 3.9
Unidades del segundo nivel de atencién que cuentan con sangre sequra y

suficiente las 24 horas del dia*
IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
- oportuomdades
%
St

827 978 64.6 784 805
[64.692.6] [95.5,98.9] [45.1,80.3] [57.9.90.5] [69.2,83.4]
o 173 22 354 216 195
[74354] [1.145] [19.7,54.9] 9.542.1] [116,30.8]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 198 91 il 412 772

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

Figura3.4
Unidades del sequndo nivel de atencién que si cuentan con sangre segura y suficiente
las 24 horas del dia

IMSS
Oportunidlemz
ISSSTE

Sesa

Total

0

Fuente: Cuadro 3.9
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Referencia

Ademas de preguntar en especifico sobre el convenio de cola-
boracion, también se cuestiono a los proveedores del primer
nivel de atencion del IMSS, ISSSTE y Sesa sobre la referencia
de pacientes con emergencia obstétrica a otra unidad de salud
con atencion gratuita. Se observo que 98.1% sefiala que las
remiten a otras unidades para su atencion (98.7% en el IMSS,
93.1% en el ISSSTE y 98.1% en los Sesa) (cuadro 3.10). Este
resultado es el esperado, ya que el primer nivel de atenciéon
debe referir a todas las pacientes en caso de emergencia obs-
tétrica a instituciones publicas del segundo nivel consideran-
do que requieren ser atendidas en unidades hospitalarias con
infraestructura suficiente para la atencion, como unidades de
cuidados intensivos de adultos, quirdéfano, areas de choque,
entre otras. Respecto al lugar de referencia (cuadro 3.11), los
resultados denotan que basicamente los proveedores refieren
pacientes con emergencia obstétrica a unidades médicas de la
misma institucion de salud (83.2% en el IMSS, 58.1% en el
ISSSTE y 79.0% en los Sesa).

En el caso de las unidades del segundo nivel, la propor-
ci6n de referencia es 91.4% (87.4% en el IMSS, 91.0% en el
ISSSTE y 93.4% en los Sesa), un poco menor a la encontra-

Cuadro 3.10
Referencia de la mujer con emergencia obstétrica a otra unidad médica
para atencion gratuita en el primer nivel de atencién*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %
. 9.1
S

987 931 9.1
[94.3,99.7] [86.5,96.6] [92499.5] [93.2,99.5]

o 11 32 19 19

[0.26.1] (1286] [0577] [0568]
No sabe, no 0.2 36 00 0.1
responde [0.0,1.6] [1493] [0.0,00] [0.001]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1005 108 10908 12021

*Informante: Jefe(a) de servicio de medicina familiar, director(a) médico(a) o responsable de la unidad médica

Cuadro 3.11
Lugar de referencia de la mujer con emergencia obstétrica para atencién
gratuita en unidades médicas del primer nivel de atencién*

IMSS ISSSTE Sesa Total
% % % %

VS 832 13.0 15.0 208
[71.690.7] [5.7,26.7] [7.1,289] [12732.2]
09 58.1 38 41
SSSTE [0.240] [46.2,69.1] [07,19.2] [09716.3]
SEs 177 285 790 733
[88325] [18.7409] [67.0,87.4] [627,81.7]
Ot 145 123 16.7 16.5
[8.0,249] [7.0,20.6] [9.4,28.0] 9.6,26.7]
Total de unidades 1060 119 11306 12485

*Informante: Jefe(a) de servicio de medicina familiar, director(a) médico(a) o responsable de la unidad médica
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da en el primer nivel (cuadro 3.12). Este porcentaje es acorde
con las unidades incluidas en la muestra, pues algunas de ellas
son unidades hospitalarias resolutivas del segundo nivel que
pueden atender a este tipo de pacientes, y por lo tanto, no re-
quieren referirlas a otro hospital. En relacion con el lugar de
referencia (cuadro 3.13), se observa una tendencia similar que
en el primer nivel de atencion, ya que gran parte de los provee-
dores senala que refiere pacientes con emergencia obstétrica a
unidades médicas de la misma institucion de salud (58.9% en
el IMSS, 47.1% en el ISSSTE y 57.7% en los Sesa).

Cuadro 3.12
Referencia de la mujer con emergencia obstétrica a otra unidad médica
para atencion gratuita en el sequndo nivel de atencién®

874 91.0 934

[79.7,92.5] [83.895.2] [840,97.4] [85. 8 94 9]
o 126 76 6.4 83

[75,203] [3.7,149] [24,159] [48139]
No sabe, no 0.0 14 0.2 03
responde [0.0,0.0] [10,20] [0.2,04] [02,04]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 19 70 403 669

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

Cuadro 3.13
Lugar de referencia de la mujer con emergencia obstétrica para atencion
gratuita en unidades médicas del segundo nivel de atencion*

IMSS 589 30
[434729] [104,436] [1 0.0,31,6] [20.4,41,9]
43 471 58 94
SSsTE [2187] [30.6,64.2] [27120] [6.0,147]
Sesa 319 337 511 82
[18.1,49.8] [20.7,49.8] [36.8,76.1] [34.0,62.7]
O 203 137 16.7 174
[10.036.7] [85,213] [6.4,37.0] [9.0,309]
Total de unidades 199 7 452 72

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

También se cuestioné al personal de segundo nivel de
atencion del IMSS, del ISSSTE y de los Sesa en relacién con
la recepcion de mujeres con emergencia obstétrica enviadas por
otras unidades de salud; 75.4% afirmé hacerlo (77.2% en el
IMSS, 51.7% en el ISSSTE y 78.7% en los Sesa) (cuadro 3.14).
En el caso del IMSS y del ISSSTE, los proveedores sefialan re-
cibir pacientes principalmente de los Sesa (54.8% y 20.1%, res-
pectivamente), mientras que los proveedores de los Sesa dijeron
que en similar proporcion reciben pacientes del IMSS (36.4%),
asi como de la propia institucion (33.1%) (cuadro 3.15).

Cuadro 3.14

Recepcidn de la mujer con emergencia obstétrica de otra unidad de
salud para atencion gratuita en unidades médicas del segundo nivel de
atencion*

712 517 78.7 754

[61.9,87.6] [34.9,68.2] [57.591.0] [63.2,84.6]
Mo 28 483 211 244

[124381] [31.8,65.1] [8.8424] [15.3,36.6]
No sabe, no 0.0 0.0 0.2 0.1
responde [0.0,0.0] [0.0,0.0] [02,04] [0.1,0.2]
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 198 7 412 681

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

Cuadro 3.15
Lugar de procedencia de la mujer con emergencia obstétrica para
atencion gratuita en unidades médicas del sequndo nivel de atencién*

IMSS 364 284
[7. ,26.8] [9,2,28.4] [20.1,56.5] [18.2413]

8.0 178 277 213
ST [3.4,178] [8.1,349] [14.8,45.8] [13.2324]

s 54.8 200 331 378
[389,69.8] [11.5326] [14.9,583] [243,53.5]

Ot 212 16.3 141 16.3
[11.236.4] [6.0,374] [59302] [9.6,26.2]

Total de unidades 199 71 452 o

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

Tratamiento

Un tema de gran relevancia en la salud materna es el rela-
cionado con las enfermedades o infecciones de transmision
sexual (ETS o ITS), especificamente la deteccion de virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), por sus repercusiones en la
morbilidad y mortalidad materna e infantil. De acuerdo con el
Programa Nacional de Salud 2007-2012, dentro de la segun-
da estrategia, se estableci6 una linea de accién para impulsar
una politica integral de prevencion y atencion de infecciones
por VIH y otras ITS." En esta investigacion se indago, en el
primer nivel de atencion, el otorgamiento de tratamiento a la
pareja cuando la embarazada presenta enfermedad de trans-
mision sexual; los datos muestran que 84.3% del personal mé-
dico de todas las instituciones de salud sefialé otorgar siempre
tratamiento a la pareja (76.4% en el IMSS, 94.4% en el IMSS
Oportunidades, 93.4% en el ISSSTE y 81.8% en los Sesa).
Esta proporcion se eleva cuando se suma el “siempre” y “cast
siempre” de 84.3% a 95.2% (cuadro 3.16 y figura 3.5).



Cuadro 3.16
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Capacitacion

Otorgamiento de tratamiento médico a la pareja de mujeres embarazadas con

una enfermedad de transmisién sexual en unidades médicas del primer nivel de

ISSSTE Sesa Total
% % %
818

atencion®
IMSS
In:'lSS Oportunidades
& %
Siempre 64 o
P (604,87.2 [865.97.8]
(asi siempre 168 >
P 7632 1,134
(asinunca o 02
[0.4,185] [0.007]
Nunca 00 00
[0.0,0.0] [0.0,0.0]
No sabe, no 39 0.0
responde [0.8,16.9] [0.0,0.0]
Total (%) 1000 1000
Total de unidades 1065 3497

Un componente importante para la buena practica obstétrica
es el adiestramiento del personal de salud en los diferentes ni-
veles de atencion; por tal motivo se cuestiono a los proveedores

sobre qué tan capacitados se sentian en determinados temas

934 843 basicos de la salud materna. En el primer nivel, 47.2% sefialo
8579701 (677508 [142509) sentirse suficientemente capacitado en temas relacionados con
> 121 109 el VIH/sida (49.4% en el IMSS, 48.6% en el IMSS Oportuni-
aBSL BRI Baod dades, 53.6% en el ISSSTE y 46.5% en los Sesa), 56.5% para
[0.8;8.0] “‘95’ %]] “; '{‘2.0] la atencion de ITS (65.5% en el IMSS, 55.0% en el IMSS
09 0 0 Oportunidades, 61.6% en el ISSSTE y 56.1% en los Sesa),
(0.1656] (0.1,0.2 (0.1,0.1] 64.2% en temas de equidad e igualdad de género (70.1%
00 01 03 en el IMSS, 62.9% en el IMSS Oportunidades, 62.2% en el
[00001 [0009] 0112 ISSSTE y 64.1% en los Sesa), 68.1% en actualizacion en an-
1000 1000 1000 ticoncepcion postevento obstétrico (69.3% en el IMSS, 64.2%
[ 11404 L en el IMSS Oportunidades, 68.1% en el ISSSTE y 69.2% en

*Informante: Médico(a) de la consulta externa o responsable de la unidad médica

Figura 3.5

Otorgamiento de tratamiento médico a la pareja de mujeres embarazadas con una
enfermedad de transmision sexual en unidades médicas del primer nivel de atencién

los Sesa) y 84.9% en consejeria de métodos anticonceptivos
(87.2% en el IMSS, 88.0% en el IMSS Oportunidades, 77.5%
en el ISSSTE y 83.9% en los Sesa). Esta informacion contrasta

con 37.6% del personal que dijo sentirse suficientemente capa-

100

IMSS IMSS ISSSTE Sesa
Oportunidades
M Siempre [ Casi siempre Casinunca Nunca

Fuente: Cuadro 3.16

Cuadro 3.17

Deteccidén de necesidades de capacitacion en unidades médicas del primer nivel de atencién*

Se siente suficientemente capacitado(a):

Para atender infecciones de transmision sexual

En temas relacionados con VIH/SIDA

En actualizacion en anticoncepcion postevento obstétrico

En dar consejerfa y ofertar métodos anticonceptivos

En temas de equidad e iqualdad de género

En reanimaci6n neonatal

Total de unidades

IMSS
%

655
[50.9,77.7]

494
[36.0,629]

693
[546,809]

872
[73.0,945]

70.1
[56.281.1]

230
[13.9,35.7]

1065

*Informante: Médico(a) de la consulta externa o responsable de la unidad médica

zado para llevarla a cabo (cuadro 3.17, figura 3.6).

citado en reanimacion neonatal (23.0% en el IMSS, 38.6% en
el IMSS Oportunidades, 30.5% en el ISSSTE y 38.7% en los
Sesa), lo cual posiblemente se deba a que no en todas las insti-
tuciones del primer nivel de atencion de salud atienden partos
y en los sitios donde si atienden partos hay personal especiali-

Cuando se analiza la informacion referida por el personal

de la direccion o subdireccion médica de las unidades del se-
gundo nivel de atencion se obtiene que 42.5% del total sefial6
. sentirse suficientemente capacitado en temas relacionados con

el VIH/sida (57.3% en el IMSS, 61.9% en el IMSS Oportu-
nidades, 46.1% en el ISSSTE y 30.6% en los Sesa), 66.1% en
distocias (73.9% en el IMSS, 82.0% en el IMSS Oportunida-

IMSS

Oportunidades
%

5.0
[41.467.9]

486
[36.6,60.7]

64.2
[51.2753]

880
[723954]

629
[47.8,75.9]

386
[27.2514]

3497

ISSSTE
%

61.6
[49.5,724]

56
[42.1,64.7]

68.1
[55.8783]

775
[653,86.3]

62.2
[504,72.7]

305
[20.5,426]

116

Sesa
%

56.1
[41.0701]

465
[33.1,604]

69.2
[541,81.1]

839
68.092.7]

64.1
[489,76.8]

387
(259,534

11404

Total
%

56.5
[45.367.1]

412
[37.457.2]

68.1
[56.7,77.7]

849
[738919]

64.2
[53.2739]

376
[28.0,483]

16083

67
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des, 58.9% en el ISSSTE y 59.9% en los Sesa), 68.3% para
atender infecciones de transmision sexual (85.5% en el IMSS,
56.3% en el IMSS Oportunidades, 77.9% en el ISSSTE y
61.1% en los Sesa), 69.4% en la atencion de sepsis puerperal
(85.4% en el IMSS, 98.9% en el IMSS Oportunidades, 69.9%
en el ISSSTE y 55.3% en los Sesa), 69.8% para la atencion de
hemorragia obstétrica (82.5% en el IMSS, 96.7% en el IMSS
Oportunidades, 67.9% en el ISSSTE y 58.2% en los Sesa) y
70.6% para el manejo de complicaciones obstétricas (84.4%
en el IMSS, 91.7% en el IMSS Oportunidades, 71.1% en el
ISSSTE y 59.4% en los Sesa). Estos datos contrastan con los
obtenidos en reanimacion neonatal donde 31.2% del total se-
nal6 sentirse suficientemente capacitado en este nivel de aten-
cion (40.7% en el IMSS, 41.8% en el IMSS Oportunidades,
35.7% en el ISSSTE y 23.5% en los Sesa); este resultado po-
siblemente se deba a que en gran parte de las instituciones la

reanimacion neonatal se realiza por pediatras y neonatologos
con apoyo de enfermeras y equipo ¢ insumos especificos (cua-
dro 3.18). No obstante, es importante que la reanimacion neo-
natal se efectué con oportunidad, por lo que seria pertinente
que un grupo mas amplio de personal médico esté capacitado
en el tema.

En lo que se refiere a la consulta externa u hospital rural
de las unidades de segundo y tercer nivel, 53.0% del total de
los proveedores percibe sentirse suficientemente capacitado
en temas relacionados con el VIH/sida (56.8% en el IMSS,
55.8% en el IMSS Oportunidades, 28.8% en el ISSSTE y
55.5% en los Sesa), 53.0% en temas de equidad e igualdad de
género (71.3% en el IMSS, 55.8% en el IMSS Oportunidades,
71.5% en el ISSSTE y 39.3% en los Sesa), 78.7% en la aten-
ci6n de infecciones de transmision sexual (82.4% en el IMSS,
70.5% en el IMSS Oportunidades, 80.6% en el ISSSTE y

Figura3.6 100
Temas de salud materna en donde

I Atencion ITS

los proveedores del primer nivel
de atencidn perciben sentirse
suficientemente capacitados

Fuente: Cuadro 3.17

IMSS
Oportunidades

Cuadro 3.18

Il VIH/SIDA

I Actualizacién anticoncep.
postevento obs.

I Dar consejerfa en métodos ant.
I Equidad e igualdad de género

Reanimacion neonatal

ISSSTE Sesa Total

Deteccion de necesidades de capacitacion en unidades médicas del sequndo nivel de atencion®

Se siente suficientemente capacitado(a): ”‘{,‘ZS

Para atender hemorragia obstétrica 825
¢ [70.1,904]

Para atender preeclampsia / eclampsia 8
preecamp P 12092.1]

Manejo de complicaciones obstétricas e
Jodecmp 742910]

Para atender sepsis puerperal b4
Pl puerp (731,926]

Para atender infecciones de transmision sexual 3
[73.7,92.6]

En temas relacionados con VIH/SIDA 73
[409,72.2]

En actualizacion en anticoncepcion postevento obstétrico 86
pdonp 7769461

En dar consejerfa y ofertar métodos anticonceptivos 7
eray P 19395.]

Reanimacion neonatal o7
[26.5,56.7]

Distocias 139
[59.3,847]

Total de unidades 195

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

IMSS
. ISSSTE Sesa Total
OportL‘l’nldades % % %
%

9.7 67.9 58.2 69.8
[93.2,984] [46.9,83.5] [34.1,789] [53.0,82.5]
928 711 6/.2 750
[72.698.4] [48.3,86.6] [39.3,86.7] [57.0,87.1]
91.7 na 594 706
[725979] [49.4.86.1] [346,80.1] [53.6,83.3]
989 69.9 553 69.4
[97.7,99.5] [48.2,85.2] [32.1,76.5] [526,823]
56.3 719 61.1 683
[209.86.2] [57.9,90.0] [393,79.2] [55.1,79.1]
61.9 46.1 306 425
[22.1903] [29.7,634] [16.3,500] [30.4,55.6]
84.7 735 N3 718
[46.9,97.2] [54.9,80.4] [50.4,86.5] [65.2,86.7]
86.9 904 718 799
[45.7,98.1] [83.1,947] 50.1,86.6] [67.1,83.5]
43 357 235 312
[13976.2] [21.0,53.8] [124399] [21.7,425]
820 589 59.9 066.1
[54.3,94.6] [39.9,75.6] [353,803] [50.8,78.6]
91 n 412 769



78.2% en los Sesa), 79.3% en distocias (82.4% en el IMSS,
70.5% en el IMSS Oportunidades, 70.0% en el ISSSTE y
81.6% en los Sesa), 84.1% para el manejo de complicaciones
obstétricas (85.5% en el IMSS, 97.8% en el IMSS Oportuni-
dades, 83.3% en el ISSSTE y 80.3% en los Sesa) y 84.9% para
atender hemorragia obstétrica (73.8% en el IMSS, 98.9% en
el IMSS Oportunidades, 84.4% en el ISSSTE y 87.5% en los
Sesa). En el caso de la reanimacion neonatal, nuevamente se
encuentran porcentajes bajos debido posiblemente a la razén
anteriormente expuesta (cuadro 3.19, figura 3.7).

Ahora bien, si el analisis se centra en el area de tococi-
rugia de las unidades médicas del segundo y tercer nivel de
atencién se obtiene que 52.2% del personal se siente sufi-
clentemente capacitado en temas relacionados con VIH/sida
(43.8% en el IMSS, 50.3% en el IMSS Oportunidades, 31.4%

Cuadro 3.19

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

en el ISSSTE y 60.8% en los Sesa), 55.1% en temas de equi-
dad ¢ igualdad de género (56.0% en el IMSS, 60.8% en el
IMSS Oportunidades, 65.1% en el ISSSTE y 51.3% en los
Sesa), 75.1% en la atencion de I'TS (71.4% en el IMSS, 58.0%
en el IMSS Oportunidades, 69.0% en el ISSSTE y 82.0% en
los Sesa), 82.1% en distocias (77.7% en el IMSS, 92.8% en el
IMSS Oportunidades, 76.4% en el ISSSTE y 83.0% en los
Sesa), 85.0% en sepsis puerperal (80.9% en el IMSS, 86.4% en
el IMSS Oportunidades, 85.5% en el ISSSTE y 86.5% en los
Sesa), y 86.5% en actualizacion en anticoncepcion postevento
obstétrico (84.5% en el IMSS, 98.9% en el IMSS Oportunida-
des, 90.7% en el ISSSTE y 83.8% en los Sesa) entre otros. En
relacion con la reanimacion neonatal, solo 33.1% del personal
de salud senal6 sentirse suficientemente capacitado (42.8%
en el IMSS, 40.2% en el IMSS Oportunidades, 31.7% en el

Deteccién de necesidades de capacitacion en unidades médicas del segundo y tercer nivel de atencién*

IMSS
Se siente suficientemente capacitado(a): IMO/OSS Oportunidades ISSO/SOTE
%

) - 738
Para atender hemorragia obstétrica (54.5869]

Para atender preeclampsia / eclampsia 8.2
preecamp P (695,926]

Manejo de complicaciones obstétricas 23
odecmp (711193]

) 81.0
Para atender sepsis puerperal (667901

Para atender infecciones de transmision sexual A
[67.5914]

En temas relacionados con VIH/SIDA %8
[40.5,71.8]

En actualizacion en anticoncepcion postevento obstétrico b9
pdinp [734,950]

En dar consejerfa y ofertar métodos anticonceptivos 920
erey 4 [760.976]

Reanimacion neonatal 32
[19.6,526]

o 824
Distocias (670915]

En temas de equidad e igualdad de género /13
quadelg g (559,829]

Total de unidades 202

*Informante: Médico(a) o ginecélogo(a) de Ia consulta externa o responsable del servicio

989 84.4 875 849
[97.7.99.5] [64.7,94.1] 69.5,95.6] [747.915]
1000 85.6 9.3 924

[64.9,95.1] [91.5,98.5] [87.0,95.7]
978 83 803 84.1
[95.5,989] 64.1933] [59.89138] [73.5909]
928 784 875 854
[726,984] [60.1,89.7] [70.7,953] [76.891.]
705 80.6 782 787
[24.0,948] [64.5,90.4] [56.6908] [66.887.1]
5.8 288 55 50
[20.0,86.4] [17.7.43.2] [35.5,73.8] [40.8,64.8]
59.6 905 854 83.6
[22.0,88.5] [85.0,94.1] [63.1,95.2] [72.0,909]
727 885 88.1 874
[23.6,958] (833923] [63.7,96.9] [74.994.1]
392 319 240 293
[126,744] [19.547.7] [13.1,3938] [20.440.2]
705 700 81.6 793
[24.0,94.8] [52383.2] [64.7,91.5] (68.8,86.9]
5.8 75 393 5.1
[20.0,86.4] [57.6,82.2] [21.9,59.8] [39.0,66.7]
91 83 394 770

Figura3.7 100
Principales temas de salud

materna en donde menor niimero
de proveedores del sequndo y
tercer nivel de atencion perciben
sentirse suficientemente
capacitados

Fuente: Cuadros 3.18y 3.19 IMSS
Oportunidades

1SSSTE Sesa Total

M Atencion ITS

I VIH/SIDA

[ Distocias

I Equidad e igualdad de género

[1 Reanimacién neonatal
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ISSSTE y 27.2% en los Sesa), y esto puede deberse a que,
como se¢ comentd en parrafos anteriores, la reanimacion se
realiza por pediatras y neonatoélogos (cuadro 3.20, figura 3.8).

Es posible que los resultados encontrados en los cuadros
3.18, 3.19 y 3.20 estén directamente relacionados con el per-
sonal que se encuesto. Y en el caso de VIH/sida, en gran parte
de las instituciones hay personal especifico para el manejo de
estas pacientes. El mayor nimero de hospitales visitados son
multitematicos. Por este motivo en el futuro, es importante
analizar con mayor precision la categoria y la especialidad del
personal encuestado a fin de que los resultados proporcionen
una mayor precision en cuanto a la capacitacion del personal
en cada una de las instituciones, y se dirjjan los esfuerzos a las
areas y temas especificos para mantener actualizado al perso-

Cuadro 3.20
Deteccidn de necesidades de capacitacion en unidades médicas del sequndo y tercer nivel de atencion en el &rea de tococirugia*

Se siente suficientemente capacitado(a):

nal que proporciona la atencién en todas las instituciones de
salud en su conjunto, como en cada una de ellas.

Por otra parte, cuando se indaga sobre las horas de capa-
citacion que el personal de salud llevo en el afio 2011, en los
diferentes temas de salud materna e infantil, se observa que un
porcentaje menor de proveedores del primer nivel de atencion
senal6 haber cursado 20 o mas horas de capacitacion en distin-
tos temas. Destacan los porcentajes de capacitacion en todos
los niveles de atencién en temas relacionados con VIH/sida,
infecciones de transmision sexual y temas de equidad e igual-
dad de género (cuadros 3.21 a 3.24), en particular en el primer
nivel de atencién la actualizacién en anticoncepcion posteven-
to obstétrico (9.5% para el total, 8.9% en el IMSS, 18.5% en
el IMSS Oportunidades, 14.0% en el ISSSTE y 6.7% en los

IMSS
%

o 855
Para atender hemorragia obstétrica (702936]

Para atender preeclampsia / eclampsia B8
preecamp P (677,928]

Manejo de complicaciones obstétricas B
odecmp (684,92.3]

Para atender sepsis puerperal 809
S puep (66.1,90.]

Para atender infecciones de transmision sexual i,
[54.4,839]

En temas relacionados con VIH/SIDA 83
[28.3,60.6]

En actualizacién en anticoncepcidn postevento obstétrico 845
piinp (684,93.]

En dar consejerfa y ofertar métodos anticonceptivos 58
ey P [707,947)

Reanimacion neonatal o
[26.8,60.6]

Distocias e
61.2,83.5]

En temas de equidad e igualdad de género el
qusacey g (384723]

Total de unidades 192

(o] orlnl:‘:isdades ISSSTE Sesa Total
? % # % %

928 856 895 885
[726,984] [64.695.1] [713.96.7] [79.5938]
939 90.2 92.2 90.1
[71.8,98.9] 66.9,97.7] [71598.2] 80.9,95.2]
928 878 92.1 89.6
[726,98.4] [67.1,96.2] [71.6,98.2] 80.5,94.7]
86.4 855 805 850
[56.896.8] [66.1,94.7] [70.3,945] [76.091.0]
580 690 820 751
[209.87.9] [49.3,83.6] [62.9.92.4] [63.7,838]
503 314 60.8 522
[17.8,826] [19.9,45.8] [41.6,77.1] [40.1,64.0]
989 90.7 837 86.5
[97.7.99.5] 80.0,95.9] [63.8,93.8] [76.1,92.8]
1000 89.2 811 888

[78.2,95.0] [65.0,9.1] [77.8,94.7]
402 317 212 331
[134745] [19.347.4] [15.0442] (23.4445]
928 764 830 821
[72.698.4] [56.4,89.0] 65.7,925] [72.6,88.8]
608 65.1 513 5.1
[219895] [493,78.2] [299,723] [40.6,68.7]
91 82 400 765

*Informante: Jefe(a) de division de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia o jefe(a) de servicio de tococirugfa o médico(a) responsable del servicio

Figura 3.8
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de tococirugia perciben sentirse
suficientemente capacitados

Fuente: Cuadro 3.20 Ms

S
Oportunidades

M Atencion ITS

I VIH/SIDA

M Distocias

I Equidad e igualdad de género

[¥ Reanimacidn neonatal

1SSSTE Sesa Total



Cuadro 3.

Sesa) y consejeria y oferta de métodos anticonceptivos (9.6%
para el total, 12.2% en el IMSS, 18.8% en el IMSS Oportuni-
dades, 16.4% en el ISSSTE y 6.5% en los Sesa) (cuadro 3.21).

De acuerdo con el Programa Nacional de Salud 2007-
2012 dentro de la segunda estrategia para el fortalecimiento e
integracion de acciones de promocion de la salud, prevencion

21

Porcentaje de personal que recibi6 veinte horas o més de capacitacion en diferentes
temas de salud reproductiva en las unidades médicas del primer nivel de atencién

en2011*

20 0 mas horas de
capacitacion en:

IMSS o orlt“::ifja des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

Infecciones de transmision sexual 153 159 178 0 %
[8.0,27.8] [84,27.9] [11327.0]  [25183] [52168]
) 131 8.6 116 72 79
Temas relacionados con VIH/SIDA [61.256) [40175) 67094 6785 (40152
Actualizacidn en anticoncepcion 89 185 140 6.7 95
postevento obstétrico [4915.7] [10.6,30.3] 822277 [22187)  [51,17.0]
Consejerfa y oferta de métodos 122 188 16.4 6.5 9.6
anticonceptivos [7.2199] [109,30.6] [106246] [21,183]  [53]70]
Temas de equidad e igualdad de 16.6 109 10.5 56 75
género [8.0,314] [47,3.1] [56190] [15183] [35715.1]
Total de unidades 963 3,35 114 10,908 15,340

*Informante: Jefe(a) de servicio de medicina familiar o director(a) médico(a) o responsable de la unidad médica

Cuadro 3.22
Porcentaje de personal que recibid veinte horas o més de capacitacion en diferentes temas de salud reproductiva en las unidades médicas del segundo nivel de
atencion en 2011%

20 0 mas horas de capacitacion en:

Hemorragia obstétrica 83 169
g [17.1431] [466927]

Preeclampsia/ eclampsia 29 v
P P (148,387] [18.1,826]

. - - 260 507
Manejo de complicaciones obstétricas (156401 (18.1826]

Sepsis puerperal 215 v
P puerp [124,346] [18.1,826]

Infecciones de transmisién sexual 2 409
[28,15.8] [12.7,76.8]

) 89 29.7
Temas relacionados con VIH/SIDA 7201 76605

Actualizacion en anticoncepcion postevento obstétrico ks o
paanp [13.1,341] [17.0812)

Consejerfa y oferta de métodos anticonceptivos A 34
Jeray v [120317] [195,844]

Reanimacion neonatal 83 6
[13337.5] [20.5,85.9]

Distocias 136 3
[6.7,256] [36.6,89.8]

o ) 78 26
Temas de equidad e igualdad de género B7158] 70681]

Total de unidades 193 91

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

IMSS
L Oportunidades
% %

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

y control de enfermedades, se plantea como linea de accion
fortalecer las politicas de salud materna y perinatal y como
meta la capacitacién del personal de salud que desarrolla ac-
tividades de atencién materno-infantil asi como optimizar su
desempefio en las zonas mas marginadas del pais.’? Por lo que
es de vital importancia que el personal de salud, de todos los
niveles de atencion, reciba el adiestramiento adecuado y de
calidad para poder atender a la poblaciéon materna e infantil
de forma adecuada. Es necesario que cada institucién de sa-
lud evaltie el nimero de horas de capacitacion que requiere
su personal de acuerdo con sus conocimientos o desemperio,
el tema, el perfil profesional de los participantes y los avances
cientificos al respecto.

Calidad del servicio

Disponibilidad de guias técnicas, manuales,
normas y algoritmos

Un elemento importante por considerar y que repercute en
la calidad del servicio es la disponibilidad de materiales de
apoyo para la atencion médica; de hecho el Programa Nacio-
nal de Salud 2007-2012 establece dentro de la tercera estra-
tegia, una linea de accién para impulsar la utilizacion de las

ISSSTE Sesa Total
% % %

312 385 399
[17.9.48.7] [223577] [28852.]
276 342 331
[15045.2] [19.7,523] [238439]
B4 383 350
[126,394] [23.0,56.4] [25446.0]
263 269 284
[13.9,44.1] [13.9,45.6] [19.639.2]
19.2 18 149
8.1,39.1] [5.7,228] 9.1,34]
185 15.2 157
8.1,36.7] [7.7.21.7] [9.6,24.4]
211 180 240
[14.5,44.8] [87338] [15.9,345]
226 172 232
[11.439.9] (8.033.1] [153,33.6]
2338 244 21
[121,415] [146,37.8] [20237.6]
13 i 204
[10.4385] (58,203] [123318]
200 1.2 134
[9.9363] (42,266] [7.4229]
70 348 702
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Cuadro 3.23
Porcentaje de personal que recibié veinte horas o méds de capacitacién en diferentes temas de salud reproductiva en las unidades médicas del sequndo y
tercer nivel de atencién en 2011*

20 0 més horas de capacitacion en: IMSS 0 orltlrlfiijades ISSSTE B Total
& : % i % % %

Hemorragia obstétrica 23 597 367 45 397
g [16.1,399] [21.6,88.8] [22.0,544] [21.9,66.1] [26.7,54.4]

Preeclampsia / eclampsia us 586 2738 36.6 351
P P [14.7379] [21.2,88.1] [14.2473] [17.0619] [22.849.9]

Manejo de complicaciones obstétricas — 586 5] 400 372
J P [15.1,38.8] [21.2,88.1] [15.6,47.6] [20.0,64.1] [246,518]

Seusis puernera 21 536 180 315 302
P puep [131,347] [19.1,85.) [8.35.1] [126593] (180460]

Infecciones de transmision sexual 76 475 207 249 26
[3.2,16.8] [16.1,81.0] 9.6,39.0] [8.2,55.3] [11.5,39.6]

. 6.1 374 178 8.2 120
Temas relacionados con VIH/SIDA [25,14.0] (114,735 [7.8359] [37,174] [71,197]

Actualizacion en anticoncepcidn postevento obstétrico s 536 305 308 9.1
paonp [84,233] [19.1,85.0] [16.4,49.6] [12.5,58.1] [17344.7]

Consejeria y oferta de métodos anticonceptivos 11 185 169 305 2772
jeray P [89,24.6] [16.7,81.8] [6.736.8] [123579] [15.54323]

Reanimacion neonatal n3 497 30 16.2 196
[5.6,21.6] [17.2,82.5] [11.9,397] [8.1,299] [125,292]

o 90 486 279 298 264

Distocias

[4.1,18.6] [16.7,81.8] [14.5,46.7] [11.4,58.4] [14.6,43.0]

) : , 73 363 129 110 132
Temas de equidad e igualdad de género 34144 [108729] o o o6m

Total de unidades 201 91 81 407 780

*Informante: Médico(a) o ginecologo(a) de la consulta externa o responsable del servicio

Cuadro 3.24
Porcentaje del personal del drea de tococirugia que recibid veinte horas 0 més de capacitacion en diferentes temas de salud reproductiva en las unidades

médicas del sequndo y tercer nivel de atencién en 2011*
IMSS
. s s IMSS . ISSSTE Sesa Total
Sons e aare e i
403

Hemorragia obstétrica 95 89.0 37.2 ] 029
g [183439] [60.397.7] [22.6,54.6] [20.2,64.2] [30.1,56.7]

Preeclampsia / eclampsia 54 617 309 355 355
P P [155,386] 229897) [170493] [158618] [231,500]

Manejo de complicaciones obstétricas 53 %7 301 392 367
o decomp [152390] [210865] [165,485] [189,64.1] [242514)

Sensis puernera 213 56.7 212 318 309
PSS puerp [125338] [210866] [10538.1] [12660.1] [187,464]

Infecciones de transmisidn sexual 90 27 179 300 232
[35212] [7.6,684] [8733.2] [11.1,59.9] [115413]

) 6.1 442 15.0 71 120
Temas relacionados con VIH/SIDA [25,14.0] [14.7,78.6] 16.6,30.7] [3.1,154] [7.0,20.1]

Actualizacion en anticoncepcion postevento obstétrico [ 31 304 337 298
iinp 93253] [140779] [16649.0] [139615] [174460)

Consejeria y oferta de métodos anticonceptivos 189 481 197 07 20
e P (14298 [167811) 90377) 14580] [163488)

Reanimacion neonatal 155 776 20 1438 3.1
[8.2,274] [45.0,93.6] [11.937.0] [6.1316] [146,34.6]

Distocias 83 307 11 B5 29
[3.8,18.2] [18.2,826] [125412] [7.0,55.7] [11.9,39.6]

X : , 71 29.7 211 96 126
Temas de equidad e igualdad de género 32152 [7.6,684] [9.341.0] [3.8.223] [7.1.214]

Total de unidades 201 91 82 398 771

*Informante: Jefe(a) de division de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de tococirugfa o médico(a) responsable del servicio



guias de practica clinica y protocolos de atencién médica.'?
En este sentido se les cuestioné a los proveedores del primer
nivel de atencién si tenfan de forma satisfactoria algunos de
los documentos que son considerados como basicos para la
atencion materna. En 47.7% de los casos el personal de salud
de todas las instituciones sefial6 contar de manera satisfacto-
ria con manuales, guias o lineamientos para la atencion del
parto (51.6% en el IMSS, 70.9% en el IMSS Oportunidades,
38.2% en el ISSSTE y 40.4% en los Sesa), 54.0% contaba
satisfactoriamente con guia, manual o protocolo para la aten-
cion de preeclampsia o eclampsia (67.0% en el IMSS, 79.7%
en el IMSS Oportunidades, 45.0% en el ISSSTE y 45.1% en
los Sesa) y 46.9% con guia, manual o protocolo para la aten-
c16n de la hemorragia obstétrica (52.2% en el IMSS, 81.2%
en el IMSS Oportunidades, 39.4% en el ISSSTE y 36.2% en
los Sesa). Estos datos contrastan con 27.2% del personal que
sefialo contar de forma satisfactoria con un algoritmo para la
infeccion puerperal (38.1% en el IMSS, 36.4% en el IMSS
Oportunidades, 24.7% en el ISSSTE y 23.5% en los Sesa),
con 38.6% que tenia satisfactoriamente algoritmo para pree-
clampsia o eclampsia (50.5% en el IMSS, 49.8% en el IMSS
Oportunidades, 33.5% en el ISSSTE y 34.2% en los Sesa), con
30.3% que senalaba poscer satisfactoriamente algoritmo para
hemorragia obstétrica (40.6% en el IMSS, 49.6% en el IMSS
Oportunidades, 21.2% en el ISSSTE y 23.7% en los Sesa),
entre otros (cuadro 3.25).

Cuadro 3.25

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

Disponibilidad y calidad de instrumental,
equipo e insumos

Ademas de la disponibilidad de materiales de apoyo para la
atencién, también es importante contar con Instrumental,
equipo e insumos que faciliten el diagnostico y atencion de las
mujeres, mismos que también estan plasmados en el Programa
Nacional de Salud 2007-2012 dentro de la tercera estrategia;
una de las lineas de accion es impulsar la utilizacion de insumos
del Sector Salud que incluya infraestructura, equipamiento y
recursos humanos.' A este respecto se cuestiond a los provee-
dores si disponian de equipo de reanimacion neonatal, 92.9%
senald que si habia alguno y funcionaba (88.2% en el IMSS,
100.0% en el IMSS Oportunidades, 93.9% en el ISSSTE y
93.4% en los Sesa) (cuadro 3.26).

Disponibilidad de infraestructura

La disponibilidad de infraestructura es un elemento sustancial
en las unidades médicas, permite la deteccion o confirmacion
de diagnosticos; a este respecto se cuestiono a los proveedores
del primer nivel de atencion sobre las pruebas que realizan en
mujeres embarazadas, en especial sobre la prueba rapida del
VIH. Los resultados obtenidos muestran que 70.8% del per-
sonal médico sefiald ofrecer la prueba rapida para deteccién
de VIH a todas las mujeres embarazadas (58.9% en el IMSS,
55.3% en el IMSS Oportunidades, 39.1% en el ISSSTE y
76.9% en los Sesa) (cuadro 3.27 y figura 3.9). Cabe hacer notar
que al momento de la presente investigacion, el IMSS se en-
contraba en difusién e implantacion de la prueba rapida para

Disponibilidad de forma satisfactoria de guias técnicas, manuales, normas y algoritmos en unidades médicas del primer nivel de atencién

IMSS 0 orltl\lf:ifia des ISSSTE Sesa Total
% - % % %
516

Manuales, guias o lineamientos para la atencidn del parto

[38.0,65.0]
Gufa, manual o protocolo para la atencién de preeclampsia o eclampsia o0
' profocolop preecamp P (524789]
Guia, manual o protocolo para atender la hemorragia obstétrica o
' prolocoop ¢ [384,656]
Guia, manual o protocolo para atender la infeccion puerperal o sepsis 32
) p p puerp P [39.4666]
Gufa, manual o protocolo para atender el aborto y la hemorragia obstétrica o0
' prokcoop Y g [40267.]
Algoritmo para preeclampsia - eclampsia: presentacion Gnica o en protocolo de manejo %05
g parap P psia: p! p ) 36.9,641]
Algoritmo para hemorragia obstétrica: presentacion tinica o en protocolo de manejo 406
gorimop ¢ P P ) (280,546]
) e . R . 381
Algoritmo para infeccidn puerperal o sepsis: presentacion tnica o en protocolo de manejo
[25.8523]
Algoritmo para aborto 0 hemorragia obstétrica 399
0 protocolo de manejo [27.4539]
Total de unidades 1,041

Fuente: Listas de cotejo

709 382 404 47
[57.6814] [27.250.6] [27.7,546] [37.2583]
79.7 450 451 540
[66.3,88.7] [33.6,57.0] [32.0,59.0] [433,644]
81.2 394 36.2 469
[723,87.6] [28.251.8] [24.1,503] [36.5,57.7]
69.8 30.1 329 42
[55.8,80.9] [20.0,426] [21.1,474] [31.9,53.2]
688 318 354 39
[57.7,78.1] [26.7,504] (23.449.6] 33.7,546]
498 335 342 386
[36.6,63.1] [22846.2] [221,48.7] [28.849.5]
496 212 317 303
[36.8,624] [13.1324] [13.438.5] [214409]
363 247 235 212
[24.7,499] [15.9,36.3] [13.1,38.5] [18.5,37.9]
46.2 307 306 345
[35.057.9] (20.1,43.7] (18.047.1] [244463]
3,438 118 1439 16,036
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Cuadro 3.26
Disponibilidad de equipo de reanimacién neonatal en unidades médicas del
segundo y tercer nivel de atencion en el drea de tococirugia*

IMSS

IMSS ; ISSSTE Sesa Total

% Oportl;:ldades % % %

§ v funciona 88.2 100.0 939 934 929
W [70.7,959] [85.1,97.7] [83.497.5] [86.8,96.3]
51, perolamayorfa de 36 0.0 43 48 39
[as veces no funciona [05,22.2] 10.0,00] [1.511.4] [15,14.6] [1693]
Mo 05 00 00 05 04
[040.7] [0.0,0.0] [0.0,0.0] [0307] [03,0.5]

No sabe, no responde 7 00 18 14 29
M0TESp [19,26.4] [0.0,0.0] [02,124] [0.29.6] [1083]

Total (%) 1000 1000 1000 1000 100.0
Total de unidades 202 91 82 402 777

*Informante: Jefe(a) de divisién de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de tococirugia o
médico(a) responsable del servicio

Cuadro 3.27
Ofrecimiento de prueba rapida para deteccién de VIH a todas las mujeres
embarazadas en unidades médicas del primer nivel de atencion*

IMSS

IMSS ; ISSSTE Sesa Total
% OportL‘l’nldades % % %
%
§ 589 55.2 39.1 76.9 708
[443,720] [417,68.0] [280514]  [633865]  [60.8,79.1]
Mo 40.9 342 504 164 2.1
[277,55.5] [23.0475] [39.261.5] [82,299] [147317]
5610 a mujeres embarazadas 0.1 13 44 0.0 04
que tengan factores de riesgo [0.10.] [027.2] [1.8,10.8] [0.0,0.2] [0.1,1.5]
O 0.1 47 00 21 25
0.7,01] [18118] (0.000] (059.1] [1.0,64]
Noanlic 00 37 27 46 41
P [0.0,00] [1586] [13,5.5] [12,16.0] [13,121]
No sabe, no responde 0 08 3 00 02
! P [0.1,01] [0.243] [1.1,70.6] [0.0,00] [0.1,09]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1,065 3442 115 11,403 16,025

* Informante; Médico(a) de la consulta externa o responsable de la unidad médica

Figura3.9
Proveedores del primer nivel de atencién que sefialan si ofrecer la prueba rapida para
deteccion de VIH a todas las mujeres embarazadas
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Fuente: Cuadro 3.27

deteccion de VIH en todas las embarazadas, por lo que los
resultados en principio son favorables. En el caso del ISSSTE,
esta institucion ofrece directamente ELISA.

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 establece den-
tro de la segunda estrategia, una linea de accién para impulsar
una politica integral de prevencion y atencion de infecciones por
VIH y otras ITS, y como meta interrumpir la transmision pe-
rinatal del VIH vy sifilis asegurando el acceso a la informacion
pertinente, pruebas de deteccion y tratamiento ofreciendo la
prueba de deteccion a 100% de las mujeres embarazadas que
se atienden en el sector publico, asi como proporcionar el trata-
miento oportuno y adecuado a todas las que resulten positivas,
para evitar la transmisién de esta infeccion al recién nacido."
Por lo que todas las unidades médicas deben encaminar sus es-
fuerzos para ofrecer pruebas rapidas para deteccion de VIH a
todas las pacientes embarazadas y cumplir con esta meta .

También en cuanto a la disponibilidad de infraestructura,
se indago si las unidades médicas del primer y segundo nivel
de atencion cuentan con algin medio de comunicacion directa
que les permita la comunicacién con otras unidades (cuadro
3.28 y figura 3.10), al respecto 51.8% de los proveedores de
las unidades médicas del primer nivel dijo contar con alguno
(97.9% en el IMSS, 78.0% en el IMSS Oportunidades, 94.1%
en el ISSSTE y 39.9% en los Sesa).

En el caso de las del segundo nivel, 99.0% de los pro-
veedores de atencion dijo que disponia de radio, teléfono fijo
o celular que funciona para comunicarse con otros estableci-
mientos de salud (99.2% en el IMSS, 98.9% en el IMSS Opor-
tunidades, 100.0% en el ISSSTE y 98.7% en los Sesa) (cuadro
3.29 y figura 3.10).

En relacion con las unidades médicas del primer nivel de
atencion también se averiguo si éstas cuentan con servicio de
ambulancia con gasolina y chofer las 24 horas del dia, se en-
contré que solo 7.5% de los proveedores de todas las institucio-

Cuadro 3.28

La unidad cuenta con radio, teléfono fijo o teléfono celular para comunicacién
directa con otros establecimientos en unidades médicas del primer nivel de
atencion®

IMSS 0 orm:ifia des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

§ v funciona 979 780 9.1 398 518
by [90.0,99.6] [66.9,86.1] (8889701  [27.0542]  [40.6,627]
51, perolamayorfa de las veces 0.0 12.2 10 51 6.2
no funciona [0.0,0.0] [6.1,229] [0.1,6.7] [18,13.6] [3.1,118]
Mo 21 98 35 55.0 20
[0.4,100] [5.1,180] [206.2] [405,68.7]  [30.9,541]
No sabe, no responde 00 00 1 00 00
10T (0000 [0.000) 0293 [0000]  [000]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1,026 3,154 116 11,305 15,602

*Informante: Jefe(a) de servicio de medicina familiar o director(a) médico(a) o responsable de la unidad médica



Cuadro 3.29

La unidad cuenta con radio, teléfono fijo o teléfono celular para comunicacion
directa con otros establecimientos en unidades médicas del sequndo nivel de
atencion®

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportl: 2 idades % % %
P 992 989 987 9.0
Siyfuncona 943999 [977%95) 000 1os0997 973996
51, perola mayorfa de las 08 0.0 00 11 08
veces no funciona 10.15.7] [0.0,0.0] 100,0.0] [0253] [0228]
o 0.0 11 0.0 02 03
[0.0,00] [05.23] [0.0,00] [0.2,04] [0.203]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 198 91 7 412 772

*Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

Figura3.10

La unidad cuenta con radio, teléfono fijo o teléfono celular que si funciona para
comunicacion directa con otros establecimientos en unidades médicas del primery
segundo nivel de atencién
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Fuente: Cuadro 3.28y3.29

Cuadro 3.30
La unidad médica cuenta con servicio de ambulancia con gasolina y chofer las 24

horas del dia en el primer nivel de atencién*
IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
- Oportuomdades *
%
G 6.

198 7.1 410 75
[115318] [3.2,148] 301,529 [2216.1] [40,136]
Mo 69.6 873 414 879 86.2
[55.7,80.6] [76.1,93.7] 3175170 [753946)  [77991.7]
S6lo en el horario de 9.0 00 13.2 0.0 0.7
Servicio [3.1,3.2] [0.0,0.0] [75,223] [0.0,0.0] [03,1.7]
No anlic 17 57 35 58 55
P 104,74] [15193] [206.1] [16,18.4] [20,14.1]
No sabe, no 00 00 09 0.2 0.1
responde [0.0,00] [0.0,00] [0.1,65] [00,1.2] [0.008]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1,060 3424 18 11,306 15,908

*Informante: Jefe(a) de servicio de medicina familiar o director(a) médico(a) o responsable de la unidad médica
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nes de salud seflalaron tener este servicio con esas facilidades
(19.8% en el IMSS, 7.1% en el IMSS Oportunidades, 41.0%
en el ISSSTE y 6.1% en los Sesa) (cuadro 3.30).

En el caso de IMSS se argumenta que esta aparente baja
de disponibilidad de recursos se relaciona con el uso adecuado
de este servicio, tomando en cuenta que la estructura de su insti-
tucion es piramidal y que actualmente se tienen centros de am-
bulancias o subrogados que llegan de inmediato a donde se les
solicita; para ello utilizan la tecnologia de comunicacion sefiala-
da en los cuadros 3.28 y 3.29. En algunos casos, esta institucién
menciond contar con el apoyo de otras instancias para trasladar
pacientes en ambulancias, e incluso en helicopteros o avion.

Las sugerencias efectuadas, tanto en el ambito interna-
cional como en el nacional, sobre el apoyo de un entorno ha-
bilitante en varios niveles del sistema de salud, y en especifico
sobre un eficiente y efectivo sistema de comunicacion y de re-

51210 se ven directamente reflejadas en los

ferencia/transporte,
resultados del cuadro 3.30.

Un elemento adicional que debe considerarse es la disposi-
ci6n de infraestructura para el tratamiento de ciertas afecciones,
tal es el caso de los recién nacidos con prematurez. El nacimien-
to prematuro continta siendo una de las complicaciones maés
frecuentes del embarazo y constituye un reto terapéutico para el
personal médico; dada su condicion, el recién nacido prematuro
requiere de manejo hospitalario especializado con la finalidad
de vigilar y favorecer su crecimiento y desarrollo.” A este respec-
to se cuestiond al personal de salud de tococirugia del segundo
y tercer nivel de atencion si daban tratamiento a bebés prema-
turos, se encontrd que 63.7% lo efectuaba en la misma unidad
médica (54.6% en el IMSS, 89.0% en el IMSS Oportunidades,
62.1% en el ISSSTE y 66.7% en los Sesa) (cuadro 3.31).

Cuadro 3.31

Lugar de otorgamiento de tratamiento y manejo en recién nacidos con prematurez
en unidades médicas del sequndo y tercer nivel de atencion en el érea de
tococirugia®

IMSS

IMSS N ISSSTE Sesa Total

% Oportlizldades % % %

En esta unidad médica 546 89.0 62.1 66.7 65.7
[37.2,709] [64.297.3] [454764]  [449831]  [527,76.7]

Serefiere a otra unidad 36.2 6.1 295 317 296
para sumanejo [20.2,55.8] [11,282] [16547.1]  [157,536]  [18943.1]

Noanlia 40 0.0 30 00 13
P [0.7,196] [0.0,0.0] [04194] [0.0,0.0] [03,54]

Ot 10 50 41 00 13
[0.7,13] 10.6,30.6] [2277] 0.0,0.0] [0.533]

No sabe, no responde 43 00 12 02 14
DI [0.6,255] [0.0,0.0] [09,1.6] [0.2,0.4] [03,64]

Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000

Total de unidades 200 91 82 402 774

*Informante: Jefe(a) de division de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe (a) de servicio de tococirugia o
médico(a) responsable del servicio
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En el caso del IMSS se sefiala que estos resultados posi-
blemente tengan que ver con la distancia entre hospitales y el
grado de prematurez, de tal manera que los recién nacidos de
menos de 31 semanas de gestacion tienen mayor posibilidad de
sobrevivencia en hospitales con mayor grado de resolutividad
y que se encuentren a menos de una hora de distancia.

Por otro lado, en fechas recientes las malformaciones con-
génitas, definidas como defectos de alguno de los 6rganos o
regiones del cuerpo resultantes de un proceso de alteracion
defectuosa en la configuracion y desarrollo del potencial de los
mismos, son un problema emergente en los paises en vias de
desarrollo,” por lo que la OMS adoptd en 2010 una resolucion
en la que pidi6 a los Estados Miembros que fomentaran la pre-
vencion primaria y la salud de los nifios con este padecimiento.
Respecto a la atencion y tratamiento, la OMS puntualizé que
en paises con servicios de salud bien establecidos, los defectos
estructurales se podian corregir mediante cirugia pediatrica, y
en el caso de aquellos que presentaban problemas funcionales,
se les podian administrar tratamientos precozmente.”® En este
sentido, se les preguntd a los proveedores del area de tocociru-
gia del segundo y tercer nivel, sobre el lugar de atencion en el
caso de los recién nacidos con malformaciones congénitas; al
respecto, 74.0% senalo referir a otra unidad para tratamiento
y manejo (63.3% en el IMSS, 76.8% en el IMSS Oportunida-
des, 59.5% en el ISSSTE y 81.8% en los Sesa) (cuadro 3.32).
Sobre el hipotiroidismo congénito, la normatividad especifica
que el recién nacido con este padecimiento debe ser referido
al segundo nivel de atencién cuando presenta alguna de las
siguientes caracteristicas: 1) el caso es severo; 2) la causa no fue
establecida en la evaluacion inicial, y 3) el tratamiento inicial
no logré la normalizacion de la funcion tiroidea de los valores
de referencia de acuerdo con la edad.® A este respecto se in-
dag6 con los proveedores del area de tococirugia del segundo
y tercer nivel sobre el lugar donde se otorgaba atencién y tra-
tamiento, se obtuvo que 47.5% sefialo que realizaba la deriva-
ci6n a otra unidad para tratamiento y manejo de estos casos
(34.6% en el IMSS, 7.2% en el IMSS Oportunidades, 32.5%
en el ISSSTE y 66.1% en los Sesa) (cuadro 3.33).

Los resultados encontrados pueden tener relacion con el
tipo de malformacion congénita y el tiempo en que deben ser
tratadas. Para el hipotiroidismo congénito, las autoridades del
IMSS senalan que formaron centros de atencion especifica
con el propésito de contar con personal altamente capacitado
para los recién nacidos con este problema.

Disponibilidad de formatos y cartillas

Por normatividad, algunas de las acciones que efectian los pres-
tadores médicos requieren de la conformidad de los pacientes;
para ecllo existen formatos de consentimiento informado que
sirven como respaldo para la realizacion de determinados pla-
nes o tratamientos médicos. Una de las acciones que requiere

Cuadro 3.32

Lugar de otorgamiento de tratamiento y manejo en recién nacidos con
malformaciones congénitas en unidades médicas del sequndo y tercer nivel de
atencion en el drea de tococirugia®

IMSS

Oportunidades ISSO/STE o o

% 0 0 0

Enesta nidad médica 327 21 363 168 37
[21.6,46.1] [5.8,56.6] [241505]  [87299]  [165327]

Se refiere a otra unidad 633 768 595 818 740
para sumanejo [49.0,75.6] 1429936 (4547211  [683904]  [647381.6]

Noaolia 39 00 30 14 21
P 10.7,194] 10.0,0.0] [0.4194] [029.7] [0.6,6.4]

No sabe, no responde 00 1 12 00 03
0T 10.0,0.0] [0.5,23] [09,1.6] [0.0,0.0] [0203]

Total (%) 100.0 100.0 1000 1000 1000

Total de unidades 202 91 82 3% m

*Informante: Jefe(a) de divisin de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe (a) de servicio de tococirugia o
médico(a) responsable del servicio

Cuadro 3.33

Lugar de otorgamiento de tratamiento y manejo en recién nacidos con
hipotiroidismo congénito en unidades médicas del sequndo y tercer nivel de
atencion en el drea de tococirugia®

IMSS

IMSS . ISSSTE Sesa Total

% Oportunidades % % %

Enesta unided médica 523 917 60.4 230 426
[36.1,68.0] [726979] [444745]  [128378]  [314546]

Se refiere a otra unidad 346 7.2 325 66.1 475
para su manejo [210,51.4] [1.6,27.4] 1199482  [470811]  [344,61.0]

Noaolia 52 00 30 54 45
P [1417.6] [0.0,0.0] [04,19.4] [12214] [16,120]

No sabe, no responde 9 M 4 >3 o
MORSP [29.200] [0523] B153 07313 (18152

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 202 91 82 402 777

*Informante: Jefe(a) de divisin de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe (a) de servicio de tococirugia o
médico(a) responsable del servicio

del consentimiento informado de las pacientes es la aplica-
ci6n de la prueba rapida para deteccion de VIH en mujeres
embarazadas;™ por tal motivo se les pregunt6 a los proveedores
del primer nivel de atencion si disponian de estos formatos, se
encontrd que 84.0% respondi6 afirmativamente (80.6% en el
IMSS, 67.0% en el IMSS Oportunidades, 53.5% en el ISSSTE
y 88.6% en los Sesa) (cuadro 3.34 y figura 3.11).

Disponibilidad de estudios para diagnostico
y examenes de laboratorio

Por otro lado, el tamiz neonatal es un procedimiento que ha
demostrado ser efectivo para detectar enfermedades que oca-
slonan retraso psicomotor, tales como el hipotiroidismo congé-
nito. Se ha sefialado que las demoras en enviar resultados de



Cuadro 3.34

Disponibilidad de formatos de consentimiento informado para la aplicacién de
la prueba rdpida para deteccion de VIH en unidades médicas del primer nivel de
atencion*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportl:)nldades % % %
%
5 80.6 67.0 535 886 84.0
[62.7,912] [487,813] [36.5698]  [69.2964]  [716916]
o 184 275 260 14 14.8
[8.1,36.7] [14.8453] [141428]  [3.6308] [74,275]
No anlic 09 51 15.7 00 11
P [0.1,6.6] [18,136] [7.2309] [0.0,0.0] [04,2.7]
No sabe, no responde 00 04 48 00 0
0T [0.0,0.0] [0.1,1.8] [2493] [0.0,0.0] [0.0,03]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 714 2203 65 9017 12000

*Informante: Médico(a) de la consulta externa, responsable de [a unidad médica

Figura 3.11

Proveedores que sefialan disponibilidad de formatos de consentimiento informado
para la aplicacion de la prueba répida para deteccion de VIH en unidades médicas del
primer nivel de atencion
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Fuente: Cuadro 3.34

tamiz neonatal a las salas de maternidad y en actuar después
de que se emite el resultado son factores de tiempo limitantes
mas significativos que la velocidad de los procedimientos ana-
liticos para identificar a recién nacidos con riesgo de hipotiroi-
dismo congénito.” En este caso, una vez tomada la muestra, se
indagd el tiempo aproximado de envio al laboratorio para su
analisis, 75.5% de los prestadores del area de tococirugia del
segundo y tercer nivel de atencion puntualizé que era aproxi-
madamente de dos o mas horas (62.8% en el IMSS, 31.4%
en el IMSS Oportunidades, 84.8% en el ISSSTE y 95.8% en
los Sesa) (cuadro 3.35). De igual forma, se averiguo el tiempo
aproximado para recibir los resultados del laboratorio de las
muestras para tamizaje del hipotiroidismo, se encontr6 que
96.3% de los proveedores sefial6 una espera de dos o mas ho-
ras para conocer los resultados (98.0% en el IMSS, 98.5% en
el IMSS Oportunidades, 98.0% en el ISSSTE y 94.5% en los
Sesa) (cuadro 3.36).
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Cuadro 3.35
Tiempo de envio a laboratorio de las muestras para tamizaje de hipotiroidismo
en unidades médicas del sequndo y tercer nivel de atencion en el drea de

tococirugia®
IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
52 42

Menos de 2 horas - e b
[206,57.4] [24293.7] [9.7,231] [19,9.1] [13.2409]
20 mis horas 62.8 314 848 958 755
[426,79.4] [63,75.8] [769903]  [90.9,98.1]  [59.1,86.8]
Total (%) 100.0 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 115 59 5 178 402

*Informante: Jefe(a) de division de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe (a) de servicio de tococirugia o
médico(a) responsable del servicio

Cuadro 3.36
Tiempo de entrega de resultados de laboratorio de muestra para tamizaje de
hipotiroidismo en unidades médicas del sequndo y tercer nivel de atencion en el

drea de tococirugia®
IMSS 0 orlt,\::ifia des ISSSTE Sesa Total
% et % % %
%
20 20 55 37

Menosde 2 fores 0664 [o.;g.n 0429 (14198 [1498]
Jormishons ) 95 ) 95 %3
[93.6994] 19639941 97.1986]  [80.2986]  [90.2986]
Total %) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 122 67 49 13 487

* Informante: Jefe(a) de division de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de tococirugia o
médico(a) responsable del servicio

Continuidad en el servicio y accesibilidad

Una de las acciones que asegura la continuidad y accesibili-
dad en el servicio es que los proveedores tengan conocimiento
sobre si las pacientes referidas son recibidas y atendidas en los
lugares adonde se les sugirid que acudieran. A este respecto
se encontrd que 84.8% de los prestadores del primer nivel de
atencion dijo estar enterado de la recepcion y atencion de sus
pacientes (91.9% en el IMSS, 97.6% en el IMSS Oportunida-
des, 90.7% en el ISSSTE y 80.3% en los Sesa) (cuadro 3.37 y
figura 3.12). En el segundo nivel de atencién, estas cifras son
de 96.3% para todas las instituciones de salud en su conjun-
to (93.4% en el IMSS, 100.0% en el IMSS Oportunidades,
99.2% en el ISSSTE y 96.5% en los Sesa) (cuadro 3.38 y figura
3.12). Los hallazgos obtenidos en el primer nivel de atencién
indican la necesidad de dar un mayor seguimiento de las pa-
cientes referidas.
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Cuadro 3.37 salud se promovera la organizacién institucional de comités
Conocimiento de proveedores en unidades médicas del primer nivel de atencidn de prevencion de la mortalidad materna e infantil, a efecto de
sobre el recibimiento y atencion de las pacientes referidas* conocer, sistematizar y evaluar el problema para adoptar las
- Oporilzl:isdades medidas conducentes”.* Esta recomendacion fue establecida
% % % % % en las disposiciones generales de la NOM 007, en 1995, en

/ 919 976 07 803 848 la cual se puntualiza que todas las unidades médicas del se-
. (814.%.7) 915993] (8369481  [639903]  [725922] gundo nivel con atencion obstétrica deben integrar y operar
o 81 24 39 123 99 un comité¢ de estudios de mortalidad materna y un grupo de
B3184] (06386 (3109 14653 14021 estudios de mortalidad perinatal, y los dictimenes del comité y

Noaplica [0.8;8.0] [0&213] [2;; 0 [237,'220,8] 0 65 {25‘3] grupo de estudios deben incluir .acciones de prevencion hacia
0 0 0 0 0 los factores y las causas que ocasionan las muertes maternas y

Nosabe, no esponde 0000] [0000] 066 0012 [0008] perinatales. En el afio 2000 la SSa publicé el documento Comi-
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000 tés de Prevencion, Estudio y Seguimiento de la Morbilidad y Mortalidad
Total de unidades 1060 3374 7 11306 15857 Malterna ¥ Perinatal: manual de organizacion y procedimientos, en el

que participaron, entre otras, las instituciones que se estudian

* Informante: Jefe(a) de servicio de medicina familiar, director(a) médico(a), responsable de la unidad médica 2 . A
[ ) desenid anafamar, diectr) o), esp e en este proyecto,” y fue actualizada en julio de 2012.

A este respecto, se cuestiono al personal del segundo nivel

Cuadro 3.38 st contaban con un comité para el analisis de la mortalidad ma-
Conocimiento de proveedores en unidades médicas del sequndo nivel de atencién terna y 93.4% respondi6 afirmativamente (92.0% en el IMSS,
sobre el recibimiento y atencién de las pacientes referidas* 100.0% en el IMSS Oportunidades, 90.6% en el ISSSTE y
IMSS IMSS SSSTE Sesa Total 93.2% en los Sesa) (cuadro 3.39 y figura 3.13).
% Oportunidades % % %
0 % 0 0 0
%4 %) %5 %3 Percepcion de la eficiencia y calidad del servicio
J [79.698.1] 1000 (9899941  [94897.7]  [93.498.0] por proveedores
Mo 54 0.0 00 30 30
02212 [0000) 0000] 2044 1561 Una de las précticas obstétricas en la que en fechas recientes
No sabe, no responde 12 00 08 05 07 se ha focalizado la atencion es la de la cesarea ya que se ha
' [0816] [0.0,00] [0.6,1.1] [03,07] [0508] . , .
rebasado por mucho el porcentaje maximo recomendado tan-
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000 07\ 33
, to por la OMS (10-15%),” como por la SSa en la NOM 007
Total de unidades 173 60 68 398 699 i i . 20
(15% en hospitales del segundo nivel y 20% en tercer nivel).
*Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a) Debe existir una definicion clara y precisa de las indicaciones
para efectuar este procedimiento quirargico y es indispensable
Figura 3.12 su cumplimiento con el proposito de no poner en riesgo la vida

. oy . . .7 1 34
Proveedores de las unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencién que de la paciente.

afirman saber sobre el recibimiento y atencion de las pacientes referidas Asimismo, se argumenta que gran parte de los darios obs-
tétricos y los riesgos de salud para la madre y el nifio pueden

Ter.

nivel Cuadro 3.39
La unidad médica del sequndo nivel de atencién cuenta con un comité para el
andlisis de la mortalidad materna®

nzle‘e’l mss | o orl'r:ii‘a dos | 1SSSTE | sesa Total
% P % % %

¥ y T T y 1 § 920 100.0 90.6 932 934
0 2 40 60 8 100 (19997.1] [0000] 791961 [695988]  [832976]
M ivMss I IMSS Oportunidades M 1SSSTE I Sesa I Total 75 o0 78 60 5
No : ' : : .
Fuente: Cuadios 337y 338 [25,20.0] [0.0,0.0] [29,19.1] [09,32.0] [19,16.6]
Noaplca 05 00 16 00 03
.. . [0407] [0.0,0.0] [0210.7] 10.0,0.0] [0.1,08]
Comités de mortalidad materna " Iy Iy ]y "
Nosabe, o responce [0000] [0000] 0000]  [0162  [0133]
Una de las actividades de suma relevancia en la continuidad en Toal (%) 1000 1000 1000 1000 1000
los servicios es la creacién de comités de estudios para el ana- Totalde unidades 199 91 7 " m

lisis de la muerte materna. Es en 1984 cuando la Ley General

de Salud en su Articulo 62 establece que: “En los servicios de nformante: Diector()osubdiecto(e) médicofe



Figura 3.13
Unidades médicas del segundo nivel de atencion que cuentan con un comité para el
andlisis de la mortalidad materna
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Fuente: Cuadro 3.39

prevenirse con éxito mediante la aplicacién de procedimientos
normados, entre los que destacan la eliminacién de algunas
practicas efectuadas de forma rutinaria. Diversos estudios han
cuestionado la validez de los diagnésticos clinicos prequirtirgi-
cos, algunos de los cuales no tienen un sustento clinico sélido.
En particular se discute que el antecedente de cesarea no es un
argumento determinante para volver a efectuar esta practica
quirargica. Es por este motivo que llama la atenciéon que una
causa relevante de cesarea senalada por los proveedores del
area de tococirugia de las unidades médicas del segundo y ter-
cer nivel de atencion sea la cesarea previa (48.4% para el total,
45.7% en el IMSS, 19.9% en el IMSS Oportunidades, 55.1%
en el ISSSTE y 54.9% en los Sesa) (cuadro 3.40).

De igual forma, destaca el hecho de que otra de las cau-
sas mayormente mencionadas por los proveedores sea el sufri-
miento fetal (48.5% para el total, 53.4% en el IMSS, 54.5%
en el IMSS Oportunidades, 37.2% en el ISSSTE y 47.0% en
los Sesa) (cuadro 3.40). Algunas investigaciones han argumen-
tado que el uso excesivo de tecnologia médica, y en especial
del tococardiégrafo en mujeres con embarazo de bajo riesgo,
puede repercutir en un diagnéstico erroneo de sufrimiento fe-

tal e incrementar el ntimero de cesareas.*”*

Y se enfatiza que
la correlacion entre la practica de cesarea y uso de tococardio-
grafo puede ser el resultado de una interpretacion subjetiva
en como se leen los resultados, algunos de los cuales son falsos
positivos y consecuentemente se efectGan innecesariamente
cesareas. > Es por esta razon que debe hacerse una revi-
sion minuciosa de los diagnosticos clinicos que sustentan dicha
practica médica.

Adicionalmente se indagd st existia un mecanismo hos-
pitalario de rutina para obtener una segunda opinién antes
de efectuar una cesarea. De los proveedores de las unidades
médicas del segundo y tercer nivel de atencién en el area de
tococirugia, 46.7% sefial6 que existe un mecanismo de rutina
para obtener una segunda opinion antes de efectuar este pro-
cedimiento quirtirgico (45.6% en el IMSS, 63.4% en el IMSS
Oportunidades, 36.5% en el ISSSTE y 45.6% en los Sesa)
(cuadro 3.41).
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Cuadro 3.40
Principales causas por las que realizan cesdreas en las unidades médicas
del segundo y tercer nivel de atencién en el drea de tococirugia®

Causas

Desproporcidn cefalo- 2. 17 207
pélvica [14.043.8] [13.0,419] [8.6,38.1] [12.9316]
Mujer con menos de 58 75 110 8.1
20 afos [1519.5] [3.2,16.9] [3629.2] [36,173]
Mujer con 35 afios 47 12 110 72
0mds [15,14.0] [09,1.6] [36,29.2] [29,16.4]
Ceséiea Dievia 457 551 548 484
P [29.8624] [39.0,70.1] [320,75.8] [36.1,609]
Parto gemelar 135 129 374 211
: [67,253] 6055 (1736291  [150440)
Oligohidramnios 88 10 53 169
g [40,18.6] [53,21.2] [8.3,56.6] 6.8,36.4]
Ruptura prematura de 6.4 128 247 19.0
membranas [23,16.6] [6.4,240] [11345.6] [10.831.2]
Infeccién de transmisin 90 69 19 42
sexual [36,20.7] [33,139] [13,28] [2471]
Enfermedad hipertensi- 17 249 296 295
va del embarazo [13.540.7] [13.2419] [113,58.1] [17.4453]
Presentacion podalica 245 378 371 334
y/o pélvica [142388] [23.4548] [19.8,58.5] [22846.1]
Sufrimiento fetal 34 312 70 3
[36.8,69.3] [245519] [26.6,68.4] [35.9613]
Distoci 53 94 6.5 59
[20,134] [42,200] [2317.2] [3.0,11.0]
Total de unidades 202 82 402 777

*Informante: Jefe(a) de division de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de
tococirugia 0 médico(a) responsable del servicio

Cuadro 3.41

Existe un mecanismo hospitalario de rutina para obtener una sequnda
opinién antes de efectuar una cesarea en las unidades médicas del
segundo y tercer nivel de atencion en el drea de tococirugia*

456 365 456 467
[30.0,62.1] [23.0,525] [26.6,66.0] [340,59.9]
o 494 63.5 531 513
1329,66.1) [475,77.0] 1327725) [38.1,64.3]
No sabe, no responde >0 00 14 20
DI 11,192] [0.0,0.0] [0.2,9.6] [06,6.3]
Total 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 195 82 401 769

* Informante: Jefe(a) de division de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de
fococirugia o médico(a) responsable del servicio

A pesar de que no hay consenso sobre la disminucién
acentuada de la cesarea cuando hay una segunda opinion, al

respecto existen investigaciones tanto a favor'#445:46:47.18

como
en contra.” Por lo que es necesario que se haga una planea-
ci6n estratégica de acciones encaminadas a la reduccion de la

cesarea innecesaria.
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Resultados del componente cualitativo

Se incluyen hallazgos del componente cualitativo sobre la
atencion a la salud materna, y especificamente la atencion al
parto, los cuales buscan complementar los datos cuantitativos
al indagar con otras herramientas metodologicas (hallazgos no
representativos sino que intentan aportar a la comprension de
significados y experiencias). Se exploran percepciones y opi-
niones de los prestadores de atencion asi como de las usuarias
sobre la atencion en el ambito de la salud materna, con énfasis
en la atencion al parto. Se exploro el consenso que hay entre
prestadores de atencion sobre las metas que se tienen dentro
de esta atencion. Por otra parte, se recolectaron opiniones del
personal de salud sobre la realizacion de cesareas, ya que se de-
termind que éste es un tema de importancia dentro del amplio
tema de la salud materna. También se exploraron experiencias

y percepciones de las usuarias de la atencion al parto.
Metas de la salud materna

Segtin lo medido a través de los listados libres, las siguientes
son metas de la atencion a la salud materna sobre las cuales
existe consenso cultural entre del grupo de los prestadores de
atencion que trabajan en el IMSS y los Sesa (principalmente
enfermeras):

*  disminuir o prevenir la mortalidad materna

*  promover la lactancia materna

*  proporcionar control prenatal

* lograr recién nacidos sanos y evitar la muerte neonatal

Realizacion de cesareas

El personal de salud de los hospitales tienen presente que se
ha fijado la meta de reducir cesareas. La percepcion predomi-
nante indica que se realizan las necesarias, pero se identifica
perfectamente que se debe practicar cuando contribuira a lo-
grar una meta de mayor importancia, que es evitar la muerte
materna o fetal o neonatal.

En algunas unidades médicas los prestadores de atencion
reconocen la importancia de disminuir el nimero de cesareas
y se esfuerzan por aumentar la proporcion de partos normales;
en otros casos, aunque se identifica que la NOM 007 (asi como
organismos internacionales) plantean que se deba reducir la
proporcién de partos que terminan en cesarea, el personal de
salud tiene diferencias de opinion con esta posicion.

El personal de salud identifica lo siguiente como barrera
para limitar el nimero de cesareas:

*  poco tiempo de operacion de un hospital
*  concentracion en una unidad médica de los embarazos

con complicaciones

+  solicitud de la cesarea por parte de las usuarias para evitar
“sufrir las contracciones, los dolores”

+ falta de médicos que acompafien de manera cercana al
trabajo de parto

+ falta de instrumental médico como una barrera impor-
tante para lograr la meta de limitar la incidencia de la
cesarea, que en algunos casos identifican los prestadores

de atencion.

Por otra parte, la percepcion de los prestadores de atencion
que trabajan en atencion para la salud materna es que no se
esta logrando limitar el nivel de cesareas a la meta indicada.
En algunos casos (en la unidad médica donde labora el perso-
nal de salud), se identifica una tasa de cesareas mucho mayor a
la cifra recomendada en la NOM 007. En un caso, al emplear
el parto humanizado en una unidad médica de Sesa, el perso-
nal de salud percibe que se logra un menor nivel de cesareas.

El personal de salud reporta que en general no se toma
la decision de realizar una cesarea en el momento del parto,
sino que “se valora” y se decide antes del parto. Es el médico
(gineco-obstetra) quien toma la decision sobre si se realiza; no
es una decisién que se toma en equipo.

Atencion con perspectiva de género dentro de la
atencioén al parto

El personal de salud identifica que las inequidades de género
(relaciones inequitativas, pero también en general papeles e
identidades de género que a veces se etiquetan con el término
“machismo”) dificultan el involucramiento de la pareja mas-
culina durante la atencion al parto. Al respecto de la atenciéon
con perspectiva de género (es decir, la inclusion de la pareja
masculina dentro de la atencion para la salud materna), ciertos
prestadores de atenci6n opinan que no existen procedimientos
institucionales o politicas establecidas claramente que busquen
promoverla. Sin embargo, reportan que en la practica se llevan
a cabo varias estrategias para lograr la participacion del hom-
bre en la atencién prenatal.

Por otra parte, ain cuando no se identifica una politica
institucional o procedimiento escrito con respecto a la inclusion
de los hombres en la salud materna, existen actitudes general-
mente positivas y de aceptacion a esta posibilidad. Asimismo,
el personal de salud plantea que st hubiera politicas o estrate-
gias institucionales mas formales para fomentar la inclusion
de la pareja en la atencion esto pudiera tener resultados muy
positivos, por ejemplo en la aceptacion de la anticoncepcion
postparto.

Dentro de la atencion especificamente al parto y postpar-
to, no identifican practicas de incluir a la pareja masculina y
enumeran barreras practicas que en su percepcion impiden su
inclusion. Por ejemplo, el pequeiio tamafio de la sala de expul-
sion haria poco factible la presencia de un familiar o especifi-



camente de la pareja masculina durante el trabajo de parto.
Asimismo, en la etapa posparto no perciben que sea posible
la interaccion entre el hombre y su bebé (asi como su pareja),
entre otras cosas porque hay otras mujeres recién paridas en el
mismo espacio y las podria incomodar.

Cuando se implementa el parto humanizado dentro de
los Sesa si se permite el acompafiamiento de la parturienta
de la pareja masculina. En contraste, otros miembros del per-
sonal de salud de las instituciones estudiadas reportan que no
se incluye a la pareja masculina durante la atencién al parto.
Sin embargo, si se busca incluir a la pareja masculina durante
la atencion prenatal y en otros momentos de la atencion a la
salud materna o a la salud reproductiva mas en general.

Existen a la vez en los mismos prestadores de atencion
quienes pueden rechazar la posibilidad de la presencia de la
pareja masculina durante el parto, actitudes de critica al mal-
trato que se da de parte de algunos médicos aislados hacia las
usuarias, a través de comentarios que son misoginos o consti-
tuyen precisamente una actitud que implica una ausencia de
una concepcion de equidad de género.

Con respecto a los resultados obtenidos con las usuarias,
la mayoria de ellas no tiene un plan dirigido o sugerido por
los servicios para un parto seguro; no sabe lo que es el emba-
razo saludable ni lo que es el puerperio. La informacion que
manejan parece dirigirse especialmente al cuidado del hijo/a;
en el caso de la mujer, el control de presion y glucosa parece
privilegiarse. Todo indica que la informacion no es sistematica
y sélo se brinda bajo demanda de las usuarias. El esquema
minimo de otorgar un minimo de cinco consultas prenatales,
no se cumple para todas las mujeres embarazadas.

Tiempos de espera

Practicamente todas las usuarias dijeron que esperan mucho
tiempo para ser atendidas. En general hay una tendencia a
minimizar la incomodidad de la espera si la recompensa es la
buena atencion, que en la mayoria de los casos se logra, pero
también cierto conformismo basado en la idea generalizada
de que en los servicios publicos “es asi”, que “ir al IMSS o
al ISSSTE es perder toda la mafiana”; pero definitivamente
hay experiencias negativas que evidencian la organizacion de-
ficiente del servicio, la saturacién de usuarias o el desempefio
deficiente del personal.

Grado de satisfaccion

Hay usuarias muy satisfechas, dispuestas a recomendar el ser-
vicio por su calidad y por su gratuidad (sobre todo) y usuarias
quienes han sido maltratadas por el personal de salud o que
han vivido una experiencia poco grata debido a deficiencias
en la organizacion, la infraestructura o por una clara negli-

gencia médica.
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Las usuarias de IMSS Oportunidades manifestaron con-
fianza en el servicio; hay una demanda sentida de que las
instalaciones se amplien y que haya mas médicas(os) para que
las atiendan mejor. En el ISSSTE (Hospital de Tehuantepec)
hay multiples problemas: maltrato, tiempos de espera largos,
actitud negligente del personal administrativo e instalacio-
nes francamente deterioradas. Las usuarias han optado por
los servicios privados. Hay muchas barreras para lograr una
atencion adecuada.

Infraestructura

En general es buena; hay diferencia entre inmuebles por an-
tigtiedad: el Centro de Salud Urbano es muy viejo y necesita
mantenimiento y el Hospital General en Salina Cruz es nue-
vo y sus instalaciones son modernas. El hospital del IMSS no
es nuevo, pero es funcional y esta bien cuidado. La unidad
de IMSS Oportunidades necesita una ampliacién y manteni-
miento; requiere equipo de computo o por lo menos una ma-
quina mecanica de escribir més reciente y un sistema de clima-
refrigeracion. La infraestructura del hospital del ISSSTE esta
considerablemente deteriorada.

Sensaciones y sentimientos de las usuarias

La compania es significativa para las mujeres. Fue evidente
que contar con una persona, familiar directo o indirecto, las
hace sentir seguras. Cuando las atienden, las usuarias se sien-
ten bien; cuando no son atendidas, por circunstancias atribui-
bles al servicio (no hay médico, no alcanzan ficha) o atribuibles
a ellas (llegaron tarde por problemas de transporte, porque no
sablan a donde ir), se sienten tristes y enojadas. Si se sienten
maltratadas, se enojan, pero la reaccién que tienen vy la solu-
ci6n por la que optan depende de sus recursos, y no sélo de los
recursos financieros sino de los personales: si pueden pagar un
servicio privado, lo hacen; si pueden cambiar de turno lo soli-
citan; pero st no tienen dinero y desconocen la posibilidad de
exigir ¢ incluso de quejarse ante un mal servicio, se aguantan.
Al respecto, sobre los derechos de usuarias y personal (médico),
en el IMSS y en el ISSSTE son visibles los carteles que listan
esos derechos, sin embargo, en la practica, las mujeres no ejer-
cen los suyos. La experiencia que las usuarias tienen la primera
vez que son atendidas es muy importante, porque la valoracion
de ese primer contacto influye en que la usuaria quiera regre-
sar y no solo lo haga porque lo necesite.

Costos

Ademas de los costos monetarios habituales (transporte y ali-
mentos) y los intangibles (el tiempo de tramites o los permisos
que deben solicitar las trabajadoras y las faltas, que representan
descuentos), hay otro: el uso simultaneo de un servicio “extra”,
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que puede ser publico o privado (incluyendo las Farmacias de
Similares o los servicios de una partera). Asi, el menor costo o
la gratuidad es un aspecto que favorece la eleccion del lugar
para atenderse.

Conclusiones
Emergencias obstétricas

o Kl Convenio general de colaboracion interinstitucional para la aten-
cion de la emergencia obstétrica firmado por la SSa, el IMSS y
el ISSSTE es conocido por 58.5% de los proveedores del
primer nivel de atencién (62.6% en el IMSS, 82.1% en el
ISSSTE y 56.3% en los Sesa) y por 90.8% del segundo ni-
vel de atencion (97.6% en el IMSS, 92.2% en el ISSSTE
y 86.2% en los Sesa). E1 IMSS Oportunidades no esta in-
cluido en este convenio.

*  Enelsegundo nivel de atencion, 75.6% del personal seha-
16 que el tiempo de espera entre el diagnostico y el inicio
de los procedimientos para la atencién de una emergencia
obstétrica es de menos de 15 minutos (78.9% en el IMSS,
90.1% en el IMSS Oportunidades, 64.1% en el ISSSTE
y 72.6% en los Sesa).

*  En el segundo nivel de atencién, 80.5% del personal del
dijo contar con sangre segura y suficiente las 24 horas del
dia (82.7% en el IMSS, 97.8% en el IMSS Oportunida-
des, 64.6% en el ISSSTE y 78.4% en los Sesa).

Tratamiento de ETS

*  Delpersonal médico entrevistado, 84.3% manifesto otorgar
siempre tratamiento a la pareja en caso de que una mujer
embarazada tenga una enfermedad o infeccién de transmi-
sion sexual (76.4% en el IMSS, 94.4% en el IMSS Oportu-
nidades, 93.4% en el ISSSTE y 81.8% en los Sesa).

Capacitacion

*  Segtn lo expresado por los prestadores de los tres niveles
de atencion, se detecta una mayor necesidad de capaci-
tacién en temas relacionados con equidad e igualdad de
género, y en el primer nivel de atencion, en infecciones de
transmision sexual y VIH/sida.

Calidad del servicio

Disponibilidad de guias técnicas, manuales,
normas y algoritmos

*  Alrededor de la mitad de los proveedores del primer nivel
de atencion dijo disponer de forma satisfactoria de guias
técnicas, manuales, normas y algoritmos.

Disponibilidad de infraestructura

¢ Del personal médico entrevistado, 70.8% sefal6 ofre-
cer la prueba rapida para deteccion del VIH a todas las
mujeres embarazadas (58.9% en el IMSS, 55.3% en el
IMSS Oportunidades, 39.1% en el ISSSTE y 76.9% en
los Sesa).

*  De los proveedores de las unidades médicas del primer
nivel, 51.8% indic6 que disponia de radio, teléfono fijo
o celular para comunicarse con otros establecimientos de
salud (97.9% en el IMSS, 78.0% en el IMSS Oportunida-
des, 94.1% en el ISSSTE y 39.9% en los Sesa), y 99.0%
de los proveedores de las unidades del segundo nivel de
atencion (99.2% en el IMSS, 98.9% en el IMSS Oportu-
nidades, 100.0% en el ISSSTE y 98.7% en los Sesa).

+  Solo 7.5% de los proveedores del primer nivel de aten-
ci6n dijo que las unidades médicas contaban con servicio
de ambulancia con gasolina y chofer las 24 horas del dia
(19.8% en el IMSS, 7.1% en el IMSS Oportunidades,
41.0% en el ISSSTE y 6.1% en los Sesa). Esta aparente
baja de disponibilidad de recursos se argumenta que esta
relacionada con la organizacion del servicio mediante

centros de ambulancias o subrogados.
Disponibilidad de formatos y cartillas

*  De los proveedores del primer nivel de atencion, 84.0%
sefialo contar con formatos de consentimiento informado
para aplicacion de la prueba rapida para deteccion del
VIH en mujeres embarazadas (80.6% en el IMSS, 67.0%
en el IMSS Oportunidades, 53.5% en el ISSSTE y 88.6%
en los Sesa).

Continuidad en el servicio y accesibilidad

*  Dijo estar enterado de la recepcion y atencion de sus pa-
cientes 84.8% de los prestadores del primer nivel de aten-
cion (91.9% en el IMSS, 97.6% en el IMSS Oportunida-
des, 90.7% en el ISSSTE y 80.3% en los Sesa) y 96.3%
del segundo nivel de atencion (93.4% en el IMSS, 100.0%
en el IMSS Oportunidades, 99.2% en el ISSSTE y 96.5%
en los Sesa).

Comités para el anélisis de la mortalidad materna

¢ Del personal de salud del segundo nivel de atencion,
93.4% puntualizé contar con un comité para el analisis
de la mortalidad materna (92.0% en el IMSS, 100.0% en
el IMSS Oportunidades, 90.6% en el ISSSTE y 93.2% en
los Sesa).



Percepcion de la eficiencia y calidad del servicio
por proveedores

Dos de las causas que principalmente se mencionan para
efectuar cesareas en el area de tococirugia de las unida-
des médicas del segundo y tercer nivel de atencion son la
cesarea previa (48.4% para el total, 45.7% en el IMSS,
19.9% en el IMSS Oportunidades, 55.1% en el ISSSTE
y 54.9% en los Sesa) y el sufrimiento fetal (48.5% para el
total, 53.4% en el IMSS, 54.5% en el IMSS Oportunida-
des, 37.2% en el ISSSTE y 47.0% en los Sesa).

De los proveedores de las unidades médicas del segundo y
tercer nivel de atencion en el area de Tococirugia, 46.7%
sefialo que si existia un mecanismo hospitalario de rutina
para obtener una segunda opinién antes de efectuar una
cesarea (45.6% en el IMSS, 63.4% en el IMSS Oportuni-
dades, 36.5% en el ISSSTE y 45.6% en los Sesa).

Recomendaciones

Normatividad

Incorporar en la version final de la NOM-007-SSA2-2010,
para la atenciéon de la mujer durante el embarazo, parto y

puerperio y del recién nacido:

La definicién de embarazo de la Organizacion Mundial
de la Salud.

Precisar los criterios para el uso adecuado de tecnologia,
como el tococardidgrafo y otros invasivos con indicacio-
nes especificas.

Valoracién de otras pruebas de deteccion de infecciones
sexualmente transmisibles que causen morbilidad a la
mujer embarazada o el producto.

Precisar los criterios para la induccion y conduccion del
trabajo del parto.

Precisar los criterios y procedimientos para la interrup-
cion del embarazo por motivos terapéuticos.

Incluir numerales que aseguren el aborto seguro en los
casos en los que proceda.

Especificar las politicas que se deben seguir cuando una
mujer tenga resultados positivos a pruebas de sifilis, VIH
u otra I'TS, por ejemplo tratamiento a la pareja y referen-
cia a otros servicios o nivel de atencion.

Operacion del programa y trabajo
interinstitucional

Esto permitira:

Garantizar que en las unidades se cubran las plantillas
del personal de salud, equipo e insumos requeridos en los

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

hospitales con atencién obstétrica, las 24 horas del dia, los

365 dias del afo.

Garantizar que todas las unidades médicas del primer ni-

vel de atencion cuenten con servicio de ambulancia las 24

horas de dia

Asegurar que todas las unidades médicas del segundo ni-

vel de atencion dispongan de sangre segura y suficiente las

24 horas del dia

Fortalecer las actividades de capacitacion del personal de

los tres niveles de atencién en:

¢ Deteccién y tratamiento de las infecciones de trans-
mision sexual.

*  Competencias y habilidades de los prestadores de
servicios de salud del primer nivel de atencién en la
calidad de la atencién prenatal y en el segundo nivel
en la atencion de las emergencias obstétricas.

*  Aspectos éticos, de derechos humanos, igualdad de
género, perspectiva de género e interculturalidad para
que las actitudes del personal vinculado a la atencion
obstétrica y neonatal sean cada dia mas apropiadas,
en especial en el personal de salud en formacion, ope-
rativo y directivo.

+  Contar con mecanismos permanentes para evaluar la
eficacia de las capacitaciones en los temas necesarios
para la atencion de la salud materna y de las emer-
genclas obstétricas.

Consolidar la infraestructura y asegurar los insumos

minimos disponibles para la atencion del embarazo, parto

y puerperio, de acuerdo con la normatividad de cada

institucion.

Actualizacion, elaboracion o impresion de guias técnicas,

manuales, normas y algoritmos de salud materna para su

difusion impresa o digital, de manera que sean accesibles
para el personal en todo momento.

Asegurar los insumos para ofrecer pruebas rapidas de

VIH a todas las pacientes embarazadas en las unidades

médicas del primer nivel de atencion.

Contar con suficientes formatos de consentimiento in-

formado y aplicarlos antes de la realizaciéon de cualquier

prueba o procedimiento clinico.

Dotar de tecnologia y utilizarla para mejorar la comu-

nicacién y la gestion de recursos, especialmente para la

referencia y contrarreferencia de las pacientes.

Elaborar por estado y por region el mapa de referencia

interinstitucional para la atencion de la emergencia obsté-

trica que debera conocer todo el personal de salud

Intercambio de experiencias exitosas entre instituciones

para reducir la mortalidad materna, como ejemplo: la es-

trategia “Equipos de respuesta inmediata” del IMSS.

Continuar el analisis de las defunciones maternas en los

Comités para el Estudio de la Mortalidad Materna, como

lo seflala la Ley General de Salud en su articulo 62, con

83



84 Salud materna

el propésito de establecer recomendaciones que senalen

acclones especificas acordes con los problemas de cada

Institucion.

¢ Desarrollar acciones para revertir la practica de la opera-
cion cesarea, entre ellas:

*  Promover que sea personal calificado de apoyo, como
las licenciadas en enfermeria y obstetricia y parteras
profesionales técnicas, quien vigile el trabajo de parto
en las areas de tococirugia.

*  Incorporar a los programas de capacitacion de la re-
sidencia en ginecoobstetricia, la normatividad actual
sobre la indicacion técnico-médica para la practica
de la operacién cesarea y sus complicaciones.

*  (Capacitar al personal de salud sobre las indicaciones
de la practica de la operacion cesarea y sensibilizar a
los médicos en favor del parto natural.

+  Establecer por institucién de salud metas progresivas
de disminucion en la proporcion de cesareas.

*  Desarrollar campafias de educacién a la poblacion
general, a través de los medios masivos de comunica-
cibn, para promocionar las ventajas y beneficios del
parto natural.

*  Elaborar material educativo de apoyo a la comunica-
cion educativa que realiza el personal de salud para

que se difunda a las embarazadas y sus parejas las
ventajas del parto natural.

*  Incidir en una politica dirigida a los servicios de salud
privados o seguros de gastos médicos para efectuar
una mayor retribuciéon econémica en partos vagina-
les que en cesareas, con el fin de desalentar esta prac-
tica quirtirgica.

Impulsar la propuesta de una politica de articulacion de

todas las instituciones de salud, tanto ptblicas como pri-

vadas, para que todas operen en un mismo sentido.

Desarrollar lineas de investigacion

Sobre las caracteristicas de la capacitacion en el primer
nivel de atencion y habilidades del personal y la poblacion
para la identificacion de factores de riesgo de las emer-
gencias obstétricas tales como hemorragias obstétricas,
preeclampsia y eclampsia y distocias.

Sobre los conocimientos del personal sobre reanimacion
neonatal.

Efectuar investigacion operativa que permita reorganizar
o incluir innovaciones en las intervenciones ya estableci-
das o generar nuevas intervenciones.
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4. Operacionalizacion de los servicios
de planificacion familiar

Los servicios de planificacién familiar de buena calidad ga-
rantizan una extensa variedad de beneficios a las mujeres,
sus familias y la sociedad. A partir de esta premisa se advierte
la importancia que tienen el conocimiento y el acceso amplio,
oportuno, libre e informado a métodos anticonceptivos mo-
dernos para la poblacién. La planificacion familiar (PF) es una
practica fundamental para prevenir embarazos no deseados y
abortos inseguros, para reducir la mortalidad materna,' la po-
breza, la mortalidad infantil** y para empoderar a las mujeres
en la eleccién de cuando y con quién tener hijos.*

A partir del afio 1973, con los programas de planificacion
familiar en el Sector Salud, primero a nivel institucional y pos-
teriormente de manera amplia e integral, la poblacion mexica-
na se favorecio en dos sentidos, uno demografico mediante el
uso de métodos anticonceptivos que dio lugar a una sustancial
disminucién de la fecundidad en el pais, y otro, en una mejoria
en la salud de las mujeres y los niflos debido a la practica anti-
conceptiva con la que se evitaron embarazos de alto riesgo.>

En sus inicios el programa nacional de planificacion
familiar (1977), centraba sus objetivos en la reduccion del
crecimiento poblacional. No obstante, su propia evolucion
fue poniendo de manifiesto la profunda interrelacion entre
la regulacion de la fecundidad y las condiciones de salud de
la poblacion. La planificacion familiar adquirié entonces una
nueva dimension, la de la salud reproductiva, de tal manera
que desde la segunda mitad del siglo XX se empezaron a
mostrar avances importantes en relacion a la salud, como el
descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas, el
incremento en la esperanza de vida y de forma muy signifi-
cativa y evidente, el descenso en la fecundidad, este altimo
relacionado con el nivel de desarrollo.” Casi cuatro décadas
después, ademas de la incorporacion del componente de sa-
lud al enfoque demografico de la planificacion familiar, se le
ha sumado la perspectiva de género.

El avance alcanzado en México ha sido concordante con
las politicas surgidas a partir de las reuniones mundiales como
la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, en
el Cairo en 1994,® en donde se redefinié la planificacion fami-
liar como un elemento de los servicios de salud reproductiva
integral, en el que se contempla la salud dentro de un contexto
social mas amplio y reconoce la importancia de la equidad y
del respeto y ejercicio de los derechos reproductivos.

México ha recorrido un largo y arduo camino de politicas
de salud sexual y reproductiva y de programas de PF enmarca-
dos en la libertad y el respeto al individuo. Los avances, logros,
resultados e impactos de los programas de PF se han conocido
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a través de informacién derivada de las encuestas sociodemo-
graficas de alcance nacional efectuadas a partir de 1976, 1o que
ha permitido hacer evaluaciones de metas asi como estimar ni-
veles, determinantes, causas y efectos de distintos indicadores
de planificacién familiar.®

De esta manera, la difusion de los métodos anticoncepti-
vos ha propiciado una amplia aceptacion de los mismos. Cifras
provenientes de la ENADID 2009 muestran que el porcentaje
de mujeres en edad fértil unidas que utilizaba algin método
anticonceptivo se elevo de 30.2% en 1976 a 72.5% en el 2009.°
En este mismo afio un incremento en el uso de métodos anti-
conceptivos por grupos de edad se observé en las mujeres en
edad fértil unidas, excepto en el grupo de 15 a 19 anos, cuyo
porcentaje se ha detenido en alrededor de 44.7%.° Segtin esta
misma fuente de datos, los métodos mas utilizados continian
siendo la oclusion tubaria bilateral (50.1%) y el dispositivo
intrauterino (16.1%) y un 10% en el uso de preservativos y
espermaticidas, lo que indica un cambio positivo en el com-
portamiento sexual y reproductivo de la poblacién.

De acuerdo con datos de la ENSANUT 2012 se observa
que aun persiste una baja utilizacién de métodos anticoncepti-
vos en la primera relacion sexual, del total de adultos con vida
sexual activa, 51.0% de los hombres y 66.3% de las mujeres no
utilizaron ningin método anticonceptivo. Entre los métodos
mas utilizados por los hombres se ubica el condon masculino
con 45.1% y los hormonales con un porcentaje de 2.0%. Por
parte de las mujeres, 27.4% dijo que su pareja usé condon y
4.2% informoé haber usado hormonales.'

Estas cifras, dan cuenta del rezago en este tema de salud
en el que atn esta México y queda manifiesta la necesidad
de fortalecer de manera integral los programas y politicas de
planificacién familiar y anticoncepcion.®!!

Es prioritario evolucionar a modelos enfocados a lo pre-
ventivo, impulsar politicas con enfoque multidisciplinario e
interinstitucionales hacia el mejoramiento de la calidad de
los servicios de salud, el reto a enfrentar es la diversidad de
habitos y costumbres de la poblacién en materia de conoci-
miento y cuidado de la salud. Para lo cual se requiere de una
participacion de instituciones integradas horizontalmente, que
potencien la capacidad operativa y la eficiencia del gasto en el
Sistema de Salud Pablica."

Los resultados que se presentan a continuacion se derivan
del cuestionario y las listas de cotejo aplicadas a informantes
clave en unidades médicas del primer y segundo nivel de aten-
ci6n, en tres instituciones del sector salud (IMSS, y su progra-
ma IMSS Oportunidades, ISSSTE y Sesa). La descripcion de
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estos resultados se enmarca en cuatro acciones basicas de pla-
nificacion familiar: promocion, disponibilidad, consejeria y ca-
pacitacion; asi como calidad del servicio especificamente en lo
que se refiere a disponibilidad de infraestructura y de normas,
manuales, formatos y cartillas.

Promocion

Esta accion es uno de los aspectos clave de la educacion sexual
y requiere de una gran diversidad de estrategias a fin de consi-
derar los contextos sociales particulares.

En relacion a la promocion y difusion de los servicios de
planificacion familiar de acuerdo con la NOM 005-SSA2-
1993, éstas se deben efectuar a través de acciones de comuni-
cacion en medios masivos, participacion social y comunitaria,
técnicas grupales, entrevistas personales, y visitas domiciliarias
para dar a conocer la importancia de la practica de la plani-
ficacion familiar para la salud, asi como la existencia de los
servicios correspondientes en unidades médicas y centros co-
munitarios de atenciéon. Dicha promocion debe ser con pleno
respeto a los derechos sexuales y reproductivos de la poblacion,
que se sustenta en la igualdad de oportunidades para lograr el
desarrollo humano y el bienestar de la poblacion en general.®

Ademas, la promocién tiene como proposito garantizar
que la poblacién en general, que acude regularmente a los
establecimientos de salud, reciba de manera sistematica infor-
macién y educacion sobre métodos anticonceptivos y planifi-
cacion familiar. Uno de los objetivos del Programa de Accién
Especifico en Planificacion Familiar y Anticoncepcion (PAE-
PFA) es promover y difundir a toda la poblacion los beneficios
de la planificaciéon familiar y la anticoncepcion mediante ac-
ciones de promocion de la salud, dirigidas a lograr el ejercicio
de una sexualidad responsable y protegida, en un marco de
respeto a los derechos de las personas y con perspectiva de
género. Para lograrlo se plantean estrategias tales como con-
tribuir en la modificacion de los determinantes que interfieren
en el conocimiento y utilizacién de métodos anticonceptivos
modernos mediante acciones de promocion de la salud, pro-
moviendo la sexualidad responsable y protegida, los roles y re-
laciones de género equitativas. Esto requiere disefiar e imple-
mentar acciones de informacion, educacion y comunicacién
(IEC) en la poblacion a través de campaifias de comunicacion
y en coordinacion interinstitucional (Sistema Nacional de Sa-
lud, SEP, CONAPO), sobre la importancia y los beneficios de
planificar la familia y el uso de la anticoncepcion. Ademas se
requiere contar con presupuesto especifico y establecer meca-
nismos de evaluacion del impacto de las campaias. Disefiar,
producir y difundir materiales impresos y audiovisuales con
informacién que sea acorde a las necesidades de los diferentes
grupos de la poblacion. Fortalecer la infraestructura de las uni-
dades médicas con recursos humanos capacitados, materiales
y medios audiovisuales. Garantizar que todas las unidades mé-

dicas y servicios de planificacion familiar y anticoncepcion que
atienden a poblacion indigena cuenten con un traductor y/o
enlace comunitario bilingiie. Y crear y fortalecer redes sociales
de apoyo para la promocién.®

Entre los indicadores relacionados con la promocién en
planificacién familiar y anticoncepcion se indagé sobre la dis-
ponibilidad de personal para llevar al cabo esta accién en salas
de espera y extramuros en unidades médicas del primer y se-
gundo nivel de atencion.

De acuerdo con la informacion proporcionada por los pro-
veedores de salud se observa (cuadro 4.1) que un 49.9% de las
unidades médicas del primer nivel de atencién cuentan con per-
sonal responsable de la promocion de planificacion familiar en
salas de espera o extramuros. No obstante, al analizar la infor-
macion desglosada por institucion, se obtuvo que en el 62.6% de
las unidades médicas del ISSSTE cuentan con alguna persona
responsable de la promocién de este servicio, en el 51.1% del
IMSS, en el 44.5% del IMSS Oportunidades y en el 50.7% de
las unidades médicas de los Sesa (cuadro 4.1 y figura 4.1).

Cuadro 4.1

Porcentaje de unidades médicas del primer nivel de atencién que cuentan con
personal responsable de la promocién de planificacion familiar en salas de espera
0 extramuros*®

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportl.:)nldades % % %
%
§ 511 445 626 50.7 499
[37.8643] [32.8,57.0] [46.0,766]  [36.9,644]  [39459.5]
o 487 531 344 49.2 500
[35.5,62.0] [414,64.5] 213505  [35563.1]  [39.9,60.0]
Noaolic 02 23 30 00 0.6
P [0.203] [03,146] [04,189] [0.0,0.0] [01,34]
00 00
No sabe, no responde 0.0 0.0 0.0 (0004 10003]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 968 3526 86 11379 15959

* Informante: Responsable del servicio, médulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa

Figura 4.1

Porcentaje de unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencién que cuentan
con personal responsable de la promocion de planificacion familiar en salas de espera
0 extramuros

100

IMSS IMSS ISSSTE Sesa Total
Oportunidades

[ Ter.nivel

I 2do. nivel
Fuente: Cuadros 4.1y 4.2



En este mismo rubro pero en el segundo nivel de atencién
se muestra que del total de unidades médicas el 47.7% cuenta
con personal responsable para la promocion de planificacion
familiar tanto en salas de espera como extramuros (cuadro 4.2).
Al observar los resultados por institucion en este mismo nivel de
atencion el 69.1% de las unidades médicas del ISSSTE cuentan
con alguna persona responsable de la promocion, asi como en el
52.9 % del IMSS, en el 76.5% del IMSS Oportunidades y en el
34.4% de los Sesa (cuadro 4.2 y figura 4.1).

Asimismo, con el fin de complementar la informacion
anterior se indago con el personal en los modulos y en las uni-
dades médicas de medicina preventiva o de consulta externa
acerca del perfil profesional de la(s) personaf(s) responsable(s)
de llevar a cabo la promocién de planificacion familiar y mé-
todos anticonceptivos.

La informacion otorgada por parte de los proveedores de
salud en unidades medicas del primer nivel de atencion repor-
t6 que en el 43.0% de las unidades el personal responsable de
la promocién en planificacion familiar es enfermera(o), segui-
do por promotor(a) de salud con un 20.9%. Al analizar estos
datos por institucion se observo que este servicio es ofertado
principalmente por enfermera(o) tanto en el IMSS Oportuni-
dades con 52.9%, como en el ISSSTE con 50.0% y en los Sesa
con 41.5% (cuadro 4.3 y figura 4.2). Excepto en el IMSS en
donde la promocion de planificacion familiar es ofertada prin-
cipalmente por trabajador(a) social en un 31.9%, no obstante
en esta institucion la promocion se realiza con la participacion
de equipos multidisciplinarios de salud en los que intervienen
enfermeras(os), promotoras(es) de salud comunitarias y parte-
ras rurales.

El perfil profesional del personal responsable de la promo-
ci6n de planificacion familiar en unidades del segundo nivel de

atencion varia respecto al primer nivel. Aunque es claro que en

Cuadro 4.2
Porcentaje de unidades médicas del sequndo nivel de atencion que cuentan con
personal responsable de la promocién de planificacion familiar en salas de espera

0 extramuros*®
IMSS
. ISSSTE
% OportLLnldades % % %
%
§ 529 765 69.1 344 477
[36.3,68.9] 30.5,96.0] [593775]  [175565]  [34.8,60.9]
o 395 35 303 603 475
[23957.6] [4.0,69.5] [22040.11  [380,79.1]  [34.8,60.4]
Vool 35 00 0.6 0.0 11
P [0521.7] [0.50.7] [0.26.6]
o sabe. o responde 41 00 0.0 53 38
MOTESp [0.6,248] 10.7,304] 109,145]
Total (%) 100.0 1000 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 207 64 9% 376 742

* Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa
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Cuadro 4.3
Perfil profesional del personal responsable de la promocién de planificacion
familiar en unidades médicas del primer nivel de atencion*

IMSS

IMSS ; ISSSTE Sesa Total
% Oportlizldades % % %

Médiola) 121 49 277 28 39

[41,308] [0.9,229] 995701  [04179]  [12118]
Enfermeralo) 283 529 50.0 415 30

[14.0,489] [383,67.1] [281,719]  [228631]  [284588]
Técnico(a) en 59 08 19 o0 05
Enfermerfa [14,22.0] [02,27] [1.229] ’ [0.215]

) ) 319 00 6.9 33 45
Tiabaadora)Socal 115 405) RS9 (668 [773]
Auxliar de salud 86 ) L 2 o

[1.2417] (3.0316] [12219]  [25169]
" . 00 6.2 59 56
Auxiliar en enfermeria 21169] 00 (17185] (20143]
19 85 26.1 209
Pomotor(e)desalud 10 0 [26,248] 00 nasmel 108367)
Ot 13 159 135 148 148
[3.8293] [7.5,309] [4.4349] [4.837.6] [6.4,30.7]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 495 1528 54 5768 7844

*Informante: Responsable del servicio, modulos de planificacién familiar, medicina preventiva o consulta externa

esta actividad participan equipos multidisciplinarios, destaca
el perfil de enfermera(o) en el personal responsable de realizar
esta actividad con un 39.1%, seguido de trabajadora(or) social
con un 21.8% y médico con un 16.5% (cuadro 4.4). Los datos
que se presentan por institucion muestran un esquema similar
en el que enfermera(o) y trabajador(a) social resultan ser los
perfiles mas comunes de la(o)s responsables de la promocion,
en planificacion familiar. Con excepcion de las unidades médi-
cas de los Sesa en donde la promocion la hacen en un 52.4%
enfermera(o)s seguido por médico con 17.9%, al igual que en
las unidades del ISSSTE donde esta accion es realizada mayo-
ritarlamente por personal médico (38.2%) y en segundo lugar
por enfermera(o) (34.0%) (cuadro 4.4 y figura 4.3).

En cuanto a los mecanismos de difusién de métodos an-
ticonceptivos empleados ademas de la consejeria en unidades
médicas del primer (cuadro 4.5) y segundo nivel de atencion
(cuadro 4.6), de acuerdo con lo reportado por los prestado-
res de salud, los resultados muestran una situaciéon similar
en ambos niveles, en los que destaca de manera sustantiva el
uso de folletos, tripticos y carteles como material educativo
para difusion con un 72.2% en el primer nivel de atencion y
77.3% en el segundo (cuadros 4.5 y 4.6). Aunque por institu-
cién el escenario es similar en ambos niveles de atenciéon, no
obstante se observan algunas variaciones en la utilizacion de
folletos, tripticos y carteles como el mecanismo mas utilizado
para la difusion de métodos anticonceptivos, representando
para el IMSS en el 78.9% de las unidades del primer nivel
y en el 67.6% del segundo nivel, en el IMSS Oportunidades
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Figuras4.2y4.3
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atencion en donde
la(el) enfermera(o) o trabajador(a) social son los responsables de la promocién en

Cuadro 4.4
Perfil profesional del personal responsable de la promocion de planificacién

familiar en unidades médicas del sequndo nivel de atencién®

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
0
80
" 9.1 382 179 16.5
Medicofa) 29253] 00 7808 (693901 [107,246] "
Enfermera(o) 268 389 340 524 391
[12.5,48.4] [12.1,74.6] [233465]  [25.1,784]  [264535] 40
0.0 20 31 09
Beni ( 20
Técnico(a) en enfermerfa (1042 1097] 0.0 0419]
) ) 249 336 188 16.1 218
Trabajador(a) Social [128428] 181743] [116200]  [36498]  [133336] IMSS 0p0r{'l\ldnsi§1ades ISSSTE Sesa Total
Auilarde salud 0 0 13 00 02 M Enfermerao) I Trabajador(a) social
[1.1,15] [0.203] 1er. nivel
" . 89 08 30
Auxiliar en enfermeria 18341 0.0 0.0 0414 07122 100
29 9.2 22
80
Promotor(a) de salud 04187 (44182 00 00 0950]
Ot 275 163 47 128 16.3
[93,58.2] [25599] [1217.1] [1854.4] [70335]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 110 49 66 129 354

*Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacién familiar, medicina preventiva o consulta externa

en el 64.5% y en el 79.4%, en el ISSSTE en el 72.0% y en
el 85.1%, y en los Sesa en el 74.0% y en el 80.6%, respec-
tivamente. Llama la atencion la nula difusion de métodos
anticonceptivos a través de medios masivos de comunica-
cién como son el radio y/o television locales por parte de
las instituciones en ambos niveles de atencion, acciéon que se
recomienda en la NOM vy en el PAE-PFA en donde se sefiala
la necesidad de fortalecer los mecanismos de informacion,
educacion y comunicacion (IEC) en la poblacién a través de
campaias de comunicacién de alto impacto para transmitir
la importancia y los beneficios de planificar la familia y el uso

de la anticoncepcion.®?

Disponibilidad

La disponibilidad oportuna de métodos anticonceptivos es la
posibilidad cierta de las(os) usuarias(os) para obtener los méto-
dos anticonceptivos en las instituciones del Sistema Nacional
de Salud o para adquirirlos en las farmacias del pais.! El prop6-
sito es reunir las condiciones que permiten a cualquier persona
solicitar métodos anticonceptivos, seleccionarlos, prescribirse-
los y que se los otorguen o apliquen. Para avanzar en salud re-
productiva se requiere emprender una estrategia integral, que
identifique y privilegie a los grupos de mayor rezago y que se
asegure la disponibilidad de insumos para la prestacion de los
servicios de salud de planificacion familiar y anticoncepcion.
Los principales motivos que han generado el rezago de
insumos anticonceptivos en México es la desaparicion de

planificacion familiar

IMSS

ISSSTE Sesa

IMSS
Oportunidades

M Enfermera(o) I Trabajador(a) social

2do. nivel

Fuente: Cuadros 4.3 y 4.4

apoyos y donaciones internacionales, lo que ocasion6 desa-
basto y restriccion en la gama de métodos. Esto obligd a las
instituciones de salud a destinar recursos para solventar la
compra de estos insumos, sin embargo la evolucion del gas-
to en productos médicos en planificaciéon familiar en el pais
disminuy6 en promedio un 16.2% entre 2003 a 2005, lo que
repercute en una menor cobertura a los grupos de poblacién
con menor poder adquisitivo.'*

Para mejorar el suministro de métodos anticonceptivos es
necesario definir las responsabilidades de todos los mnvolucra-
dos en la cadena de abasto y garantizar lo que la poblacién
requiere. Para lograrlo es necesaria una planeacion efectiva
de las necesidades de anticonceptivos, asi como un estricto se-
guimiento de las existencias y consumos en todas las unidades
médicas donde se otorguen servicios de planificacion familiar y
anticoncepcion.’ Ademds de disminuir la demanda insatisfecha
mediante la oferta sistematica de metodologia anticonceptiva,
con énfasis en poblacion adolescente, indigena y poblacion
rural. Entre las estrategias para el logro de este objetivo esta
favorecer el acceso y oferta de servicios de planificacién fami-
liar y anticoncepcion de calidad y crear mecanismos que ase-
guren un abasto de insumos suficientes y oportunos en todas
las instituciones del Sistema Nacional de Salud que brindan

este servicio. Para lo anterior es necesario tener un presupues-

Total



Cuadro 4.5
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Otros mecanismos de difusion empleados ademds de la consejeria para una mayor difusion de métodos anticonceptivos en unidades médicas del

primer nivel de atencién*

IMSS
%
Difusion de material educativo (folletos, tripticos y carteles) L
, Lripticos y [64.6,88.5]
Uso de material audiovisual 01
[01,0.1]
Difusién en radio y/o television local 22
A [07,7]
8.0
Otos 36169]
Ninguno 107
g 38270]
No sabe, no responde 0.0
Total (%) 100.0
Total de unidades 924

*Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa

Cuadro 4.6

IMSS

. ISSSTE Sesa Total
Oportl:)nldades % % %
%

64.5 720 74.20 722
[524,749] [54.7,84.6] [613,83.7] [63.0,79.8]
31 125 49 42
[09,102] [383338] [15,143] [1.7,04]

35 02
00 [0.8,142] 00 [0.1,04]
318 8.5 195 216
[218439] [33202] [11.2318] [14.7,304]
06 35 05 11
[0.13.1] [2648] [0.1,25] [0.5,26]
11 08
00 00 [0.2,7.6] [0.1,54]
100.0 100.0 100.0 100.0
3526 85 11185 15720

Otros mecanismos de difusion empleados ademds de la consejeria para una mayor difusion de métodos anticonceptivos en unidades médicas del

segundo nivel de atencion®

IMSS

%

Difusion de material educativo (folletos, tripticos y carteles) s
, Upticos y [49.4,81.7]

Uso de material audiovisual 19
(0.481]

Difusion en radio y/o television local 13
y (029.1]

200
Otos [103353]

Ninguno &

g [17365]
No sabe, no responde 0.0
Total (%) 100.0
Total de unidades Al

*Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa

to suficiente, e instrumentar acciones para hacer compras a
bajo costo ya sea en coordinacién con las entidades federativas
mediante la creacion de fidecomisos, a través de organismos
internacionales, o compra centralizada.

Una gran prioridad es garantizar la disponibilidad amplia
y el acceso gratuito de los métodos anticonceptivos, y ofertarlos
en un contexto que aliente la eleccion libre e informada me-
diante la asesoria adecuada y con el ofrecimiento de informa-
c16n completa. Para lograr esto se deben buscar las estrategias
necesarias para la promocion de la salud sexual que funcione
en concordancia con cada contexto social especifico. El ofre-

IMSS
. ISSSTE Sesa Total
Oportu:)mdades % % %
%
794 85.1 80.6 713
[36.5,96.3] [76.591.0] [59.292.2] 65.8,85.8]
175 39 03 27
[24649] [14,104] [0.2,04] [0.889]
22 07

00 [0.86.1] w0 [0223]
31 50 105 119

[1.564] [20,122] [29311] [6.5,208]
0 32 8.7 73

’ [0.8,12.0] [22,286] [27,183]
0.6 0.1

00 [0.50.7] 00 [0.1,0.1]

100.0 100.0 1000 100.00
604 % 356 727

cimiento de variados métodos anticonceptivos y la disponibili-
dad de por lo menos seis Métodos Anticonceptivos Modernos
(MAC) es muy importante para que las mujeres y sus parejas
tengan opciones que les permitan tener el nimero de hijos que
ellas(os) quieran y evitar embarazos no deseados.'!®

En este sentido, la informacién que se presenta a conti-
nuaciéon muestra algunos aspectos que tienen que ver con la
disponibilidad de métodos anticonceptivos en unidades del
primer y segundo nivel de atencion, desde la perspectiva de los
prestadores de salud.
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En relacion a la gratuidad en la distribucién de métodos
anticonceptivos disponibles en unidades médicas del primer y
segundo nivel de atencion es de un 99.7%, cifra similar a la
reportada por institucién en donde se observa una distribucién
gratuita de métodos anticonceptivos del 100% (cuadro 4.7).

De acuerdo con la informacién ofrecida por los prestado-
res del servicio de planificacion familiar en unidades médicas
del primer y segundo nivel de atencién, en relacion la entrega
de pastillas de anticoncepcion de emergencia (PAE) a los ado-
lescentes menores de edad que las solicitan, se observa que en
un 68.8% de las unidades médicas se realiza la entrega. Al ob-
servar los datos por institucién muestran que en un 73.9, 68.3
y 68.2 por ciento de las unidades médicas del IMSS Oportu-
nidades, ISSSTE y Sesa respectivamente y en un 60.0% en el
IMSS se entregan PAE a adolescentes menores de edad que las
solicitan (cuadro 4.8 y figura 4.4).

Estos resultados expresan la necesidad de fortalecer la
entrega de PAE a los adolescentes que las solicitan, dado que
esta poblacion esta considerada entre los grupos prioritarios,
desde la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo
(CIPD), El Cairo 1994 ®y en el Programa de Accion Especi-
fico de Planificacién Familiar y Anticoncepciéon 2007-2012,°

Cuadro 4.7
Porcentaje de unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencién que
otorgan métodos anticonceptivos disponibles de manera gratuita*

IMSS
%
S

IMSS

Oportunidades

ISSSTE Sesa Total
% % %

Figura4.4

Porcentaje de unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencion en las que se
entregan pastillas de anticoncepcion de emergencia a adolescentes menores de edad

que las solicitan

100

80

60

40

20

0

IMSS IMSS
Oportunidades

ISSSTE Sesa

Fuente: Cuadro 4.8

en donde se plantea favorecer acciones para atender la salud
sexual y reproductiva en un marco de respeto a los derechos
sexuales y reproductivos de los grupos de poblacion con mayor
rezago como son los adolescentes. Ademas de la disponibilidad
es prioritario favorecer acciones conjuntas para mejorar y ga-
rantizar la accesibilidad.

En relacion a la pregunta de si alguna vez —durante el afio
2011- dejaron de otorgar algiin método anticonceptivo por de-
sabasto, en el 65.1% de las unidades médicas del primer nivel
de atencion los prestadores de salud respondieron afirmativa-
mente. Una situacion similar se refleja a nivel institucional, en
donde los resultados muestran que en el 36.4% de las unidades
médicas del IMSS se dejo de otorgar algiin método por desa-

980 1000 1000 93 97 basto, en el 47.3% del IMSS Oportunidades, en el 54.4% del
[94.4,99.3] [98.9,100.0] [99.2,99.9] o
0 20 0 ISSSTE y en el 72.9% de los Sesa (cuadro 4.9 y figura 4.5).
o 0147] 00 00 000.1) 0003] En cuanto ala falta de otorgamiento de algin método an-
o 14 0 " " 0 ticonceptivo por desabasto en unidades médicas del segundo
[0444] : ‘ [0003] nivel, de acuerdo a lo reportado por los prestadores de salud
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000 en el 37.9% de las unidades médicas se dejo de otorgar por este
Total de unidades 1181 3506 186 11940 16813 motivo, dicho resultado contrasta con el obtenido en unidades

del primer nivel (65.1%). A nivel institucional se observa que

*Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacién familiar, medicina preventiva o consulta externa

Cuadro 4.8

Porcentaje de unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencién en
las que se entregan pastillas de anticoncepcion de emergencia a adolescentes Porcentaje de unidades médicas del primer nivel de atencion donde se reporto
menores de edad que las solicitan* falta de otorgamiento de algin método anticonceptivo por desabasto®

Oporllxl:iila des ISSSTE Sesa Total IMSS 0 orlt'r:iiia des ISSSTE Sesa Total
% % e % % % P % % %

Cuadro 4.9

; 600 79 63 2 685 ; %4 3 544 79 651
U7671) 647813 93762 (47792 [93770) a1ss DS DTN (933 [528)
. 18 53 317 08 02 | 615 527 856 71 8
6513 [173345) D87 Q0044 [(222397) ’ Wanl MO 9K (6747 261447)
12 09 09 09 2 01
Nosabe [0440) [0243) 00 0333 [0424) Nosebe, noresporce. 19y 00 w0 w [0004)
Toal (%) 1000 1000 1000 1000 1000 Toal (4 1000 1000 1000 1000 1000
ol deunidades 1184 3% 189 183 16744 Toal de unidades 95 3526 8 nmo 1618

* Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa * Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa



tanto en el 13.4% de las unidades médicas del IMSS se dej6 de
otorgar algin método, como en el 17.1% de las unidades del
IMSS Oportunidades, en el 58.8%, del ISSSTE y en el 49.8%
de los Sesa (cuadro 4.10 y figura 4.5).

El no tener en existencias algin método anticonceptivo
al momento que éste se solicita puede deberse a varias causas,
como por ¢jemplo, a una deficiente distribucion dentro de las
instituciones, o a la carencia de algin método por tempora-
lidad o0 moda lo que hace incrementar la demanda y agotar
las existencias. En relacion con esto valdria la pena indagar
el desabasto por tipo de método y conocer las diferencias. De
acuerdo con las instituciones participantes existe un convenio
interinstitucional para resarcir problemas de desabasto de al-
giun método a través del apoyo mutuo, sin embargo, los resul-
tados en el primer nivel de atencién muestran que el problema
atn no esta solucionado. De acuerdo con la NOM 005" las
unidades de atencién médica deben conocer el ciclo logistico
de insumos a fin de garantizar el abasto permanente del mate-
rial anticonceptivo.

Ademds, en uno de los compromisos en relacién a esto

en la revision de la Conferencia Internacional de Poblacion

Cuadro 4.10
Porcentaje de unidades médicas del sequndo nivel de atencién donde se reporté
falta de otorgamiento de algin método anticonceptivo por desabasto*

IMSS
IMSS ; ISSSTE S Total
. 34
S

171 588 498 379
[6.7,25.0] [23642] [49.1,67.9] [280,71.8] [26.451.1]
o 86.6 829 412 449 594
[75.0933] [35897.7] [32.1,509] [236,683] [46.4,712]
53 27
No sabe, no responde 0.0 0.0 0.0 07304] 0477.1]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 100.0
Total de unidades 207 64 93 376 739

*Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacién familiar, medicina preventiva o consulta externa

Figura 4.5
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atencion donde se
reportd falta de otorgamiento de algin método anticonceptivo por desabasto

100

IMSS IMSS ISSSTE Sesa Total
Oportunidades

M ternivel I 2do. nivel

Fuente: Cuadros 4.9y 4.10
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y Desarrollo (CIPD) cinco afios después, la ONU insisti6 en
que los estados deben esforzarse para garantizar que en el afio
2015 todos los centros de atencion primaria y de planificaciéon
familiar puedan ofrecer, directamente o mediante remision, la
mas amplia gama posible de métodos seguros y eficaces de pla-
nificacién familiar y anticoncepcion. 7

Ademas de preguntar sobre el desabasto también se in-
dag6 con los prestadores de salud del primer y segundo nivel
de atencién sobre las solicitudes para realizacion o referencia
de Oclusion Tubaria Bilateral (OTB) que se reciben o iden-
tifican en las unidades médicas. De acuerdo con la informa-
ci6n brindada por los proveedores el 6.2% de estas solicitudes
se realizo en la misma unidad médica, por lo que el 93.1%
se refirid a otro nivel de atencion. Es importante sefialar que
en el primer nivel de atencion se refiere a las pacientes que
solicitan esta intervenciéon ya que requieren ser atendidas en
unidades hospitalarias con la infraestructura adecuada con
la que no cuentan aquellas unidades médicas. Por lo que la
situacion observada por institucion muestra que en unidades
médicas de los Sesa, IMSS, ISSSTE ¢ IMSS Oportunidades
la mayoria de las solicitudes recibidas se refirieron a otro nivel
de atencién (cuadro 4.11). Cabe destacar que tanto en el IMSS
Oportunidades como en el IMSS Régimen Ordinario cuando
se identifica a una mujer que requiere o solicita un método de
anticoncepcion definitivo, invariablemente por infraestructura
y normatividad, sera referida al segundo nivel de atencién o a
un hospital con servicio de Gineco-Obstetricia.

Una situacion similar a la anterior se observa en relacion
a las solicitudes recibidas para realizacion de vasectomia en
unidades médicas del primer y segundo nivel de atencion, de
las cuales un 84.4% fueron referidas a otro nivel de atencion.
En cuanto a la informacién reportada por los proveedores de
las unidades médicas de cada institucion se observo que tanto
en los Sesa como en el IMSS Oportunidades, el ISSSTE y en
el IMSS se refirieron la mayoria de las solicitudes para vasec-
tomia (cuadro 4.12).

Cuadro 4.11
Porcentaje de realizacion o de referencia para oclusién tubaria bilateral en
unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencion*

Se le realiza [a OTB o ligadura 19.5 6.8 470

en la misma unidad [133,27.8] [3.1,143] [37.7,56.5] [2273]
Se refiere a otro nivel de 805 90.2 530 959
atencion [72.286.7] (82.4948] (4356231 [926978]
O 00 [1.32.11 00 [o,%.u
Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00
Total de unidades 1181 3575 189 11952

*Informante: Responsable del servicio, médulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa
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Cuadro 4.12
Porcentaje de realizacion o de referencia para vasectomia en unidades médicas
del primer y segundo nivel de atencion*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oporttinldades % % %
%
Sele realiza [a vasectomia en 378 139 55.8 9.6 130
la misma unidad [27.3495] [7.5245] [47.1642]  [5217.0] [9.2,18.1]
Se refiere a otro nivel de 61.0 813 407 883 844
atencion [49.2,71.6] [71.2,88.4] [328492]  [7199935]  [786,8838]
0t 12 39 35 21 24
[043.1] [1593] [1388] [0.4706] [0.8,6.9]
0.1 09 02
No sabe, no responde 0101] 0164 0.0 0.0 00,14)
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1176 3590 188 11937 16890

*Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacién familiar, medicina preventiva o consulta externa

En relacion a esto, en unidades médicas del primer vy se-
gundo nivel de atencion en el IMSS Régimen Ordinario las
vasectomias se realizan siempre y cuando se cuente con per-
sonal capacitado, de no ser asi, se refiere a alguna Unidad de
Medicina Familiar que cuente con el servicio en donde se otor-
ga de manera inmediata.

Consejeria

La consejeria en planificacion familiar debe incluir un proceso
de analisis y comunicacion personal, entre los prestadores de
servicios y los usuarios potenciales y activos, mediante el cual
se brinden a los solicitantes de métodos anticonceptivos, ele-
mentos para que puedan tomar decisiones voluntarias, cons-
cientes e informadas acerca de su vida sexual y reproductiva,
asi como para efectuar la seleccion del método mas adecuado
a sus necesidades individuales y asi asegurar un uso correcto y
satisfactorio por el tiempo que se desea la proteccion anticon-
ceptiva. En parejas infértiles o estériles debe acompanarse de
referencia oportuna a unidades médicas en caso necesario. La
consejeria debe proporcionar informacion, orientaciéon y apo-
yo educativo a individuos y parejas, para esclarecer las dudas
que pudieran tener sobre los métodos anticonceptivos. ©

La consejeria debe ser impartida por integrantes del per-
sonal de salud que hayan recibido capacitacion especial (perso-
nal médico, de enfermeria, trabajo social, u otro personal para-
médico, promotores de salud y agentes de salud comunitaria),
quiénes deberan estar bien informados para brindar orienta-
cion y consejeria sobre todos los métodos anticonceptivos exis-
tentes, aspectos basicos de sexualidad y reproduccién humana.
Debe ponerse especial interés en proporcionar consejeria indi-
vidual y de pareja durante el periodo prenatal, posparto, post
cesarea, postaborto y cuando la situacion de salud de la mujer
pueda ser afectada por la presencia de un embarazo. No debe

efectuarse bajo situaciones de presion emocional .

En este sentido la consejeria es una accion fundamental
en la anticoncepcion postevento obstétrico (APEQO) como es-
trategia que ha contribuido a disminuir el riesgo asociado a
embarazos no deseados. Durante el 2006 la APEO present6
una prevalencia del 57.5% para las principales instituciones
del Sistema Nacional de Salud, es decir solamente seis de cada
diez mujeres optaron por un método anticonceptivo posterior
a su evento obstétrico, cifra que ain esta por debajo de la meta
historica establecida del 70%.'

Seis afios después este aspecto sigue siendo un reto, dado
que la meta de que por lo menos 70% de las mujeres adopten un
método anticonceptivo postevento obstétrico sigue sin alcanzar-
se. De acuerdo con la ENSANUT 2012, una de cada dos ado-
lescentes adopta un anticonceptivo en esta etapa reproductiva,
porcentaje que disminuye conforme aumenta la edad, y alcanza
menos de 4 en cada 10 mujeres de 35 afios o mas."

Dentro de esta accion se presentan dos indicadores que dan
cuenta de los temas mas relevantes que se abordan en la conseje-
ria a usuarias(os) en unidades médicas del primer y segundo nivel
de atencion y en consejeria anticonceptiva postevento obstétrico.

De acuerdo con la percepcién de los proveedores de salud
respecto a los temas que se abordan en la consejeria en pla-
nificacién familiar que se ofrece en los moédulos de medicina
preventiva o consulta externa en unidades del primer y segun-
do nivel de atencion, los items sobre “informacion especifica
de métodos anticonceptivos” ¢ “informaciéon general sobre
cada uno de los métodos” resultaron ser los mas abordados
en la consejeria en un 50.1% y 30.3% de las unidades médi-
cas respectivamente. De tal manera que en lo que respecta a
temas como “apoyo en la decisién de adoptar un método sin
inducir” e “identificar necesidades de las(os) usuarias(os)” sélo
se abordaron por el 1.9% y 6.5% del personal de las unidades
médicas (figura 4.6). Los resultados mostrados por institucion
dan cuenta de que los temas tratados en la consejeria en pla-
nificacién familiar son acerca de informacion general de los
métodos anticonceptivos y en menos del 50% de las unidades
médicas (cuadro 4.13 y figura 4.6).

Con estos resultados se advierte la necesidad de fortalecer
todos los temas en la consejeria en planificacion familiar, en
particular en aspectos como “apoyo sobre la decision de adop-
tar un método sin inducir” e “identificacion de las necesidades
de las(os) usuarias(os)”. Ambos temas son primordiales en la
consejeria ya que en esta accion se debe proporcionar infor-
macién, orientacién y apoyo educativo a individuos y parejas
para esclarecer las dudas que pudieran tener sobre los méto-
dos anticonceptivos, por lo que fortalecer la informacion y el
conocimiento claro y oportuno de estos, es vital sobre todo en
poblaciones vulnerables.?’

Dada la importancia de la anticoncepcion postevento
obstétrico como estrategia que contribuye a disminuir el riesgo
asociado a embarazos no deseados o riesgosos, en el 86.7% de
las unidades médicas del primer y segundo nivel de atencién



Cuadro 4.13

Aspectos de la consejeria en planificacion familiar que se abordan con usuarias(os) en unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS

%
Informacién general sobre cada uno de los métodos 121
g [305,546]
T 32
Apayo sobre la decision de adoptar un método sin inducir (1475
|dentificacion de las necesidades de las(os) usuarias(os) &
[39,14.0]
Informacidn especifica sobre métodos anticonceptivos 81
P P [314555]
41
0o 2085]
Total (%) 100.0
Total de unidades 1143

*Informante: Responsable del servicio, médulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa
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IMSS
. ISSSTE
Oportl:nldades % % %
%

336 388 280 303
[23.0,463] [30.6,47.8] [18.5,40.0] [226,393]
0.2 41 22 19
[0.1,08] [16,101] [04109] [0.5,7.3]
6.7 39 64 6.5
[26,16.4] [21,73] [21,18.1] [29,138]
485 371 514 50.1
[35.9,614] [28.7,46.4] [373,653] [39.5,60.6]
109 16.1 118 112
[56,203] [8.8,27.5] [5.0,25.4] [5.8,204]
100.0 100.0 100.0 100.0
3583 188 11553 16406

Figura 4.6 100
Aspectos de la consejeria en

[l Informacién general sobre cada
uno de los métodos

I Apoyo sobre la decision de
adoptar un método sin inducir

B Identificacion de las necesidades
de las(os) usuarias(os)

80
planificacién familiar que se
abordan con usuarias(os) en 60
unidades médicas del primery 0
segundo nivel de atencién

2

0
IMSS IMSS

Fuente: Cuadro 4.13 Oportunidades

los prestadores de salud proporcionan consejeria anticonceptiva
a las mujeres después de un evento obstétrico. En este mismo
rubro pero por institucion se puede observar que en 99.9% de
las unidades médicas del IMSS Oportunidades se proporcion6
consejeria anticonceptiva postevento obstétrico, al igual que en
el 84.9% de los Sesa, en el 91.5% del ISSSTE y en el 85.2% del
IMSS (cuadro 4.14 y figura 4.7). Cabe mencionar que el IMSS,
en los casos de mujeres puérperas que no aceptaron un método
anticonceptivo en el postevento obstétrico, tanto la trabajadora
social como la enfermera, nuevamente aplican consejeria para
lograr realizar “reconquistas” lo que finalmente incrementa el
numero de aceptantes antes del egreso hospitalario.

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012,
persiste la necesidad de promover la anticoncepcion postparto
para fortalecerla, por lo que el ofrecimiento y la calidad de la
informacion y consejeria proporcionada a las usuarias, tanto en
las consultas prenatales como en la estancia hospitalaria, debe
garantizar que las mujeres y sus parejas tomen esa decisién con
plena conciencia y conforme a sus expectativas reproductivas.®

Capacitacion

La capacitacion del personal profesional de salud que ofrece
el servicio de planificacion familiar y anticoncepcion es crucial

I Informacion especifica sobre
métodos anticonceptivos

M oto
ISSSTE Sesa Total

Cuadro 4.14

Porcentaje de unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencion
en las que se proporciona consejeria anticonceptiva después de un
evento obstétrico*

IMSS
IMSS ; ISSSTE Sesa Total
. 91.5
S

82 ) 849 87
713930]  [(931000]  [868946)  [710928]  [751934]
o 134 01 79 149 131
(59277] 0007) (49123 70288  [65247)
14 06 01
Uiz 0360) 00 [01,45) 00 0002)
Total (%) 10000 10000 10000 10000 10000
Totl deunidades 548 1489 m 11200 13409

*Informante: Responsable del servicio, médulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa

para ofertar informacion adecuada y para el desarrollo de ha-
bilidades que le permitan responder a las necesidades de las(os)
usuarias(os) bajo una perspectiva de género. La informacion
adecuada en planificacién familiar que el proveedor de salud
ofrece es fundamental porque posibilita a las(os) usuarias(os) a
ejercer sus derechos, reconocer métodos anticonceptivos y ele-
gir con conocimiento y autonomia. Dicha capacitacion debe
abarcar orientaciones sobre métodos, y sobre salud sexual y

9



96

Servicios de planificacion familiar

Figura4.7
Porcentaje de unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencion en las que se
proporciona consejeria anticonceptiva después de un evento obstétrico

100

IMSS IMSS ISSSTE
Oportunidades

Fuente: Cuadro 4.14

reproductiva’y proveer informacion sobre la efectividad, ven-
tajas y desventajas de los diferentes métodos anticonceptivos,
enfatizando la importancia que estos tienen para evitar em-
barazos no deseados e infecciones de transmision sexual, asi
como para planear el espaciamiento de los hijos. Ademas debe
estar capacitados para considerar los aspectos culturales eco-
noémicos y politicos de las(os) usuarias(os) (creencias, costum-
bres, tradiciones), que pueden interferir con el acceso y el uso
seguro de los métodos de planificacién familiar.

El desempefio de los proveedores es fundamental para
la calidad de los servicios que ofrecen los programas de pla-
nificacién familiar y anticoncepcion. Su conocimiento y des-
trezas técnicas garantizan la proteccion y seguridad de las(os)
usuarias(os), mientras que sus habilidades en comunicacién
interpersonal ayudan a los usuarios a hacer elecciones infor-
madas al elegir un método.

Uno de los objetivos especificos planteados en el PAE-PFA
es fortalecer la coordinacion interinstitucional a fin de homo-
logar la capacitacion, el sistema de informacion, el monito-
reo y evaluacion del programa para que favorezca la toma de
decisiones, primordialmente en el aseguramiento del abasto y
la mejora en el acceso y la prestacion de servicios de planifi-
cacion familiar y anticoncepcion. En el tema de capacitacion
se plantea aplicar un sistema que desarrolle en los proveedores
de servicios nuevas destrezas que fortalezcan las existentes en
materia de salud sexual y reproductiva, con énfasis en planifi-
cacion familiar, buscando asegurar que los conocimientos de
los proveedores sean actualizados con un enfoque de medicina
basada en evidencia y en las mejores practicas. Ademas para
fortalecer este rubro se propone desarrollar eventos de capa-
citacion a distancia que permitan aumentar la cobertura del
personal de salud con las competencias técnicas necesarias,
con perspectiva de género y el respeto de los derechos repro-
ductivos de las mujeres y hombres.®

A continuacién se presentan algunos indicadores sobre
el nivel o grado de capacitacion de los responsables del servi-

cio de planificacion familiar en temas relevantes relacionados
con este servicio.

Una de las preguntas que se le hicieron al personal res-
ponsable del servicio de planificacion familiar en unidades
médicas del primer y segundo nivel de atencion fue acerca de
qué tan capacitados se sienten en relacion a varios temas cuyas
opciones de respuesta fueron: no capacitado, poco capacita-
do, medianamente capacitado y suficientemente capacitado.
La informacion presentada en el cuadro 4.15 y la figura 4.8 y
muestra las respuestas del personal que dijo sentirse suficiente-
mente capacitado.

La informacion recabada en cuanto a necesidades de
capacitacion refiere que poco mas del 50% de las unidades
médicas del primer y segundo nivel de atencion el personal
reportd sentirse suficientemente capacitados en los temas
“contraindicaciones y efectos colaterales de métodos de pla-
nificacién familiar”, “brindar consejeria en salud sexual y

PN

reproductiva” “insertar DIU”, “ofrecimiento de informacion

", “dar informaci6n sobre

sobre OTB o ligadura de trompas’
vasectomia”, “prescribir anticoncepcién de emergencia” y
en “temas de equidad e igualdad de género”, referidos en el
cuadro 4.15 y la figura 4.8. En general se percibe una gran
necesidad de fortalecer la capacitacion de personal en cono-
cimientos que les permitan responder de manera certera a
las necesidades de las(os) usuarias(os) para que los posibilite
a ejercer sus derechos, reconocer métodos anticonceptivos
y elegir con conocimiento y autonomia. Es primordial que
los prestadores de salud tengan conocimiento claro sobre el
qué, el como y el cuando en cuanto a contraindicaciones y
efectos colaterales de métodos de planificacion familiar y en
prescribir anticoncepcién de emergencia con un enfoque de
equidad e igualdad de género.

En relacion a las horas de capacitacion recibidas por los
prestadores de salud reportada por los directores o subdi-
rectores médicos en unidades del primer y segundo nivel, se
puede observar (cuadro 4.16 y figura 4.9) un bajo porcentaje
del personal que recibi6 20 horas o mas de capacitaciéon en
los temas que se mencionan en el cuadro 4.16. Es evidente
la baja participacion del personal de salud en capacitaciones
con este rango de tiempo en temas de anticoncepcion poste-
vento obstétrico, consejeria en salud sexual y reproductiva,
planificaciéon familiar para adolescentes, insercion de DIU,
consejeria en OTB, consejeria en vasectomia, anticoncep-
c16n de emergencia, interrupcion del embarazo y temas de
equidad e igualdad de género.

Estas cifras denotan la necesidad generalizada de imple-
mentar capacitaciones con el fin de ofertar una consejeria con
respeto a la libre opcion y decision anticonceptiva, con una am-
plia informacion sobre las técnicas, ventajas y limitaciones de los

diferentes métodos anticonceptivos (cuadro 4.16 y figura 4.9)
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Cuadro 4.15
Deteccion de necesidades de capacitacion en unidades médicas del primer y segundo nivel de atencion*

IMSS
. . . . IMSS . ISSSTE Sesa Total
Se siente suficientemente capacitado(a) en: % Oportlizldades % % %
S . P 67.6 492 64.2 4.0 449
Contraindicaciones y efectos colaterales de métodos de planificacién familiar [560773] 363622 (539733] (278557] (347555]
Para brindar consejerfa en salud sexual y reproductiva 69 043 809 61 646
) Y (649,85.7] (519,75.1] [719875) [490,754) [540739)
Paa insertar DIU 613 783 68.7 583 629
[49.2,72.2) [64.5,87.8] [59.1,76.9] [447,70.8] [531,71.8]
) - ) 843 825 79.9 725 75.6
Para dar informaci6n sobre OTB o ligadura de trompas (127916] 1693907] (727855] (59.2828] (656833]
Para dar informacin sobre vasectomia 3 66 65 o3 £
[67.7,87.8] [55.9,80.6] [69.2,82.5] [53.2,78.8] [58.3,77.6]
Prescribir anticoncepcién de emergencia 629 69 /13 l o
P g [49.8743] [48.5,75.4] [623,789] [325,60.] [41.061.2]
o ) 79.6 59.6 66.1 554 58.1
Enemas de equidad e igualdaddegénero (694870 (461,713 [55875.1] (420,680 [48.1,675]
Total de unidades 1184 3590 189 11933 16895
*Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa
Figura4.8 M Contraindicaciones y efectos
T de planificacion famili colaterales de métodos de
€mas de planimncacion familiar 100 planificacion familiar

en los que el personal del primer [l Para brindar consejeria en salud

y segundo nivel de atencién 80 sexual y reproductiva
percibe sentirse suficientemente 60 I Parainsertar DIU
capacitado(a) I Para dar informacion sobre OTB
40 i o ligadura de trompas
Fuente: Cuadro 4.15 20 _ [ Paradarinformacion sobre
vasectomia
0 Prescribir anticoncepcion de
IMSS emergencia
Oportunidades
En temas de equidad e igualdad
de género
Cuadro 4.16

Porcentaje de personal que recibid veinte horas o més de capacitacion en diferentes temas de planificacion familiar en unidades del primer y sequndo
nivel de atencién en 2011*

20 0 mas horas de capacitacion en: L (o] orlt,\lf:i?:lades [EEB: ST ez
2 : % ) % % %
73 102

. A J 32 44
(42124 [3.2150] [6.3,16.2] [0902] [2284]

Actualizacion en anticoncepcion postevento obstétrico

Consejerfa en salud sexual y reproductiva, y planificacion familiar para adolescentes 150 110 94 34 59
J e " [85,252) [61192] [55,154] [1477) (3889)
Insercion de DIU 47 86 72 19 36
[2585] [43,16.5] [3.7,13.9] [075.2] [216.1]
- 78 72 6.0 49 56
Conscfea de O [45,13.1] [33,15.1] [28123] [12,178] [23,13.0]
Conseerfa de vasectomia 12 12 69 15 32
J [4.1,125] [33,15.1] [37,124] [0447] [185.5]
Anticoncepcin de emergencia 73 66 13 16 32
P g [42124] [29142] [6.5187] [0547) [1854]
Interrupcidn del embarazo 17 b 48 14 17
P [083.5] [0.7,84] [2299] [0448] [0.738]
. , 8.1 9.0 99 35 51
Temas de equidad e iqualdad de género e 0204 310 o .
Total de unidades 1174 3418 183 11439 16213

*Informante: Director(a) o responsable médico
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Figura 4.9

Porcentaje de personal en unidades IMSS
médicas del primer y sequndo

nivel de atencion que recibio veinte

) o WSS
horas 0 mas de capacitacion Oportunidatis

Fuente: Cuadro 4.16 ISSSTE

Sesa

Total

Il Temas de equidad e igualdad
de género

Il Interrupcin del embarazo
I Anticoncepcién de emergencia
I Consejeria de vasectomia
[ Consejeria de OTB
Insercion de DIU
Consejeria en salud sexual y
reproductiva, y planificacion
familiar para adolescentes

Actualizacién en anticoncepcion
postevento obstétrico

Calidad del servicio

La calidad de la atencién es fundamental para que usuarias(os)
de los servicios de planificacién familiar se acerquen con la
conflanza plena de recibir una atencion basada en el respeto.
Por lo que contar con recursos humanos capacitados y sen-
sibilizados asi como con la disponibilidad de infraestructura
adecuada que permita y promueva la privacidad y la calidez
en la atencion. Aunado a la disponibilidad de normas, ma-
nuales, formatos y cartillas para sustentar y dar seguimiento a
las intervenciones médicas. Estos son algunos de los elementos
sustanciales con los que las unidades médicas deben de contar,
para lo que se requiere la participacion activa tanto de los di-
rectivos de las instituciones de salud como de los responsables
de los programas.

Disponibilidad de infraestructura

En el servicio de planificacion familiar uno de los elemen-
tos fundamentales que se debe de tomar en cuenta y que
impacta en la calidad del servicio, es la disponibilidad de
espacio fisico exclusivo o privado para brindar consejeria
en planificacion familiar. Para indagar este aspecto a los en-
cargados o responsables de ofertar servicios de planificacion
familiar se les pregunto si las unidades médicas cuentan con
espacio fisico exclusivo para brindar consejeria en planifi-
cacion familiar.

De acuerdo a las respuestas obtenidas, un 43.9% de las
unidades médicas cuentan con espacio fisico exclusivo para
brindar este servicio (cuadro 4.17). Por institucion, se pudo
observar que alrededor del 50 por ciento de las unidades
médicas cuentan con espacio exclusivo, con excepcion de
los Sesa en donde solo el 38.5% de las unidades de salud
cuentan con este tipo de espacios. Este resultado permite
suponer que en el segundo nivel de atencion se cuenta con

mayor disponibilidad de espacio exclusivo para brindar
consejeria respecto del primer nivel, ya que las unidades
encuestadas fueron en su mayoria del primer nivel de aten-
cion y el resultado de las unidades médicas de los Sesa que
cuentan con este espacio es bajo.

Si bien es cierto, no todas las unidades médicas en las ins-
tituciones de salud cuentan con espacio exclusivo, no obstan-
te algunas refirieron contar con espacio privado para brindar
consejeria en planificacion familiar.

En relacién con lo anterior, ademas se les pregunté a
los prestadores si tienen alguna limitacién para proporcionar
informacion en planificacion familiar por la falta de espacio
privado o por la falta de oportunidades de hablar a solas con
usuarias(os).

En cuanto a la falta de espacio privado en 25.2% de las
unidades médicas existe este problema para brindar infor-
macioén sobre planificacion familiar (cuadro 4.18 y figura
4.10). En la informacién reportada por la institucion los

Cuadro 4.17

Porcentaje de unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencién
que cuentan con espacio fisico exclusivo para brindar consejeria en
planificacion familiar*

IMSS 0 orlnljl:isda des ISSSTE Sesa Total
% P % % %
%
St

608 554 61 85 39
@871 27673 [51739] (58529 B40S43]
" 385 46 27 613 559
072512 265731 [40420]  [469740]  [455658]
s 07 00 22 00 01
P [0139] [0000] 0674 0000  [0002]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1181 3590 190 11952 16912

*Informante: Responsable del servicio, médulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa



Cuadro 4.18

Limitacion para proporcionar informacién sobre planificacion familiar
por dificultad de espacio privado en unidades del primer y sequndo
nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
- Oportliz o
S

144 188 205 22 252
[7.8250] [10.1,324] (1293100 [180413]  [17.6347]
Mo 85.6 812 795 716 747
[75.092.2] [67.6,89.9] [69.087.1]  [58581.8]  [65.2823]
Total (%) 100.0 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1184 359 188 11952 16914

* Informante: Responsable del servicio, médulos de planificacién familiar, medicina preventiva o consulta externa

Figura 4.10

Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atencion donde se
refirié que existe limitacién para proporcionar informacién sobre planificacion familiar
por dificultad de espacio privado
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Fuente: Cuadro 4.18

resultados muestran que un porcentaje importante de las
unidades médicas cuentan con espacio privado para ofer-
tar este servicio, sin embargo es necesario garantizar que el
100 por ciento de las unidades médicas dispongan de este
tipo de espacio, principalmente en las unidades del primer
nivel de atencién.

Continuando con este tema, la falta de oportunidad de
hablar a solas con usuarias(os) es una limitacion para ofertar
consejeria en planificacion familiar, situacion que puede res-
tringir el acercamiento de las(os) usuarias(os) para solicitar
informacién y consejeria. La limitante de hablar a solas con
usuarias(os) puede estar ligada a la falta de espacio privado.
La privacidad para ofertar informacion en planificacion fami-
liar y anticoncepcion y la oportunidad de hablar a solas con
usuarias(os), sin la presencia de familiares, nifios, nifias y acom-
pafiantes, pude ser un factor positivo para fomentar un mayor
acercamiento de la poblacion a estos servicios.

De acuerdo a los resultados que se muestran en la fi-
gura 4.11 se observa una mayor limitacién para proporcio-
nar informacién sobre planificacion familiar en unidades
del primer nivel de atencién por la falta de oportunidad de
hablar a solas con usuarias(os) (cuadros 4.19 y 4.20). Los re-
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sultados obtenidos por institucién muestran que en unidades
médicas del primer nivel de los Sesa (31.1%) y del ISSSTE
(23.3%) y en el segundo nivel en las del IMSS Oportunidades
(21.9%) existe una mayor limitaciéon para hablar a solas con
usuarias(os) (cuadros 4.19 y 4.20 y figura 4.11).

Cuadro 4.19

Limitacién para proporcionar informacion sobre planificacion familiar
porque hay pocas oportunidades de hablar a solas con usuarios(as) en
unidades del primer nivel de atencién*

IMSS 0 orlhl:‘:iza des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %
. 1
S

108 130 33 3 259
[4.0,259] [6.6,24.1] [103,448]  [195458]  [17.237.2]
Mo 89.2 87.0 767 689 741
[74.1,96.0] [75.9,934] [55.289.7]  [54.2805]  [628,828]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 942 3523 88 11555 16107

*Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa

Cuadro 4.20

Limitacién para proporcionar informacion sobre planificacion familiar
porque hay pocas oportunidades de hablar a solas con usuarios(as) en
unidades del sequndo nivel de atencion*

mss | o orl"::i'za dos | 1SSSTE Sesa Total
% P % % %
%
, 1 4
§ 9 6 99

219 151
33,225] [33,70.1] 51331  [77425 (77,214
Mo 909 781 954 748 823
[77.596.7] [29.9,9.7] [86.7985]  [515893]  [69.390.5]
No sabe, no 00 0.0 00 53 26
responde [07304]  [0.417.0]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades VANl 64 94 376 744

*Informante: Responsable del servicio, médulos de planificacion familiar, medicina preventiva o consulta externa

Figura 4.11

Porcentaje de unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencion donde se
refirid que existe limitacion para proporcionar informacion sobre planificacion familiar
porque hay pocas oportunidades de hablar a solas con usuarios(as)
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Fuente: Cuadros 4.19y 4.20
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La disponibilidad de infraestructura para proporcionar in-
formacion sobre planificacién familiar en unidades médicas del
primer y segundo nivel de atencion es un elemento sustancial que

permitira una mayor adherencia de usuarias(os) a este servicio.
Disponibilidad de normas y manuales

En lo que respecta a la disponibilidad satisfactoria de normas y
manuales de consulta basica para el otorgamiento de conseje-
ria en planificacion familiar en unidades del primer y segundo
nivel de atencion, se obtuvieron los siguientes resultados. Gabe
mencionar que la disponibilidad satisfactoria en este caso se
refiere a que el material esté utilizable y accesible de manera
adecuada en formato impreso o electrénico.

La informacién recabada muestra que el 66.1% de las
unidades médicas del primer nivel de atencion disponen de
manera satisfactoria de la NOM (NOM-005) y en el 79.4%
del segundo nivel (cuadros 4.21 y 4.22 y figuras 4.12 y 4.13).
En cuanto a la disponibilidad de manuales sobre indicacio-
nes y contraindicaciones de métodos anticonceptivos en las
unidades médicas es del 56.0% en el primer nivel y 75.9%
en el segundo. En este sentido en algunas de las instituciones
los manuales de indicaciones y contraindicaciones de métodos
anticonceptivos no existen como tal, dado que en el ISSSTE
cuentan con un manual para OTB y vasectomia, por su parte
en el IMSS estos aspectos estan considerados como parte de
sus lineamientos internos, y en las unidades del IMSS Oportu-
nidades cuentan con la NOM 005 impresa donde se especifica
esta informacion.

Cuadro 4.21

La disponibilidad completa y en buen estado de estos
materiales son un componente importante en la calidad del
servicio, no obstante esto no es suficiente si no se fomenta su
consulta y el apego para garantizar un servicio de calidad. La
disponibilidad y utilizaciéon de materiales de apoyo para la
atencién médica esta establecido en el Programa Nacional de

Salud 2007-2012."
Disponibilidad de formatos y cartillas

Algunas de las acciones que efectian los prestadores de salud
requieren del asentimiento de usuarias(os) por lo que los for-
matos de consentimiento informado son el respaldo para la
realizacion de algunas intervenciones médicas. En este servicio
una de las acciones que requiere del consentimiento informa-
do de usuarias(os) es la realizaciéon de OTB y vasectomia, por
lo que la disponibilidad satisfactoria de formatos y cartillas en
estas unidades médicas es primordial para pacientes que optan
por métodos anticonceptivos definitivos o temporales.

Los resultados obtenidos muestran que en el 64.1% de
las unidades médicas del primer y segundo nivel de atencién
tienen disponibilidad satisfactoria de formatos de consenti-
miento informado, al igual que en el 87.6%, del IMSS, en el
80.7% del IMSS Oportunidades, en el 77% del ISSSTE y en
el 56.5% de los Sesa (cuadro 4.23 y figura 4.14). Sin embargo,
de acuerdo a la informacion reportada por los prestadores de
salud de ambos niveles en el 26.7% de las unidades médicas no
hay disponibilidad de estos formatos. La importancia de con-
tar con los formatos y cartillas estriba en trabajar con apego a

Disponibilidad satisfactoria de normas y manuales en unidades médicas del primer nivel de atencion*

IMSS
%
NOM-005 en el consultorio o donde se brinda consejerfa %8
. [424701]
Manuales sobre indicaciones y contraindicaciones de métodos anticonceptivo 59.6
en consultorio o lugar donde se brinda la consejerfa [44.6,72.9]
Total de unidades 927

Fuente: Listas de cotejo

Cuadro 4.22

IMSS

Disponibilidad satisfactoria de normas y manuales en unidades médicas del sequndo nivel de atencién*

IMSS
%
NOM-005 en el consultorio o donde se brinda consejerfa 62
4 (579381
Manuales sobre indicaciones y contraindicaciones de métodos anticonceptivo 79.1
en consultorio o lugar donde se brinda la consejerfa [58.7,91.0]
Total de unidades 210

Fuente: Listas de cotejo

. ISSSTE Sesa Total
Oporttimdades % % %
%
174 73 635 66.1
64.7,86.5] [57.5,82.1] [49.0,75.8] [55375.5]
613 537 542 56.0
[473,73.6] [36.7,69.9] [39.8,67.9] [45.1,66.4]
3494 84 11612 16117
IMSS
; ISSSTE Sesa Total
Oportlinldades % % %
%
80.0 742 826 794
[34.1,96.9] [63.8,82.4] [59.2,94.0] [68.0,87.5]
702 702 764 759
[30592.7] [593,79.2] [55.1,89.5] [63.2,85.2]
59 88 355 712



Figuras 4.12y 4.13
Disponibilidad satisfactoria de normas y manuales en unidades médicas del primery
segundo nivel de atencién
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I NOM-005 en el consultorio 0
donde se brinda consejeria

I Manuales sobre indicaciones y contraindicaciones
de métodos anticonceptivo en consultorio o lugar
donde se brinda la consejeria

2do. nivel

Fuente: Cuadros 4.21y 4.22

la normatividad y a los lineamientos contenidos en estas, con
el fin de realizar cada procedimiento de manera certera.

Conclusiones
Promocion

*  Enel 50% de las unidades médicas del primer y segundo
nivel de atencion se cuenta con personal responsable para
la promocién en planificacion familiar y anticoncepcion,
por lo que prevalece la necesidad generalizada de perso-
nal para realizar una de las acciones basicas y prioritarias
de este servicio.

*  Generalmente el perfil del personal responsable de rea-
lizar la promocién en planificacion familiar en las uni-
dades médicas del primer y segundo nivel de atenciéon
es enfermera(o), seguidos de promotor(a) de salud y de
trabajador(a) social (en algunas instituciones es un equipo
multidisciplinario de salud). En este sentido la relevancia
estriba en que el (la) responsable esté capacitado(a) para
desarrollar de manera satisfactoria esta accion.
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Cuadro 4.23

Disponibilidad de formatos de consentimiento informado para pacientes
que optan por métodos anticonceptivos definitivos o temporales en
unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS 0 orml/‘:iiiades ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

Disponibley 876 807 70 55 641
satisfactoro 773571 (6868891  [681840] [416703] [531738]
Disponible y no 21 21 20 6.7 53
satisfactorio 0673] 0765] 0668] 126158 4115
— 73 133 188 328 %7
P B3.1,164] (62263 (123276 210473 [182373]
— 29 39 2 40 39
P [05,15.2) [10,140] (1339 (08185  [11125]
Toal 1000 1000 1000 1000 1000

Total de unidades 184 3542 184 11693 16603

Fuente: Listas de cotejo

Figura 4.14

Disponibilidad de formatos de consentimiento informado para pacientes que optan
por métodos anticonceptivos definitivos o temporales en unidades médicas del
primer y segundo nivel de atencion
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Oportunidades

Sesa Total

I Disponible y satisfactorio
Fuente: Cuadro 4.23

Disponibilidad

* La gratuidad de los métodos anticonceptivos en las ins-
tituciones es del 100%, sin embargo el desabasto es un
problema generalizado que requiere ser atendido.

*  Los casos recibidos para realizaciéon de OTB y Vasectomia
en unidades del primer y segundo nivel de atencion gene-
ralmente son referidos. En este sentido queda de manifies-
to la necesidad de fortalecer este servicio principalmente
en las unidades médicas del primer nivel de atencion.
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Consejeria

Entre los temas abordados con usuarias(os) como parte
de la consejeria en planificacion familiar destaca la nece-
sidad de involucramiento por parte de los prestadores de
salud para “identificar necesidades de las(os) usuarias (os)”
y brindar “apoyo para la decision de adopcion de un mé-
todo”. Dado que ambos aspectos son primordiales para
garantizar una consejeria efectiva es imperioso buscar los
mecanismos necesarios para su fortalecimiento.
Destacado ofrecimiento de consejeria en anticoncepcion
postevento obstétrico, sin embargo se debe de garantizar
que las mujeres y sus parejas adopten un método de ma-
nera informada, con plena conciencia y conforme a sus
expectativas reproductivas.

Se observa la necesidad generalizada de incrementar las
horas de capacitacion e involucrar a mas personal en temas
para ofertar informacién y consejeria amplia e informada
sobre las ventajas y limitaciones de los diferentes métodos
anticonceptivos.

Calidad del servicio

Disponibilidad de infraestructura

Mas del 70% de las unidades médicas cuentan con espa-
clo fisico privado para proporcionar informacioén y con-
sejeria en planificacion familiar, sin embargo es necesario
garantizar la existencia de este espacio en todas las unida-
des médicas partiendo de que es una prerrogativa que for-
talece la oportunidad de hablar a solas con usuarias(os).

Disponibilidad de normas, manuales, formatos
y cartillas

Se observa la necesidad de que en las unidades médicas
del primer y segundo nivel de atencién donde se oferta
el servicio de planificacion familiar y anticoncepcion se
generalice la disponibilidad satisfactoria de la NOM-005,
asi como de manuales, formatos y cartillas con el fin de
que la prestacion del servicio sea con apego a la normati-
vidad institucional.

Recomendaciones

Normatividad

Actualizar la NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de
planificacion familiar

De manera paralela, realizar las modificaciones legales
para que se considere a los métodos anticonceptivos como

insumos esenciales y se pueda realizar la compra centra-

lizada o consolidada de manera que se asegure el abasto
suficiente y oportuno de los diferentes método en todas las
instituciones y entidades federativas.

*  Incorporar a los cuadros bésicos y los marcos normativos
correspondientes los métodos anticonceptivos modernos
que han demostrado una alta efectividad y aceptacion,
ejemplo parche anticonceptivo.

*  Determinar criterios de atencion, incluyendo especificamen-
te la creacion de procesos normativos de atencion estandari-

zados (incluyendo un sistema de control e indicadores).

Operacion del programa y trabajo
interinstitucional

Esto permite:

*  Posicionar nuevamente a la planificacion familiar como
un programa de salud prioritario, que contribuye al desa-
rrollo social del pais y a la disminucién de la mortalidad
materna y perinatal

*  TFortalecerla coordinacién interinstitucional, intersectorial
y con los grupos de la sociedad organizada para desarro-
llar campafias informativas y de promocién de servicios
de planificacién familiar.

*  Definir e implementar estrategias innovadoras acordes a
las nuevas tecnologias y estilo de vida de la poblacion para
el disefio, produccion y difusion de materiales impresos y
audiovisuales con informacién acorde a las necesidades
de los grupos poblacionales (grupos de edad, estado civil,
indigena, rural, urbana marginada) sobre planificaciéon
familiar y uso de métodos anticonceptivos.

+  Conocer cuales son los conocimientos y creencias de la
poblacion a la que se quiere llegar (culturales, religiosas).

*  Garantizar que todas las unidades médicas y servicios
de planificacién familiar y anticoncepcién que atien-
den a poblacion indigena cuenten con un traductor
y/o enlace comunitario bilingte.

*  Elaborar materiales de difusiéon adecuados y buscar
los espacios publicos apropiados para que esta infor-
macion llegue a la poblacion.

*  Crear, buscar y fortalecer estrategias de promocion
de servicios de planificacion familiar y anticoncep-
cion en redes sociales.

*  Garantizar el cumplimiento oportuno de las responsabili-
dades asignadas (gobierno, instituciones federales, gobier-
nos locales) en la cadena de abasto, con la finalidad de
cubrir en tiempo y forma las necesidades de la poblacion
en materia de anticoncepcion.

+  Crear mecanismos que aseguren un abasto de insu-
mos suficientes, oportunos y de calidad en todas las
instituciones del Sistema Nacional de Salud que brin-
dan este servicio.



Hacer una planeacion efectiva de las necesidades de anticon-
ceptivos, asi como un estricto seguimiento de las existencias y
consumos en todas las unidades médicas donde se otorguen
servicios de Planificacion Familiar y anticoncepcion.
Disminuir la demanda insatisfecha mediante la oferta sis-
tematica, con énfasis en poblacion indigena, rural y urba-
na marginada.

Fortalecer las actividades de comunicacién educativa en
Salud Reproductiva y Planificacion Familiar (SRPF), con
énfasis en la consejeria, del personal responsable de las uni-
dades médicas y personal de apoyo a nivel extramuros.
Promover el uso de la “consejeria dirigida”, lo que permi-
tira 1dentificar las necesidades de usuaria(o)s y centrarse
en ella(o)s, con la finalidad de seleccionar el método anti-
conceptivo idoneo de acuerdo con las expectativas repro-
ductivas y condicion de salud.

Promover las bondades del uso adecuado de la anticon-
cepcidn, partiendo de que los servicios de planificacion
familiar de buena calidad garantizan una extensa varie-
dad de métodos anticonceptivos, permitiendo importan-
tes beneficios y ventajas para la salud de las mujeres, sus
familias y de la sociedad.

Fomentar y asegurar que el personal de salud proporcio-
ne informacion, comunicacion y educacion, que incluya
consejeria en salud reproductiva y planificacion familiar,
durante el control prenatal y atencion obstétrica a fin de
incrementar la proteccién anticonceptiva de calidad en el
postevento obstétrico.

Elevar las metas de anticoncepcion postevento obstétrico
y considerarlo como una accion prioritaria para la dis-
minucién de la mortalidad materna particularmente en
mujeres con riesgo obstétrico alto.

Incluir o reforzar el enfoque de riesgo reproductivo en la
consejeria anticonceptiva con la intencién de que la pare-
ja vislumbre en la adopcion de MACs una forma de cui-
dar su salud reproductiva y no soélo evitar la concepcion.
Fortalecer la consejeria para la anticoncepcion en los ser-
vicios de especialidades del segundo y tercer nivel para las
mujeres con enfermedades cronico degenerativas, inclui-
do el cancer. Incorporar esta acciéon en un indicador que
pueda evaluar las acciones.

Disenar e implementar estrategias de capacitacion efec-
tiva con metodologias innovadoras que permita mejorar
el conocimiento, las destrezas y habilidades del personal
responsable de la SRPE a fin de incrementar la calidad en
la prestacion de servicios.

Difundir y compartir modelos exitosos de capacitacion al
personal y de provision de servicios de planificacion familiar

en poblacion con barreras culturales para su aceptacion.
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*  Asegurar que los proveedores y prestadores de servicios
cuenten con conocimientos ¢ informacién actualizada
acorde a las necesidades de la poblacion con un enfoque de
medicina basada en evidencia y en las mejores practicas.

*  Desarrollar eventos de capacitacion a distancia que per-
mitan aumentar la cobertura del personal de salud con
las competencias técnicas necesarias, con perspectiva de
género y con pleno respeto de los derechos sexuales y re-
productivos de las mujeres y hombres

*  Reforzarla garantia de que al brindar informacion, orien-
tacion, consejeria y servicios, éstos sean en un ambiente
privado libre de interferencias y que la informacion sea
proporcionada de manera personalizada y confidencial.

*  Verificar que la informacién, los acuerdos y decisiones
de las instituciones se difundan a nivel nacional y lleguen
a las entidades federativas y trascienda mas alld de las
delegaciones.

*  Buscar y fomentar la participaciéon comunitaria. El invo-
lucramiento de la comunidad es esencial para garantizar
que los programas de Salud Reproductiva y Planificacion
Familiar sean adecuados, aceptables y sustentables. Una
participacién comunitaria exitosa involucra tanto a las
mujeres como a los hombres en la toma de decisiones y su
implementacion.

*  Desarrollar sistemas de informaciéon que permitan eva-
luar de manera sistematica y oportuna los programas y
acciones implementadas asi como los avances y areas de
oportunidad de las coberturas de planificacion familiar en
las entidades federativas.

Desarrollar lineas de investigacion

*  Realizar evaluacion periodica de los programas y accio-
nes implementadas, para en caso necesario, reestructurar
los objetivos y estrategias, con la finalidad de mejorar la
calidad en la prestacion de servicios de salud reproductiva
y planificacion familiar.

*  Estimular las lineas de investigacion en servicios de salud
que permitan la mejora en su provision.

*  Identificar el grado de satisfaccion de las usuarias con la
provision de planificacion familiar, asi como conocimien-
tos, creencias, obstaculos y barreras percibidas por la po-
blacion. Particularmente en mujeres indigenas, de areas ru-
rales, urbanas marginadas y con alto riesgo reproductivo.

*  Evaluar la aceptabilidad de materiales y mensajes con
muestras representativas de esas poblaciones.

*  Generar estudios de costo beneficio para establecer pre-
supuesto para compras eficientes y adecuadas de insumos

anticonceptivos.
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5. Identificacion y atencion
de la violencia familiar y de género

En 1996, la 49" Asamblea Mundial de la Salud, reconocid
a la violencia contra las mujeres como un problema de
salud publica por su magnitud y por los dafios que genera a la
salud,' misma que constituye un fendémeno de injusticia social,?
un problema de inequidad de género,’® asi como una violacién
a los derechos humanos.* La violencia refuerza la discrimina-
cion, la inseguridad y la vulnerabilidad de las mujeres, cuyo
origen se desprende de las relaciones desiguales de poder entre
ambos géneros, en el valor inferior y la subordinacion que se
les otorga a las mujeres con relacién a los hombres. ™

La violencia que es perpetrada por el compaiiero sen-
timental es frecuente, la mas documentada y generalizada;
puede manifestarse de multiples formas, interrelacionadas y
recurrentes y comprende violencia fisica, sexual, psicologica y
econdmica, asi como explotacion y abuso econémico; se ejerce
en diversos escenarios y sus manifestaciones varian segin los
distintos contextos culturales, sociales, econémicos y politicos
donde se ejerce.” "

Los esfuerzos por parte de organismos nacionales,
internacionales, gubernamentales y de la sociedad cientifica
y civil se han cristalizado en el desarrollo de acciones
encaminadas al reconocimiento y erradicacion de la violencia
contra las mujeres. Situaciéon que ha dado pauta al ejercicio
de investigaciones cuyo objetivo es estimar la magnitud, las
causas y las consecuencias de este fenomeno social con la
finalidad de instrumentar acciones conjuntas encaminadas a
su disminucion. '

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) report6
en el afio 2000, que la prevalencia mundial de violencia fisica
contra las mujeres que ejercen los companeros intimos fue del
10% y 52%, mientras que la proporcion de violencia sexual
fue entre el 10% y 30%." Posteriormente, en 2005 se realizd
el Estudio Multipais sobre Salud de la Mujer y Violencia Do-
méstica contra la Mujer con el objetivo de cuantificar las pre-
valencias de violencia hacia las mujeres en 10 paises, que van
del 15% al 71%. Asimismo, entre el 13% y 61% de las mujeres
encuestadas reportaron abuso fisico por parte de su comparie-
ro y entre el 59% y 65% manifestaron violencia sexual.”

En México, en el aio 2003 se realizaron las primeras en-
cuestas nacionales con el proposito de recabar evidencia empi-
rica confiable sobre la magnitud de la violencia intrafamiliar:
La Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres, (EN-
VIM 2003)'* de la Secretaria de Salud, realizada con usuarias
de los servicios de salud y la Encuesta Nacional sobre la Di-
namica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH 2003) "°
del Instituto Nacional de las Mujeres y el Instituto Nacional de

Leonor Rivera, Elvia de la Vara, Leticia Suarez

Estadistica, Geografia e Informatica. Estas mismas encuestas
fueron realizadas nuevamente en el afio 2006 (ENVIM 2006
y ENDIREH 2006"7).

Los resultados de la ENVIM 2003 mostraron una preva-
lencia de violencia contra las mujeres del 21.6%,' cifra que se
increment6 en la ENVIM 2006 a 33.3%.' Este incremento
podria deberse al impacto de la sensibilizacién sobre la vio-
lencia en la sociedad en su conjunto, ya que de acuerdo con la
legislacion vigente, este problema es considerado un delito y no
exclusivamente como asunto privado que deba ser resguarda-
do en el anonimato. También puede atribuirse al éxito de los
programas de prevencion y atencion de la violencia familiar y
de género de la Secretarfa de Salud. "

Por su parte, la Encuesta Nacional sobre la Dinamica
de las Relaciones en los Hogares del afio 2003, "° sefial6 una
prevalencia de violencia de pareja de 44%, mientras que la
ENDIREH, 2006 se realiz6 en todos los estados del pais y
obtuvo dos mediciones: La prevalencia de violencia ejerci-
da por el esposo o pareja en los tltimos doce meses que fue
del 35.4%. De acuerdo con su tipologia fue: violencia fisica
(10.2%), sexual (6%), emocional (32%) y econémica (22.9%).
Por otro lado, la prevalencia de violencia a lo largo de la tltima
relacion fue del 43.2%, en esta encuesta se encontré que tres
de las cuatro formas de violencia tienen una mayor proporcion
en el ambito urbano que en el rural.

Es importante senalar que nuestro pais ha sido participan-
te y signatario de los compromisos internacionales elaborados
para erradicar la violencia contra las mujeres, por lo que se
han realizado multiples iniciativas publicas con la finalidad de
coadyuvar en el abatimiento de este problema de salud pu-
blica, entre las que destaca, la Ley General de Acceso de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia (2007), '® que establece
un marco de acciones para los tres niveles de la administracion
publica, federal, estatal y local, a fin de garantizar que las mu-
jeres de todo el pais puedan disfrutar una vida sin violencia. En
su Articulo 46, establece que las instituciones del sector salud
deben brindar a las victimas atencién médica y psicologica in-
tegral e interdisciplinaria.

Asimismo, se cred la Norma Oficial Mexicana NOM-190
-SSA1-1999, Prestacion de servicios de salud. Criterios para
la atencion médica de la violencia familiar, que se ha modifi-
cado como NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual
y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion,
que sustenta las bases para la deteccion y atencion integral de
este problema en el Sector Salud, en la que se reitera que toda
institucion, dependencia y organizacion del Sistema Nacional
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de Salud debe otorgar atenciéon médica e integral a las victimas de
este tipo de violencia.

Considerando la informacion anterior, en este apartado, se
muestran los resultados de las diferentes acciones que se han de-
sarrollado en el Programa “Prevencion y Atencion de la Violencia
Familiar y de Género (PAVF)G)” ! que se instrumenta en las uni-
dades médicas de consulta externa y hospitalizacion de los Sesa, el
IMSS, el IMSS Oportunidades y el ISSSTE. De forma particular,
se pretende observar si las actividades que se han instrumentado
son congruentes con la Norma Oficial Mexicana, NOM-046-
SSA2-2005. “violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Cirite-
rios para la prevencion y atencién”, misma que es de observancia
obligatoria para las instituciones de salud, asi como para los y las
prestadoras de servicios de salud de los sectores publico, social y
privado que componen el Sistema Nacional de Salud.

A partir de la normatividad y legislacion vigentes, el Cen-
tro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
(CNEGySR) de la Secretaria Salud puso en operacion, el Mo-
delo Integrado para la Prevencion y Atencion de la Violencia
Familiar y Sexual,” cuyo propdsito es brindar los elementos y
herramientas fundamentales para proporcionar una atencion
de calidad a las mujeres que viven en situacion de violencia, con
el fin de prevenir un mayor dafio, facilitar su empoderamiento
y promover una cultura de la no violencia, por lo que en el
presente trabajo, también se utilizo6 como marco de referencia.
Es importante sefialar, que dicho modelo parte de dos supuestos
fundamentales, a saber: la intervencion coordinada y el reco-
nocimiento del sector salud como un escenario viable para la
deteccion de la violencia.

Este trabajo, retne un analisis integrado de las acciones que
desempenian las instituciones de salud ya citadas ante los casos de
violencia contra las mujeres que se presentan durante la consulta
diaria, con el fin de identificar las acciones cuantitativas y cualita-
tivas que se ejercen de acuerdo con la legislacion, normatividad
y operacion de los programas vigentes en la materia y por ende,
pretende emitir recomendaciones generales, que coadyuven en el
mejoramiento de la calidad en la atencion, asi como en la erradi-

cacion de la violencia que se ejerce contra las mujeres.
Prevencion y Promocion

La NOM-046-SSA2-2005 establece en el numeral 6.1 en materia
de prevencion y promocion que los y las prestadores de servicios
del sector publico deberan participar en el disefio y ejecucion
de programas educativos para la prevencion y deteccion tem-
prana de la violencia familiar o sexual, dirigidos a la poblacion
en general; participar en el disefio, ejecucion y evaluacion de
campafias educativas para motivar ¢ informar a la poblacion
sobre las formas en que se puede prevenir y combatir la vio-
lencia familiar y sexual, en coordinacion con las dependencias
competentes; promover la participacion activa de la poblacion
y realizar acciones en las comunidades tendientes a prevenir la

violencia familiar y sexual; y apoyar la coordinacion con otras
dependencias e instituciones para reforzar los procesos educa-
tivos para la prevencion de la violencia."

Los resultados del presente estudio mostraron que la ma-
yoria de las instituciones realizan acciones de prevencién y
promocion de violencia familiar y sexual (95.4%). No obstan-
te, existen algunas instituciones del sector salud que realizan
estas acciones con mayor frecuencia (regularmente y muchas
veces) de acuerdo con la percepcién e intersubjetividad de las
personas entrevistadas, por ejemplo en los Sesa (62.6%) y en
el IMSS Oportunidades (73.8%). Mientras que en el 53.7% de
las unidades médicas del IMSS y en el 49.2% de las unidades
del ISSSTE realizan acciones de promocion con mayor fre-
cuencia (regularmente y muchas veces) (cuadro 5.1).

Al separar el analisis por nivel de atencion, se encontrd que
estas acciones se llevan a cabo con mayor frecuencia (regularmen-
te y muchas veces) en el primer nivel de atencién (70.9%) en com-
paracion con el segundo nivel de atencion (56.6%o), principalmen-
te en los Sesa, (72.5% en el primer nivel de atencion y 50.3% en
el segundo nivel de atencion) y en el ISSSTE (74.8% en el primer
nivel de atencion y 56.7% en el segundo nivel atencion).

Sin embargo, en el IMSS se encontrd que estas acciones
se llevan a cabo con mayor frecuencia (regularmente y muchas
veces) en el segundo nivel (65.3%) en comparacion con el pri-
mer nivel de atencion (58.3%). Lo mismo se encontrd con el
IMSS Oportunidades (77.8% en el segundo nivel y 69.3% en
el primer nivel) (cuadros 5.2 y 5.3).

Las principales acciones de promocion vy difusion que se
realizan para la prevencion de la violencia son las platicas in-
tramuros y los cursos-talleres a poblacion en general (37.2%
y 22.3% respectivamente). EI IMSS, IMSS Oportunidades,
ISSSTE y los Sesa realizan con mayor frecuencia platicas in-
tramuros (cuadro 5.4). Llama la atencién que de acuerdo con

Cuadro 5.1

Frecuencia con la que realizan acciones de promocién y difusion para la prevencion
de violencia familiar y sexual en unidades de primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS

IMSS . ISSSTE Sesa
% Oportlinldades % o
)
Nunca 199 23 122 35
[104,346] (0:86.7) (76,19.1] [06,17.4]
Pocas veces 23 39 380 339
[17.338.0] [14337.2] [28.7483] [22.0483]
Regularmente 344 86 379 390
: [24.446.0] [30.8,57.3] [28.8479] [26.7,52.8]
Muchas veces 193 302 13 36
(123,289] (193438] [69180]  [141367]
No sabe, no responde U 00 06 00
T [0101] [0000] 0139 [0003]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1190 3245 181 12430

*Informante: Médico o responsable 0 equipo de salud de la consulta externa

Total
%

45
[17.117]

315
[223425]

395
[30.149.8]

244
[16.6,343]

0.1
[0.002]

1000
17046
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Cuadro 5.4
Acciones de promocidn y difusién que realizan para la prevencién de violencia
familiar y sexual en unidades de primery sequndo nivel de atencién®

Cuadro 5.2
Frecuencia con la que realizan acciones de promocién y difusion para la prevencion
de violencia familiar y sexual en unidades de primer nivel de atencion*

mss | o orl'z':;a dos | 1SSSTE Sesa Total mss | orlt'r:ifia dos | 1SSSTE Sesa Total
% P % % % % % P % % % %
40 93 9.0

Nunca 219 19 18.0 32 42 (olocacion de periddico 50 313 )
[11338.1] [056.5] [9.431.61] [04,19.5] [14121] mural [6.9,26.2] [19,126] 213433] [34232]
Pocas veces 26 29 420 56 33 Acciones comunitarias 10 3 16 3
[14.8379] [14.838.6] [26.1,59.7] [21.4,485] [218,42.7] [0.24.1] [14108] [06,3.8] [0.5,20.0]
i 337 444 328 389 39.6 Participacion en 24 08 06 13
g [227,469] [31.1,585] [18.6,51.1] [26.1,533] [29.8,50.4] eventos comunitarios [0.8,7.6] [0.1,5.6] [05,0.7] [0282]
Muchas veces 198 289 7.2 244 249 Cursos-talleres a 78 26.6 6. 26
[12.2305] [18.0,428] 22217] [14438.2] [16.7,35.4] poblacién en general [2521.6] [16.9,39.3] [34,11.0] [13.6,35.2]
No sabe, no responde 00 00 00 00 ) Platicas intramuros 475 " i 3
' P [0.0,0.0] [0.0,0.0] [0.0,0.0] [0.0,0.0] [0.0,0.0] [35.8,59.5] [29251.1] [29.5494] [24.648.6]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 Pléticas extramuos 70 17 6.1 93
Totade uidades 1053 3284 8 12069 16492 B2148] [64,203] (&7 148172
o1 159 123 140 183
*Informante: Médico(a) o responsable o equipo de salud de la consulta externa W [109,22.8] 16:6,218] 19.021.2] [10.6,299]
No sabe, no responde 4 00 12 00
Cuadro 5.3 0T [10,167) 00001 [0535] 00001
Frecuencia con la que realizan acciones de promocion y difusion para la prevencién Total (%) 1000 1000 1000 1000
de violencia familiar y sexual en unidades de sequndo nivel de atencion* Total de unidades 1016 3012 163 11986

IMSS

IMSS ; ISSSTE Sesa Total
% Oportli;ldades % % %
0
" 31 03 94 15 101
[09,103] B33706] 69173 BI04 [46210]
30 39 38 24
Poces veces [17.8485] (0000 514400 [180608]  [201477]
S 34 82 04 316 %2
g [266618] [65,690] B21S14] (170510] (48472
T 79 96 153 187 24
[123360] [173822] 04238 94338 [140314]
vosemeone 3 00 00 13 09
I, [0407) 0000] [0000] 0291] 0247
Toal (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 194 63 93 475 825

* Informante: Médico(a) o responsable o equipo de salud de la consulta externa

la percepcion e intersubjetividad de las personas entrevistadas
en las unidades médicas seleccionadas, las instituciones rea-
lizan pocas acciones comunitarias para prevenir la violencia
a pesar de que la NOM-046 establece en su numeral 6.1.3.2
promover la participacion activa de la poblacion y realizar ac-
ciones en las comunidades. '

Al analizar esta variable por nivel de atencion, se observa
que en el segundo nivel de atencién son frecuentes las plati-
cas intramuros (46.9%) en comparacién con el primer nivel
de atencién (36.3%). En el primer nivel de atencién también
se llevan a cabo de manera frecuente los cursos y talleres en
poblacion general (22.8%) (cuadro 5.5).

En el primer nivel de atencion del IMSS, IMSS Oportu-
nidades y los Sesa se llevan a cabo con mayor frecuencia las
platicas intramuros (46.6%, 38.3%, 35.0% respectivamente).

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Mientras que en el ISSSTE las principales acciones de promo-
cion y difusion que realizan es la colocacion del periddico mural
(43.9%). En el IMSS Oportunidades y en los Sesa también son
frecuentes los cursos y talleres de violencia dirigidos a la pobla-
cion en general (27.0% y 22.8% respectivamente) (cuadro 5.5).
En el segundo nivel de atencion, el 54.7% de las unidades
médicas del IMSS el personal médico respondié que se llevan
a cabo platicas intramuros para la prevencion de violencia. Es-
tas son las principales acciones que también se llevan a cabo en
el IMSS Oportunidades (46.3%), en el ISSSTE (48.0%) y en
los Sesa (43.0%). Es importante mencionar que en las unidades
médicas de segundo nivel de atencién del ISSSTE y de los Sesa
llevan a cabo también la colocacion de periddico mural como
parte de las acciones de promocion de difusion para prevenir la

violencia (21.1% en el ISSSTE, 14.7% en Sesa) (cuadro 5.6).
Deteccion oportuna

De acuerdo con el Modelo Integrado para la Prevencion y Aten-
cion de la Violencia Familiar y Sexual, la deteccion incluye pro-
cedimientos que permiten identificar a las personas que viven o
han vivido en situaciones de violencia. Con el fin de brindarles
atencion y asesoria y/o canalizarlas a las dreas e instituciones
adecuadas. La deteccion temprana es una herramienta basica
para proporcionar a las mujeres en situacion de violencia los
apoyos necesarios para evitar el agravamiento de su situaciéon y

es la puerta de entrada al proceso de atencion.”

[4218.2]

34
[0.8,13.2]

12
[0352]

23
[153314]

312
[28347.0]

96
[5915.2]

170
[11.0.254]

03
(0.1,1.1]

1000
16378
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Cuadro 5.5
Acciones de promocién y difusién que realizan para la prevencién de violencia
familiar y sexual en unidades de primer nivel de atencion*

IMSS

IMSS Ny ISSSTE Sesa Total
% Oporhizldades % % %
(olocacion de periddico 20 00 1.1 14.7 111
mural [07,55] [0.0,00] [13.7,30.9] [5.8327] [56,209]
Acciones comunitarias 00 00 19 00 02
[0.0,0.0] [0.0,0.0] [0939] 10.0,0.0] [0.1,04]
Participacion en 0.0 00 0.0 00 0.0
eventos comunitarios [0.0,0.0] [0.0,0.0] [0.0,0.0] [0.0,0.0] [0.0,00]
(ursos-talleres a 43 157 9.7 123 101
poblacidn en general [1.4.120] [25,57.5] [47,19.0] [3.436.01] [43,22.2]
Pléticas intramuros o 63 0 80 169
[383,70.2] [14082.1] [375,58.7] [226,66.1] 33.5,60.7]
Pldticas extramuros '8 20 45 40 4
[2223] [1.042] [2482] [12128] [2.2,1031]
0t 265 360 136 253 250
[15.1,423] (11,7171 [7.9225] [11.7,46.5] [15.737.5]
No sabe, no responde 49 00 12 08 17
MoTesp [08,243] [0.0,0.0] [1.0,14] [0.4,08] [056.1]
Total (%) 100.0 1000 1000 1000 100.0
Total de unidades 195 50 83 414 742

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de a consulta externa

Cuadro 5.6

Acciones de promocion y difusion que realizan para la prevencion de violencia

familiar y sexual en unidades de sequndo nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
0

(olocaci6n de periddico 154 50 839 9.1 89
mural [74295] [5.7,22,14.0] [25.8,63.71] [31,237] [40,187]

Acciones comunitarias 12 2 13 3 37
10347 [16151] 10.289] 10.5,206] [09,135]

Participacién en eventos 28 08 13 13 13
comunitarios [09,8.8] [0.1,55] [09,1.9] [0.283] [03,54]
Cursos-talleres a 8.1 270 13 28 28
poblacidn en general (23,247 [17.1399] [09,19] [13.5358]  [155,32.21]
Pldticas intramuos 46.6 383 293 350 363
[33.5,60.3] [27.9,50.0] [16.047.4] [36485]  [27.2466]

Pléticas extramuros 10 13 % o4 9
[28,16.41) [6.2202] 18373] [48176) [59,155]

0o 149 116 12 188 17.1
[93232] [6.1,21.0] [53,248] [10631.1]  [10.7,26.1]

No sabe, no responde 10 00 1 00 02
MOTEsp [0.7,204] 10.0,0.0] 10.29.7] [0.0,0.0] [0.0,13]

Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Total de unidades 879 3264 76 11687 15905

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

atencion y asesoria y/o canalizarlas a las areas e instituciones
adecuadas. La deteccion temprana es una herramienta basica
para proporcionar a las mujeres en situaciéon de violencia los
apoyos necesarios para evitar el agravamiento de su situacion y

Es importante mencionar que la NOM-046-SSA2-2003,
establece en el numeral 6.2.1 y en el 6.2.1.7 la importancia de
valorar el grado de riesgo."

Otro aspecto importante en cuanto a las acciones que se
realizan para deteccion de la violencia, es la referencia a un
segundo nivel o servicio especializado. Los servicios especia-
lizados comprenden servicios médico-quirtirgicos, psicologi-
cos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera
integral las necesidades de atencién a mujeres que viven en
situacién de violencia. *

A partir de los resultados del presente estudio en materia de
deteccion de la violencia, especificamente cuando una mujer lle-
ga a la institucion por un padecimiento o lesion por motivos de
violencia familiar u otro tipo de violencia, se observo que en el
50.8% de las unidades médicas, el personal de salud menciond
que realiza referencia a un segundo nivel de servicio especiali-
zado; en el 15.7% de las unidades médicas, el personal mencio-
n6 que envia a trabajo social para valoracion de riesgo y en el
15.6% de las unidades médicas de primer y segundo nivel de
atencion, el personal mencioné que otorga atencion de lesiones
leves si presenta violencia fisica (cuadro 5.7 y figura 5.1).

Al analizar por institucion, el 38.9% de las unidades mé-
dicas del IMSS, el personal de salud respondi6 que refiere a un
segundo nivel o a servicio especializado los casos de violencia
familiar; en el 35.9% de las unidades se envia a las mujeres a
trabajo social para valoracion del riesgo y en el 27.4% de las
unidades se otorga atencion de las lesiones leves.

En el IMSS Oportunidades, el 43.5% de las unidades mé-
dicas, el personal de salud respondi6 que refiere a un segundo
nivel o servicios especializados los casos de violencia familiar y
el 22.7% de las unidades otorgan atencion de lesiones, en po-
cas unidades médicas (6.7%) el personal de salud contesto que
se canalizan los casos de violencia a trabajo social para valorar
el riesgo. Llama la atencién que en las unidades médicas del
ISSSTE el personal de salud respondié con mayor frecuencia
el envio de las mujeres por violencia a trabajo social para va-
loracién de riesgo (38.4%) y la atencion de las lesiones leves
(29.4%). Con menor frecuencia en las unidades del ISSSTE
el personal de salud respondio6 la referencia de los casos de
violencia a un segundo nivel o servicio especializado (24.2%).
Como es de esperarse, en la mayoria (54.3%) de las unidades
médicas de los Sesa, el personal refiere los casos de violencia a
los servicios especializados. Un porcentaje significativo de las
unidades médicas de los Sesa (38.3%), el personal de salud res-
pondi6 que realiza otras acciones no especificadas.

La NOM-046-SSA2-2005, establece en el numeral 6.2.1
que en la consulta de pacientes ambulatorias, hospitales y otros
servicios de salud se debera identificar a las o los usuarios afec-
tados por violencia familiar o sexual y valorar el grado de ries-
go. Para la deteccion de los casos en pacientes ambulatorios u
hospitalarios, las y los prestadores de servicios de salud realiza-
ran el procedimiento de tamizaje de manera rutinaria y en los



Cuadro 5.7
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Acciones que realizan cuando estd seguro de que el padecimiento o las lesiones que sufre una mujer son causados por violencia familiar, sexual o de

otro tipo, en unidades de primer y segundo nivel de atencion*

IMSS
%

L ’ ) - 274
Se otorga atencion de lesiones leves i presenta maltrato fisico 182390]

Se canaliza/envia a trabajo social para valoracion del riesgo 9
Josocalp g [257477)

Se hace una referencia a un sequndo nivel o al servicio especializado 89
g P [274518]

Llena los datos de identificacion y resumen dlinico del formato de aviso 230
a Ministerio Publico [15.7.32.4]

343
0o (236,468]

No se realiza ninguna accin especifica 0
s P [010.1]

Total de unidades 1242

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

(o] orlt'rr?ifiades ISSSTE Sesa Total
) % % %

27 294 123 156
[15.1,328] [213392] [6.2.23.1] [101,235]
6.7 384 157 157
[35128] [29.548.1] (94,25.1] [10.7,223]
435 242 543 508
[31.456.4] [17.2328] [40.0,67.9] [39.9,61.6]
138 B3 138 14.6
[7.4,24.2) [16.8,314] [7.6,238] [9.7.214]
407 4.1 380 383
[30.6,51.8] [31.5515] [25.5,524] [28649.1]
26 29 10 13
[079.2] [1365] [0.26.6] [0.44.2]
3326 181 12435 17185

Figura5.1 60

I Se otorga atencion de lesiones

Principales acciones que realizan
cuando estd sequro de que el

leves si presenta maltrato fisico

[l Secanaliza/envia a trabajo

padecimiento y/o lesiones que
sufre una mujer son causados

por violencia familiar, sexual o de
otro tipo, en unidades de primery
segundo nivel de atencién

IMSS IMSS

Fuente: Cuadro 5.7 Oportunidades

casos probables, llevaran a cabo los procedimientos necesarios
para su confirmacion, todo ello de conformidad con lo que
establece la presente Norma en el numeral 6.2.1.1. 1

En el Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion de
la Violencia Familiar y Sexual de los Sesa, se menciona que es
posible detectar casos de violencia a través de la identificacion de
signos y sintomas de alarma o a través del interrogatorio dirigido
mediante la aplicacion de la herramienta de deteccion. La herra-
mienta de deteccion se compone de tres secciones con reactivos
para blsqueda de (violencia psicologica, fisica y sexual).

Los resultados del presente estudio mostraron que en el
66.1% de las unidades médicas de primero y segundo nivel de
atencion, el personal médico de la consulta externa dijo apli-
car la herramienta de deteccion. En el 78.4% de las unidades
médicas de los Sesa el personal de salud respondi6 que aplica
el formato de deteccion. Sin embargo, en el 46.3% de las uni-
dades médicas del IMSS y en el 35.5% de las unidades del
ISSSTE el personal médico respondio que utiliza el formato
de deteccion. Por otro lado, en el 29.1% de las unidades médi-
cas del IMSS Oportunidades el personal respondi6 que utiliza
el formato de deteccion de violencia (cuadro 5.8).

social para valoracion del riesgo

I Sehace una referencia a un
segundo nivel o al servicio
especializado

I Llena los datos de identificacion
y resumen clinico del formato
de aviso al ministerio

ISSSTE

Sesa Total

Cuadro 5.8

Utilizacién de herramienta o formato de deteccién en personas con sintomas o
padecimientos asociados a la violencia en unidades de primer y sequndo nivel de

atencion®
IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa
% Oporttizldades % %
5 86.6 845 844 788
[74.1,935] [76.2903] [77.1,896]  [644885]
Mo 114 144 140 181
50239 [8.8,226] [8921.2] [9.1,329]
No sabe, no responde 4 1 17 e
DL [04,11.7] [0254] [083.2] [08,113]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1240 3326 181 12434

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Por otra parte, la NOM 046" indica en el numeral 6.2.1.4
que para la deteccion de probables casos y diagnostico de vio-
lencia, se debera registrar la entrevista y el examen fisico de la
o el usuario afectado por violencia familiar o sexual en el ex-
pediente clinico de forma detallada, clara y precisa. Todo ello
a fin de establecer la relacion causal de la violencia familiar o

Total
%

80.6
[703,87.9]

169
[9.9.273]

26
[0.882]

1000
17181

109
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sexual de la o el usuario involucrado, considerando los posibles
diagnosticos diferenciales.

En este sentido, los resultados del presente estudio mos-
traron que en la mayoria (80%) de las unidades médicas, el
personal de salud de la consulta externa contestd que anotan
en el expediente clinico la sospecha o el diagnostico de algin
tipo de violencia. En la mayoria de las unidades médicas del
IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE y Sesa, el personal res-
pondid que si se registran los casos y diagnostico de violencia
en el expediente clinico (cuadro 5.9 y figura 5.2).

La NOM-046-SSA2-2005, senala en el numeral 7, el pro-
cedimiento para la realizacion de los registros de informacion.
En el numeral 7.1., indica que para las unidades médicas de
atencién ambulatoria del Sistema Nacional de Salud, los pro-
bables casos nuevos de violencia familiar o sexual son de noti-
ficacion obligatoria en el formato de vigilancia epidemiologica
SUIVE-1-2000. A través de este registro se conocera la fre-
cuencia de probables casos por grupos de edad, institucién no-
tificante y entidad federativa. En el numeral 7.2, establece que
para cada probable caso de violencia familiar, sexual y contra
las mujeres atendido por las instituciones del Sistema Nacional
de Salud deberd llenarse ademas el formato estadistico deno-
minado Registro de Atencién en Casos de Violencia Familiar o

Cuadro 5.9
Registro en el expediente clinico de algun tipo de violencia en unidades de primer
y sequndo nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE SESA Total
- S
S

463 291 355 784 66.1

[346,584] [19.8,40.6] [263,45.8] [65.9,87.2] [56.9,743]
o 520 70.7 629 172 306

[40.0,63.8] [59.2,80.0] [526,72.1] [93,29.7] [228397]
No sabe, no responde 17 02 17 4 33

I [0643] [001.2] [083.2] [13132] [119.7)

Total (%) 100.0 1000 1000 100.0 1000
Total de unidades 1240 3326 181 12435 17182

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Figura 5.2
Registro en el expediente clinico de algun tipo de violencia en unidades de primery
segundo nivel de atencién

Sexual, el cual contiene variables sobre las y los usuarios invo-
lucrados en situacion de violencia familiar o sexual, el evento
mas reciente para cada caso detectado y la atencion proporcio-
nada conforme al Apéndice Informativo 2. Las instituciones
podran disefiar su propio formato, el cual debera contener las
variables sefialadas en dicho Apéndice. "

Los resultados del presente estudio mostraron que en
un poco mas de la mitad (53.6%) de las unidades médicas de
primer y segundo nivel de atencion, el personal médico de la
consulta externa respondi6 que llenan el formato de vigilancia
epidemiolégica para el reporte de casos de violencia. En mas
de la mitad (57.9%) de las unidades médicas de los Sesa, el
personal respondié que llenan el formato de vigilancia epide-
miolégica. En el 36.8% de las unidades médicas del IMSS y
en el 44.9% de las unidades IMSS Oportunidades el personal
respondié que llenan el formato de vigilancia epidemiologi-
ca. En el 33.1% las unidades médicas del ISSSTE, el personal
respondié que llenan el formato de vigilancia epidemiologica
(cuadro 5.10 y figura 5.3).

Cuando las mujeres se encuentran en situacion de peligro
la NOM-046-SSA2-2005 establece la referencia de servicios
especializados incluyendo los refugios (numeral 6.3.2), ademas
de dar aviso de manera inmediata al ministerio publico (nu-

Cuadro 5.10
Utilizacién de formato de vigilancia epidemioldgica para el reporte de casos de violencia
en unidades de primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS

IMSS ., ISSSTE Sesa Total
% Oportl:)nldades % % %
%
§ 36.8 49 331 579 536
[26.1,489] [32.4,58.0] [241,434) [43.8,70.8] [43.4,63.5]
Mo 587 493 589 379 438
[46.5,70.0] [37.261.6) [48.7,68.3] [26.2512] [32.8,514]
Nosabe. 1o responde 44 58 8.1 42 46
MORSP [18103] 26124 w911 N4 1196
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1240 3308 180 12435 17163

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Figura 5.3
Utilizacién de formato de vigilancia epidemioldgica para el reporte de casos de violencia
en unidades de primer y sequndo nivel de atencién
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Fuente: Cuadro 5.9

IMSS ISSSTE

MSS
Oportunidades

Fuente: Cuadro 5.10



meral 6.5.3)." En este sentido, se indagd acerca de las acciones
que se realizan en las instituciones cuando una mujer se en-
cuentra en peligro a consecuencia de la violencia.

En relacion a las principales acciones que se realizan
cuando la vida de una mujer corre peligro a consecuencia de
la violencia, en el 24.6% de las unidades médicas de primer
y segundo nivel de atencién, el personal respondié que hace
referencia a apoyo psicologico especializado, en el 21.3% de
las unidades se llena el formato de aviso al ministerio publico y
el 17.9% se refiere a las mujeres a un refugio o centro de apo-
yo para victimas de violencia. Sin embargo llama la atencion
que en el 6.7% de las unidades médicas, el personal refirié no
realizar ninguna accion especifica. Asimismo, en la mitad de
las unidades médicas el personal de salud respondié que reali-
zan otro tipo de acciones que no corresponden a las normadas
(cuadro 5.11).

En el 38.6% de las unidades médicas del IMSS ante esta
situacion el personal respondi6 que envia a las mujeres a traba-
jo social para valoracion de riesgo, en el 27.7% de las unidades
médicas el personal mencioné que llena el formato de aviso
al ministerio publico, en el 22.4% de los casos se refieren a las
mujeres a apoyo psicologico especializado y solo en el 16.5%
de las unidades refieren a las mujeres a un refugio o centro de
apoyo a victimas de violencia.

En el 24.9% de las unidades médicas del IMSS Oportu-
nidades el personal mencioné que ante esta situacion llenan el
formato de aviso del ministerio publico, en el 22.3% refieren
a las mujeres a apoyo psicologico especializado y solo el 9.5%
de las unidades refieren a las mujeres a un refugio o centro de
apoyo a victimas de violencia (cuadro 5.11).

En el ISSSTE, la principal accién que realiza el perso-
nal de salud cuando considera que la vida de una mujer corre

Cuadro 5.11

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

peligro a consecuencia de la violencia es la referencia de las
mujeres a trabajo social para valorar el riesgo (33.4%) seguida
de la referencia a apoyo psicologico especializado (29%) y de
la referencia a un refugio o centro de apoyo a victimas de vio-
lencia (cuadro 5.11).

Los Sesa, ante este evento de violencia, en el 25.4% de los
casos el personal de salud respondié que refieren a las mujeres
a apoyo psicologico especializado, en el 20.2% de las unidades
médicas refieren a las mujeres a un refugio y en el 19.7% de las
unidades médicas, el personal respondi6 que llena el formato
del aviso del ministerio ptblico (cuadro 5.11).

Consejeria

En materia de consejeria la NOM-046-SSA2-2005, establece
en el numeral 6.6.1 que corresponde a las y los prestadores de
servicios de salud informar a la persona afectada sobre el dere-
cho de denunciar los hechos de violencia que se presenten, la
existencia de centros de apoyo disponibles, asi como los pasos
a seguir para acceder a los servicios de atencion, proteccion
y defensa para quienes sufren de violencia familiar o sexual,
facilitando y respetando la autonomia en sus decisiones e in-
vitando a continuar el seguimiento médico, psicolégico y de
trabajo social . '

En relacion a los resultados obtenidos sobre los temas
que se abordan en la consejeria a usuarias de violencia fa-
miliar en el 23.0% de las unidades médicas el personal de
psicologia respondié como tema principal en la consejeria el
respeto y autonomia de decisiones, en el 20.3% de las unida-
des médicas el personal respondié como tema principal de
la consejeria “el derecho a vivir una vida libre de violencia”

y otro tema importante que se menciond fue la informacion

Acciones que realizan cuando considera que la vida de una mujer o la de sus hijos e hijas corre peligro a consecuencia de la violencia familiar, en

unidades de primer y segundo nivel de atencién*

IMSS

%

Se envia a trabajo social para valoracidn del riesgo -
JoS0CaIp: g (280504]

Se hace una referencia a apoyo psicoldgico especializado 24
poyopsicoigio & [147,325]

Sellena el formato de aviso a Ministerio Piblico 71
[18.5,39.3]

Serefiere a un refugio o centro de apoyo a victimas de violencia 165
g poy [106,246]

386
o (276508]

No se realiza ninguna accién especifica 38
¢ P [09139]

Total de unidades 1242

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

IMSS
; ISSSTE Sesa Total
Oportl:nldades % % %
%

22 334 98 107
[095.2] [253,425] [5.0,184] [6.8,16.3]
23 29.0 254 246
[147324] [20.6,39.0] [15.0,397] [16.7,349]
249 194 197 213
[15.9,36.8] [13.5,27.1] [12.0,306] [15.1,292]
95 203 202 179
[49,17.6] [141,28.2] [12.2315] [11.9,26.0]
532 4.6 524 515
[40.9,65.1] [33.0,528] [38.9,65.6] [41.2,616]
59 22 73 6.7
[25135] [09,5.1] [21,222] [2516.8]
3326 181 12435 17185

m
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de los centros o servicios especializados (13.6%). Al analizar
los resultados en cada institucion, en el 21% de las unidades
médicas del IMSS el personal de psicologia respondi6é que
realizan consejeria sobre el derecho de vivir una vida libre de
violencia y el 18.9% respondi6 que realizan consejeria sobre
el respeto y autonomia de decisiones de las mujeres. Casi la
mitad de las unidades médicas del IMSS Oportunidades el
personal mencion6 que realiza consejeria sobre el derecho
de vivir una vida libre de violencia. Aunque el personal del
IMSS Oportunidades no mencioné como parte de la conse-
jeria los temas sobre procedimientos legales y la informacion
de los centros especializados de apoyo, en el 33.4% de las
unidades el personal de psicologia mencioné que otorgan in-
formacion sobre procedimientos para acceder a otros lugares
de atencion, proteccion y defensa. En el 44% de las unidades
médicas del ISSSTE otorgan informacion sobre el respeto
y autonomia de decisiones y en el 39.9% de las unidades de
salud se otorgan consejeria sobre el derecho de vivir una vida
libre de violencia, de acuerdo a la percepcion del personal de
psicologia (cuadro 5.12).

En el 24.8% de las unidades médicas de los Sesa se otor-
ga consejeria sobre el respeto y autonomia de decisiones de
las mujeres, ademas en el 17.2% dan informacién sobre el
derecho de vivir una vida libre de violencia, en el 16.9% se
otorga informacién sobre los centros o servicios especializa-
dos, de acuerdo a la percepcion del personal de psicologia
(cuadro 5.12).

Llama la atencion que casi el 50% de las unidades médi-
cas el personal de psicologia menciond que se abordan otros
temas como parte de la consejeria, entre los que destacan el
tema de autoestima, ciclo de la violencia, temas de género, los

tipos de violencia, empoderamiento entre otros.

Cuadro 5.12

Referencia

La referencia-contrarreferencia, es el procedimiento médico-
administrativo entre unidades operativas de los tres niveles
de atencion y otros espacios tales como refugios o albergues
para facilitar el envio-recepcion-regreso de pacientes, con
el propodsito de brindar atencién médica oportuna, integral
y de calidad, asi como otros servicios que pudieran requerir
las personas afectadas. ' La NOM-046-SSA2-2005 establece
en el numeral 6.3.2 la referencia de las usuarias en situaciéon
de violencia a los servicios especializados incluyendo los refu-
gios.' Uno de los elementos bésicos del proceso de referencia
y contrarreferencia que establece el Modelo Integrado para
la Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y Sexual
de los Sesa es contar con un directorio de unidades que pres-
ten servicios en atencion a la violencia, previamente validados.
“Es una gran responsabilidad referir a las mujeres a otras instituciones,
es fundamental que la atencion que rectban sea de alta calidad. Para ello
a miwvel operativo, los equipos especializados y las dreas de trabajo soctal
deben disponer del directorio asi como acordar la estrategia para garantizar
la atencidn integral de las mujeres en situacion de violencia en estos luga-
7es.” * En este sentido, en el presente estudio se indagd sobre
la disponibilidad de un directorio o listado de las instituciones
donde se puedan referir a las victimas de violencia. Llama la
atencion que un poco menos de la mitad de las unidades médi-
cas (46.9%), el personal de salud de la consulta externa respon-
di6 que cuentan con el directorio (cuadro 5.13).

En el 59.8% de las unidades médicas del IMSS y en el
59.6% de las unidades del ISSSTE el personal respondi6 que
se dispone de un directorio o listado de las instituciones para
referir a victimas de violencia. Por otro lado, en el 25.9% de
las unidades médicas del IMSS Oportunidades, el personal de

Temas que aborda cuando se otorga consejeria a usuarias de violencia familiar y/o sexual en unidades de primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS
%

- o N 210
El derecho a vivir una vida libre de violencia (110365]
- 24
Procedimientos legales 0870
(entros o servicios especializados de apoyo 3
P POy 1282
Procedimientos para acceder a otros lugares de atencion, proteccion y 6.1
defensa [1.7,199]
Respeto y autonomia de decisiones 189
peioy [89357]
455
Otos [259666]
Total de unidades 320

* Informante: Psicélogo(a) del servicio de atencion psicolégica

(o] orl,t\:l:iilades ISSSTE Sesa Total
? % W % %

40.7 399 17.2 203
[12476.8] [26.9,54.4] (8.0,33.0] [11.6,33.0]
0.0 9.5 99 8.1
[0.0,0.0] [5.2,16.7] [4.6,20.0] [41,15.2]
0.0 128 16.9 136
[0.0,00] [7.2.218] [4.6,46.0] [4.1,369]
334 85 1.0 120
[7.4758] (4.2,16.4] [4823.1] [6.0.22.7]
109 440 2438 35
[2537.2] [30.9,58.0] [10.647.8] [11.941.1]
350 831 520 495
[12467.2] [31.2559] [28.9,743] [31.4,67.8]
191 78 1,830 2420



Cuadro 5.13
Disponibilidad de un directorio o listado de instituciones donde pueden referir a
victimas de violencia en unidades de primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS 0 orlt'r:iiia des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %
S

59.8 259 59.6 509 469
[47.0,71.5) [17.6,36.3] [491,692]  [375641] [37.259]
\o 395 734 362 488 526
[27.9,524] [62.6,82.0] [268468]  [356622  [426,625]
No sabe, no responde 07 07 4 03 05
OIS [0.2.20] [0.1,43] [1.7,101] [0.1,20] [0213]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1238 3191 179 12241 16849

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

salud respondié que se cuenta con ese directorio. En la mi-
tad de las unidades médicas de los Sesa, el personal respondio
que disponen del directorio o listado de las instituciones donde
pueden referir a las victimas de violencia (cuadro 5.13).

Al separar por nivel de atencién, se observa que en el
45.1% de las unidades médicas de primer nivel de atencion, el
personal de salud de la consulta externa mencioné que dispo-
nen de un directorio de las instituciones donde pueden referir
a victimas de violencia (cuadro 5.14).

En 58.5% de las unidades de primer nivel de atencion
del IMSS y en el 49.6% de las unidades de primer nivel de
atencion de los Sesa el personal mencioné la disponibilidad
del directorio. En el 24.1% de las unidades de primer nivel de
atencion del IMSS Oportunidades y en el 45% de las unidades
de primer nivel de atencion del ISSSTE disponen del direc-
torio de acuerdo a la respuesta del personal de salud (cuadro
5.14 y figura 5.4).

También se exploro esta variable en el servicio de psicolo-
giay en el 75% de las unidades médicas, el personal de psicolo-
gia respondi6 que en las instituciones del primer y segundo nivel
de atencion tienen disponible un directorio de las instituciones
donde pueden referir a las victimas de violencia (cuadro 5.15).

Cuadro 5.14
Disponibilidad de un directorio o listado de instituciones donde pueden referir a
victimas de violencia en unidades de primer nivel de atencién*

IMSS
IMSS ; ISSSTE Sesa Total
- 0p°rtlf,2'dades *
S

583 241 450 496 451
[44.0,713] [16.0,34.6] [285628]  [359635  [35.155.5]
\o 410 752 507 5.0 544
[28.1,55.4] [64.3,83.6] [334678]  [36.2639]  [43.9,645]
No sabe, no responde o/ o/ 43 04 03
PGS [03,1.4] [0.1,43] [10,162] [0.022) [01,1.4]
Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Total de unidades 1102 3228 85 11874 16289

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa
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Figura5.4
Disponibilidad de directorio o listado de instituciones donde pueden referir a victimas
de violencia en unidades de primer nivel de atencién

IMSS ISSSTE

MSS
Oportunidades
Fuente: Cuadro 5.14
Cuadro 5.15

Disponibilidad de un directorio o listado de instituciones donde pueden referir a
victimas de violencia en unidades de primer y segundo nivel de atencion*

IMSS

IMSS . ISSSTE Sesa Total

§ 634 435 614 824 759
[47.6,76.8] [13.4,79.4] [46.5,74.4] [45.4,96.4] [53.2,89.8]

Mo 346 83 386 176 231
[21.6,504] [143,:839] [25.6,53.5] [3.6,54.6] [9.4,46.4]

No sabe, no responde - - 00 00 10
DI [03,130] [10453] 10.0,0.0] [0.0,0.0] [0.247]
Total (%) 1000 100.0 100.0 1000 1000
Total de unidades 201 153 75 1324 1753

*Informante: Psicologo(a) del servicio de atencion psicolégica

En el 75% de las unidades de segundo nivel de aten-
c16n, el personal de psicologia respondi6 que el directorio de las
instituciones que atienden a mujeres en situacion de violencia,
esta disponible. En el 81.4% de las unidades del segundo nivel
de atencion del IMSS y en el 76.5% del IMSS Oportunidades
el personal mencioné que disponen del directorio. En el 72% de
las unidades de segundo nivel de atencion y en el 76% de unida-
des del ISSSTE disponen del directorio de acuerdo a la percep-
ci6n del personal de psicologia (cuadro 5.16 y figura 5.5).

Resulta relevante mencionar que de las unidades médicas
que conocen sobre la existencia de los refugios, en el 36.2% de
las unidades de primer y segundo nivel de atencién, el personal
de la consulta externa mencioné que la manera de contactar a
un refugio es por via telefonica y en el 21.4% de las unidades
médicas el contacto se hace a través del servicio especializado.
Un poco mas de la mitad de las unidades médicas del IMSS, el
personal respondio que contacta a un refugio por via telefoni-
ca (51.9%) y en la mitad de las unidades médicas del ISSSTE,
el personal de salud respondi6 que contacta al refugio también
por via telefénica. En el 33.8% de las unidades médicas del
IMSS Oportunidades y en el 34.8% de los Sesa el personal
mencion6 que contactan al refugio a través del teléfono o Ii-
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Cuadro 5.16
Disponibilidad de un directorio o listado de instituciones donde pueden referir a
victimas de violencia en unidades de sequndo nivel de atencion*

IMSS 0 orl,::l:iila des ISSSTE Sesa Total
% P % % %

§ 814 76.5 760 720 750
[66.4,90.6] [30.6,96.0] [65.9,83.9] [46.1,88.5] [58.8,86.3]
Mo 18.1 235 208 275 24.2
[9.0,33.2] [40,69.4] [134,308] [11.1,53.7] [13.040.7]
No sabe, no responde U L o i -
/M0TESp [0407] [0000] 081200 0307 [0415]
Total (%) 1000 100.0 100.0 1000 1000
Total de unidades 194 64 92 480 831

*Informante: Psicologo(a) del servicio de atencion psicoldgica

Figura 5.5
Disponibilidad de un directorio o listado de instituciones donde pueden referir a
victimas de violencia en unidades de segundo nivel de atencion
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Fuente: Cuadro 5.16

nea de emergencia. Cabe sefialar que en los Sesa también se
contacta al refugio a través del servicio especializado (24.9%)
(cuadro 5.17).

Capacitacion

El Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion de la
Violencia Familiar y Sexual, establece que las instituciones
que conforman el Sistema Nacional de Salud deberan contar
con servicios resolutivos y de calidad para brindar atenciéon a
mujeres que viven violencia. Para ello es indispensable contar
con proveedores de servicios, sensibilizados y capacitados para
realizar actividades de tamizaje y deteccion, que permitan la
confirmacioén, tipificaciéon y conocimiento del grado de severi-
dad de la violencia. ?

El mismo modelo sefiala que los proveedores de servicios
necesitan estar sensibilizados y capacitados de acuerdo con el
nivel de la unidad de salud. La formacion de recursos humanos
debe priorizar un enfoque de género y juridico aplicable segun
cada entidad federativa, ademas de conocimiento y manejo
de los criterios médicos y cientificos para ofrecer y prescribir

la anticoncepcion de emergencia y la quimioprofilaxis contra

Cuadro 5.17

Procedimiento que realizan para contactar a un refugio en unidades de primery
segundo nivel de atencion®

IMSS
%

IMSS

Oportunidades
%

ISSSTE Sesa Total
% % %

Através de trabajo social 24 13 53 109
) [11.439.1] [0341] [16037.6] 30322

Através de un servicio 6.1 123 108 249
especializado [1917.71 [25,43.2] [53,20.7] [10.0,49.8]

Via telefonica, linea de 519 338 495 348
emergencia [37.2,66.4] [18.6,534] [37.0620]  [203,527]

Directamente 3 13 40 139
[08,139] [44332] [198.0] [35423]

—— 147 340 79 11
P G633 (8934 (0123 [47.41]

No sabe, no responde 15 5 25 4
M0TESp [04,64] [0.9,27.8] [0.9,6.6] [1.0,17.0]

Total (%) 100.0 1000 100.0 100.0

Total de unidades 594 1058 80 5566

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

infecciones de transmision sexual y VIH/sida, en correspon-
dencia al grupo de edad y los requerimientos éticos. *

En el mismo modelo, se establece en el rubro de estrate-
glas, sobre capacitacion y sensibilizacién, que con base en la
experiencia nacional e internacional se establece como factible
la deteccion de la violencia familiar y sexual en practicamente
cualquier area de los servicios de salud, por lo tanto, la aten-
cion debe brindarse de manera transversal. Para que los ser-
vicios de atencion sean proporcionados transversalmente en
todas las areas del sector salud o en aquéllas que se definan
como prioritarias, es indispensable contar con equipos de sa-
lud sensibles y capaces en los que participen quienes laboren
en las areas de: medicina, enfermeria, psicologia, trabajo social
y la promocion de la salud, de acuerdo con los recursos dispo-
nibles y al nivel de atencion en el que se ofrecen los servicios.

La implantacion de procesos educativos para la forma-
ci6n y actualizacién de recursos humanos profesionales es un
requerimiento que debe cubrirse para dar una respuesta for-
mal y sistematica a las necesidades técnicas, humanas y admi-
nistrativas de la atencién a la violencia familiar y sexual. 2

Por su parte, la NOM-046-SSA2-2003, establece en el
numeral 5.8, del rubro de generalidades, que la atenciéon mé-
dica otorgada a las y los usuarios involucrados en situacion
de violencia familiar o sexual debera ser proporcionada por
prestadores de servicios de atenciéon médica sensibilizados y
capacitados, conforme a la capacidad resolutiva de la unidad,
para lo cual podran, en caso de estimarlo conveniente, tomar
en cuenta las aportaciones que puedan brindar o prestar orga-
nismos de la sociedad civil especializados en el tema, siempre
y cuando no contravengan la presente Norma y las demas dis-
posiciones juridicas aplicables. '

10.6
[3.9,25.6]

214
(9.4417]

36.2
[243,50.1]

129
[3736.1]

147
(8.2,248]

42
[13131]

100.0
7297



Los resultados del presente estudio mostraron que las uni-
dades médicas del primer y segundo nivel de atencién carecen
de capacitacion ya que menos del 8% de las unidades médicas
el personal de salud ha recibido capacitacion de 20 horas o més
en temas relacionados a violencia durante el dltimo afio. Asi-
mismo, en las cuatro instituciones (IMSS, IMSS Oportunidades,
ISSSTE y Sesa) el director o responsable de la unidad menciono
que el personal de la unidad médica ha recibido capacitacion
principalmente en temas de equidad e igualdad de género y
en la NOM-046. No obstante en el 8.3% de las unidades del
ISSSTE, el director o responsable de la unidad mencion6 que
han recibido capacitacion sobre el marco juridico para la aten-
c16n a la violencia familiar y/o sexual (cuadro 5.18).

La NOM-046-SSA2-2005, establece en el numeral 6.7.,
los lineamientos que deberan aplicarse para la sensibilizacion,
capacitacion y actualizacion de los proveedores de salud, asi-
mismo, establece como prioritario en el numeral 6.7.1., que las
y los prestadores de servicios de salud que otorguen atencion
médica a las o los usuarios involucrados en situacion de violen-
cia familiar o sexual, deberan recibir periédicamente sensibili-
zacion, capacitacion y actualizacion en la materia previamente
mencionada."

Asimismo, establece en los numerales 6.7.2.1 al 6.7.2.11.,
los contenidos indispensables para abordar el proceso de sen-
sibilizacion, capacitacion y actualizacion, entre los que desta-
can: marco conceptual: género, violencia, violencia familiar
y sexual, violencia contra las mujeres, derechos humanos (in-

cluidos los sexuales y reproductivos), efectos de violencia en

Cuadro 5.18

Porcentaje de personal que atiende casos de violencia en unidades médicas de
primer y segundo nivel de atencién en el 2011 que recibi6 veinte o mds horas de

capacitacion®

20 horas o mas de

capacitacion en:

Marco normativo (NOM 046)
Marco juridico para la atencion
alaviolencia familiar y/o sexual

Consejerfa en derechos
humanos

Atencién esencial de casos de
violencia familiar y/o sexual

Aborto médico

Responsabilidades jurfdicas por
incumplimiento del personal
de salud

Anticoncepcién de emergencia

Temas de equidad e iqualdad
de género

Total de unidades

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
Oportunidades % %
71 72 63 6.0
[35,141] [41,124] [20181]  [25137]
54 41 83 08 18
[25114] [14114] [52,131] [03,19] [1033]
6.1 30 6.1 09 17
[31,117] [0.9,103] [34,109] [0329] [0.933]
48 42 6.9 20 27
[20,11.1] [14114] [42,113] [0.6,6.6] [1356]
33 39 23 0.2 1.2
[1.1,96] [13,11.6] [0.7,7.1] [0.1,05] [0.526]
40 39 6.0 08 16
[1510.1] 1314 [3.0,11.8] [0233] [0.835]
54 6.6 6. 29 38
[299.6] [26,15.5] [33,11.2] [11,74] [21,70]
14 56 98 54 56
[2519.8] [23,129] [5.76.1] [19,744]  [26116]
1145 3273 167 11861 16446

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)
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la salud, entre otros; marco juridico; el analisis de factores
asociados a la violencia familiar, sexual y contra las mujeres;
deteccion sistematica en las y los usuarios de servicios de sa-
lud para el reconocimiento de indicadores de maltrato fisico,
sexual y psicologico en los casos de violencia familiar o sexual,
atencion oportuna con calidad; evaluacion de niveles de riesgo
y elaboracion de plan de seguridad; criterios y procedimientos
para referencia y contrarreferencia, incluyendo el reconoci-
miento de las instancias que en su contexto prestan servicios,
seglin niveles de atencion; intervencion en crisis, alternativas
de atencion psicologica especializada en funcion de nivel de
violencia vivido por el o la usuaria, y grupos de ayuda mutua;
anticoncepcion de emergencia y aborto médico conforme a la
legislacion correspondiente; procedimientos para el registro de
casos y aviso al Ministerio Pablico, asi como sobre el manejo
de informacion a las y los usuarios involucrados en situacion
de violencia familiar o sexual sobre centros especializados para
el tratamiento, consejeria y asistencia social. '

En menos del 6% de las unidades de primer y segundo
nivel el personal de la consulta externa mencioné que durante
el 2011 recibi6 capacitacion en temas relacionados a violencia.
De los diversos temas que se mencionan en el cuadro 5.19, en
el 9.3% de las unidades del IMSS el personal de consulta ex-
terna recibid capacitacion principalmente en derechos huma-
nos, en el 6.4% recibieron capacitacién en marco normativo y
en el 6.3% en anticoncepcién de emergencia.

En el 8.4% de las unidades del IMSS Oportunidades el
personal de la consulta externa respondié que recibi6 capaci-
tacion primordialmente en anticoncepcion de emergencia, en
el 5.3% en aborto médico y en el 5% en temas de equidad de
género. En el 8.9% de las unidades del ISSSTE el personal de
la consulta externa mencioné que recibié capacitacion prin-
cipalmente en el marco normativo, en el 8.8% en temas de
equidad de género y en el 8.2% de las unidades médicas en de-
rechos humanos. Por otro lado, en el 5.4% de las unidades de
los Sesa el personal de la consulta externa recibi6 capacitacion
en atencion esencial de casos de violencia y en el 4.9% de las
unidades el personal de la consulta externa recibi6 capacita-
ci6n en temas de equidad e igualdad de género (cuadro 5.19).

Asimismo, al indagar sobre que tan capacitado se siente el
personal médico para la atencion de la violencia. En el 65.9%
de las unidades médicas el personal médico se siente suficien-
temente capacitado en temas mas relacionados a la salud re-
productiva como es ¢l caso de orientacion a la anticoncepcion
de emergencia. Estos datos se ven reflejados en las unidades
médicas del IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE y Sesa. En
el 49.5% de las unidades médicas, el personal de salud men-
clon6 que se siente suficientemente capacitado para orientar
a la usuaria afectada (cuadro 5.20). En menos del 50% de las
unidades médicas, el personal médico se siente suficientemente
capacitado para registrar los casos de violencia, esta informa-
cion es similar en el IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE y
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Cuadro 5.19

Porcentaje de personal de salud de las unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencion que recibié veinte o més horas de capacitacion en 2011*

Recibi6 20 horas o mas de capacitacion en:

IMSS
%
64

Marco normativo (NOM 046) 53 1 20]

Marco juridico para la atencion a la violencia 3
Jurdeop [1664]

Consejerfa en derechos humanos %3
) 53158]

Atenci6n esencial de casos de violencia 3
[16,64]

- 22
Aborto médico (0596

Responsabilidades juridicas por incumplimiento 33
P Jureicss por mcump [1295]

Anticoncepcidn de emergencia 35
P g B2121]

Temas de equidad e iqualdad de género 3
qudace g [1660]

Total de unidades 1168

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

los Sesa. También al personal médico de la consulta externa
requiere mayor capacitacion en la deteccion de casos de vio-
lencia ya que en menos del 50% de las unidades médicas el
personal menciono sentirse suficientemente capacitado para la
deteccion (cuadro 5.20).

En las unidades médicas también se investigo sobre la ca-
pacitacion que ha recibido el personal de psicologia en temas
relacionados a la atencion de la violencia. Al respecto se encon-
tr6 que en menos del 7% de las unidades médicas el personal de
psicologia ha recibido capacitacion. En el 5.6% de las unidades
médicas, el personal de psicologia ha recibido capacitacion prin-
cipalmente en temas de equidad e igualdad de género y en el
5.4% en la atencion esencial de casos de violencia.

En el 10.1% de las unidades del IMSS, el personal de psi-
cologia recibi6 capacitacién de 20 horas o mas principalmente
sobre anticoncepcion de emergencia y en el 9.6% sobre equidad
e igualdad de género. En las unidades del IMSS Oportunidades
el personal de psicologia casi no ha recibido capacitacion de 20
horas o mas sobre temas relacionados a violencia. Se observa
que solo recibieron capacitacion en el marco normativo y juridi-
co para la atencion de la violencia (cuadro 5.21). Enel 11.7% de
las unidades médicas del ISSSTE, el personal de psicologia reci-
bi6 capacitacion sobre la atencion esencial de casos de violencia
y en el 10.4% en temas de equidad e igualdad de género. En el
6.1% de las unidades de los Sesa, el personal de psicologia reci-
bi6 capacitacion de 20 horas y mas en el 2011 sobre la atencion
esencial de casos de violencia y en el 5.1% en temas de equidad
e igualdad de género (cuadro 5.21).

Cuando se le pregunt6 al personal de psicologia si se sen-

tian suficientemente capacitados para atender casos de violen-

IMSS
" ISSSTE Sesa Total
oporttimdades
%
89 09 20

41 ! ! {
[1411.6] [52151] [033.0] [1.13.7)
41 6.9 03 13
[1.4117] (43,11.0] [0.108] [06,27]
30 8.2 07 18
[0.8,10.5] [44,149] [0.230] [1.034]
44 79 54 51
[1.6,117] (45,133 [1.4187] [1.8,13.7]
53 36 03 14
[21127] [187.1] [0.1,1.1] [07,29]
41 74 0.1 12
[1.4,11.6] [3.7,140] [0.004] [0.6,2.6]
84 71 12 30
[3.618.1] (40,146] [03,46] [1.65.5]
50 838 49 48
[1.9,123] [55137] [15,144] [20,11.0]
3204 17 11766 16310

cia, llama la atencion que en la mayoria de las unidades médi-
cas el personal de psicologia refirié no sentirse suficientemente
capacitado. En el 70.7% de las unidades médicas del IMSS el
personal de psicologia mencioné que se siente suficientemente
capacitado para detectar casos de violencia psicologica y en
el 68.1% de las unidades médicas el personal de psicologia se
siente capacitado para detectar a las usuarias con una historia
de abuso sexual en la nifiez. En el 89.8% de las unidades mé-
dicas del IMSS Oportunidades el personal de psicologia refirio
que se siente suficientemente capacitado para orientar a las
usuarias sobre la anticoncepcion de emergencia y en el 64.8%
de las unidades médicas, el personal de psicologia se siente su-
ficientemente capacitado para atender a las mujeres victimas
de violencia de pareja o noviazgo. En el 85.3% de las unidades
del ISSSTE el personal de psicologia menciond que se siente
capacitado para detectar casos de violencia psicologica mien-
tras que en el 73.4% de las unidades el personal se siente ca-
pacitado para detectar a las usuarias con una historia de abuso
sexual en la nifiez. En el 54.4% de las unidades de los Sesa, el
personal de psicologia mencion6 que se siente suficientemente
capacitado para detectar casos de violencia psicolégica y en el
52.9% de las unidades, el personal de psicologia se siente sufi-
clentemente capacitado para realizar acciones de referencia a
mujeres victimas de violencia (cuadro 5.22).

Atencion
Respecto al rubro de atencion, en el Modelo Integrado para

la Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y Sexual

se plantean las premisas generales de atencién a las mujeres
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Cuadro 5.20
Deteccién de necesidades de capacitacion en unidades médicas de primer y segundo nivel de atencion*

Se siente suficientemente capacitado para: LEY (o] orlt'\t:l:ifiades RS S et
P para: % i % % %

Hablar sobre violencia contra las mujeres 08 75 274 34 328
J [30.4522] [18.4,389] [20.0,363] [23.0458] [248418]

Detectar casos de violencia intrafamiliar fisica 527 36.9 49 37.2 383
[40.9,64.3] [26.3,48.8] [32.5,520] [26.6,49.3] [30.047.5]

Detectar casos de violencia psicoldgica 413 31 410 354 35
psicolog [30.2,534] [14.1,35.5] [31.9,50.8] [248,4728] [25.6,42.6]

Detectar casos de violencia sexual 329 327 246 356 348
[23.0,44.6] [22.1,454] [17.1,341] [240493] [25.8,44.9]

Detectar a las usuarias con una historia de abuso sexual en la nifiez 363 153 51 207 209
[26.0,48.0] [93,24.7] [213,384] [127320] [147,289]

Atender a las mujeres victimas de violencia de pareja 0 noviazgo 425 287 398 366 356
J P noviazg (321,537] [19540.1] (303,502 (25249.) (27.1450]

Valorar el nivel de peligro de las mujeres viviendo en situaciones de violencia 395 185 404 341 315
pelg ) (292508] (111,29 310504] (227477] (B1414]

Realizar con la usuaria un plan de sequridad 35 8.2 143 281 86
P g [249,46.9] [18.6,40.4] [17.832.2] [18.041.1] [206,38.2]

Registrar los casos de violencia 47 a7 89 42 44
g [36.2,59.4] [30.2,56.2] [34.5,53.8] [31.0,56.3] [343531]

Detallar un caso de violencia en [a historia clnica 513 H1 415 380 396
[45.8,68.1] [28.6,50.7] [324512] [26.8,50.6] [30.849.2]

Orientar a la usuaria afectada 62.9 97 548 480 495
[51.473.1] [36.7,62.8] [44.8,64.4] [35.261.0] [39.4,59.6]

Realizar acciones de referencia para una mujer victima de violencia 87 41 532 537 526
P ) [46.5,69.9] [33.9,58.7] [433,62.8] [40.2,66.8] [423,62.7]

Orientar a las usuarias sobre [ anticoncepcidn de emergencia @ 708 5.1 633 659
P g [69.6,88.6] [60.4,79.5] [45.1,64.7] [48.3,76.1] [54.8,75.6]

Abordar la salud reproductiva de mujeres con experiencias de violencia sexual o3 423 9 327 362
P ’ P [405638] 323,543] (351,55.1 (230443] (28245

Total de unidades 1239 3297 181 12053 16770

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Cuadro 5.21
Porcentaje de personal de las unidades médicas del primer y sequndo nivel de atencion que recibi veinte horas o més de capacitacién en 2011*

IMSS
oG o e IMSS : ISSSTE
Recibi6 20 horas o més de capacitacion en: Oporttlzldades % %
04

50 151 31 34

Marco normativo (NOM 046)

[03,07] [05,33.0] [8.1,264] [1.187] [16,73]

Marco juridico para a atencin a a violencia 26 50 65 25 29
Jrdop [05133] [06330] 33124 [0875) [1365)

(onsejerfa en derechos humanos 33 00 86 17 21
J [0.8,13.0] 100,0.0] [34,20.1] [0743] [1.147]

Atencion esencial de casos de violencia 33 00 n7 6.1 54
[0.8,13.0] 10.0,0.0] [57,223] [15212] [17,155]

Aborto médico 42 00 39 07 12
[0.7,215] [0.0,0.0] [1599] [02,27] [0.434]

Responsabilidades jurfdicas por incumplimiento 45 00 54 27 28
P Jurcias porincump [12154] [0000] [26107] [06,110] [0983]

Anticoncepcion de emergendia 101 00 84 10 24
P ¢ B35256] [0000] [4.1163] [033.1] [1153]

. ) , 96 07 104 51 56
Temas de equidad e iqualdad de género [28,277] [03,1.6) [46217] [20,123] [2811.0]
Total de unidades 235 141 70 1208 1654

* Informante: psicdlogo(a) del servicio de atencién psicolégica
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Cuadro 5.22

Se siente suficientemente capacitado para: ”\g/fs
a4

Hablar sobre violencia contra las mujeres

[25.7,59.1]

Detectar casos de violencia intrafamiliar fisica 226
[36.8,67.9]

Detectar casos de violencia psicoldgica 7
poicog (533,836]

o 539
Detectar casos de violencia sexual 380490]

Detectar a las usuarias con una historia de abuso sexual en la nifiez £
[50.5,81.7]

Atender a las mujeres victimas de violencia de pareja 0 noviazgo o8
J P g (50.1,815]

Valorar el nivel de peligro de las mujeres viviendo en situaciones de violencia 220
petg ) [341,695]

Realizar con la usuaria un plan de sequridad 9
pamiessg B05621]

. o 55.1
Registrar los casos de violencia 369720]

Detallar un caso de violencia en la historia clinica 91
[42.1,74.4]

) ; 683
Orientar a [a usuaria afectada (496825

Realizar acciones de referencia para una mujer victima de violencia ol
P J (34867

Orientar a las usuarias sobre [a anticoncepcin de emergencia 640
P ¢ [460,788]

Abordar la salud reproductiva de mujeres con experiencias de violencia sexual 08
P ) P [33.0684]

Total de unidades 186

*Informante: Psicologo(a) del servicio de atencin psicoldgica

en situacion de violencia, se establece que las usuarias de ser-
vicios esenciales y especializados tienen derecho a obtener
prestaciones de salud con criterios de oportunidad, calidad
técnica e interpersonal, confidencialidad, honestidad, respeto
a su dignidad y a sus derechos humanos por parte de los pro-
fesionales, técnicos y auxiliares que participen en el proceso
de atencién.”

Asimismo, seflala que en cualquier caso de violencia, la
mujer debe ser informada y dar su consentimiento a las accio-
nes realizadas en cada etapa de la atencién y a las caracteris-
ticas de los procedimientos. Se debera respetar su opinién o
rechazo para cualquiera de las intervenciones contempladas
en el protocolo de atencion. Ademas indica que los centros de
salud y hospitales que presten servicios de atencién a mujeres
en situacion de violencia, deberan establecer el algoritmo o
flujograma de atencion, definiendo claramente atribuciones y
responsabilidades de los prestadores que participen en la re-
cepcidn, registro y entrevista de la usuaria, el examen y valo-
racion clinica y la atencion psicologica, considerando siempre

las condiciones en que la mujer llega al servicio.”

Deteccién de necesidades de capacitacion en unidades médicas de primer y segundo nivel de atencion*

0 orlt't\Jn:iZades ISSSTE Sesa Total
i % o % %

217 319 26 40.1
(42,635] [26.5,509] [22.5,65.5] (25.0,57.4]
358 649 489 488
[104,728] [51.576.2] [26871.5] [320,659]
443 853 544 5.8
[13.8,79.7] [745921] [30.5,76.3] [38.0,73.8]
323 400 42 418
(8.8,70.1] (28.0,533] [21.5,64.2] [26.4,589]
335 734 480 502
(9471.0] [621,823] [26.2,70.6] [32.9674]
64.8 69.0 451 510
[29.289.2] [56.3,79.3] [25.0,67.0] [33.7,68.1]
259 476 396 401
[6.1,65.1] [33961.7] [20.5,62.6] [25.257.1]
16 H3 368 356
[3.1,34.6] (29.1,54.6] 18.5,60.0] [213,53.0]
319 465 33 443
[11.2746] [333,60.21 (23.1,66.1] (284615]
398 458 389 438
[121,76.1] [32759.5] [20.0619] [26.7,58.6]
35 549 516 520
[9.471.0] [40.4,68.] (287,739] 33.9,69.5]
359 534 529 510
[104,728] 39.8,66.5] [29375.2] [33.0,68.7]
89.8 328 46.0 519
[51.5,98.6] [222454] [24.8,68.8] [33.8,69.6]
443 338 282 328
[13.9,79.7] [229,46.8] [13.5,49.8] [203,48.4]
155 75 128 1543

Por su parte, la NOM 046, en el rubro de generalidades,
en el numeral 5.1., sefiala que todas las instituciones, depen-
dencias y organizaciones del Sistema Nacional de Salud que
presten servicios de salud deberan otorgar atencion médica a
las personas involucradas en situaciéon de violencia familiar o
sexual, las cuales pueden ser identificadas desde el punto de
vista médico, como la o el usuario afectado; al agresor, y a
quienes resulten afectados en este tipo de situaciones. En el
numeral 5.2.; se establece que la atenciéon médica incluye la
promocion, proteccion y procurar restaurar al grado maximo
posible la salud fisica y mental a través del tratamiento, reha-
bilitacion o referencia a instancias especializadas, informacion
de medidas médicas alternativas si el caso lo requiere y, cuando
sea solicitado y las condiciones lo permitan, la promocion y
restauracion de la salud de los probables agresores. Finalmen-
te, en el numeral 5.3., se plantea que la atencién médica se
proporcionara con perspectiva de género que permita com-
prender de manera integral el problema de la violencia. **

Respecto a los resultados obtenidos en el rubro de aten-
cién, se preguntd al director o responsable de la unidad de



atencion sobre las acciones que realizarian si se presentara un
caso de violencia familiar o sexual y no hay personal especiali-
zado para la atencion. Al respecto, en el 21.1% de las unidades
médicas el personal de salud respondié que de cualquier ma-
nera brindan atenciéon médica, consejeria y hacen la referen-
cia a otra unidad u organismo facultativo para la atencion de
violencia. Asimismo, en el 18.1% de las unidades médicas el
personal de salud mencion6 que ante esta situaciéon no atien-
den los casos de violencia al no contar con personal especia-
lizado pero refieren los casos a otra unidad. En el 26.2% de
las unidades del IMSS el personal respondié que cuando no
tienen personal capacitado para la atencién de la violencia,
de cualquier manera brindan atencién médica, consejeria y
hacen referencia del caso a otra institucion. En el 43.0% de las
unidades del IMSS Oportunidades el personal menciond que
cuando no cuenta con personal capacitado realizan otras ac-
ciones entre las que destaca la referencia a otras instituciones.
En el 26.4% de las unidades del ISSSTE el personal respondio
que brindan atencién médica, consejeria y hacen referencia a
otra unidad cuando no cuentan personal capacitado para la
atencion de violencia. El 22.0% de las unidades de los Sesa el
personal mencioné que al no contar con personal con perso-
nal capacitado de cualquier manera brindan atencién médica,
consejeria y refieren los casos de violencia a otras unidades.
Asimismo, en el 21.4% de estas unidades el personal menciono
que cuando no cuentan con personal capacitado para la aten-
ci6n de la violencia, no atienden los casos pero refieren a otra

unidad de atencion (cuadro 5.23).

Cuadro 5.23
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En lo respecta a la violacion sexual, la NOM-046" sefiala
en el numeral 6.4., que los casos de violacion sexual son urgen-
clas médicas y requieren atencion inmediata. Los objetivos de

la atencién a personas violadas son los siguientes:

*  Estabilizar, reparar dafos y evitar complicaciones a través
de evaluacion y tratamiento de lesiones fisicas.

*  Promover la estabilidad emocional de la persona ga-
rantizando la intervencion en crisis y posterior aten-
cién psicologica.

*  En caso de violacion, las instituciones prestadoras de ser-
vicios de atencion médica, deberan ofrecer de inmediato
y hasta en un maximo de 120 horas después de ocurrido
el evento, la anticoncepcion de emergencia, previa infor-
macion completa sobre la utilizacion de este método, a fin
de que la persona tome una decision libre e informada.

*  Informar de los riesgos de posibles infecciones de transmi-
sion sexual y de la prevencion a través de la quimioprofi-
laxis y de acuerdo con la evaluacion de riesgo, prescribir
la profilaxis contra VIH/sida, tomando en cuenta la per-
cepcion de riesgo de la usuaria o el usuario.

*  Registrar las evidencias médicas de la violacion, cuando sea
posible y previo consentimiento de la persona afectada.

*  Proporcionar consejeria, seguimiento y orientacion a la per-
sona afectada sobre las instituciones publicas, sociales o pri-
vadas a las que puede acudir para recibir otros servicios.

*  En caso de embarazo por violacion, y previa autorizacién

de la autoridad competente, en los términos de la legis-

Acciones que realizan ante un caso de violencia familiar o sexual cuando no hay personal especializado o capacitado para la atencién de violencia en

unidades de primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS
%
Se brinda atencion médica exclusivamente o
[3.2187]

) » 114
Se brinda consejerfa (55223]
Se brinda atencion médica, consejerfa y se refiere a otra unidad u organismo 262
facultado para la atencion de victimas de violencia familiar [16.6,38.7]
No se atienden los casos al no haber personal especializado y se refiere a otra 86
unidad u organismo [3.0,21.9]
No llegan casos de violencia 03
: [01,10]
Se cuenta con personal especializado o capacitado 153
pesonalesp P [96.233]
275
0o (186366]
27
No sabe, no responde 0416.1)
Total (%) 100.00
Total de unidades 1234

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

IMSS
. ISSSTE Sesa Total
oportl‘:’mdades
%
78 76

6.6 128 J [
(27152 (8.2,194] [3.0,186] [37,150]
93 94 54 6.6
[45,184] [48,17.7] [18153] [33128]
16.0 264 2 211
[9.0.26.8] [17.7315] [13.2342] [14.2303]
95 9.2 214 18.1
[43,19.8] [5.215.7] [11.137.2] [103,29.7]
96 40 15 74
[47,18.6] [2272] [27,19.0] [3.415.1]
53 146 99 94
[1.8,14.2] (9521.9] [5317.6] [5.8,149]
435 236 260 296
[328549] [15.7338] [16.5,387] [21.8383]
02 0.0 0.0 02
[0.0,1.2] [0.000] [0.0,03] (0.1,1.1]
100.00 100.00 100.00 100.00
33% 175 12591 173%
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lacion aplicable, las instituciones publicas prestadoras de
servicios de atencién médica, deberan prestar servicios
de aborto médico a solicitud de la victima interesada, en
caso de ser menor de edad, a solicitud de su padre y/o
su madre, o a falta de estos, de su tutor o conforme a las
disposiciones juridicas aplicables.

La NOM-046-SSA2-2005, también sefala en el numeral 6.5.,
del capitulo de criterios especificos, los pasos a seguir para dar
aviso al Ministerio Publico, para ello, sefiala en el numeral
6.5.1., que los proveedores deberan brindar el aviso al Ministe-
rio Pablico mediante el formato establecido en el Apéndice In-
formativo 1, en los casos donde las lesiones u otros signos sean
presumiblemente vinculados a la violencia familiar o sexual. '

En el presente estudio se indagd sobre las acciones que
deberia de seguir el personal de salud cuando se presenta una
mujer por violacién sexual reciente. En este sentido el perso-
nal médico de la consulta externa respondié que haria cuatro
principales acciones: llenado y tramites de aviso al Ministerio
Pablico, referencia e indagar acerca de la violacion sexual y
otorgar atencion médica de las lesiones fisicas.

En el IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE y Sesa el per-
sonal de salud respondié que cuando se presenta una mujer por
violacion sexual reciente la principal accién que harian es avisar
al Ministerio Publico, seguida de la referencia y de la atencion
médica de las lesiones fisicas. Aunque el personal de IMSS res-
pondié que ademas del aviso al Ministerio Pablico proporciona-
ria informacion y consejeria (28.4%) (cuadro 5.24).

En el presente estudio y con fundamento a la NOM-046 se
indago si las instituciones brindan el servicio de aborto médico
por violacion y solo el 1.9% de las unidades médicas el perso-
nal de salud respondi6 que brindan este servicio. En el 7.0% de
las unidades del ISSSTE el personal respondi6 que disponen de
este servicio cuando una mujer embarazada por violacion lo so-
licita. Sin embargo, menos del 2.5% de las unidades del IMSS,
IMSS Oportunidades y de los Sesa el personal respondié que no
se brinda este servicio (cuadro 5.25 y figura 5.6).

Atencion psicoldgica de la violencia

En relacion ala atencion psicologica, la NOM 046-SSA2-2005
sefiala en el numeral 6.3.4., que en todos los casos se debera
ofrecer atencion psicologica a las personas que viven o han
vivido en situaciones de violencia familiar o sexual, de acuerdo
al nivel de la misma.'® Para los casos de violencia sexual, la mis-
ma Norma 046, sefiala en el numeral 6.4.2.2., que se debera
promover la estabilidad emocional de la persona garantizando
la intervencion en crisis y posterior atencion psicologica. '
Por su parte, el Modelo operativo de la atencion y preven-
c16n de la violencia familiar y sexual de los Sesa, establece que
ante una emergencia psicologica se debe brindar el apoyo defi-

nido ante situaciones de crisis y st la crisis trasciende los limites
de esta intervencion, se tendra que referir a servicios psicolo-
gicos especializados, procurando evaluar el riesgo en el que se
encuentra la usuaria y las posibles medidas de seguridad. *

Los primeros auxilios psicolégicos que se dirigen al apoyo
de la mujer en situacion de crisis, son un soporte elemental y
suficiente que ayuda a recuperar un nivel de funcionamiento
que permita mitigar el estado de angustia y recuperar el con-
trol. Puede proporcionarlo personal sensibilizado, capacitado
y entrenado adecuadamente en el tema, no es exclusivo de per-
sonal médico o psicologico.?

Los Sesa, ademas cuenta con un protocolo de atencion
psicoldgica a mujeres en situacion de violencia, el cual estd sus-
tentado en el modelo cognitivo-conductual.” En el protocolo
de atencion psicologica se sefialan los siguientes procedimien-
tos a seguir para la atencion:

*  Entrevista para la realizacion de la historia clinica de psi-
cologia, que servira para el diagnostico diferencial y por
tanto para la seleccion del protocolo de atenciéon a apli-
car, asi como para la adecuada referencia del caso cuando
aplique.

*  Registro de casos conforme a lo establecido en la
normatividad.

+  Elaboracion de historia clinica para la atencion psicologica.

*  Aplicacion de instrumentos de valoracion de estado psico-
emocional.

*  Aplicacion de algoritmo de magnitud de la violencia para
la seleccion del protocolo de atencién psicologica.

+  Diagnostico inicial.

*  Seleccion del protocolo de atencion psicologica a utilizar.

+  Informacion a usuarias del encuadre terapéutico a utilizar.

*  Establecimientos de acuerdos y compromisos terapéuticos
con la usuaria.

*  Aplicacion del protocolo de atencién psicologica
seleccionado.

*  Evaluacion de la efectividad del tratamiento a través de
instrumentos especificos.

*  Referencia cuando aplique.

*  Seguimiento de caso al menos en una ocasion a los 3 me-
ses y se debera contar con consentimiento informado por
escrito por parte de la usuaria.

En este sentido, en el presente estudio se investigd sobre los
procedimientos que realiza el personal de psicologia del segun-
do nivel de atencién en la atencién psicolégica de la violencia.
Las principales acciones que realiza el personal de psicologia
es la entrevista inicial (en el 41.3% de las unidades médicas),
valoracion del estado psicologico (en el 40.7% de las unidades
médicas) y primeros auxilios psicologicos (en el 39.9% de las

unidades médicas). Aunque también es importante mencionar



Cuadro 5.24

Acciones que se deben realizar cuando se presenta una mujer por violacion sexual reciente en unidades de primer y sequndo nivel de atencién*

ISSSTE Sesa Total
% % %

Acciones

Indagar acerca de la violaci6n sexual

|dentificar si la violacion sexual tiene mds o menos de 120 hrs. de ocurrida

Estabilizar emocionalmente a la paciente

Recabar el consentimiento informado firmado

Elaborar historia clinica

Valoracion de infecciones y traumatismos

Otorgar atencién médica a lesiones fisicas

Brindar informacién y consejerfa

Informar sobre la anticoncepcidn de emergencia

Prescribir anticoncepcién de emergencia

Prescribir tratamiento para infecciones de transmision sexual, VIH y vacuna de hepatitis B

Registrar la informacion

Llenary tramitar el aviso al Ministerio Pdblico

Referir

Se da sequimiento a la referencia
Total de unidades

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Cuadro 5.25

Disponibilidad del servicio de aborto médico por violacion sexual en

unidades de primer y segundo nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa
% Oportunidades % %
%
. 24 7 1.
S ! :

13

[0.7,74] [0.289] [25,18.0] [0.94.1]

Mo 941 %7 827 974
[88.7,97.1] [91.299.8] [714902]  [95.2987]

No sabe, no 35 00 103 07
responde [15,79] 10.0,0.0] [5.1,19.9] [03,17]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1240 3297 175 12435

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

s IMsS
* %

294
[19.7.414]

12
[50233]

81
[16.132.2]

41
[1985]

24
[15.1358]

19.7
[121,303]

325
[22.6,443]

284
[18.541.0]

19
[0.56.9]

104
(43,228]

41
[15,108]

8.2
[3.418.1]

57
[45.4679]

19.8
[114322]

14.2
[7.026.8]

1242
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Oportunidades

332
[23.2,45.0]

23
[0.776]

250
[15.7375]

04
[0.1,1.6]

153
[9.2,244]

158
[9.2.256]

288
[17.1,44.2]

15.7
[73305]

46
[1.6,126]

21
[0.495]

18
[0555]

88
[4.2,175]

307
[203435]

295
[19.9412]

00
[0.0,0.0]

3326

Figura 5.6

257
[17.9,354]

45
[2292]

267
[19.5355]

18
[0655]

138
[89,208]

151
[7.8.27.0]

2.2
[133,294]

246
[16.6,349]

18
[07,46]

63
[2117.7]

06
[0.143]

100
[5617.1]

45
[34.2534]

241
[16.7,335]

17
[0554]

181

249
[14339.6]

30
[1.176]

188
[9.6334]

09
[042.2]

188
[97332]

86
[4.5,16.0]

21
[13.2347]

200
[1093338]

50
[20117]

6.7
[33,13.0]

6.6
[29,144]

76
[20,25.0]

384
[27.0512]

366
[244508]

45
[13,148]

12435

268
[18.437.4]

35
[1.86.6]

204
[12.8308]

10
[06,19]

184
[113,287]

109
[6.9,16.6]

241
[16.9,33.2]

198
[126,29.7]

47
[2295]

6.1
[3.4,105]

54
[26,109]

79
[3.1,18.8]

383
[29.5479]

339
[245,44.6]

43
[1.7,109]

17185

Disponibilidad del servicio de aborto médico por violacion sexual en unidades de
primero y sequndo nivel de atencién

10

8

IMSS

Fuente: Cuadro 5.25

IMSS
Oportunidades

ISSSTE

121




122

Violencia familiar y de género

que en el 27% de las unidades médicas el personal de psicolo-
gla mencion6 que realizaria evaluacién de grado de violencia.
Al analizar esta informacién en cada institucion, en el 37.8%
de las unidades del IMSS el personal de psicologia respondi6
que ante la presencia de un caso de violencia familiar y sexual
realizaria entrevista inicial, en el 32.5% de las unidades médi-
cas el personal de psicologia mencioné que realizaria valora-
ci6n de estado psico-emocional y en el 18.3% de las unidades
el personal realizaria primeros auxilios psicologicos.

En el 59.5% de las unidades del IMSS Oportunidades el
personal de psicologia respondio que ante la presencia de un
caso de violencia familiar o sexual realizaria primeros auxilios
psicologicos, en el 46.4% de las unidades, el personal de psico-
logia menciond que realiza entrevista inicial y en el 23.5% de
las unidades médicas, el personal de psicologia realizaria eva-
luacion de grado de riesgo e historia clinica. En el 47.7% de
las unidades del ISSSTE, el personal de psicologia respondid
que realizaria entrevista inicial, en el 43.9% de las unidades el
personal realizaria valoracion del estado psico-emocional y en
¢l 40.2% de las unidades, el personal menciono aplicar prime-
ros auxilios psicologicos. El personal de psicologia de los Sesa

Cuadro 5.26

mencion6 como principal procedimiento que realizaria ante la
presencia de un caso de violencia familiar y sexual es valora-
ci6n del estado psico-emocional (44.7%), seguida de primeros
auxilios psicologicos (42.5%) y de la entrevista inicial (40.8%).
Cabe sefialar que en el 23.9% de las unidades de los Sesa, el
personal de psicologia menciond que seleccionaria el protocolo
como uno de los procedimientos a seguir ante la presencia de
casos de violencia familiar y sexual. Esto refleja que el personal
de psicologia de los Sesa de segundo nivel de atencién cuenta
con un protocolo para la atencion psicologica de la violencia
(cuadro 5.26).

En el protocolo de atencion psicologica de los Sesa, 2! se
menciona que para el caso de violencia moderada se ofreceran
3 sesiones individuales y debera referirse a la usuaria, como
primera eleccion a los grupos de re-educacion para mujeres en
situacion de violencia, de no existir esta opcion, se promovera la
apertura de un grupo de 12 sesiones, dentro del servicio especia-
lizado tendientes a la sensibilizacion del impacto de la violencia
en sus vidas y el formulamiento de acciones que permitan a las
usuarias identificar y detener el ciclo de la violencia y reforzar
sus redes apoyo familiares, sociales ¢ institucionales. También se

Procedimientos a sequir ante la presencia de un caso de violencia familiar o sexual en unidades de sequndo nivel de atencion*

IMSS IMS.S
Oportunidades
gt %

Entrevista inicial i) b
[222563] [13.8,824]

Primeros auxilios psicoldgicos 183 9
peicoeg [6.2429] 243870

Historia clinica 123 35
[6.1,232] [5.9,64.2]

Registro del caso 19 92
[5.0,26.0] [1.246.8]

” : : 325 63
Valoracidn del estado psico-emocional (178517] [5:1.550]

o I 00 235
Evaluacién de grado de violencia 10000 (50642

Seleccion de protocolo 16 0.0
[02112] [0.0,0.0]

27 00
Fcuade [0889) [0000]

A 85 20
Aplicacion de protocolo 252501 (1043]

Acuerdos y compromisos 00 00
yeonp (0000 (0000]

(ierre 0.0 00
[0.0,0.0] [0.0,00]

» - 9.1 0.0
Fvaluacion de la efectividad 21447] 10000

Sequimiento 31 244
[0.8,115] 39.717]

Total de unidades 94 49

*Informante: Psicologo(a) del servicio de atencion psicoldgica

ISSSTE Sesa Total
% % %
43

47 4038
[38.2573] [21.9,628] [26.7,57.6]
40.2 425 399
[29.7,51.7] [21.4,66.8] [23.8,58.5]
122 25 20.2
[6.7.21.1] [10841.2] [11.6,328]
95 211 178
[45,18.7] [9.4,41.0] 9.5,30.9]
839 447 407
[33.255.2] [24.6,66.7] [26.6,56.6]
138 353 210
[9.7,19.2] [18.257.1] [15.7,423]
00 239 16.5
[0.0,0.0] [6.6583] [4.4456]
24 15 16
[03,16.2] (045.2] [0.7,40]
22 132 106
[1.8.26] [5.7.275] [55,19.71]
0.0 71 48
[0.0,0.0] [1.331.0] [0.9.225]
00 03 02
[0.00.0] [0.204] (01,02
24 10 23
[0.3,16.0] [0.7,15] [0777]
17.2 125 124
[104,27.1] [4132.2] [5625.1]
46 398 587



menciona en el protocolo de atencién psicologica que en el caso
de la violencia severa se brindan 12 sesiones individuales, con el
objetivo de ayudar a la usuaria del servicio a desarrollar las habi-
lidades en las esferas cognitiva, emocional y conductual, fisica y
social que le permita tomar decisiones, recuperar su autonomia
y construir alternativas para salir de la situacion de violencia.
En la violencia extrema se deberd brindar de 1 a 3 sesiones de
emergencias cuyo objetivo es de ayudar a la usuaria a salvaguar-
dar su integridad fisica y salir de la situacion de la violencia y se
debera referir a la usuaria a un refugio, si la usuaria no acepta
acudir al refugio se ofrecera la atencion psicologica y se aplicara
el protocolo de violencia severa.

Bajo este contexto, se pregunto al personal de psicologia
del segundo nivel de atencion sobre el nimero de sesiones de
apoyo psico-emocional que en promedio ofrecen a las victimas
de violencia. En el 94.2% de las unidades médicas, el perso-
nal de psicologia respondié que en promedio realizan de una
a veinte sesiones de apoyo psico-emocional en pacientes con
violencia leve o moderada. En el 100% de las unidades del
IMSS Oportunidades y el 94.5% de las unidades de los Sesa
el personal de psicologia menciond que en promedio realizan
de 1 a 20 sesiones de apoyo emocional en pacientes con este
tipo de violencia. En el 93.0% de las unidades del IMSS y en
¢l 86.8% de las unidades del ISSSTE el personal de psicologia
respondi6 que realizan en promedio de 1 a 20 sesiones de apo-
yo emocional en pacientes con violencia leve o moderada.

En ¢l 86.0% de las unidades médicas el personal de psico-
logia mencioné que en promedio realizan de 1 a 20 sesiones de
apoyo psico-emocional en pacientes con violencia severa. En el
95.5% de las unidades del IMSS Oportunidades y el 90.3% de
las unidades del IMSS el personal de psicologia mencioné que
realizan 1 a 20 sesiones en pacientes con este tipo de violencia.

Mientras en el 84.8% de las unidades de los Sesa y en el
78.1% del ISSSTE el personal de psicologia menciond que llevan
a cabo entre 1 a 20 sesiones en pacientes con violencia severa.

En cuanto a la violencia extrema, en el 77.2% de las uni-
dades médicas, el personal de psicologia mencion6 que realiza
entre 1 a 20 sesiones en casos de violencia extrema. Menos
de la mitad de las unidades del ISSSTE y un poco mas de la
mitad de las unidades del IMSS Oportunidades el personal de
psicologia respondié que en promedio otorgan entre 1 a 20
sesiones de apoyo psico-emocional en casos de violencia extre-
ma. Mientras que en el 71.1% de las unidades de IMSS y en
el 82.9% de las unidades de los Sesa el personal de psicologia
mencion6 que en promedio ofrecen entre 1 a 20 sesiones en

pacientes con violencia extrema (cuadro 5.27).
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Cuadro 5.27

Promedio de sesiones de apoyo psico-emocional que se ofrecen a las mujeres
victimas de violencia en las unidades segundo nivel de atencion*

IMSS

De 1 a 20 sesiones ”‘{,‘ZS Oportli/r:idades ISSOZTE Ss/:a T‘(”/toal
Violencia leve o moderada [72.973"9(; 5 100.0 [73?16;4‘” [72‘92‘959 1 [81.9;‘9283]
Total de unidades 79 44 39 389 551
Violendia severa 03 955 781 848 8.0
[71.297.2] [90.1,98.0] [645875]  [668939]  [73493.2]
Total de unidades 82 44 39 375 540
Violencia extrema /I 678 479 829 72
(50.7,85.5] [28.891.6] [35860.21  [637,930]  [633.86.9]
Total de unidades 81 44 38 3% 518

*Informante: Psicologo(a) del servicio de atencion psicolégica

Calidad del servicio

Disponibilidad de guias técnicas, manuales,
normas y algoritmos

En el presente estudio se indago si las instituciones tienen dis-
ponible una norma escrita que prohiba el acoso sexual. En el
32.6% de las unidades médicas, el personal médico respondid
que cuentan con algun documento escrito que prohibe el aco-
so sexual por el personal.

En el 62.8% de las unidades del IMSS el personal respon-
di6 afirmativamente a la disponibilidad de la normatividad
que prohiba el acoso sexual, mientras que el 26.7% de las uni-
dades de los Sesa, el personal entrevistado respondié que tenia
disponible una norma escrita que prohibe el acoso sexual. El
59.3% de las unidades del ISSSTE y el 42.3% de las unidades
del IMSS Oportunidades el personal de salud respondi6 que
disponen de esta norma (cuadro 5.28).

Cuadro 5.28
Disponibilidad de norma escrita que prohibe el acoso sexual por el personal en las
unidades de primer y segundo nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportt:lzldades % % %

§ 628 23 593 26.7 326
[50.8,73.3] [306,55.0] [49.2,68.6] [18037.6]  [25241.1]

o 241 457 233 529 492
[15435.7] [328,593] [16.7,31.6] [39.0663]  [38.8596]

No sabe. no esponde 131 120 174 204 182
' P [71,229] [6.6,206] [10.2,28.0] [103365]  [104299]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1242 3289 179 12434 17145

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)
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El acoso sexual es una forma de violencia en la que, si
bien no existe la subordinacion, hay un ejercicio abusivo de
poder que conlleva a un estado de indefension y de riesgo para
la victima, independientemente de que se realice en uno o va-
rios eventos. De acuerdo con la Ley General de Acceso de las
Mujeres a una Vida libre de Violencia, las instituciones debe-
ran establecer mecanismos para erradicar este problema.'®

En el servicio de atencién psicologica de las unidades de
primer y segundo nivel se pregunto sobre la existencia de guias,
manuales o protocolos para la atencion psicologica en materia
de violencia. Al respecto llama la atencién que en el 36.4% de
las unidades médicas el personal de psicologia respondi6 que
no cuenta con estos documentos. En el 69.5% de las unidades
de los Sesa, el personal de psicologia mencioné que dispone
de un manual o protocolo para la atencion psicologica de la
violencia. No obstante, la mayoria de las unidades del IMSS,
IMSS Oportunidades e ISSSTE el personal de psicologia
mencion6 que no disponen de un manual o protocolo para la
atencion psicologica de la violencia (cuadro 5.29).

Para indagar la disponibilidad de formatos que deberian
de tener las instituciones como parte de las estrategias de la
atencion de la violencia. Se encontré que el 46.7% de las uni-
dades de primer y segundo nivel disponen satisfactoriamente
del formato de registro de atencion de casos.

El 56.6% de las unidades de los Sesa, tiene disponible de
manera satisfactoria los formatos de registro de atencion de
casos de violencia. Mientras que el 34.3% de las unidades del
ISSSTE y el 31.7% de las unidades del IMSS tuvieron dispo-
nible de manera satisfactoria el formato de registro de atencion
de casos de violencia familiar y sexual. En el 15.8% de las uni-
dades del IMSS Oportunidades tienen disponible satisfactoria-
mente dicho formato (cuadro 5.30 y figura 3.7).

Otros de los formatos que deberian de estar disponibles en
las instituciones de salud son los de aviso al Ministerio Puablico.
En este sentido el personal de campo verifico si este formato es-
taba disponible de manera satisfactoria. El 37.5% de las unida-
des médicas dispone de manera satisfactoria de este formato. El

Cuadro 5.29
Disponibilidad de una guia, manual o protocolo para la atencidn psicolégica a mujeres
en situacion de violencia en las unidades de primer y sequndo nivel de atencién*

IMSS 0 orlnljl:isda des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

§ 311 208 277 69.5 58.7
[18.747.1] [6.1,516] [173412] (4148801  [399752]
No 60.0 716 69.6 26.5 364
[44.2,74.0] [38591.1] [56.1,80.4] [9.2,56.1] [20.8,55.7]
No sabe, no responde 89 i) & i i
pOGEE [30,233] [0.9,425] [0.7,108] [0.7,19.6] [16,143]
Total (%) 1000 100.0 100.0 1000 100.0
Total de unidades 202 166 76 1317 1761

*Informante: Psicologo(a) del servicio de atencién psicolégica

43.5% de las unidades de los Sesa y el 39.5% de las unidades del
ISSSTE tuvieron disponible y satisfactoriamente este formato.
Datos similares se encontraron en el IMSS ya que el 38.8% de
las unidades dispone de manera satisfactoria del formato de avi-
so al Ministerio Pablico. La mayoria de las unidades del IMSS
Oportunidades no tienen disponible y de manera satisfactoria
dicho formato (82.7%) (cuadro 3.31 y figura 5.7).

La NOM-046-SSA2-2005, ' es uno de los documentos
importantes que deberia de estar disponible en las instituciones

Cuadro 5.30
Disponibilidad de forma satisfactoria de formatos de registro de atencién de casos
de violencia familiar o sexual en unidades de primer y sequndo nivel de atencion

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
- °p°"‘f,2'dades
317

Disponible y satisfactorio 15t 9 s i
ponioiey (224428] 92,258] (51448 (23698 [362575]
- 683 842 61 34 33
P (57.2776] [742908) 46743 301577 [425638)
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de uridades 120 342 175 N 1678
Cuadro 5.31

Disponibilidad de forma satisfactoria del formato de aviso al Ministerio Ptblico en
unidades de primer y sequndo nivel de atencion
IMSS

IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oporttizldades % % %
Disponible y satisfactorio £ 183 0 (55 o
poniey [28.849.9] [9.1,25.5] [30.0499]  [295586]  [269,495]
No disponible 59.8 827 549 513 582
P [48.7,70.1] [726,89.6] [448645  [368657]  [46.7,689]
Noaolia 13 17 50 51 41
P [0443] [04,7.8] [24100] [18,134] [1.7,9.8]
No sabe, no responde 00 00 06 01 01
noTesp 10.0,0.0] 10.0,0.0] [0.1,44] [0.0,04] 10.0,03]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1238 3280 176 11828 16524

Fuente: Listas de cotejo

Figura 5.7
Disponibilidad de formatos y NOM-046 en los servicios de salud de primer y sequndo
nivel de atencién

0 r T T
IMSS 1SSSTE Sesa Total

IMSS
Oportunidades

B Formato de registro [ Formato de aviso NOM-046

de caos de Ministerio Piblico

Fuente: Cuadros 5.30,5.31y5.32



responsables de la atencion de la violencia ya que es una guia
para que el personal de salud conozca las acciones y mecanis-
mos a seguir en situacion de violencia familiar, sexual y contra
las mujeres. Sin embargo, esta norma solo esta disponible en el
51.6% de las unidades de primer y segundo nivel; en el 55.8%
de las unidades de los Sesa y en 58.6% de las unidades del
ISSSTE. En el 44.5% de las unidades del IMSS Oportunida-
des y en el 27.6% de las unidades del IMSS estuvo disponible
la NOM-046-SSA2-2005 (cuadro 5.32 y figura 5.7).

La privacidad, es un aspecto relevante que se debe con-
siderar para atender a las personas en situaciéon de violencia
(NOM-046-SSA2-2005.6.2.1.2)." En este sentido, se le pregun-
t6 al director (a) o subdirector (as) si en el area donde atienden
las victimas de violencia cuenta con insumos para la explora-
ci6n fisica y espacio privado para la atencion de las mujeres en
situacion de violencia. En la mayoria de las unidades médicas,
el personal respondié que cuentan con espacio privado para
la atencion de violencia (80.9%). En el 74.8% de las unidades
médicas el personal respondié que cuenta con insumos para
la exploracion fisica y en el 62.8% de las unidades médicas el
personal mencion6 que tienen batas para las usuarias. En el
88.8% de las unidades médicas del IMSS y en el 78.3% de las
unidades de los Sesa, el persona de salud respondié que cuenta
con espacio privado para la atencion de las mujeres con vio-
lencia. En el 86.1% de las unidades del ISSSTE y en el 86.0%
de las unidades de IMSS Oportunidades el personal mencion6
que tiene espacio privado para la atencion de mujeres victimas
de violencia (cuadro 5.33).

Es importante mencionar que los y las prestadoras de salud
que atienden a victimas de violencia son mas vulnerables al des-
gaste emocional. En este sentido la NOM-046-SSA2-2005 ' no
hace mencion sobre la disponibilidad de espacios de contencion
sin embargo, en el Modelo Integrado de los Sesa se menciona
que los servicios de salud de primer y segundo nivel especializa-
dos en actividades de deteccion activa, diagnostico oportuno,
evaluacion de riesgo, orientacion, consejeria, referencia, segui-

Cuadro 5.32
Disponibilidad de forma satisfactoria de la NOM-046-SSA2-2005 violencia familiar,
sexual y contra las mujeres en unidades de primer y sequndo nivel de atencién

IMSS
IMSS ; ISSSTE Sesa Total
* Oportumdades *
Disponible y satisfactorio L 05 b 25 oIl
poniiey [19.6,37.4] [32.8,56.8] [488677)  [425683]  [416613]
No disoonible 685 522 337 442 473
P [58.3,77.2] [39.8,64.4] (2564300  [31.7574]  [37.7573]
Noalia 39 31 71 0.0 10
P [188.0] [1093] [39,125] [0.0,0.0] [052.1]
No sabe, no responde 00 02 06 00 0
! P [0.0,0.0] [00,1.2] [0.1,45] [00,03] [00,03]
Total (%) 100.0 100.0 1000 100.0 100.0
Total de unidades 1238 3278 175 12165 16857

Fuente: Listas de cotejo
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Cuadro 5.33

Disponibilidad de insumos y privacidad en el drea donde son atendidas las
victimas de violencia familiar y/o sexual en unidades de primer y sequndo nivel
de atencion*
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IMSS
N ISSSTE
% Oportl:;\ldades % % %
(]

Batas para usuarias (0s) 500 812 b »0 028

P [65.5,89.4] [66.7,90.3] [804918]  [41.0683]  [51.9,726]
Insumos (material) para la 909 818 87.7 706 74.8
exploracion fisica [78.0,96.6] [63.592.1] [809923]  [554,823]  [635835]
Privacidad (de espacio 888 86.0 86.1 783 809
fisico) [76.895.0] [66.6,95.0] [779916]  [632884]  [69.683.]
Total de unidades 1098 2780 160 9452 13490

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)

miento de casos, registro y vigilancia epidemiologica de las usua-
rias en situacion de violencia, dentro de sus actividades deben
integrar servicios de contencién y manejo de crisis.

En el presente estudio se investigo sobre la existencia de
las terapias de contencion para el personal de salud. Sin em-
bargo, se encontr6 que en el 70.7% de las unidades médicas, el
personal de psicologia mencioné que no cuentan con terapias
de contencién para el personal que atiende a las personas vic-
timas de violencia familiar y sexual (cuadro 5.34).

Se esperaria que por lo menos en los Sesa contestaran con
mayor frecuencia la disponibilidad de terapias de contencion.
Sin embargo, solo en el 29.1% de las unidades de los Sesa, el
personal de psicologia respondié que cuentan con este tipo de
terapia para el personal que atiende a personas victimas de
violencia. En el 32.1% de las unidades del IMSS y en el 26.9%
de las unidades del ISSSTE el personal de psicologia mencio-
n6 que cuentan con el servicio de terapia de contencion. En el
12.6% de las unidades del IMSS Oportunidades se menciond
que dispone de este tipo de servicio para el personal que atien-
de la violencia (cuadro 5.34 y figura 5.8).

Cuadro 5.34
Disponibilidad de terapias de contencién para el personal que atiende a personas
victimas de violencia familiar o sexual en unidades de primer y sequndo nivel*

IMSS
IMSS ; ISSSTE Sesa Total
% Oporttzmdades % % %
%
§ 321 126 269 291 279
[183,50.0] [323812] [17339.2) [135518]  [15445.1]
o 659 792 731 703 707
[48.1,80.2] [46.694.3] 160.8,82.7) [47686.1]  [535835]
No sabe, no responde 20 82 00 06 14
DI [03,13.0] [10453] [0.0,0.0] [0.2,25] [0446]
Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Total de unidades 201 153 76 1324 1754

*Informante: Psicologo(a) del servicio de atencion psicolégica
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Figura 5.8
Disponibilidad de terapias de contencién para el personal que atiende a personas victimas
de violencia familiar y/o sexual en unidades de primer y segundo nivel de atencién
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Fuente: Cuadro 5.34

Limitaciones para la atencion de la violencia

Se investigo sobre las limitaciones que pudieran tener el perso-
nal de salud para la atencion de la violencia familiar y sexual.
Al respecto en el 61.8% de las unidades médicas el personal de
salud percibe que no tiene limitaciones para prestar servicios
de atencion de la violencia. En el 63.2% de las unidades del
IMSS y en el 66.2% de las unidades del IMSS Oportunidades,
el personal mencioné que no tiene limitaciones para la aten-
ci6n de la violencia. En el 52.2% de las unidades del ISSSTE
y en el 60.6% de las unidades de los Sesa el personal respondio
que no tienen limitaciones para la atencion de la violencia fa-
miliar y sexual (cuadro 5.35).

Insumos

Se analiz6 si los insumos son limitaciones para la atencion de
la violencia contra las mujeres.

Del total de las unidades médicas que tenian limitaciones
para la prestacion de servicios de atencion de la violencia, en
el 14.3% de estas, el personal percibe que tiene limitaciones
de insumos para prestar atencion de la violencia. En el 15.9%

Cuadro 5.35
Limitaciones para prestar servicios de atencién de la violencia familiar y
sexual en unidades de primer y sequndo nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa
- Oportl“l’zldades *
S

368 37 472 394 382
[26.1489] (245,444] [3735731  [277525])  [29.248.1]
o 632 663 522 60.6 618
[51.1,739] [55.6,75.5] [4216221  [475723) (518708
Nosabe 0.0 00 0.6 00 00
[0.0,0.0] [0.0,0.0] [0.1,3.9] [0.00.0] 0.0,0.0]
Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Total de unidades 1240 3297 180 12428 17145

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

de las unidades de los Sesa y en el 14.9% de las unidades del
ISSSTE, el personal de salud mencioné que tiene limitaciones
de insumos para la atencion de la violencia. En el 12.5% de las
unidades del IMSS Oportunidades y en el 3% de las unida-
des del IMSS, el personal menciond que tiene limitaciones de
insumo para prestar atencion de la violencia familiar y sexual
(cuadro 5.36).

Cuadro 5.36
Limitaciones de insumos para prestar servicios de atencién de la violencia
familiar y sexual en unidades de primer y sequndo nivel de atencion*

IMSS o orln::ifia des ISSSTE Sesa Total
% it % % %
%
No

97.0 875 85.1 84.1 85.7
[92.498.9] [78393.1] [750916]  [716917]  [76.7916]
5 30 125 149 159 143
[1.1,7.6] [6.9,21.7] [84,250] (832841 [84233]
Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Total de unidades 1242 3326 181 12435 17185

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Infraestructura

En las unidades médicas que mencionaron que tenian limi-
taciones para la atencion de la violencia de acuerdo a la per-
cepcion del personal entrevistado, el 12.9% del personal de
primer y segundo nivel percibe que la infraestructura es una
limitacién para prestar servicios de atencion de la violencia
familiar y sexual. En el 17.9% de las unidades del ISSSTE y
en el 14.3% de las unidades de los Sesa, el personal encuesta-
do respondi6 que tiene limitaciones de infraestructura para la
atencion de violencia. En menor porcentaje, en las unidades
del IMSS e IMSS Oportunidades tienen limitaciones de in-
fraestructura para la atencion de la violencia familiar y sexual
(11.1% y 7.9% respectivamente), de acuerdo a la percepcion
del personal de salud (cuadro 5.37).

Cuadro 5.37

Limitaciones de infraestructura para prestar servicios de atencién de
|a violencia familiar y sexual en unidades de primer y segundo nivel de
atencion*

IMSS o orln::ifia des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %
87.1
No

8.9 921 821 8.7
[78.6,94.6] [833,96.4] [722890]  [740926]  [786926]
5 1 79 179 143 129
[54214] [36,16.7] [11.0278] 174260 [74214]
Total (%) 100.0 100.0 1000 1000 1000
Total de unidades 1240 3297 180 12428 17145

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa



Recursos humanos

En las unidades médicas donde refirieron que tenian limitacio-
nes para la atencion de la violencia, el 12.8% de estas tienen
limitaciones de recursos humanos para la atenciéon de la vio-
lencia familiar y sexual de acuerdo a la opinién del personal
encuestado. En el 11.6% de las unidades del IMSS y del IMSS
Oportunidades respondieron que tienen limitaciones de recur-
sos humanos para la atencion de la violencia. Por otro lado, un
poco mas de las unidades de la ISSSTE y de los Sesa el per-
sonal mencioné que tienen limitaciones de recursos humanos
para atender los casos de violencia familiar y sexual (14.6% y
13.2%) (cuadro 5.38).

Cuadro 5.38
Limitaciones de personal para prestar servicios de atencién de la violencia
familiary sexual en unidades de primer y sequndo nivel de atencién®

IMSS 0 orm:ifja des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %
No

88.4 884 854 808 812
(78.494.1] [79.0,939] 1579171 [754934]  [79.1,925]
5 116 116 146 13.2 128
[5.9.21.6] 6.1,21.0] (83243]  [66246)  [75209]
Total (%) 1000 1000 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1240 3297 180 12428 17145

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Resultados del componente cualitativo

Se incluyen hallazgos del componente cualitativo, el cual bus-
c6 complementar los datos cuantitativos al explorar con otra
perspectiva metodoldgica (no representativa sino buscando en-
tender significados y experiencias) las percepciones y opiniones
de los prestadores de atencion asi como las usuarias sobre la
atencion para la violencia familiar y sexual, especificamente
con relacion a la ejercida contra las mujeres. En este compo-
nente, se busco revisar por un lado cudles son, segtn el perso-
nal de salud, las metas de la atencién para la violencia familiar
y sexual asi como profundizar en sus opiniones sobre la con-
sejeria y la atencién que se da cuando se detecta este tipo de
violencia. Asimismo, se explor6 la perspectiva de género den-
tro de la atencién. Por el otro lado, se exploraron experiencias
y percepciones de las usuarias de esta atencion.

Metas de la atencion para la violencia contra las
mujeres

Segtin los listados libres que se aplicaron para estimar el consenso
que existe entre prestadores de atencion, especificamente el per-
sonal de salud del IMSS vy la Secretaria de Salud (principalmen-
te enfermeras) plantea que existen las siguientes metas generales

para la atencion con relacion a la violencia familiar y sexual:
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*  Eliminar o disminuir la violencia contra las mujeres, y
*  Orientar e informar a las mujeres sobre la violencia fami-

liar y sexual.
Consejeria para violencia

De acuerdo a la opinion de las y los prestadores de atencion, el
objetivo principal de la atencién para la prevencion y el trata-
miento de la violencia es dar consejeria con perspectiva de gé-
nero. La consejeria se lleva a cabo principalmente por el area
de trabajo social y psicologia, mientras que enfermeria par-
ticipa ocasionalmente. Dentro de las técnicas que se utilizan
en la consejeria, el personal de salud menciona aquellas que
ayudan a las pacientes a recuperar la autoestima y fomentar el

empoderamiento.
Atencion

Las actividades a realizar cuando se presenta un caso de violen-
cia son identificadas por los prestadores de atencion incluyen
el dar aviso al ministerio publico y ofrecer apoyo psicologico.
Para el caso de mujeres que requieren otros tipos de apoyos,
como es el caso de la asesoria legal, se les canaliza a otras ins-
tituciones que pueden orientarlas al respecto.

El apoyo emocional es identificado por los prestadores de
servicios de salud como la principal actividad que requieren las
mujeres que s¢ encuentran en situacion de violencia.

Las mujeres reciben atencion por parte del area de psicolo-
gia en el primer nivel, primero de manera individual por un lap-
so de dos a tres meses y posteriormente en grupos. Se reconoce
que el area de psicologia se encuentra saturada por la atencion
de diferentes tipos de padecimientos, lo que constituye una ba-
rrera para dar atencion a casos de violencia de género.

El personal de salud entrevistado percibe que no queda
claramente establecido cuales son las funciones a realizar para
la atencion para la violencia, por lo que a veces las usuarias
no reciben algunos servicios que requieren, como por ejemplo
la atencion psicologica. No obstante, los prestadores describen
las actividades que realizan para brindar apoyo emocional a las
pacientes, mencionando canalizacién a atencion psicologica o
avisar al Ministerio Pablico. En algunos casos, especialmente
dentro de la Secretaria de Salud, el programa de prevencion y
atencion para la violencia es implementado como un médulo
independiente donde el personal que participa en la atencion
tiene muy claras las actividades a desarrollar.

Con relacion a la canalizacion de los pacientes, es distinta
en cada nivel de atencion. Para el caso de primer nivel de aten-
ci6n la deteccion de un caso de violencia se suele dar por parte
de personal administrativo (recepcionistas y en general quienes
reciben y canalizan a los usuarios) mientras que en el segundo
nivel es personal de trabajo social quien se acerca en primera
instancia a las pacientes cuando estan en hospitalizacion (en el
caso de necesitarlo). Después de esta deteccion en caso de que
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la paciente acepte, es canalizada al area de psicologia en donde
recibe terapia psicologica que el personal de salud define como
la actividad principal del trabajo que debe realizar.

Segun el personal de salud de otras de las unidades médicas
estudiadas, no se presentan muchos casos de violencia de géne-
ro, por lo regular los que se llegan a presentar son en el area de
urgencias de segundo nivel. En el primer nivel de atencion el
brindar apoyo emocional para fomentar la autoestima es con-
siderada la actividad principal dentro de la atencién que se da
para el caso de la atencion de la violencia de género. El perso-
nal de trabajo social considera que se deben canalizar a mujeres
que han experimentado violencia al area de psicologia para que
puedan recibir una mejor atencion y posteriormente poder re-
ferirlas a otras instancias que les puedan brindar apoyos, ya que
consideran que no estan preparadas para atender esos casos.

En cuanto a prevencién de la violencia el personal de sa-
lud menciona las invitaciones que realizan a que las usuarias
(entre quienes no se ha identificado un problema de violencia
necesariamente) acudan con sus parejas a la clinica para plati-
car con ellos ya que consideran que la atencién con relacion al
tema de violencia debe ser para mujeres y hombres. Las plati-
cas a los(as) adolescentes para prevenir la violencia son otra ac-
tividad que se realizan principalmente platicas sobre violencia
en el noviazgo.

Perspectiva de género dentro de la atencion para
la violencia

Si bien las y los prestadores afirman que la atencion para la vio-
lencia esta disefiada para apoyar a las mujeres, plantean la nece-
sidad de interactuar con sus parejas masculinas. Al respecto, un
problema identificado es que desconocen (y no se les ha capaci-
tado) como trabajar con ellos. Un ejemplo de ello es como inte-
ractuar con los varones cuando acuden al hospital para tramitar
las altas de la mujer en situacion de violencia. Segtin el personal
de salud, la atencion o canalizacion de los varones no es algo que
esté considerado dentro de las actividades de la atencion para la
violencia de pareja. Por otra parte, la presencia de los varones
durante la atencién médica a las mujeres, puede ser un compo-
nente que interfiera con la decision de las mujeres para levantar
la denuncia ante el Ministerio Pablico.

En algunos casos, las y los prestadores de salud se han visto
amenazados por los varones, cuando ellos se dan cuenta que su
parcja femenina (violentada) los va a demandar. Las agresiones de
este tipo han llevado a las y los prestadores de atencion a desarro-
llar estrategias para trabajar con los varones que ejercen violencia
en contra de sus parejas femeninas. En primera instancia se les
pide respeto, aclarando que es el mismo que ellos van a recibir, y
se les permite externar sus puntos de vista. También se realiza un
gjercicio que busca que ellos se ubiquen en el lugar de sus parejas.
Segtin un prestador de atencion entrevistado, mencioné que un

ejemplo interesante para trabajar con los varones es llevarlos a
considerar como seria su vida en caso de que su pareja falleciera,
lo cual los ayuda a reflexionar sobre la violencia que ejercen.

El personal de salud identifica la existencia, en algunos
casos, de actitudes de reflexion por parte de los varones que
asisten a las platicas de prevencion de la violencia que se im-
parten. Esto es percibido como uno de los aciertos o logros que
se han tenido en la prevencion de la violencia. Por otra parte,
identifican actitudes inequitativas de género (el “machismo”)
que prevalece en el pais, con mayor intensidad en las comuni-
dades rurales, las cuales constituyen un reto para el trabajo en
la prevencion de la violencia contra las mujeres.

Percepcion de las usuarias

Los resultados del estudio en usuarias muestran que los
servicios de salud no han logrado captar a las personas vic-
timas de violencia. El Centro de Apoyo y Atencién a la Mu-
jer, A.C. (CAAMI), en Juchitan, Oaxaca, se coordina con la
Secretaria de Salud para ofrecer opciones a las mujeres que
requieren atencién. Se reportaron sélo dos casos de mujeres
violentadas por varones (padre, hijo). El servicio que han reci-
bido no es siempre de calidad y en el caso de la mujer joven,
no fue apoyada ni capacitada para enfrentar su situacion, sino
es simplemente descalificada. No se estd cumpliendo con la
atencion oportuna; no hay “espacios seguros que les brinden
proteccion, atencion médica psicologica y orientacion legal”.

Conclusiones
Prevencion y promocion

En materia de prevenciéon y promocion las instituciones del
sector salud responden a lo establecido en la NOM-046-SSA2-
2005," ya que la mayoria del personal de salud respondio que
en las unidades médicas se llevan a cabo acciones de preven-
ci6n de violencia familiar y sexual. Las acciones de promocién
y prevencion se llevan a cabo mas frecuentemente en las uni-
dades de primer nivel de atencién del IMSS Oportunidades.
Las principales acciones que se realizan en las unidades mé-
dicas para la prevencién de la violencia de acuerdo con lo re-
portado por el personal, son las platicas intramuros principal-
mente en las unidades de primer nivel de atenciéon del IMSS,
IMSS Oportunidades y Sesa. Mientras que en el ISSSTE las
principales acciones de promocion y difusién que realizan es
la colocacion del periddico mural. En el IMSS Oportunidades
y en las unidades de primer nivel de atencién de los Sesa tam-
bién son frecuentes los cursos y talleres de violencia dirigidos a
la poblacién. De manera importante realizan la colocacion de
periodico mural como parte de las acciones de promocion de
difusion para prevenir la violencia en las unidades de segundo



nivel de atencion principalmente en el ISSSTE y en los Sesa.
Por otro lado son pocas las acciones comunitarias que se reali-

zan para prevenir la violencia.
Detecciéon Oportuna

En materia de deteccion de la violencia, especificamente cuan-
do una mujer llega a la institucién por un padecimiento o le-
s16n por motivos de violencia familiar u otro tipo de violencia,
el personal de las instituciones del sector salud mencioné de
manera importante que refieren los casos de violencia a un
segundo nivel de servicio especializado y envian a trabajo so-
cial para valoracion del riesgo. Estos hallazgos reflejan que la
cobertura de deteccion es baja en todas las instituciones.

El Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion de
la Violencia Familiar y Sexual de los Sesa,” menciona que es
posible detectar casos de violencia a través de la identificacion
de signos y sintomas de alarma o a través del interrogatorio
dirigido mediante la aplicacion de la herramienta de detec-
ci6n. En este sentido en el presente estudio, en un poco mas
de la mitad de las unidades médicas el personal de la consulta
externa mencion6 que aplica la herramienta de deteccion. En
el 70% de las unidades de los Sesa aplican la herramienta de
deteccion de violencia. Menos del 50% de las unidades del
IMSS y del ISSSTE utilizan el formato de deteccion. En el
IMSS Oportunidades solo en el 29.1% de las unidades utilizan
el formato de deteccion de violencia.

Para la deteccion de probables casos y diagnostico de vio-
lencia se debera registrar la entrevista y el examen fisico de la o
el usuario afectado por violencia familiar o sexual en el expe-
diente clinico de forma detallada, clara y precisa.”? En este sen-
tido, los resultados del presente estudio son alentadores ya que
mostraron que en la mayoria de las unidades médicas (80%), el
personal de salud de la consulta externa anota en el expediente
clinico la sospecha o el diagnéstico de algan tipo de violencia.
Sin embargo, para futuras investigaciones serfa conveniente ve-
rificar esta informacién a través de los expedientes clinicos.

La NOM-046-SSA2-2005," establece que los probables
casos nuevos de violencia familiar o sexual son de notificacién
obligatoria en el formato de vigilancia epidemiolbgica SUI-
VE-1-2000 y en el formato estadistico denominado Registro
de Atencion en Casos de Violencia Familiar o Sexual. Sin em-
bargo, los resultados del presente estudio mostraron que en un
poco mas de la mitad de las unidades médicas, el personal de la
consulta externa mencioné que llena el formato de vigilancia
epidemiologica. Se esperaria que en la mayoria de las unidades
médicas de los Sesa, se llene este formato sin embargo, solo la
mitad de estas unidades lo hacen. En el caso del IMSS, IMSS
Oportunidades e ISSSTE menos del 37% de las unidades lle-
nan el formato de vigilancia epidemiologica.

Cuando las mujeres se encuentran en situacion de peligro,

se establecera la referencia a los servicios especializados inclu-
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yendo los refugios, ademds de dar aviso al Ministerio Pablico."?

En este sentido las unidades médicas realizan algunas acciones
acordes con lo establecido con la Norma (hacen referencia a
apoyo psicologico especializado, se llena el formato de aviso
al Ministerio Pablico y refieren a las mujeres a un refugio o
centro de apoyo para victimas de violencia). Sin embargo, en
el 6.7% de las unidades médicas no realizan ninguna accién
especifica. Por otro lado, la mitad del personal de salud respon-
di6 que realizan otro tipo de acciones que pondrian en peligro
la vida de las mujeres (por ejemplo, enviarla con familiar, le
platican a la mujer sobre la situacion, la refieren a un albergue,
tratan de concientizar a la mujer, etc.).

Consejeria

En materia de consejeria corresponde a las y los prestadores de
servicios de salud informar a la persona afectada sobre el dere-
cho de denunciar los hechos de violencia que se presenten, la
existencia de centros de apoyo disponibles, asi como los pasos
a seguir para acceder a los servicios de atencion, proteccion
y defensa para quienes sufren de violencia familiar o sexual,
facilitando y respetando la autonomia en sus decisiones ¢ in-
vitando a continuar el seguimiento médico, psicolégico y de
trabajo social.”?

Casi en todas las unidades médicas, el personal refirié que
aborda en la consejeria los temas principales en apego a la
NOM-046-SSA2-2005" entre los que destacan el respeto y
autonomia de las mujeres, el derecho de vivir una vida libre
de violencia y la informacién sobre los centros de atencion.
Sin embargo, en la mitad de las unidades médicas, el personal
de psicologia mencioné otros temas entre los que destacan el
tema de autoestima, ciclo de la violencia, temas de género, los

tipos de violencia, empoderamiento, entre otros.
Referencia

Uno de los elementos basicos del proceso de referencia y con-
trarreferencia que establece el modelo operativo es la disponi-
bilidad de un directorio de unidades que presten servicios en
atencion a la violencia, previamente validados.

Los resultados del presente estudio mostraron que en casi
la mitad de las unidades médicas, el personal de salud encues-
tado mencionoé que disponen de un directorio de unidades que
prestan servicios en atencion a la violencia. Un poco mas de la
mitad de las unidades del IMSS y del ISSSTE tienen disponi-
ble el directorio. Se esperaria que la mayoria de las unidades
médicas de los Sesa tuviera disponible el directorio, sin embar-
go, en la mitad de las unidades el personal de la consulta exter-
na respondio que no tiene disponible el directorio. En la cuarta
parte de las unidades del IMSS Oportunidades el personal de
la consulta externa respondi6 que tienen disponible el directo-
rio. Las cifras son mas altas cuando se le pregunto al personal
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de psicologia sobre la disponibilidad del directorio (75%). Sin
embargo, es importante que el directorio esté disponible en
todas las instituciones del sector salud.

Capacitacion

El Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion de la
Violencia Familiar y Sexual  establece que la implantacion
de procesos educativos para la formacién y actualizacion de
recursos humanos profesionales es un requerimiento que
debe cubrirse para dar una respuesta formal y sistematica
a las necesidades técnicas, humanas y administrativas de la
atencion a la violencia familiar y sexual. En este sentido, en el
presente estudio se encontré que menos del 6% de las unida-
des médicas el personal médico de la consulta externa y psi-
cologia recibi6 capacitacion de 20 horas o mas sobre temas
de violencia durante el 2011.

Ademas, los resultados del presente estudio, mostraron
que existe una necesidad de capacitacion en el personal de las
unidades médicas ya que en la mayoria de las unidades médi-
cas el personal de psicologia refirié no sentirse suficientemente

capacitado para la atencién de violencia.
Atencién

La NOM-046," sefiala que los casos de violacién sexual son ur-
gencias médicas y requieren atenciéon inmediata. La atencién
comprende reparacion de dafios y evitar complicaciones, es
necesario la estabilidad emocional de la persona y la atencion
psicologica. Las instituciones prestadoras de servicios de aten-
ci6n médica, deberan ofrecer la anticoncepcion de emergencia
¢ informar de los riesgos de infecciones de transmision sexual.
Asimismo, se requiere proporcionar consejeria, seguimiento y
orientacion a la persona afectada sobre las instituciones pabli-
cas, sociales o privadas a las que puede acudir para recibir otros
servicios. En caso de embarazo por violacion se debera prestar
servicios de aborto médico a solicitud de la victima interesada.
La NOM-046 también sefiala que el personal de salud debera
dar aviso al Ministerio Pablico mediante el formato. "

En este sentido, las principales acciones que realizaria el
personal de salud en caso de violacion sexual reciente son:

*  Llenado y tramites de aviso al Ministerio Pablico.
*  Referencia.

+ Indagar acerca de la violacion sexual.

+  Otorgar atenciéon médica de las lesiones fisicas.

Los resultados del presente estudio mostraron ausencia del
servicio de aborto médico en caso de embarazo por violacién
ya que solo el 1.9% de las unidades médicas el personal de
salud respondi6 que brinda el servicio de aborto médico. En

el 7% de las unidades del ISSSTE, el personal respondi6 que
disponen de este servicio. Sin embargo, menos del 2.5% de las
unidades del IMSS, IMSS Oportunidades y Sesa brindan el
servicio de aborto médico ante esta situacion.

Atencion psicologica de la violencia

En relacion a la atencién psicologica, la NOM 046-SSA2-
2005" sefala que en todos los casos se deberd ofrecer aten-
ci6n psicologica a las personas que viven o han vivido en
situaciones de violencia familiar o sexual, de acuerdo al ni-
vel de la misma.

Por su parte los Sesa, cuenta con un protocolo de atenciéon
psicoldgica a mujeres en situacion de violencia el cual plantea
diversas pautas para la atencion psicologica. A pesar de que
el IMSS, IMSS Oportunidades e ISSSTE no cuentan con un
protocolo para la atencion psicologica de mujeres victimas de
violencia, el personal de psicologia lleva a cabo en la atencion
procedimientos similares a los Sesa. Cabe sefalar, que cerca
de la mitad de las unidades médicas, el personal de psicolo-
gia menciond que realiza como principales acciones ante un
caso de violencia, la entrevista inicial y la valoracién del estado
psico-emocional. Sin embargo, es deseable que todas las insti-
tuciones cuenten con un protocolo para la atencién psicologica

de la violencia.
Calidad del servicio

La NOM-046-SSA2-2005," es uno de los documentos im-
portantes que deberia de estar disponible en las instituciones
responsables de la atencion de la violencia ya que es una guia
para que el personal de salud conozca las acciones y mecanis-
mo a seguir en situacion de violencia familiar, sexual y contra
las mujeres. Sin embargo, esta Norma solo estd disponible en
el 51.6% de las unidades de primer y segundo nivel y en el
55.8% de las unidades de los Sesa, en el 58.6% de las unidades
del ISSSTE. En el 44.5% de las unidades del IMSS Oportuni-
dades y en127.6% de las unidades del IMSS.

En relacion a la disponibilidad del formato de aviso al
Ministerio Publico, el 37.5% de las unidades dispone de ma-
nera satisfactoria del formato de aviso al Ministerio Pablico. El
43.5% de las unidades de los Sesa, el 39.5% de las unidades
del ISSSTE y en el 38.8% de las unidades del IMSS dispone
de manera satisfactoria del formato de aviso al Ministerio Pu-
blico. La mayoria de las unidades del IMSS Oportunidades no
tienen disponible y satisfactorio el formato.

Es importante mencionar que los y las prestadoras de sa-
lud que atienden a victimas de violencia son mas vulnerables al
desgaste emocional. Por lo tanto la contencién para el personal
de salud es fundamental. Lamentablemente en el presente es-

tudio la mayoria de las unidades médicas no cuentan con tera-



pias de contencion para el personal que atiende a las personas
victimas de violencia familiar y sexual. Solo en el 29.1% de las
unidades de los Sesa, el personal de psicologia respondi6 que
se cuenta con este tipo de terapia para el personal que atiende
a personas victimas de violencia. Los datos son similares para
las otras instituciones de salud.

En cuanto a las limitaciones que tendria el personal de sa-
lud para la atencion de la violencia, en el 38.2% de las unidades
médicas el personal de salud percibe que tiene limitaciones para
prestar servicios de atencion de la violencia. De acuerdo al tipo
de limitaciones que tienen las unidades médicas para prestar
atencion de la violencia, menos del 15% de las unidades médi-
cas, el personal percibe que tiene limitaciones de insumos para

la exploracion fisica, infraestructura y de recursos humanos.
Recomendaciones
Normatividad

¢ Determinar como una de las prioridades sectoriales el
reforzar la difusion y verificar la aplicacion de la NOM-
046-SSA2-2005. Violencia Familiar, Sexual y contra las
Mujeres. Criterios para la Prevencion y Atencion.

*  En la difusion de la NOM-46 procurar el uso de herra-
mientas innovadoras como por ejemplo bibliotecas y cur-
sos en medios digitales.

+  Elaborar guias de apoyo, reglamentos y manuales de pro-
cedimientos de apoyo para la aplicacion de la NOM-46.

*  Enlaaplicacion de la NOM-46 las instituciones del sector
salud deberan asegurar que se disponga de personal que
desarrolle acciones de prevencion y atencion de la violen-

cia familiar y sexual.

Operacion del programa y trabajo
interinstitucional

Esto permite:

*  Elaborar un modelo integral para la prevencion, detec-
cion y referencia de violencia familiar y sexual en el Sector
Salud integrando en las acciones a los Sesa, IMSS, IMSS
Oportunidades e ISSSTE el cual podria tomar como refe-
rencia el modelo con el que cuenta actualmente los Sesa e
incluir indicadores para medir el impacto de las acciones
a corto y mediano plazo. Ademas se debera considerar el
enfoque de interculturalidad y la perspectiva de género.

*  Promover y apoyar la formacion de grupos de apoyo
para el cambio de actitudes y conductas en hombres o
mujeres violentas.

*  Desarrollar un programa educativo para la prevencion de
la violencia, con herramientas tedricas y practicas dirigido
al personal de salud y a maestros(as) a fin de que desarro-
llen las habilidades para educar y sensibilizar en materia
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de violencia con perspectiva de género a la comunidad

incluyendo poblacién indigena y escolar. La elaboracion

del programa debe tener la participacion de otras institu-

ciones del sector publico (SEP, instancias estatales de mu-

jeres, comision de derechos humanos, organizaciones de

la sociedad civil y otras dependencias competentes).

Fortalecer la deteccion y atencion de la violencia a través

de un programa de capacitaciéon continua al personal mé-

dico y de apoyo que incluya:

*  Sensibilizacion del personal.

+  Ladeteccion oportuna de casos de violencia.

*  Reconocer los vinculos que existen entre la violencia
y la salud.

+ Interrogatorio ala mujer sobre la violencia basada en
género.

+  Como reaccionar a las experiencias de la mujer.

+  Evaluar si una mujer corre riesgo o peligro.

+  Como respetar la autonomia de las mujeres.

*  Como documentar casos de violencia.

¢+ Llenado de los formatos de violencia y el llenado en el
expediente clinico. En este tltimo caso se requiere que el
expediente clinico cuente con un apartado para anotar
el diagnostico probable o confirmatorio de violencia.

+  Como referir a una mujer al ministerio publico.

*  Acreditacion o calificacion del personal capacitado.

Para la referencia, disefiar un directorio amigable de

los centros de atencion de servicios especializados de la

atencion de la violencia el cual sera compartido al IMSS,

IMSS Oportunidades e ISSSTE por el Centro Nacional

de Equidad de Género. Disenar un algoritmo de atenciéon

de violencia extrema en coordinacién con los refugios y

las organizaciones de la sociedad civil, ministerio ptblico

e instancias de las mujeres.

Proponer un sistema inico de informacion interinstitucio-

nal de informacion de casos de violencia familiar y sexual,

con un solo formato.

Promover los servicios especializados de atencion a la vio-

lencia en el IMSS, IMSS Oportunidades y el ISSSTE con

personal adecuado y un modelo de atencién psicologica

el cual debe ser disefiado con un enfoque cognitivo-con-

ductual. Los servicios especializados contendran un pro-

grama o servicio de contencion dirigido principalmente al

personal de psicologia.

Campanas de sensibilizacion y prevencion de la violencia

para medios de comunicacién masiva (radio, television,

medios digitales), asi como la elaboracién de carteles, fo-

lletos y otros materiales que apoyen la comunicacién edu-

cativa. En particular, desarrollar acuerdos con televisoras y

otros medios de comunicacion para la inclusion de objeti-

vos sociales en telenovelas y series de alto raiting, dirigidas

a promover la prevencion de la violencia y al conocimiento

de las alternativas de atencion cuando se es victima.
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Desarrollar lineas de investigacion

Sobre actitudes y conductas en poblacion adolescente que
favorecen la violencia familiar, sexual y contra las mujeres
(sexismo, prejuicios, mitos, estigmatizacion) de manera
amplia y que sirvan también como una medicién basal
para en el futuro evaluar la evolucion de la perspectiva
de género en poblacion adolescente. Este tipo de estudios
permitira el disefio de estrategias educativas especificas
dirigidas a las areas de oportunidad identificadas.

Efectos de la exposicion a medios de comunicacion para
la adquisicion o reforzamiento de conductas violentas.
Evaluacion del impacto de las intervenciones para la pre-
vencion y atencion de la violencia en poblacion usuaria de
los servicios.

Determinacion del impacto en salud fisica y emocional de
las victimas de violencia.

Evaluacion de modelos para la prevencion y atencion de la
violencia en estudiantes de las carreras afines a la salud.
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6. Atencion a la salud sexual
y reproductiva de las y los adolescentes

La poblacion adolescente en México se ha incrementado
sustancialmente a partir de la segunda mitad del siglo XX,
representando en la actualidad una quinta parte del total de la
poblacion. Las y los adolescentes, quienes tienen entre los 10y
19 aflos, a menudo se perciben y son percibidos como un gru-
po de edad saludable. Sin embargo, muchos jévenes mueren
de forma prematura a causa de accidentes, suicidio, violencia,
complicaciones relacionadas con embarazos o enfermedades
prevenibles. El consumo de tabaco, las infecciones de transmi-
si6n sexual incluido el VIH, asi como comer de manera defi-
ciente o abusar del alcohol en esta etapa de vida pueden provo-
car enfermedades o muertes prematuras posteriormente.

De acuerdo con la ENSANUT 2012, en México 31.2%
de las adolescentes de 15 a 19 afios ha iniciado su vida sexual.'
Esto, s1 se da en combinacién con practicas no protegidas, las
predispone a infecciones de transmision sexual, embarazos no
planeados, aborto y un riesgo elevado de complicaciones para
la salud de la madre y del recién nacido asociados al embarazo
en edades tempranas.

El embarazo durante la adolescencia, especialmente la
adolescencia temprana o media, puede implicar mayores riesgos
para la salud materno-infantil. En el mundo, mas de 13 millones
de adolescentes dan a luz cada afio en los paises en vias de de-
sarrollo.? En México la tasa de fecundad de las mujeres de 12 a
19 afios fue de 30.0 nacimientos por cada 1 000 mujeres segun
la ENSANUT 2006 y de 37.0 segin la ENSANUT 2012."* Un
analisis de una base de datos sobre el embarazo en América La-
tina mostré que entre las madres adolescentes el riesgo de pre-
eclampsia, eclampsia, anemia, hemorragia posparto, bajo peso
al nacer, parto antes de término y muerte neonatal aumentaba
a menor edad materna. Las adolescentes que se embarazaron
cuando eran menores de 15 afios tuvieron la tasa de mortalidad
mas alta y era cuatro veces mas probable la mortalidad materna
entre las adolescentes menores de 16 afios comparadas con las
mujeres de 20 a 24 afios. Asimismo, las adolescentes comenza-
ban la atencién prenatal de manera mas tardia y tenian un me-
nor nimero de citas prenatales que las embarazadas adultas (de
20-24 afos)."

Existe controversia en la literatura cientifica sobre los fac-
tores que contribuyen a las altas tasas de resultados adversos
del embarazo adolescente. La atenciéon prenatal insuficiente
(comienzo tardio durante el embarazo, un nimero menor de
citas) es un factor que se estima como el determinante princi-
pal del riesgo més alto del embarazo adolescente.” Los datos
expuestos indican que las adolescentes tienen un mayor riesgo
de diversas complicaciones durante el embarazo y parto, in-
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cluyendo un mayor riesgo de muerte neonatal y materna, y
diversos expertos afirman que si las adolescentes reciben aten-
ci6n prenatal adecuada y suficiente esto reducira su riesgo de
diversas complicaciones.®

Alrededor del mundo se ha planteado que la atencién para
la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes, incluyen-
do la atencién prenatal y durante el parto, debe ser agradable,
accesible y lo que se ha denominado amigable. Los servicios
amigables son modulos, programas, centros de salud u hospita-
les que ofrecen servicios preventivos y curativos de salud sexual
y reproductiva especificamente disefiados para ser accesibles,
aceptables y del agrado de adolescentes de ambos géneros, in-
cluyendo también a adolescentes embarazadas durante el pe-
riodo gestacional, en el momento del parto y el periodo pospar-
to inmediato. De igual manera, la atencion prenatal debe ser
accesible y atractiva para facilitar que las mujeres adolescentes
embarazadas acudan a mas citas y de manera mas temprana
(dentro del primer trimestre de embarazo).

Las caracteristicas de los servicios amigables deben incluir
accesibilidad en cuanto al horario y la ubicacion, un ambien-
te y un trato que no sea amenazante sino que incorpore el
respeto a los derechos, las decisiones y la autonomia de las
y los adolescentes e incorporar la participacion de jovenes y
otros miembros de la comunidad. Deben ofrecer una gama
de servicios preventivos, que comprende la disponibilidad de
anticonceptivos, incluyendo condones y anticoncepcion de
emergencia, asi como consejeria y actividades de aprendiza-
je de conocimientos y habilidades, servicios curativos como
deteccion y tratamiento de infecciones de transmisién sexual
(ITS), incluyendo atencion o referencias, la deteccion de VIH,
el embarazo y el aborto inducido.’

Existen algunas lecciones aprendidas de los programas en
salud sexual y reproductiva para jovenes y adolescentes que
operan en las instalaciones de salud. Las experiencias se di-
viden en distintos ambitos incluyendo la participacion de los
jévenes, de la comunidad y de los padres y madres de familia;
desarrollo, distribucion y uso de protocolos, guias y normas;
materiales de apoyo para actividades de educacion y comu-
nicacién; seleccion, capacitacion y distribucion del personal;
reclutamiento de usuarios/as y la creacion de ambientes ami-
gables para las y los jovenes.?

Los profesionales que trabajan con las y los jévenes por
lo general conocen los aspectos clave del comportamiento de
sus clientes o usuarios/as pero en ocasiones no saben cuales
son los elementos de un programa nuevo que pueden atraer
o conservar a un publico especifico. Por ello una vez que se
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ha identificado a ese pablico es importante evaluar las nece-
sidades del mismo. Una recomendacién relacionada con esta
situacion es que los jovenes participen lo mas posible en los
proyectos vinculados a la atencion que se brinda, incluyendo
las etapas de disefio, implementacién y evaluacion.

La participacion de la comunidad mas amplia es igual-
mente relevante para incorporar las redes sociales de las y los
jovenes. Los padres y madres de familia son una parte impor-
tante de la comunidad por lo que su aprobacion y apoyo a los
programas son muy valiosos. Ademds, si los padres y madres
de familia se informan y participan en estos programas, esto les
puede ayudar a comunicarse de manera directa con sus hijos e
hijas. La opinion generalizada es que debe obtenerse el apoyo
de los progenitores pero es necesario determinar la mejor ma-
nera de lograr su participacion, conservando por ejemplo los
derechos y la autonomia de las y los usuarias/os jovenes.

Las politicas operativas que determinan la manera en la
que los proveedores deben servir a este grupo (las y los ado-
lescentes) estan en constante evolucion y en parte por esto, al
plantearse por escrito no siempre se explican con claridad. Si
se establecen politicas operativas o criterios de atenciéon mas
claros y detallados puede lograrse una oferta de servicios mas
consistente y potencialmente de mayor calidad. Asimismo,
los criterios de atencion deben promover de manera activa
el acceso de los jovenes a estos programas. La capacitacion,
orientacion y supervision del personal de salud, realizadas de
manera apropiada, son necesarias para garantizar el cumpli-
miento de las normas y componentes que deben ser puestos en
practica por el personal.

Ademas de los criterios de atencion, protocolos o linea-
mientos, el personal de salud que trabaja con adolescentes re-
quicre de materiales de apoyo para que realicen actividades
(especialmente grupales) de educacion con las y los usuarios.
Se requieren materiales (preferentemente en un formato elec-
tronico que puede ser distribuido entre los prestadores de aten-
c16n de manera gratuita y reproducido a voluntad) que inclu-
yan los contenidos a impartir (la informacion sobre sexualidad,
anticonceptivos y especificamente condones, planificacion de
vida y uso del tiempo libre, nutricion, asi como tematicas espe-
cificas para el embarazo incluyendo lactancia, anticoncepcién
postevento obstétrico y otros) asi como técnicas o dinamicas
participativas para lograr un aprendizaje significativo.

La seleccion y capacitacion o actualizacion del personal
de salud son elementos claves para este tipo de atencién. La
capacitacion debe propiciar que los proveedores acepten la
actividad sexual de los adolescentes. Es importante desarro-
llar una guia de capacitacion solida y completa que permita
capacitar al personal por varias vias tales como aprendizaje
a distancia (a través del Internet) y capacitacion integrada a
las actividades laborales. La capacitacion debe poner énfasis
en el conocimiento, la sensibilizacion y las capacidades de

comunicacién.’

Es coman que las y los jovenes no sepan en donde es-
tan los servicios de salud sexual y reproductiva o qué tipo de
programas y atencion ofrecen. También pueden pensar que
los servicios estan destinados exclusivamente a mujeres adultas
embarazadas o a parejas casadas y que ellos estan excluidos.
Uno de los aspectos mas importantes del reclutamiento de
usuarios/as es contribuir a que las y los jovenes reciban los
servicios de planificacion familiar antes de su iniciacion sexual.
El consenso es que se requicren mas esfuerzos para llegar de
manera efectiva y dar mejor informacion sobre los servicios a
los y las jovenes, especialmente a las mujeres jévenes que no
estan embarazadas y a hombres y mujeres adolescentes que
no estan casados asi como los que no estudian. Es importante
que los jovenes tengan la certeza de que son bienvenidos en las
instalaciones de los servicios de salud.

Las y los jévenes mencionan numerosos aspectos del am-
biente de las clinicas que deben ajustarse para que se sientan
mas aceptados y relajados. El concepto de “ambiente amigable
para las y los jovenes” sugiere un contexto en el que este grupo
se sienta bienvenido, a gusto y comodo, que le resulte incluso
placentero. Las y los adolescentes consideran que un ambiente
amigable debe ofrecer muchos servicios, estar abierto en las tar-
des y noches y contar con consejeros sensibles, con conocimien-
tos técnicos de calidad y confiables. También insisten en que los
servicios deben ser confidenciales, costeables y de facil acceso.
En general coinciden en que el aspecto mds importante de un
ambiente amigable es el trato que reciben las y los usuarias/os
jovenes de los proveedores. Estos deben ser honestos y respetuo-
sos y garantizar la autonomia y confidencialidad de sus clientes.

Algunos de los elementos mas importantes que los servi-

clos amigables deben incluir son:

personal competente;
privacidad y confidencialidad;
ubicacion conveniente;
horarios convenientes;
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util y comodo para hombres y mujeres adolescentes jove-

nes asi como adolescentes embarazadas;

consejeria de calidad en cada visita;

7. abasto apropiado de anticonceptivos acompaiado de in-
formacion al respecto;

8.  consejeria, prevencion, diagnostico y tratamiento de I'TS/

VIH o canalizacion a estos servicios;

9. un enfoque integral."

Mas alla de modelos y criterios de atencién que la literatura
nacional e internacional propone como 6ptimos, hay relativa-
mente pocas investigaciones sobre como funcionan en la prac-
tica los servicios de salud sexual y reproductiva para adoles-
centes, y aun menos en paises de ingresos medios o bajos. En
pocos casos se evalia el desempeifio de este tipo de servicios y
no se hace suficiente investigacion sobre qué servicios de salud



sexual y reproductiva se ofrecen a las y los adolescentes y de
qué infraestructura y recursos (humanos, insumos, inmuebles,
etc.) se disponen. Informacion sobre estas tematicas permiti-
ra entender necesidades, barreras y facilitadores que existen
para la prestacion de este tipo de atencién, como un primer
paso para resolver problemas y fortalecer aciertos. Este tipo
de datos sera de utilidad para los prestadores de atencion,
administradores y directivos asi como tomadores de decision.
Dado lo anterior, aqui se presentan hallazgos sobre como se
da la atencion para la salud sexual y reproductiva de las y los
adolescentes en tres instituciones y un programa de salud en
México, segun el reporte de los prestadores de atencion invo-

lucradas en dicha atencién.
Promocion y prevencion

Segtin lo reportado por los prestadores de atencion en las
unidades médicas se promueve la comunicacion y colabora-
c16n entre los lideres comunitarios juveniles, grupos juveniles
o escuelas locales y el servicio de atencion de salud sexual y
reproductiva para adolescentes tanto en el IMSS Oportunida-
des (92.2%) como en los Sesa (76.5%). Estas dos instituciones
tienen programas especificamente disefiados para adolescen-
tes. Dichos programas cuentan con lineamientos impresos
(Programa de Accion Especifico en el caso de la Secretaria de
Salud y Guias de Enfoque Integral y Guia para el personal de
salud que trabaja con adolescentes para IMSS Oportunidades)
que indican la importancia de la interaccién con la comunidad
local, incluyendo lideres juveniles y escuelas (cuadro 6.1).

Por otra parte los prestadores de atencion del IMSS tam-
bién reportan que se promueve la comunicacion entre lideres y
grupos juveniles asi como escuelas (64.6%), aunque la atencion
para la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes esté

Cuadro 6.1

Promocion de comunicacién y colaboracion entre lideres comunitarios
juveniles, grupos juveniles o escuelas locales en unidades médicas del
primer nivel de atencién*

IMSS

IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oporttizldades % % %
5 64.6 922 483 76.5 79
[49.0,77.5] [77.1,97.7] [36.7,600]  [60.287.5]  [67.0,87.5]
Mo 344 78 492 235 209
[21.550.2] [23,229] [375609]  [125398]  [124329]
. 08 25 0.1
Noapla [0233] 00 213] 00 [0002]
No sabe, no 02 00
responde [0203] 00 00 00 [000.1]
Total (%) 1000 100.0 1000 1000 1000
Total de unidades 927 3461 118 11336 15842

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o
encargado(a) de CARA

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

englobada dentro de su programa de planificacién familiar en
general. Asimismo, también existe el programa JuvenIMSS y
la colaboracion se podria dar en el seno de esta iniciativa. Fi-
nalmente, el personal de salud del ISSSTE reporta la promo-
ci6n de comunicacion y colaboracién con actores juveniles o
escuelas locales en alrededor de la mitad de los casos (48.3%)
(cuadro 6.1).

Atencion

Diversos estudios a nivel nacional e internacional plantean la
importancia de ofrecer atencion para la salud sexual y reproduc-
tiva disefiada especificamente para adolescentes. Asimismo, pro-
ponen que es mas aceptable para usuarios/as adolescentes un
servicio organizado de tal manera que es exclusivamente para
jovenes. Por otra parte y de una manera que parece un tanto
contradictoria, otras investigaciones plantean la pertinencia de
que la salud sexual y reproductiva se incorpore dentro de una
atencion integral, ya sea para adolescentes o adultos. Las insti-
tuciones de salud mexicanas tienen programas de diversa indole
disefiados especificamente para adolescentes. Dichos programas
plantean una atencion integral, y se organizan de manera dife-
rente en cada institucion (sin dejar de tener ciertas similitudes
en criterios de atencion y metas generales). La institucion con
el mayor nimero de unidades en las que el personal de salud
identifica la existencia de un programa, servicio o modulo que
da atencion para la salud sexual y reproductiva especifica y Gni-
camente a adolescentes es IMSS Oportunidades (78.2%0), segui-
do por el IMSS (30.2%), los Sesa (26.8%) y el ISSSTE (14.9%)
(cuadro 6.2). Es importante notar que, en el presente estudio, se
explord cudl es la percepcion del personal de salud entrevistado.
En este caso, atin cuando puedan existir modulos o programas
dirigidos a adolescentes, como los Centros de Atencion Rural al
Adolescente (CARA del IMSS Oportunidades), la respuesta de
los prestadores de atencion en algunos casos fue, segan su crite-
rio particular, que el programa que existe en la unidad médica
donde laboran no es especifico y tinicamente para adolescen-
tes. Por otra parte, en todas las instituciones se busca dar una
atencion integral a las y los adolescentes, lo cual pudiera haber
afectado las respuestas del personal de salud a estas preguntas
dentro de la encuesta.

Los documentos editados de manera formal (disponibles
ya sea en papel o en forma electronica), desde lineamientos o
protocolos de atencion hasta guias o manuales, son un apoyo
importante para los prestadores de atencién médica. Sirven
para facilitar la incorporacion a la practica médica de la evi-
dencia cientifica actualizada asi como para promover la imple-
mentacion uniforme de politicas y estrategias, y también para
diseminar las metas ¢ indicadores que se pueden usar para
monitorear y evaluar la atencion.

En bastante més de la mitad de las unidades médicas, el
personal de salud que labora dentro de la atencion en salud
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sexual y reproductiva para adolescentes reporta que utilizan
alguna guia, manual o protocolo para la atencion a adolescen-
tes (IMSS Oportunidades 85.2%, IMSS 86.9%, Sesa 61.6%)
mientras en el ISSSTE en 38.4% de las unidades se reporta
que utilizan un documento de este tipo (cuadro 6.3). Es po-
sible que los prestadores de atencién que contestaron que no
utilizan “alguna guia, manual o protocolo para la atencion” de
hecho utilizan algin material o documento donde se plasman
los criterios de atencion pero el cual no se llama “guia”, “ma-
nual” ni “protocolo” y por tanto respondieron que no utilizan
un documento con este nombre.

Por otra parte, es interesante notar que el personal de
salud reporta utilizar documentos que son producidos para
el uso técnico y operativo en otras instituciones (cuadro 6.4).
Posiblemente esto se deba a que el personal de salud conoce
y utiliza, aunque sea ocasionalmente, documentos de institu-
ciones diferentes, sin que esto quiera decir que no cumplan
con los criterios estipulados por su institucion sino como un
esfuerzo adicional que los profesionales de la salud realizan en
busqueda de prestar una mejor atencion.

En cuanto a cudles guias, manuales, programas o normas
se utilizan al prestar la atencién para la salud sexual y repro-

Cuadro 6.2

Existencia de un programa, servicio o médulo que da atencién para la salud sexual
y reproductiva especifica y tinicamente a adolescentes en unidades médicas del
primer nivel de atencion *

IMSS 0 orltl\l:l:iila des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

§ 30.2 78.2 149 268 379
[19.6,43.4] [62.7,88.5] [87,244] [16.2409]  [286482]

No 69.8 2138 84.0 73.2 620
[56.6,80.4] [115373] [743,905] [59.1,838]  [51.8714]

11 0.0

No sabe, no responde 00 00 0276 00 0007]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 927 3389 119 11339 15773

*Informante: Director(a) de la unidad médica de CARA

Cuadro 6.3
Utilizacion de guias, manuales o protocolos para la atencion de adolescentes en
unidades médicas del primer nivel de atencion

IMSS
Ny ISSSTE Sesa Total
% Oportl:)nldades % % %
%
Mo 126 148 59.8 383 318
[126,12.6] [148,14.8] [59.8,59.8] [383383]  [31.8318]
§ 86.9 85.2 384 61.6 68.1
[86.9,86.9] [85.2,85.2] [38.4,384] [61661.6]  [68.1,68.1]
05 18 0.1 0.1
Nosabe,otesporde 1 011 00 0818 101 [0104]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 928 3487 119 11338 15873

Fuente: Listas de cotejo

ductiva, en general pocos prestadores de atencién reportan
usar los documentos especificos sobre los cuales se pregunto
en el cuestionario. En el caso del IMSS vy los Sesa algunos
prestadores reportan usar la guia de acciones con una linea de
vida plasmada en una cartilla de salud para el adolescente asi
como una guia de atencién médica y manual para consejeria.
No es de sorprenderse que varios prestadores reportan usar la
Norma Oficial Mexicana de Planificaciéon Familiar. Es posi-
ble que en diversos casos, el personal de salud entrevistado no
identifico el titulo del documento, aunque de hecho lo usen, o
utilicen otros documentos (cuadro 6.4).

Con relacion a los servicios de salud sexual y reproductiva
que segun los prestadores de atencion se ofrecen en las unida-
des médicas de las instituciones estudiadas, la consejeria sobre
la salud sexual y reproductiva se reporta en un alto nimero de
unidades (81.8%). En nimero ligeramente menor de unidades
los prestadores de atencion refieren que en la unidad médica
donde laboran se ofrecen anticonceptivos (de 60 a 75%) y en
menos casos, condones (de 24 a 50%). En un nimero menor de
unidades médicas, el personal de salud reporta que se ofrecen
anticonceptivos de emergencia. También, en un nimero me-
diano de unidades médicas, el personal de salud reporta que
se realiza deteccion de infecciones de transmision sexual (31 a
39%) y en un nimero ligeramente menor de unidades el per-
sonal reporta que se ofrece tratamiento para éstas (16 a 29%),
posiblemente porque este tipo de servicios se ofrecen en otro
nivel de atencion. Finalmente, en un bajo nimero de unidades
médicas los prestadores de atencién reportan que se realizan ac-
tividades educativas (10.5 a 16%) (cuadro 6.5 y figura 6.1).

Al respecto, ademas de enfatizar que los porcentajes se
refieren a las percepciones del personal de salud, es importan-
te tomar en cuenta que pueden haber reportado en algunos
casos que “no se ofertan condones” dado que hay diferentes
estrategias para facilitar el acceso de los y las jovenes a los con-
dones. Por ejemplo, en los CARA del IMSS Oportunidades
se dispone de dispensadores de condones (recipientes llenos
de condones) para que los adolescentes puedan tomar los que
necesiten, sin ningun tipo de requisito o registro. Por otra par-
te, algunos prestadores de atencién pueden haber reportado
que no se distribuyen, por ejemplo, condones o anticoncep-
tivos de emergencia por una falta de abasto de estos insumos
y relativamente poca realizacion de actividades de educacion
sexual y reproductiva porque las actividades de informacion,
educacion y comunicacion que realizan estan insertadas en un
enfoque mas integral.

En un alto porcentaje (mas del 95%) de las unidades médi-
cas los prestadores de atencion de las tres instituciones estudia-
das reportan que toman en cuenta las opiniones o sugerencias
de las y los adolescentes con relacion a la atencion que se les
ofrece. El personal de salud del IMSS Oportunidades y de los
Sesa reporta en un 100% de las unidades tomar en cuenta las
opiniones de las y los adolescentes, seguido por el personal del



Cuadro 6.4
Guias, manuales o protocolos especificos para la atencién de adolescentes que se utilizan en unidades médicas del primer nivel de atencién

IMSS
%
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Acciones de linea de vida marcadas en una cartilla de salud para el 35
adolescente [13.1,384]

Guia de consejerfa en planificacion familiar a1
Jraenp [125,349]

Guiapara la prevencion y atencion de infecciones por VIH y otras ITS 89
parala p y porvirty 37,197]

Guia didactica o carta descriptiva de las acciones educativas 4
P B35147]

. : 09
Marco juridico sobre derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes 0236]

NOM-005-SSA2-1993 de los Servicios de Planificacion Familiar 216
[13.4329]

(riterios operativos para los servicios amigables o8
PSP g [0025]

) 39
Programa de salud sexual y reproductiva para adolescentes 2007-2012 (2075

Norma que establece las disposiciones para otorgar servicios de planificacién 138
familiar [8.1,226)

- P ) . 78
Procedimiento de planificacion familiar en las unidades médicas del IMSS 44737

Guia del enfoque integral para el trabajo con adolescentes 61
QUeiniEgreip J [25141]

(Guia de atencion médica y manual de consejerfa en salud reproductiva del 197
adolescentes [10.5,33.8]

Guia para el manejo de grupos de adolescentes embarazadas 10
[034.2]

28
Qs [126377)

Total de unidades 928

Fuente: Listas de cotejo

IMSS (97.4%) y del ISSSTE (95.1%) (cuadro 6.6). Seria intere-
sante y util explorar mas a profundidad cudles son los mecanis-
mos a través de los cuales se toman en cuenta las opiniones de
usuarios/as potenciales de estos servicios.

Muy pocos de los prestadores de atencion de las diferen-
tes instituciones incluidas en la investigacion indican que se
ofrecen pruebas rapidas de VIH regularmente dentro de la
atenciéon que se ofrece a adolescentes en la unidad médica
donde laboran. Dichas pruebas se ofrecen pocas veces en el
48% y 68% de las unidades, segtin los prestadores de atencion
(cuadro 6.7). Sin embargo, es posible que se ofrecen pruebas
de VIH que no son pruebas rapidas, y que haya una demanda
muy baja de pruebas de VIH entre adolescentes mexicanos,
entre otras cosas dado que la epidemia del VIH/sida en Méxi-
co es estable y esta concentrada principalmente en grupos de
poblacién con practicas de riesgo.

En alrededor del setenta por ciento o mas de las unidades
de salud, los prestadores de atencion refieren que se ofrece la
vacuna contra el VPH a las adolescentes (de un grupo de edad
especifico) en la unidad médica de la institucion donde labo-

IMSS
: ISSSTE Sesa Total
oportl':’mdades
)
39 198 183

125 ! ! .
[5.5,.26.0] [1.596] [10.0355] [10.6,29.6]
15 85 9.2 1.2
[8525.1] [4.4,15.8] [3.6,213] [6.3,19.1]
54 34 69 6.7
[26,10.7] [1.29.1] [22.201] [2815.1]
77 15 34 46
[3.7,15.2] [0.46.2] [0.5,203] [1.6,125]
53 00 46 45
[17,15.1] ' [1.0,188] [14134]
186 15.2 16.2 17.1
[11429.1] [7.7,28.0] 83,293] [10.6,263]
30 00 15 17
[1277] ‘ [0.45.1] [0.7,40]
86 32 34 46
[46,15.7] [1.09.7] [0.5,20.5] [1.6,125]
74 08 00 24
[3.1,16.5] [0.7,1.0] : [1346]
98 19 00 27
[3.5,249] [0.5,7.4] ’ [1163]
175 27 84 102
[89315] [1.0,7.0] [22274] [45215]
23 79 36 87
[140,33.5] [4.4,13.7] [1585] [5.6,133]
128 18 12 8.0
[5.7,26.1] [0.6,5.0] [1.9.235] [33,183]
36.1 173 226 255
[26.8,46.5] [8831.1] [12337.7] [17.0,36.4]
3487 19 11338 15873

ran. La oferta de esta vacuna varia, segtn el reporte del perso-
nal de salud, desde el 67.8% en el ISSSTE hasta el 93.2% en
el IMSS Oportunidades, con 85.4% en el IMSS y 79.3% en los
Sesa (cuadro 6.8).

Con relacion al tratamiento de infecciones de transmi-
sion sexual detectadas en algun usuario/a adolescente, en la
mayoria de los casos los prestadores de atencion reportan que
se otorga el tratamiento en la misma unidad médica donde
se realiza la deteccion (IMSS 68.1%, IMSS Oportunidades
65.9%, ISSSTE. 63.3% y Sesa 62.6%) (cuadro 6.9 y figura 6.2).
En la mayoria de los casos restantes, segun el reporte de los
proveedores de atencion, se refiere a otra unidad para recibir
el tratamiento.

Provision de condones y anticonceptivos

En la mitad o mas de las unidades médicas, los prestadores
de atencidn, en todas las instituciones de salud estudiadas, re-
portan que se entregan pastillas de anticoncepcion de emer-
gencia a adolescentes cuando las solicitan en la unidad médi-
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ca donde laboran. Desde un 49% en los Sesa, el 59.4% en el acompanado/a de un adulto. Es posible que los prestadores
IMSS, el 70.7% en el IMSS Oportunidades hasta un 71.8%  de atencién que reportan no entregar este método cuando se
que reporta hacerlo en el ISSSTE (cuadro 6.10 y figura 6.3). solicita no lo hagan por falta de suministro de insumos, aunque
En relativamente pocas unidades se refirié que solo se entrega  habria que confirmar esta posibilidad.

la anticoncepcion de emergencia si el o la adolescente viene

Cuadro 6.5
Servicios de salud sexual y reproductiva que se ofrecen a las y los adolescentes en unidades médicas del primer nivel de atencion*
IMSS
. ISSSTE
% Oportuonldades % % %
%
(onsejerfa u orientacion sobre salud sexual y reproductiva Il 5 b () Gl
) J [687,90.2] [737.925] [10087.3] [640899) [694,89.]
Oferta de anticonceptivos 129 /46 3 645 7.2
P [580,83.9] [62.6,83.8] [475,71.0] [48.3,779] [55.1,77.4]
e 499 444 244 372 39.5
[35.9,64.0] [30.7,59.0] [16.235.0] [243,523] [29.0,51.0]
Oferta de anticonceptivos de emergencia 29 21 B4 204 29
P g [118,369] (125,363] [157,334] [116334) [139,303]
. e - 346 383 39.2 30.7 326
Deteccidn de ITS/infecciones o enfermedades de transmision sexual 27488] 26951.1] 280516] (188459] 3346
) o - 16.0 238 294 212 215
Tratamiento para ITS/infecciones o enfermedades de transmision sexual (64285] (150357] (193420] (117353] (140316]
Atencion prenatal (sin especificar grupo de edad) s bl L2 15 e
P pediar giup 34209] (58304] (03,140] 713312 (82259
Atencion prenatal especificamente disefada para adolescentes 28 ] 4 3 4
prendlalesp P (1162 [43784] 20108] (109 2187]
Consejerfa postevento obstétrico [ i 4 116 L
el [44257] (181301 (38195] B9296] [4.1,226]
Grupos de apoyo o atencion grupal para adolescentes embarazadas o8 70 14 80 '8
pos e apoy guparp R7121] 28168 [0630] [2523.1] B.176]
- » ) 153 163 125 105 121
Actividades de educacion sexual y reproductiva 7197] 92272] (55262] 46221 71,1971
Estrategias de comunicacion educativa a través del internet 14 12 00 04 o/
g [0448] [0263] ' [0.1,29] [0221]
Educacion por pares i 43 14 14 20
porp [0347] [12149] [0633] [029.] [076.]
, 12 23 49 02 08
Wodossmbulantes [0279] (07,74] [13163] [00,16] [0320]
(reacion de redes sociales de participacion juvenil 34 L& ) 03 o
partidpactn) [09,119] [0564] [0.165) [0008] [0318]
Otros 204 29.7 310 329 315
[10.9,35.0] [19.5,42.6] [21.0433] [209,47.7] [22.0428]
Total de unidades 928 3487 119 11338 15873

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Figura 6.1 100
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Cuadro 6.6
Se toman en cuenta las opiniones o sugerencias de las y los adolescentes para la
atencion que se les ofrece en unidades médicas del primer nivel de atencion*

IMSS 0 Orl,l\.l,l:ii‘a des ISSSTE Sesa Total
% P % % %
S

974 %1 %38
(89.1,99:4] 1000 (85.598.4] 1000 [99.4999]
25 41 02
fo [05,11.1] 00 [(10,15.0] 00 [01,07]
A 01 08 00
LK 010.1] 00 07,101 00 (00,00]
Total %) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 911 3389 118 11335 15754

* Informante: Médico(a) encargado(@), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Cuadro 6.7
Se ofrecen pruebas rdpidas de VIH a las y los adolescentes en unidades médicas
del primer nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa
% Oportli 2 idades % % %
Nunca 275 36.2 330 487 4.7
[17.8,39.9] [25.1,490] [219464] 341635  [341558]
Pocas s 684 574 619 479 512
[55.3,79.1] [43.6,70.3] [49.1,733] [334,62.8] [403,61.9]
6.2 51 34 38
Fegulamene 00 [23157] (5158 (0507  [10130]
41 02 03
No sabe, no responde (12136 0013] 00 00 01.09]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 886 3280 114 11215 15495

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA
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Cuadro 6.8
Se ofrece vacunacion contra el VPH a algtn grupo de edad especifico de
adolescentes en unidades médicas del primer nivel de atencién*

IMSS

IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportlizldades % % %
§ 854 932 678 793 825
[70.3,93.6] [85.1,97.1] [547,786) 6738771  [73.6889]
Mo 144 50 276 175 148
[63,29.6] [18,133] [17.9,40.1] [9.8,293] [8.9,235]
) 18 45 20 19
Noaplic 00 [0567) 10181 03131 [04859)
0.2 11 08
No sabe, no responde 0015] 00 0.0 0176 0155]
Total (%) 1000 100.0 1000 1000 1000
Total de unidades 878 3277 94 11215 15464

* Informante: Médico(a) encargado(@), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Cuadro 6.9

Accidn que se realiza en caso de detectar una ITS en algun adolescente en
unidades médicas del primer nivel de atencion*

IMSS

IMSS Ny ISSSTE Sesa Total
% Oportl.‘l)zldades % % %
Se otorga el tratamiento 68.1 65.9 633 62.5 63.6
en esta unidad [53.2,80.0] [55.1,75.2] [50.27471  [475755]  [524735]
Se refiere a otra unidad 29 2038 185 251 240
para recibir tratamiento [11.739.8] [13.1314] [113,288]  [146396)  [16.134.]
Se otorga consejerfa en 15 58 52 40 42
esta unidad [045.0] [20,16.1] [11,215] [10,149] [1511.1]
Serefiere a otra unidad 0.1 08 21 13 11
para recibir consejerfa [00,1.1] [0.1,5.6] [17,.27] [0.283] [0.2,5.6]
No se detectan TS en 08 0.1 1.1 o0 0.1
a unidad [0.1,54] [0.008] [0.8,14] ' [0.003]
O 6.4 6.0 98 71 69
[30,13.1] [2513.7] [4.4,206] [17253] [23184]
Total (%) 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 878 3277 94 11215 15464

* Informante: Médico(a) encargado(), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Il Seotorga el tratamiento en

esta unidad

I Serefiere a otra unidad para
recibir tratamiento

I Se otorga consejeria en esta

unidad

I Serefiere a otra unidad para
recibir consejeria

Figura 6.2 70
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0

Fuente: Cuadro 6.9 IMSS
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Oportunidades

[ No se detectan ITS en la unidad

ISSSTE Sesa Otra
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Cuadro 6.10
Entrega de anticoncepcion de emergencia a adolescentes menores de edad que lo
solicitan en unidades médicas del primer nivel de atencion*

hablar de todos los métodos con respeto y, en un contexto de
equidad de género, asegurarse que los hombres estén informa-
dos sobre anticoncepcion de emergencia.

IMSS IMSS ISSSTE Sesa Total La consejeria sobre la salud sexual y reproductiva es un
% Oportunidades o o o ., , . .
J % o J o elemento clave de la atencién en este ambito, especialmente
) 594 107 718 190 o4 para adolescentes quienes dada la etapa de vida que cursan,
[455719] [605,79.2] (5958161  [345637)  [43.1656] requieren de mayor informacién asi como apoyo emocional.
Si, siempre y cuando acuda 99 74 7 148 128 Al respecto, la NOM 005 de los servicios de planificacion fa-
acompaiadoporunaduto 52,1811 B.1163) B819 66298  [6538] miliar enfatiza la importancia de la consejeria, en especial para
No 2 [ B S0 Ul adolescentes. A nivel nacional e internacional se plantea que la
[18.5,444] [10.6,25.6] [107325]  [187444]  [183379] ., . .
i . " i consejeria constituye un ¢je fundamental de la salud sexual y
No aplica 00 00710] 0421 09028 (1392 reproductiva que se ofrece a adolescentes.
AR 09 03 " )8 ) Dado lo anterior, es de suma importancia que se ofrezca
A [0249] [0.1,13] ' [07006]  [0675] consejeria de calidad a las y los adolescentes durante su paso
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000 por los servicios de atencion para la salud sexual y reproduc-
Total de unidades 900 3476 116 1152 15645 tiva. Un elemento basico de la calidad de la consejeria es que

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA las y los usuarios sientan que reciben toda la informacion que

requieren y que no queden con dudas. Esto es un asunto espe-
cialmente sensible en el caso de usuarias/os adolescentes dado

Figura 6.3
Entrega de anticoncepcion de emergencia a adolescentes menores de edad que lo
solicitan en unidades médicas del primer nivel de atencién
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s [ i, siempre y cuando acuda No
acompafiado por un adulto

Fuente: Cuadro 6.10
Consejeria

La consejeria es un proceso de comunicacion, informacion y
apoyo emocional entre el prestador de servicios y la usuaria/o,
que busca la promocion de la salud. Intenta facilitar la toma
de decisiones de manera voluntaria e informada, con relacién
a la proteccion de la salud para lograr el ejercicio pleno de
los derechos sexuales y reproductivos. Asimismo, la consejeria
busca impartir informacion a través de un proceso de comuni-
cacion igualitaria para apoyar a las y los usuarios en el proceso
de asumirse como sujetos de derecho, para lograr el empode-
ramiento.

Al dar la consejeria el prestador de atencion debe de bus-
car ser perceptivo de las opiniones y necesidades especificas de
cada usuaria/o, proporcionando consejeria dirigida o atencion
centrada en la persona para identificar las necesidades que tie-
ne y centrarse en ellas. En la consejeria que se ofrece a las y los
adolescentes sobre, por ejemplo, anticoncepcion se les debe de

que pueden estar poco empoderados o tener poca experiencia
que les ayude a saber qué preguntar o cuando pedir que se les
aclare algo.

Los prestadores de atencién reportan frecuentemente que
al dar consejeria preguntan si las y los usuarios adolescentes
tienen alguna duda al respecto (83.6% en IMSS Oportunida-
des, 70.2% en el ISSSTE, 70% en Sesa y 61.2% en el IMSS).
Asimismo, no es de despreciarse que en el 38.8% de las uni-
dades médicas del IMSS los prestadores de atencion también
reportan que les preguntan a las y los usuarios adolescentes si
necesitan saber algo mas, con menores porcentajes de unida-
des en las que los prestadores de atencion refirieron optar por
confirmar la comprension de las y los jovenes de esta manera
en las otras instituciones (Sesa 30%, ISSSTE 29.8% e IMSS
Oportunidades 14.4%) (cuadro 6.11).

En alrededor del 70% o mas de las unidades médicas los
prestadores de la atencion (70.6% en el ISSSTE, 67.7% en el
IMSS y 67.5% en los Sesa y el 85.7% en IMSS Oportunida-
des) reportan que promueven el uso de los anticonceptivos a

Cuadro 6.11

Formas de verificar la comprension entre las y los adolescentes de las indicaciones
realizadas al brindar consejeria en unidades médicas del primer nivel de
atencion*

IMSS o orlt'\lf:ifia des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

Les pregunta s tienen 612 85.6 702 700 728
alquna duda [45.2,75.1] [70.2,93.7] (59479.0]  [549818]  [613819]
Les pregunta i necesitan 388 144 298 300 212
saber algo mds [24.9,54.8] [6.3,29.8] [209406]  [182451]  [18.1387]
Total (%) 100.0 1000 100.0 100.0 1000
Total de unidades 891 333 114 11188 15427

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA



los adolescentes menores de edad quienes acuden a la atencion
sin la presencia de un adulto (cuadro 6.12 y figura 6.4).

En general el personal de salud reporta contar con ma-
teriales de apoyo para las labores de orientacion y consejeria,
los cuales pueden constituir una herramienta importante para
el trabajo de prestadores de salud que ofrecen atenciéon en sa-
lud sexual y reproductiva para las y los adolescentes. Esto e, el
personal de salud reporta que cuentan con materiales de apoyo
para la orientacién y consejeria para adolescentes en el 77.5%
de las unidades médicas del IMSS, 69% del ISSSTE, 84% de los
Sesa, y el 88.6% del IMSS Oportunidades (cuadro 6.13).

En dos de las instituciones estudiadas, en relativamente
pocas unidades los prestadores de atencién indican que las
actividades de promocion y consejeria de la anticoncepeién
o planificacion familiar dirigidas a las y los adolescentes se im-
parten en lengua indigena (ISSSTE 10.7% e IMSS 18.2%).
Es muy probable que pocas de las unidades médicas de estas
instituciones, las cuales se ubican principal o Gnicamente en

Cuadro 6.12

Otorgamiento de consejeria, promocion y orientacion sobre el uso de métodos

anticonceptivos a las y los adolescentes menores de edad que acuden sin

acompafamiento de un adulto en unidades médicas del primer nivel de atencion*
IMSS

. ISSSTE Sesa Total
Oportl:‘mdades % % %
%
5 67.7 85.7 706 67.5 715
[53.7,79.1] [77691.1] [58280.6]  [51.880.1]  [59.6,81.0]
Mo 322 128 285 291 25.7
[20.8,46.2] [7.7,205] [18.6,41.1] [17.2448]  [167374]
_ 0.1 08 34 24
Noaplic [0101] 00 0710 [05205  [03153]
16 03
No sabe, no responde 0.0 02102 0.0 0.0 [0.0,2.4]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 923 3448 118 11318 15807

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Figura 6.4

Otorgamiento de consejeria, promocidn y orientacion sobre el uso de métodos
anticonceptivos a las y los adolescentes menores de edad que acuden sin
acompafamiento de un adulto en unidades médicas del primer nivel de atencién
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Fuente: Cuadro 6.12
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Cuadro 6.13

Disponibilidad de archivos impresos o electronicos de materiales de
apoyo para la orientacién y consejeria de las y los adolescentes en
unidades médicas del primer nivel de atencion*

IMSS
IMSS ; ISSSTE Sesa Total
- opomizldades
St

715 88.6 69.0 837 843
[62.9,87.5] [72895.8] [582781  [717912]  [755903]
Mo 220 14 310 163 157
[12.0,36.8] [4221.2] 219418]  [88283]  [9.6.244]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 1000 100.0
Total de unidades 927 3487 118 11336 15868

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o
encargado(a) de CARA

areas urbanas, tengan usuarios que hablen lenguas indigenas.
Mientras tanto, en los Sesa en cerca de la cuarta parte de las
unidades los proveedores de atenciéon reportaron que estas
actividades se imparten en alguna lengua indigena mientras
segtin reportes de los prestadores de atencion del IMSS Opor-
tunidades se hace en el 40.4% de las unidades médicas (cuadro
6.14). Estas proporciones son relativamente altas si se toma en
cuenta que en la mayoria de las unidades médicas de estas dos
instituciones no tienen usuarios/as indigenas y ain menos de
estos usuarios no hablan espafiol, especialmente entre los y las
adolescentes quienes suelen ser bilingtes (en 2003, solo 0.77 de
los nifios mexicanos de 3-14 afos eran monolingties, INEGI).
Se ha reportado que en la actualidad en comunidades cata-
logadas como indigenas el 100% de los adolescentes hablan
espaflol, por lo que no es necesario que las sesiones se den en
su lengua. Sin embargo, una buena proporcion del personal de
salud entrevistado del IMSS Oportunidades y en menor me-
dida en los Sesa reportan que se ofrecen platicas sobre plani-
ficacion familiar a adolescentes indigenas en lengua indigena,
indicando un enfoque intercultural en la atencion prestada.
No es de sorprenderse (pero si es importante reconocerlo)
que en cerca del 100% de las unidades médicas los prestadores
de atencion reportan que se informa a los hombres adolescen-
tes sobre el condon masculino. Mientras tanto, en 21% a 37%
de las unidades médicas el personal de salud de las diferentes
instituciones dicen informar a los adolescentes varones sobre la
anticoncepcion de emergencia. En un mayor niimero de uni-
dades médicas los prestadores de atencién dicen informar a los
usuarios adolescentes (hombres) sobre las pastillas hormonales
(28% a 51%). En la cuarta o tercera parte de las unidades el
personal de salud de algunas instituciones reportan informar
a los adolescentes varones sobre las inyecciones hormonales
(ISSSTE 24.8%, IMSS 33.9%) y mas cerca de la mitad en el
caso de los Sesa (42.4%) e IMSS Oportunidades (45.8%). En
cuanto al DIU, en un 43.1% de las unidades el personal médi-
co del IMSS Oportunidades informa a los hombres sobre este
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Cuadro 6.14

Ofrecimiento de platicas de promocion y consejeria en planificacion
familiar en lengua indigena a usuarios(as) adolescentes que lo
requieran en unidades médicas del primer nivel de atencién*

mss | orl?:ﬂ:ifia des | 155STE | sesa
% P % % % %
Si

18.2 404 10.7 B2 7.8
[6.3426] [23.2604] 38265 [89484] [15.6445]
No 449 308 536 548 471
[283,627] [18.2,47.1] [37469.1] [334745 [31.5634]
17 31 37 33
0t [046.1] [04719.] 0 g9 paog
No aolic 350 25.7 357 184 218
P [18.8,55.6] [134,435] [2285101  [78375]  [124354]
No sabe, no 0.2 00
responde 10203] L L L 10.0,0.0]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 446 1927 58 4201 6632

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o
encargado(a) de CARA

Cuadro 6.15

Métodos anticonceptivos sobre los que se les informa a los hombres adolescentes en unidades médicas del primer nivel de atencion®

método anticonceptivo mientras que en alrededor del 20% de
las unidades el personal reporta que lo hacen en las restantes
instituciones (24% en el IMSS, 23% en el ISSSTE y 19% en
Sesa) (cuadro 6.15 y figura 6.5).

Una diferencia importante entre la informacion propor-
cionada a las usuarias adolescentes (mujeres) en comparacion
con los usuarios adolescentes (varones) es que en 62% a 77%
de las unidades médicas de primer nivel los proveedores de
atencién mencionaron informar a las mujeres adolescentes so-
bre el condon. Esto, a pesar de que el condon es un método
necesario para lograr la doble proteccion (cuando se combina
con un anticonceptivo de otro tipo), algo especialmente impor-
tante en esta etapa de vida. Por otra parte, en 31 al 45% de las
unidades el personal de salud reporta informar a las mujeres
adolescentes sobre la anticoncepcion de emergencia (una pro-
porcién mas alta que para adolescentes hombres). Como es
de esperarse, en un mayor nimero de unidades médicas (con
relacion a lo reportado para los adolescentes masculinos) los

prestadores de atencion dijeron que informan a las usuarias

Conddn o preservativo masculino

Condon o preservativo femenino

Pastillas de anticoncepci6n de emergencia o del dfa siguiente
Pastillas o pildoras hormonales

Inyecciones hormonales

Dispositivo 0 DIU

Implantes

Parches

Ovulos, jaleas, espuma o diafragma

Operacién femenina, OTB o ligadura de trompas

Operacién masculina 0 vasectomia

Ritmo, calendario, abstinencia periédica, termémetro, billings
Retiro o coito interrumpido

Otros

Total de unidades

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

%

96.6
[91.1,9838]

38
[1.1,119]

313
[203,45.0]

312
[20.7,44.1]

339
[22.647.4]

237
[14.236.8]

135
[7.6,22.8]

163
8.8,28.0]

33
[1476]

28
(089.1]

8.1
[45,14.2]

36
[1.680]

79
[3.0,19.2]

50
[1.9.12.7]

928

IMSS

; ISSSTE Sesa Total
Oporttimdades % % %
%

9.4 96.3 959 9.1
[91.1,98.6] 91.3,98.] [793,993] 86.2,99.0]
6.0 16.1 83 76
[20,16.4] [84,287] [28219] [3.216.8]
372 293 212 254
[26.1,49.8] [19.541.5] [11.5,36.0] [17.3,35.6]
511 281 480 475
[39.9,62.2] [19838.1] [339,624] [36.9,58.4]
458 248 04 25
[34.1,58.0] [17.3343] [29.0,57.0] [324533]
431 28 19.1 246
[326,543] [138353] [10.7,31.6] [175335]
309 258 121 16.4
[21542.1] [16.537.9] [6.0,23.1] [108,24.1]
227 264 119 147
[13336.1] [17.0,38.5] [5.7,235] [91,228]
57 19 24 32
[20157] [0.57.4] [0.69.4] [13,75]
129 6.0 32 54
[6.9,227] [26,134] [09,114] [27]03]
27 18 105 130
[147334] [6.1,21.6] [50,207] [8.1,204]
45 100 79 69
[1.8111] [49,19.5] [3.0,193] [3.1,147]
26 79 99 8.2
[0.9,7.5] [41,147) [3.7,241] [34183]
15 57 6.8 55
[03,6.8] [23,135] [2.1,20.1] [19,148]
3487 119 11338 15873



adolescentes femeninas sobre las pastillas (59 a 89%), las inyec-
ciones (43 a 84%), los parches (42 a 53%) y los implantes hor-
monales anticonceptivos (45 a 59%) Asimismo, en una propor-
ci6n mayor de unidades médicas el personal de salud reporta
dar informacién sobre el DIU a adolescentes femeninas (42
a 75%) en comparacion con los adolescentes varones (cuadro
6.16 y figura 6.6).

En una proporcion relativamente baja de unidades médi-
cas de primer nivel el personal de salud de las diferentes insti-

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

tuciones reporta informar a las y los usuarias/os adolescentes
sobre la doble proteccion contra embarazos no plancados e
ITS que ofrece el uso del condoén en conjunto con un método
de anticoncepcion de otro tipo. Desde el 17% de las unidades
médicas en las cuales lo reportan en los Sesa hasta el 26% en
el IMSS Oportunidades (pasando por el 23% en el IMSS y el
18% en el ISSSTE), pareciera que se podria reforzar entre el
personal de salud de las diferentes instituciones la necesidad de
comunicar el mensaje de la doble proteccion (cuadro 6.17).

Figura 6.5 100

I Condon o preservativo
masculino

Métodos anticonceptivos %
sobre los que se les informa a
los hombres adolescentes en 60
unidades médicas del primer 0
nivel de atencién
20
0

[ Anticoncepcion de emergencia
Pastillas hormonales

Dispositivo o DIU

H;

IMSS
Fuente: Cuadro 6.15

Cuadro 6.16

ISSSTE Sesa

0portun|dades

Métodos anticonceptivos sobre los que se les informa a las mujeres adolescentes en unidades médicas del primer nivel de atencion®

IMSS

Conddn o preservativo masculino

[46.5,750]
Conddn o preservativo femenino 178
P [9431.1]
Pastillas de anticoncepci6n de emergencia o del dia siguiente b
P o g 315,600]
) ' 63.8
Pastillas o pildoras hormonales 1487 766]
Inyecciones hormonales 60
4 [539,809]
N 59.0
Dispositivo 0 DIU 1539726]
Implantes B
P [319,590]
419
Parches 9.1560]
Ovulos, jaleas, espuma o diafragma 2
' ' [09,54]
Operacién femenina, OTB o ligadura de trompas 6
P o0l P 3120
Operacién masculina o vasectomia 26
P [1064]
Ritmo, calendario, abstinencia periddica, termémetro, billings 106
a d P " d g [42‘244]
Retiro 0 coito interrumpido 3
P [05.207]
46
Oros (17,1201
Total de unidades 928

733 68.6 76.8 751
[62.1,82.1] [56.8,78.5] 63.0,86.5] [65.2,829]
108 2.6 202 18.0
[48,22.7] [16.8,394] [11.9322] [11.8,26.6]
443 405 309 347
[324,56.9] [29.5,525] [207433] [26.444.0]
89.4 593 828 830
(81.0,94.4] [47.3,703] [70.2,90.8] [74.2,89.2]
839 435 730 750
[745902] [33.0,545] [59.2,83.5] [65.0,82.8]
749 593 424 507
[649,82.7] [47.7,70.0] [29.6,56.4] [40.261.1]
593 417 4.2 483
[47.9,699] [36:4593] [31.3,599] (37.7,59.1]
29 529 482 4.7
[30.8,55.8] [413,64.2] [33.8,63.0] 35.5583]
77 73 26 37
[29,19.1] [3.7,139] [0.795] [1.78.1]
269 127 78 19
[16341.1] [6.8,22.5] [3.6,15.9] [7.6,18.1]
200 41 55 85
[121313] [1411.2] [21,139] [5.0,14.2]
9.7 108 183 159
[41,21.2] [6.1,184] 8.5,35.0] (83284]
55 6.2 70 64
[1517.8] [28131] [23191] [2615.0]
12 28 0.0 0.6
[0.283] [0.983] (0.000] [0.215]
3481 119 11338 15873

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA
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Figura 6.6

Métodos anticonceptivos
sobre los que se les informa a
las mujeres adolescentes en
unidades médicas del primer
nivel de atencién

Fuente: Cuadro 6.16

Cuadro 6.17
Recomendaciones dadas a las y los adolescentes para que se protejan de
embarazo e infecciones de transmisién sexual en unidades médicas del primer

nivel de atencion (recomendacién de doble proteccion)*

100

80

Il Condén o preservativo

masculino
|  m Anticoncepcion de emergencia
| | | I B Pastillas hormonales
| | | | Dispositivo o DIU

IMSS IMSS
Oportunidades

1SSSTE Sesa

En las unidades médicas estudiadas, los prestadores de
atencion reportan usar, ademas de la consejerfa, principal-
mente material educativo impreso (67 a 76%) para difundir in-
formacion sobre anticonceptivos entre sus usuarios/as adoles-

IMSS

IMSS . ISSSTE

% Oportunidades %
Menciona tnicamente el 736 68.0 755
condén [58.0,84.9] [549,78.8] [63.9,843]
Menciona condén y otro 27 26.1 18.2
método anticonceptivo [120,38.7] [159,39.7] [109,289]
ot 37 59 63

[1.49.5] [2613.1] [24153]

Total (%) 1000 1000 1000
Total de unidades 927 3461 118

Sesa Total
% %
793 76.4
[65.7,884]  [66.7,84.0]
171 195
[89,30.4] [127,88]
36 41
[08,14.1] [15,10.6]
100.0 100.0

11336 15842

* Informante: Médico(a) encargado(@), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Cuadro 6.18

centes. También utilizan materiales audiovisuales en algunos
casos; del 11 al 21% de las unidades médicas del primer nivel
de atencion, dependiendo de la institucién. En menos casos
dijeron organizar sesiones educativas grupales fuera (7-24%) y
dentro (7-20%) de la unidad médica. Algunos pocos prestado-
res de atencion reportan también usar el periddico mural y en
algunas instituciones un buzon asi como educacion por pares
(cuadro 6.18).

Mecanismos diferentes a la consejeria empleados para una mayor difusién de informacién sobre los métodos de planificacion familiar en unidades médicas del

primer nivel de atencién*

IMSS IMSS Oportunidades ISSSTE Sesa Total
% % % % %

Difusion de material educativo impreso

Uso de material audiovisual

Difusion en television y/o radio local

Educacién por pares

Médulos ambulantes

Sesiones educativas grupales en la unidad médica

Encuentros educativos o sesiones educativas grupales fuera de la unidad médica
Periddico mural

Buzén

Otros

Total de unidades

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

70.7
[56.6,81.7]

13.1
[6.8,23.7]

28
[1.1,7.0]

21
[0.6,7.1]

18
[03,12.1]

8.6
[4.416.3]

8.1
[4.5,143]

9.7
[4.4,20.0]

04
[0.1,1.9]

243
[14.437.8]

928

67.2 67.6 759 73.7
[58.0,75.3] [56.8,76.7] [62.7,85.6] [64.5,81.1]
212 19.1 1 13.4
[123,339] [10.6,32.1] [49,22.9] [8.0,21.6]
32 37 26 27
[137.7] [12113] [07,8.6] [1.263]
85 18 0.1 2
[3.8,18.1] [0.6,5.0] [0.0,03] [1.04.2]
110 78 19 4
[5.9,19.5] [3.2,17.8] [06,6.4] [227.1]
19.8 7 141 15
[12.0,309] [3.7,128] [6.0,29.6] [8.4,25.3]
236 135 72 109
[15.7,33.9] [7.2,241] [3.7,13.7] [7.3,16.1]
232 351 17.6 185
[15.1,34.0] [24.1,479] [8.433.2] [11.1,29.2]
6.2 0.0 0.0 14
[1.8,18.8] (0.0,00] [0.003] [044.5]
316 205 153 19.5
[22.7,42.1] [13.4,30.0] [8.5,26.1] [13.4,273]
3487 119 11338 15873



Referencia

En mas del 50% de las unidades médicas el personal de salud de
las diferentes instituciones estudiadas reportan que reciben noti-
ficacion de sus pacientes adolescentes cuando los refieren a aten-
cién, con 50.9% en el caso de los Sesa, 69.8% del ISSSTE, 75.7%
del IMSS y 80.9% del IMSS Oportunidades (cuadro 6.19).

En la mayoria de las unidades los prestadores de atencion
de las diferentes instituciones reportan que refieren a usuarias/
os adolescentes a un segundo nivel de atencién para cuestiones
como embarazo (arriba del 70%), aborto (mas del 65%) y aten-
cién psicologica (mas del 42%). En general, para la atencién para
la violencia, sea familiar, de noviazgo o sexual, en entre el 51 y el
83% de las unidades el personal de salud reporté que en la unidad
médica de la institucion donde trabajan se refiere a otro nivel de
atencion. Por otra parte, en menor medida reportan que se refiere
a un segundo nivel de atencién para vacunacion contra VPH o
pruebas rapidas de VIH. Finalmente, pocos prestadores de aten-
ci6n reportan que se refieren adolescentes a otro nivel de atencion
para métodos anticonceptivos (cuadro 6.20).

Capacitacion

Algunos prestadores de atencion reportan haber recibido 20
o mas horas de capacitacion, aunque relativamente pocos. En
menos de 12% de las unidades médicas el personal de salud re-
porta haber recibido 20 horas o mas de capacitacion en alguno
de los temas incluidos en el cuestionario (cuadro 6.21). Sor-
prende que tan pocos prestadores de atencion reportan haber
recibido 20 o mas horas de capacitacién en temas tan basicos
como planificacién familiar o consejeria, sin dejar de lado la
necesidad de que reciban cursos en las demas tematicas sobre
las cuales se indagaron.

No obstante lo anterior, las cifras reportadas en el cuadro
6.15 indican que la gran mayoria de las unidades el personal
de salud reporta sentir suficientemente capacitado para reali-
zar actividades esenciales dentro de la atencién en salud sexual

Cuadro 6.19
Se recibe notificacion sobre las y los adolescentes referidas(os) en unidades
médicas del primer nivel de atencién®

0 orlt'r:iiiades SSolE B
% B % % % %

75.7 80.9 69.8 509 589
[59.6,860.8] [68.8,89.1] [58.8,78.8] [37.0646]  [47.269.6]
243 19.1 302 489 409
[13.2404] [10931.2] 212412)  [351628]  [30.2526]
03 02
No sabe, no responde 00 0.0 0.0 [00,18] [0013]
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 854 3410 107 11300 15671

* Informante: Director(a) de la unidad médica
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Cuadro 6.20

Servicios por los cuales se refiere a las y los adolescentes a un sequndo nivel de

atencion en unidades médicas del primer nivel de atencion*
IMSS

Lt Oportunidades
% %

— 89 890 729 870
(03919 (804941 611822  [713947]

Violencia familiar 63 127 604 784
[635857]  [598826] {49706  [663871]

Violencia durante el noviazgo & ol o G5
P me7s0  [S6780]  [M01€2  [509761]

A 828 72 579 77
728896]  [601817]  [463687) (645857

) 57 0 21 188
ESERCIERERA S D088 (543071 (94342

» 344 5.1 97 48
Pruebaipida eV W74 Wied  BSEI0  B15590)

L 23 71 116 56
MEERSAUANS 0 29763] 59215 [1952)

o 816 874 655 %06
[07800] (7783 [B6757 [821953]

Atencidn psicoldgica L 5 i s
psicaiog (697,86.8] 799927) B12539]  [690886]

Total de unidades 932 3486 120 11339

* Informante: Director(a) de la unidad médica

Cuadro 6.21

[76.493.4]

769
68.3,83.7]

65.4
[55.1,745]

76.0
[66.8,83.2]

149
[7.9.262]

467
[36.4573]

58
[27,12.1]

89.2
[824,93.6]

818
[73.5,87.9]

15878

Temas sobre los cuales el personal de salud de las unidades médicas del primer

nivel de atencion recibid 20 horas o mds de capacitacion en 2011*

IMSS
LD Oportunidades
ge %
17

10.0

Derechos sexuales y repro- 74

ductivos de los adolescentes [37,15.2) [52,183] [4.416.2] [27,188]
Consejerfa en salud sexual y 9.7 64 110 56
reproductiva [5.2,17.5] [27,142] [6.1,190] [16179]
Planificacion familiar para 9.1 73 83 59
adolescentes [47,16.8] [3.4,15.0] [39,17.1] [18,17.7]
Insercion de DIU > 6 2 23
[24,125] [28,134] [23,133] [0.957]
Anticoncepcidn de 73 13 6.7 23
emergencia [3.4715.0] [46,254] [3.0,14.0] [095.7]
Temas de equidad o iqualdad 84 52 10.1 2
de género [4.2,16.0] [21,125] [5.1,189] [085.5]
Actualizacién en anticoncep- 44 58 6.5 23
ién postevento obstétrico [17.113] [247131] [3.213.0] [095.7]
Total de unidades 900 3385 116 10898

ISSSTE Sesa Total
% % %
87 8.0

(4015.2]

6.0
[26,13.6]

6.4
[29,137]

34
[1959]

46
[2583]

32
[1.85.6]

32
[1.85.8]

15299

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

y reproductiva que se presta a adolescentes. En mas de la mu-
tad de los casos (56 a 62%), el personal de salud de las institu-
clones estudiadas reporta sentirse suficientemente capacitado
para hablarles a los adolescentes sobre derechos sexuales y re-
productivos. En el 66 al 79% de las unidades, el personal de
salud refiere sentirse capacitado para brindar consejeria de sa-
lud sexual y reproductiva a adolescentes. En el 50% de las uni-

145

ISSSTE Sesa Total
% % %
871
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dades del IMSS y los Sesa el personal de salud reporta sentirse
capacitado para prescribir anticoncepcion de emergencia, y en
mas del 70% de las unidades del IMSS Oportunidades y del
ISSSTE el personal reporta sentirse capacitados para hacerlo.
De manera similar, los porcentajes de unidades médicas donde
personal de salud que reporta sentirse capacitados para ha-
blarles a los usuarios/as adolescentes sobre contraindicaciones
y efectos colaterales de los anticonceptivos varian de 64.9%
a 75.8%. Asimismo, en el 49% al 81.9% de las unidades los
prestadores reportan saber como insertar el DIU. Finalmente,
en el 56 al 73% de las unidades el personal se siente capacitado
en temas de equidad e igualdad de género (cuadro 6.22).

Calidad del servicio
Disponibilidad de infraestructura

En las diferentes instituciones, en relativamente pocas unida-
des de primer nivel los prestadores de atencion (17 a 26%) in-
dican que existe un consultorio exclusivo para las consultas de
salud sexual y reproductiva que se dan a adolescentes (cuadro
6.23). En un mayor nimero de unidades médicas los profe-
sionales de la salud dicen que se cuenta con un espacio fisico
exclusivo para brindarles a las y los adolescentes consejeria so-
bre salud sexual y reproductiva (cuadro 6.24). Mientras, en el
17 al 28% de las unidades médicas los prestadores de atencion
reportan que existen dificultades en cuanto a la disponibilidad
de un espacio privado para proporcionar informacién sobre
anticonceptivos a adolescentes (cuadro 6.25). Con respecto a
estos hallazgos, es importante mencionar que la existencia de

Cuadro 6.22

Cuadro 6.23

Existencia de un consultorio exclusivamente para las consultas de salud
sexual y reproductiva para las y los adolescentes en unidades médicas
del primer nivel de atencién*

IMSS 0 orlh::ifia des ISSSTE Sesa Total
% P % % %
%
' 182 6.7 8.9
S

262 255
[8.8338] [17.7311] 177354 (803171  [118291]
Mo 818 738 745 833 811
[66.291.2] [62.9,82.3] [646823] 6839201  [709,88.2]
Total (%) 1000 1000 100.0 1000 1000
Total de unidades 921 3446 118 nw 15757

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o
encargado(a) de CARA

Cuadro 6.24

Existencia de un espacio fisico exclusivo para brindar consejeria sobre
salud sexual y reproductiva para las y los adolescentes en unidades
médicas del primer nivel de atencion*

IMSS 0 orltl\::iila des ISSSTE Sesa Total
% P % % %
%
. 1
S

28 511 354 2.1
[13.5,36.0] [44.2,70.2) [25.6,46.5] [5.8,203] [15.9,30.0]
Mo 712 423 64.6 889 779
[64.0,86.5] [29.8,55.8] [535744]  [797942]  [700841]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 927 3391 17 11198 15632

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o
encargado(a) de CARA

Temas sobre los cuales el personal de salud de unidades médicas del primer nivel de atencion se siente suficientemente capacitado®

IMSS 0 orm:ifia des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

Para hablarles a los adolescentes sobre sus derechos sexuales y reproductivos

Para brindar a los adolescentes consejerfa en salud sexual y reproductiva

Para hablarle a los adolescentes sobre las contraindicaciones y efectos colaterales de métodos de
planificacion familiar

Para insertar DIU

Para darinformacidn sobre OTB o ligadura de trompas

Para dar informacion sobre vasectomia

Prescribir anticoncepcidn de emergencia

En temas de equidad e igualdad de género

Total de unidades

60.0 61.6 58.0 538 574
[46.1,725] [495725] [46.2,68.9] [415,69.3] [46.467.6]
683 786 707 66.0 689
[53.1,804] [69.5,85.6] [58.1,80.8] [516779] [585,77.7]
709 720 758 649 66.9
[56.482.] [60.8,81.0] 63.285.1] [50.1,77.4] [56.1,76.2]
5.9 819 741 492 510
[42.1,70.5] 69.6,89.9] [63.4,825] [35.6,63.0] [46.6,66.9]
794 815 64.8 740 759
[66.0,88.4] [67.8,903] [55.5,73.1] [60.2,84.3] [65.7,83.8]
795 752 66.0 64.6 678
[66.1,88.5] 62.7,84.5] [56.5,74.5] [50.2,76.8] [57.1,76.9]
502 729 787 500 553
[36.1,64.] [626,813] 68.3,86.4] [35.2649] [44.1,66.0]
731 632 593 517 584
[60.0,83.2] [51.0739] [47.2,70.4] [40.7,69.8] 47.1,689]

923 3476 118 11299 15816

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA



Cuadro 6.25

Dificultades de contar con un espacio privado para proporcionar
informacién sobre planificacion familiar a adolescentes en unidades
médicas del primer nivel de atencion*

IMSS o orItM:isd des ISSSTE Sesa Total
% [RreeE % % %
)
. 19.0 182
S

173 280 25.1
[10.232.7] [89,31.1] 101305 [172422]  [169355]
o 810 827 818 720 749
67.3,89.8] [68.9,91.1] [69.589.9]  [57.8828]  [64.583.1]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 100.0
Total de unidades 921 3487 118 11336 15863

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o
encargado(a) de CARA

un espacio fisico exclusivo para la atencion a la salud sexual y
reproductiva para adolescentes no estd normado; es decir, en
las instituciones estudiadas no se estipula que debe de existir
un espacio fisico de uso exclusivo y unico para este tipo de
atencion. Los hallazgos indican, sin embargo, que en una pro-
porcion significativa de las unidades médicas (sobre todo para
algunas instituciones) existe un espacio exclusivo, lo cual puede
ser una ventaja, mientras en otros casos se utiliza un espacio
que también se ocupa para otros tipos de atencion, ya sea aten-
ci6n integral para adolescentes o atencién para usuarios/as sin
distincién de la edad.

En mas del 80% de las unidades médicas el personal de
salud reporta que esta disponible y es satisfactoria una cartilla
de la salud para el o la adolescente. Los demas documentos (es-
pecialmente guias, normas, y procedimientos) son reportados

Cuadro 6.26
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como disponibles principalmente por prestadores de atencion
de las unidades médicas del IMSS e IMSS Oportunidades,
con un menor nimero de personal de salud en unidades de
los Sesa y del ISSSTE reportando la disponibilidad de estos
elementos (cuadro 6.26).

Resultados del componente cualitativo

Se incluyen hallazgos del componente cualitativo sobre la aten-
ci6n en salud sexual y reproductiva que se ofrece a adolescen-
tes, con la intencion de complementar los datos cuantitativos al
indagar con otro enfoque metodolégico (no representativo sino
buscando entender significados y experiencias). Se exploran
percepciones y puntos de vista de los prestadores de atencion
asi como las usuarias adolescentes sobre la atencion en el am-
bito de la salud sexual y reproductiva. Se exploré el consenso
que hay entre prestadores de atencion sobre las metas que tie-
ne la atencion para la salud reproductiva de adolescentes. Asi-
mismo, se recolectaron opiniones del personal de salud sobre
la consejeria que se da a adolescentes sobre el uso de condones,
al considerar esta actividad como una de las fundamentales
para este grupo de edad. También se exploraron experiencias
y percepciones de las usuarias adolescentes de esta atencion.

Metas de la atencion a la salud reproductiva de
adolescentes

Existe un altisimo nivel de consenso entre el personal de sa-
lud que trabajan en el IMSS y los Sesa (principalmente en-
fermeras), segan los listados libres aplicados, sobre cuales son

Disponibilidad en forma satisfactoria de normas, guias, procedimientos y cartillas en unidades médicas del primer nivel de atencién

IMSS
%

(Cartilla de salud para el adolescente, cartilla nacional de 10 19 afios, o 845

cualquiera que incluya acciones en la salud de los adolescentes (718921
Guia de consejerfa en planificacion familiar 659
fraeny 1495792
Marco juridico sobre los derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes i
) Y [265519]
63.0
NOM-005-S5A2-1993 (476761
Norma que establece [as disposiciones para otorgar servicios de planificacion 624
familiar en las unidades médicas del IMSS [47.0,75.7]
L P . ", 46.0
Procedimiento de planificacion familiar en las unidades médicas del IMSS 329597]
Guia de atencion médica y manual de consejerfa en salud reproductiva del 357
adolescente [241,493]
Guia para el manejo de grupos de adolescentes embarazadas b
P o degup [321,587]
Total de unidades 927

Fuente: Listas de cotejo

IMSS
. ISSSTE Sesa Total
Oportl‘:’mdades
%
91.0

888 86.1 923
[74395.6] [787912] 82.696.8] 84.295.0]
80.2 60.2 441 534
[69.1,88.0] (48.8,70.7] [31.457.6] [42.7,638]
387 339 244 285
[26.2529] (243,449] [14.238.7] [19.7,39.2]
733 67.1 594 62.7
[61.3,82.7] [56.9,75.9] [45.4,72.0] [520,723]
58.1 86 24 187
[44.6,70.5] [47,15.1] [0781] [13.8,248]
544 299 336 389
[39.6,68.4] [19.6,42.7] [20.2,50.3] [280,51.1]
450 240 264 310
[31.9,588] [16.733.] [154414] [217422]
488 403 45 440
[36.161.7] [299,51.7] [27.7,58.8] [324,56.3]
3481 19 1337 15870
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las metas de la atencion para la salud sexual y reproductiva de

adolescentes:

*  dar educacion sobre salud sexual y reproductiva (en gene-
ral o especificamente relacionada con el uso de anticon-
ceptivos y condones);

+  prevencion de infecciones de transmision sexual y especi-
ficamente el VIH/sida; prevenir embarazos adolescentes.

Consejeria sobre el uso de condones

Los prestadores de atencion consideran que la distribucion
del condon es una de las actividades mas importantes para la
atencion al adolescente en salud reproductiva. Los prestadores
de servicios de salud consideran que es importante la distribu-
ci6n de condones para prevenir enfermedades de transmisién
sexual y evitar embarazos en adolescentes.

El personal de salud considera que la dotaciéon de con-
dones debe ser acompafiada de una platica o explicacion al
respecto; es decir, de consejeria. En las unidades médicas es-
tudiadas la informacion sobre preservativos y como se usan
la dan los prestadores de salud de manera individual dentro
de la consejeria; algunas veces la consejeria se da como una
iniciativa del prestador y en otros casos se presta a solicitud de
los y las usuarios adolescentes. En algunos centros de salud,
al distribuir los condones el personal les pregunta a los y las
adolescentes st saben utilizarlo o no y en caso de ignorar su
uso se les explica como utilizarlo y se les da solo en caso de que
aseguren que lo van a utilizar.

En general, los prestadores de atencion plantean que la
dotacion de condones debe ser tanto para hombres como para
mujeres. Los condones se reparten a hombres y mujeres, pero
segun los proveedores de atencién quienes mayoritariamente
acuden a solicitarlo son los hombres. No hay un criterio homo-
géneo sobre la edad a la que hay que proporcionar condones a
las y los adolescentes. Algunos prestadores de salud consideran
que la edad adecuada es a partir de los 10 afos y otros consi-
deran que es a partir de los 16 afios.

El personal de salud entrevistado opina que es dificil ha-
blar de temas relacionados con la salud sexual y reproductiva
con niflos de primaria y que es mas facil hacerlo con jovenes
de secundaria o mayores porque estan mas interesados en estos
temas. Otros prestadores de salud opinan que los nifios de pri-
maria si estan interesados en los temas de salud sexual. Algu-
nos prestadores de salud dicen que han tenido experiencias en
escuclas secundarias en las que los y las adolescentes no toman
en serio el tema y juegan con los condones.

En algunas unidades médicas una de las formas de dis-
tribucion de condones es a través de platicas o talleres; estas
actividades y la distribucion de los condones ocurre tanto den-
tro o fuera de la unidad médica. Las actividades educativas en
las cuales se distribuyen condones suelen consistir en dar una
explicacion a las y los adolescentes sobre lo que es el condon,
qué previene, como utilizarlo y como retirarlo. Sefialan los

prestadores que en este tipo de platicas o sesiones educativas,
es importante hablarles a las y los adolescentes con un lenguaje
sencillo, sin términos cientificos, para que ellos comprendan
facilmente el contenido que se comunica.

El personal de salud refiere que ademas de hacerlo duran-
te la consulta, también se distribuyen condones a los usuarios
adolescentes en visitas que hacen a las preparatorias. Como
se menciond, otra forma de otorgar condones a las y los ado-
lescentes es cuando acuden a la unidad médica y los solicitan;
sin embargo, st el modulo o seccion de la unidad médica en-
cargada de la atencién a las y los adolescentes no cuenta con
condones los usuarios son remitidos a otros departamentos. Al-
gunos prestadores dicen que no se les pone metas para repar-
tir condones en la unidad médica, pero que hacerlo ya forma
parte de su rutina. Hay algunas propuestas para mejorar la
distribucion de condones en las unidades médicas, como poner
una canasta con condones porque permite que las personas se
acerquen y puedan tomarlos sin temor.

El personal de salud identific6 como algo que dificulta la
prestacion de los servicios a adolescentes la presencia de las
madres en las platicas sobre uso de condén y dotacion del mis-
mo. Otros prestadores de salud opinan que la informacién que
se proporciona a los usuarios adolescentes menores de edad se
debe otorga en presencia de los padres. Por otra parte, men-
clonan que es importante la concientizacion de las madres
y padres de los y las adolescentes. Segn los proveedores de
atencion, la postura de los jovenes ante el uso de condén mu-
chas veces tiene que ver con los habitos y costumbres de sus
familiares; en la familia puede haber sanciones si los ven con
preservativos. El personal de salud menciona que existen casos
en los que la pareja masculina es un obstaculo para que la

mujer adolescente se decida por un método anticonceptivo.

Cuestiones de atencion con perspectiva de género
dentro de la atencion en salud reproductiva
de adolescentes

Los prestadores de servicios de salud mencionan que la dotacion
de métodos anticonceptivos, enfatizando la importancia del con-
don, se realiza igual para hombres y mujeres adolescentes. Por
otra parte, mencionan que existen algunas diferencias en la ma-
nera de dar la consejeria para hombres y mujeres. La demanda
de métodos anticonceptivos varia por género, segun el personal
de salud entrevistado; las mujeres adolescentes son las que acuden
mas en busqueda de métodos anticonceptivos; aunque los varones
también llegan a buscar la anticoncepcion, lo hacen en menor
cantidad y predominantemente acuden en busca de condones.

Sobre los derechos sexuales y reproductivos, el personal
de salud menciona que solo recientemente estan recibiendo
informacién y capacitacion al respecto, y algunos plantean que
desconocen el tema. El tiempo es una limitante para obtener
mayor capacitacion y para poder realizar platicas a los usua-
rios adolescentes sobre ese tema.



Algunos prestadores de salud expresan que intentan pro-
mover el involucramiento de la pareja en la eleccion de un mé-
todo de anticoncepcion de las usuarias y usuarios adolescentes.
El personal de salud les recomienda a las mujeres adolescentes
negociar el uso del condon con sus parejas para tener una me-
jor proteccion.

Otra etapa en la que se promueve la equidad de género
es en el embarazo de las mujeres adolescentes. Los prestadores
de salud manifiestan que la presencia de la pareja masculina se
observa mas después del parto de la usuaria adolescente y no
durante la atencién prenatal, en general. No obstante, en las
consultas que se dan a las mujeres embarazadas adolescentes,
los prestadores de salud buscan involucrar a la pareja sobre
todo para hablarles sobre los factores de riesgo del embarazo.
Una propuesta al respecto de parte del personal de salud en-
trevistado es formar grupos mixtos para informar a los y las
adolescentes sobre lo que llaman “los cuidados” de la salud
sexual y reproductiva de hombres y mujeres adolescentes.

Los resultados en el estudio de usuarias muestran que, la
concepcion y operacionalizacion de este programa es particular
en cada institucion. La atencion a la salud sexual y reproductiva
se integra en las acciones que llevan a cabo, la cuales no pare-
cen ser sistematicas en el ISSSTE; en el IMSS Oportunidades
se apoyan en otras estrategias (Estado de México) y en Oaxaca
estan por implementarse por iniciativa de la médica encargada.

La Secretaria de Salud tiene un modulo en el hospital en
el Estado de México; en Oaxaca no hay un espacio especifico
y pareciera que el programa de atencion a jovenes se funde
con el de salud materna, dadas las necesidades de las mujeres
jovenes embarazadas.

El caso del IMSS merece especial mencion. La institucion
tiene un programa de atencién denominado JuvenIMSS, cuya
estrategia es la de captar jovenes asegurados via la prestacion
denominada “Seguro escolar/facultativo”. En el Estado de
México trabajan en escuelas invitando al alumnado a parti-
clpar en una capacitacion que dura una semana intensiva, en
la que personal de la unidad médica y personal médico invita-
do, expone temas de salud en los que se incluyen los de salud
sexual y reproductiva; en Oaxaca participan estudiantes de
la preparatoria técnica (CONALEP) quienes egresaran como
Promotores de Salud, quienes fueron captados porque estaban
realizando su servicio social.

Un dato que no puede pasar inadvertido, es la discrimi-
nacion y la violencia que sufre una parte de la juventud en la
escucla por apariencia fisica, actitudes o comportamientos o

simplemente por ser de otro estado del pais.
Conclusiones

*  No todos los prestadores de atencion reportan usar guias,
manuales o protocolos especificos para la atencion a ado-
lescentes; habria que explorar si lo que falta es disponibi-
lidad, calidad, aplicabilidad o utilidad. Al respecto:
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*  En 65% de las unidades médicas del IMSS reportan
usarlos;

*  En 66% de las unidades médicas del IMSS Oportu-
nidades reportan usarlos;

*  En50% de las unidades médicas de los Sesa reportan
usarlos;

*  En 15% de las unidades médicas del ISSSTE repor-
tan usarlos.

Mientras hay un bueno nivel de distribucién de anticon-

ceptivos y condones a adolescentes, no es asi con los anti-

conceptivos de emergencia. Reportan distribuir anticon-

ceptivos de emergencia en solamente:

e 21.9% de las unidades médicas del IMSS;

* 22.2% de las unidades médicas del IMSS
Oportunidades;

o 23.4% de las unidades médicas del ISSSTE;

*  20.4% de las unidades médicas de los Sesa.

La gama de servicios de salud sexual y reproductiva que

se ofrecen a adolescentes incluye principalmente la conse-

jeria, la deteccion vy el tratamiento de ITS. Sin embargo,

faltan mas actividades de educacion grupal. Reportan

realizar actividades de educacion grupal en solamente:

o 15.3% de las unidades médicas del IMSS;

*  16.3% de las unidades médicas del IMSS
Oportunidades;

e 12.5% de las unidades médicas del ISSSTE,;

* 10.5% de las unidades médicas de los Sesa.

Parece haber insuficiente recomendacion de la doble pro-

teccion a las y los adolescentes, por parte de prestadores

de atencion: Reportan recomendar a adolescentes el uso

de anticonceptivos y a la vez del condén en solamente:

e 22.7% de las unidades médicas del IMSS;

*  26.1% de las unidades médicas del IMSS
Oportunidades;

o 18.2% de las unidades médicas del ISSSTE;

*  17.1% de las unidades médicas de los Sesa.

En cuanto al respeto a los derechos de las y los adolescentes

con relacion a la distribucion de anticonceptivos de emer-

gencia, se entregan a adolescentes menores de edad que lo

solicitan sin que estén acompafiados por un adulto:

e en 59.4% de las unidades médicas del IMSS;

* en 70.7% de las unidades médicas del IMSS
Oportunidades;

e en 71.8% de las unidades médicas del ISSSTE;

*  en 49% de las unidades médicas de los Sesa.

Con relacion al respeto a los derechos de las y los adoles-
centes dentro de las actividades de consejeria sobre anti-
conceptivos, se brinda dicha consejeria también a adoles-

centes menores de edad que acuden sin un adulto:
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en 67.7% de las unidades médicas del IMSS;
en 85.7% de las unidades médicas del IMSS
Oportunidades;
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* en 70.6% de las unidades médicas del ISSSTE;

*  ¢n67.5% de las unidades médicas de los Sesa.

*  Por otra parte, existen diferencias por género en la ma-
nera en que los prestadores de atencion reportan propor-
cionar informacion sobre anticonceptivos. A los hombres
adolescentes, los prestadores de atencion reportan que se
les informa sobre el condon frecuentemente, pero en me-
nor medida sobre métodos anticonceptivos que utilizan
las mujeres. Por su parte, los prestadores de atencion re-
portan que a las mujeres adolescentes les informan sobre
métodos anticonceptivos frecuentemente, pero recomien-
dan al condén menos que a los hombres.

*  Se requieren mas horas de capacitacion para los presta-
dores de atencion, ya que menos del 12% del personal de
salud entrevistado reportan haber recibido 20 horas de
capacitacion sobre:

*  Derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes;

*  Consejeria en salud sexual y reproductiva;

*  Planificacion familiar para adolescentes;

*  Insercion de DIU;

* Anticoncepcion de emergencia;

*  Temas de equidad o igualdad de género;

*  Actualizacién en anticoncepcion postevento obstétrico.

*  No obstante, el personal de salud se siente capacitado en
algunas tematicas. Por ejemplo:

*  mas de la mitad del personal de salud se siente capa-
citado para hablar con adolescentes sobre derechos
de la salud sexual y reproductiva,;

* 66 al 79% se siente capacitado para dar consejeria
sobre derechos de la salud sexual y reproductiva a
adolescentes;

*  50% a 70% se siente capacitado para otorgar anti-
conceptivos de emergencia;

*  65% a 76% se sienten capacitados sobre contraindi-
caciones y efectos colaterales de anticonceptivos;

*  49% al 81.9% reportan saber como insertar el DIU;

* 56 al 73% se sienten capacitados en temas de equi-
dad e igualdad de género.

Recomendaciones de politicas
relacionadas con la atencion

para la salud sexual y reproductiva
de las y los adolescentes

La recomendacién central en este ambito es el fortalecimiento
de la coordinacion interinstitucional en materia de atencidén
para la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes.
Esto, para lograr una mejor calidad, permitir la incorporacién
de innovaciones necesarias basadas en la evidencia cientifica y
avanzar hacia un uso costo-efectivo de los recursos limitados
de los cuales se dispone. Dicha coordinacion permitira la con-

solidacion de un modelo interinstitucional de atencién para la

salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes.

*  Realizacion de reuniones interinstitucionales periodicas
(en las cuales instituciones como el INSP, el INMujeres
y la SEP podrian participar también para aportar apoyos
en diferentes areas previo consenso interinstitucional);

*  Realizacion de trabajo interinstitucional para avanzar en
cuanto a la unificacion de los criterios de atencion, orga-
nizacién de capacitacion y actualizacion asi como meca-
nismos de otorgamiento de método anticonceptivos para
adolescentes.

*  Determinar criterios de atencioén, incluyendo especifi-
camente:

*  Otorgamiento de anticonceptivos a adolescentes ba-
sados en criterios de seleccion vigentes;

*  Definir estrategias para promover la doble proteccion
(uso del condén en conjunto con el anticonceptivo de
uso regular), a fin de prevenir embarazos no planea-
dos e infecciones de transmision sexual;

+  Facilitar el acceso a la anticoncepcion de emergencia
(evitando juicios de valores), considerando este mo-
mento como un area de oportunidad para brindar
al adolescente un método de anticoncepcion de uso
regular acorde a sus necesidades personales y expec-
tativas reproductivas;

*  Diseflar un modelo de atencion estandarizado (para regu-
lar el proceso de otorgamiento de servicios) que incluya
un sistema de control e indicadores propios, capacitando
de manera oportuna al personal directivo y operativo (a
través de material educativo, documentos editados en for-
mato electronico y posiblemente impreso, como parte de
este modelo de atencion para los y las adolescentes);

*  Identificar y resolver necesidades de capacitacion y/o ac-
tualizacion, incluyendo:

+  Estrategias educativas que garanticen la capacitacion
adecuada de directivos y personal operativo de salud;

+  Evaluacion de resultados e impactos en salud, con-
siderando los lineamientos técnicos y operativos de
cada institucion;

*  Promocion del conocimiento de los criterios de selec-
cion para el uso de los métodos anticonceptivos, con-
tenidos en laNOM 003 y en la normatividad de cada
institucion, a fin de garantizar la calidad del insumo
anticonceptivo otorgado.

*  Realizar estudios de costo-beneficio para determinar
presupuestos y compras consolidadas, que permitan una
mayor eficiencia en el manejo y ejercicio de los recursos
financieros destinados para ello.

*  Renovar las estrategias de comunicacion, informacion y

educacion, utilizando estrategias innovadoras incluyendo



redes sociales y tecnologia de acuerdo a los recursos dispo-
nibles de los usuarios (por ejemplo, Aps, Facebook, Tweeter,
etc.), para promover la existencia, accesibilidad y el uso de
los servicios y fomentar conocimientos y habilidades tanto
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de adolescentes como de personal de salud (estas estrategias
necesariamente deben ser interinstitucionales para poder
darle respuesta a la demanda que generaran).
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7. Atencion con perspectiva

1 género se refiere a los diferentes papeles que los hombres

y las mujeres desempefian dentro de su sociedad asi como
el poder que ejercen las relaciones, los papeles y las identida-
des. El nivel de inequidad entre hombres y mujeres varia de
una sociedad a otra, pero no existe alguna donde las muje-
res y los hombres tengan papeles completamente equitativos
o ¢jerzan el mismo nivel de poder.' La desigualdad que existe
para las mujeres, por un lado, y las normas de género que se
imponen a los hombres, por el otro, tienen un impacto fun-
damental en la salud.* Una comprensién amplia de la salud
sexual y reproductiva implica incluir infecciones de transmi-
sion sexual (ITS), virus de inmunodeficiencia humanan (VIH);
los procesos de embarazo, parto y posparto, asi como otros
eventos obstétricos; los canceres ginecologicos y la violencia
de pareja contra la mujer. Al respecto, las relaciones, normas
y papeles de género y las inequidades existentes impactan de
manera significativa en este ambito de la salud asi como en el
uso de la atencién al respecto.’

Dado lo anterior, se reconoce la importancia de incorpo-
rar una perspectiva de género dentro de la provision de la aten-
c16n para la salud, y especialmente para la salud reproductiva.
Esto implica que las politicas institucionales de organizaciones
que ofrecen atencion para la salud reproductiva busquen em-
poderar a la mujer con la finalidad de lograr una mayor equi-
dad entre los géneros.*

Una de las estrategias mas basicas para lograr esto es la
inclusion tanto del hombre como de la mujer en el proceso de
atencion para la salud sexual y reproductiva. Otros elementos
de la atencion con perspectiva de género incluyen procedi-
mientos que fomenten la responsabilidad y toma de decisiones
compartidas entre hombres y mujeres con relacion a: la pla-
nificacién familiar y el uso de métodos anticonceptivos para
prevenir los embarazos no planeados; el uso del condéon para
protegerse de las ITS y el VIH/sida; el uso de la atencién para
diversos aspectos de la salud reproductiva (incluyendo los can-
ceres ginecolgicos) asi como el proceso de embarazo, parto y
posparto y la crianza y salud de los nifios y nifias. Asimismo,
el personal de salud debe tener los conocimientos apropiados
y destrezas necesarias para dar la atencion mientras la institu-
ci6n debe tener politicas que mantengan la calidad técnica y la
calidez humana. Los programas o servicios de salud reproduc-
tiva que utilizan una perspectiva de género también pueden
incorporar enfoques que buscan transformar las inequidades
que existen entre hombres y mujeres. Las politicas y los proce-
dimientos que buscan transformar las inequidades de género

entre usuarias y sus parejas masculinas se dirigen a objetivos

de género

Betania Allen

como el cambio de actitudes, papeles en relaciones y de mane-
ra fundamental la inclusion de los hombres en el cuidado de la
salud reproductiva.®!

La atencion con perspectiva de género busca los siguien-
tes objetivos:

*  Aumentar la comunicacion de las parejas sobre salud y en
general asi como la toma de decisiones en conjunto;

*  Incrementar la inclusion de los hombres en toda la aten-
ci6n para la salud reproductiva;

*  Aumentar especialmente la inclusion de los hombres en
las decisiones y uso de servicios para el embarazo, parto y
posparto;

*  Incrementar actitudes positivas hacia los anticonceptivos;

*  Reducir el estigma asociado a las I'TS/VIH;

*  Promover actitudes de rechazo a la violencia interperso-
nal, especialmente en la familia y especificamente contra
las mujeres;

*  Mejorar las actitudes positivas hacia los derechos de las
mujeres y la equidad entre los géneros.!

Evaluaciones de intervenciones, servicios y programas de salud
llevadas a cabo en diversas partes del mundo muestran que la
inclusién de los hombres en la atencion para salud reproduc-
tiva y especificamente para el embarazo y parto es factible.
Dos elementos programaticos importantes al respecto son la
nstauracion y diseminacion de procedimientos claros para la
inclusiéon de los hombres en la salud reproductiva y el trabajo
con prestadores de atencién para aumentar la aceptabilidad
de la misma.

A nivel especifico, la atencion para la salud reproductiva
con perspectiva de género se puede medir al recabar infor-
macién sobre indicadores relacionados a los siguientes puntos,

entre otros:

*  Conocimientos del personal de salud sobre las definicio-
nes de salud sexual y reproductiva y de género;

*  Disponibilidad de materiales de educacién y comunica-
c16n sobre derechos sexuales y reproductivos, derechos de
la mujer y salud sexual y reproductiva;

*  Capacitacion de personal en los tres niveles de atencion,
respecto a todos los tipos de atencién incluidos en la pre-
sente investigacion;

+  Oferta de las consultas de salud sexual y reproductiva a
parejas en conjunto, y especificamente la proporcion de
consultas o servicios especificos a los cuales acuden tanto
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la usuaria como su pareja masculina en caso de tener uno,

incluyendo:

*  Consultas de planificacién familiar o para obtener
métodos anticonceptivos y de proteccion de ITS;

*  Consultas para la atencién para las ITS/VIH y otros
aspectos de la salud sexual;

*  Consultas de atencion prenatal;

*  Atencion durante el parto y el periodo posparto asi
como neonatal;

*  Atencion durante la deteccion y tratamiento de cance-
res ginecoldgicos (cervical y de mama principalmente).

Asimismo, se busca reforzar diversos aspectos técnicos de

la atencion, incluyendo:

*  Oftrecer servicios de orientacion y consejeria de manera
rutinaria;

+  Existencia y uso de material didactico asi como capaci-
tacién de personal para usarlo, sobre diversos temas de
salud reproductiva, derechos sexuales y reproductivos y
especificaente de la mujer y equidad de género;

*  Disponibilidad de una gama de métodos de anticoncep-
cion y conocimientos del personal de salud sobre ellos;

*  Promover el uso del método de doble proteccion (condon
y otro método anticonceptivo);

*  Preguntar si la(el) usuaria(o) usuaria/o tiene dudas en las
consultas y consejeria;

+  Existencia de condiciones para asegurar la confidenciali-
dad y la privacidad durante consultas y consejerfa.*

Es importante notar que, para dar un ejemplo del contexto
mexicano, el programa de Igualdad de Género en Salud 2007-
2012 implementado en la Secretaria de Salud no contenia
intervenciones especificas para la atencién a la poblaciéon en
servicios de salud. Dicho programa se centr6 en alcanzar ob-
jetivos transversales para la capacitacion al personal de salud,
directivos de hospitales, asi como difundir informacién sobre
perspectiva de género en salud, y promover acciones de aten-
cion con perspectiva de género para los diferentes programas
prioritarios de salud. De la misma manera, en diversos progra-
mas nacionales e iniciativas internacionales se ha enfatizado
la transversalizacion de la perspectiva de género. Por ende, la
manera en que se midio la incorporacion de la perspectiva de
género en la atencién para la salud en la presente encuesta
constituye apenas una primera exploracion de algunas varia-
bles relativamente sencillas de medir. Dichas variables cierta-
mente constituyen un elemento que algunos expertos y progra-
mas utilizan para medir los alcances de la incorporacion de la
perspectiva de género dentro de la salud reproductiva, sin que
esto quiera decir que agotan el tema.

Perspectiva de género en la atencion
para prevencion y tratamiento
del cancer cervicouterino

La inclusion de los varones en la atencion para la salud repro-
ductiva, entendida de manera amplia lo cual implica también
las citas de deteccion, confirmacion diagnostica y tratamiento
de canceres ginecologicos como el cervical y de mama, es un
elemento en la provision de los servicios de salud con pers-
pectiva de género. Asimismo, se trata de un elemento relati-
vamente facil de medir. No obstante, como indicador de la in-
corporacion de la perspectiva de género dentro de la atencion
para el cancer o para otros aspectos de la salud de las mujeres,
es muy general y para una mayor comprension del fenémeno
se requieren de datos mas detallados sobre como fue la parti-
cipacion del varon en cada caso ¢ incluso si fue deseada o no
por la usuaria.

Al respecto de este indicador y reconociendo que es li-
mitado pero aporta datos interesantes, en el 9 al 26% de las
unidades médicas el personal de salud de las tres instituciones
y un programa que se estudiaron (en tres casos por arriba del
18%) reporta que muchas veces se realizan acciones concretas
para incluir a los varones en la atencién para la prevencion y
tratamiento del cancer cervical. Asimismo, en el 26 al 34% de
las unidades médicas se reporta que regularmente se realizan
acciones especificas para incluir a los varones. Sin embargo, en
la mayor proporcion de unidades médicas los prestadores de
atencion reportan que pocas veces se realizan acciones para
incluir a los varones en el cuidado y prevencion de cancer cer-
vicouterino (cuadro 7.1).

En cuanto a las estrategias o procedimientos para incluir
varones especificamente en las consultas de deteccion de can-
cer cervical (realizacion de pruebas de Papanicolaou y VPH),
se realiza regularmente entre la cuarta y la tercera parte de
los prestadores de atencién de las instituciones estudiadas
(cuadro 7.2).

En todas las instituciones estudiadas en una tercera parte
o mas de las unidades médicas el personal de salud reporta que
se realizan procedimientos para involucrar a la pareja mascu-
lina en el tratamiento del cancer cervicouterino regularmen-
te. Asimismo, en una proporcion importante de las unidades
médicas se reportd que se realizan este tipo de estrategias o
procedimientos “muchas veces” (de 16% hasta 40% de las uni-
dades). Por otra parte, en 16% a 42% de las unidades médicas
se reporta que estas estrategias o procedimientos se realizan al
menos ocasionalmente (pocas veces) (cuadro 7.3 y figura 7.1).

Con relacion ala capacitacion que ha recibido el personal
de salud del area de oncologia en temas de equidad de género
en el ano 2011, en 59% de las unidades médicas del IMSS,
38% del ISSSTE y 37% de los Sesa los prestadores de aten-
ci6n dicen haber recibido de 1 a 20 horas de capacitacion. A



Cuadro 7.1

Realizacién de acciones concretas para integrar a los varones en el cuidado y
prevencion de cancer cervicouterino en unidades médicas de primer y sequndo

nivel de atencion®

IMSS
LB Oportunidades
g %
83

Nunca ; -
[10.1,31.0] [1578]

Pocas veces 33 %9
[23.8425] [26.1,493]

Regularmente o il
g [173,385] (13246]

Muchas veces 25 b
[144334] [17336.1]

No sabe, no responde 0 0.0

M0TESp 0104] :
Total (%) 100.0 100.0
Total de unidades 1276 3471

16.0
[10.7,33]

378
[29347.1]

215
[19.1379]

18.7
[11.5,289]

00

100.0
195

ISSSTE Sesa Total
% % %
43 24

[6.2.297] [6.2233]

507 464
[37.6,638] [36.7,56.4]
256 274
[15.8387] [19.6,36.9]
93 137
[4.2,194] 8.9,20.6]
00 0.1
[0.0,0.0] [0.1,0.1]
1000 1000
12165 17106
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Cuadro 7.3

Frecuencia con que se realizan estrategias o procedimientos para involucrar a la
pareja masculina en el tratamiento de cancer cervicouterino

Nunca

Pocas veces

Regularmente

Muchas veces

No sabe, no responde

Total (%)
Total de unidades

IMSS
%

16.9
8.8,299]

28
[141,347]

328
[23.0444]

269
[18.0,383]

0.6
[0.220]

100.0
1276

IMSS

Oportunidades
%

26
[1.0,6.6]

158
93,25.7]

414
[30.2535]

4.2
[284)533]

0.0

1000
341

ISSSTE
%

19
[7.9.175]

294
[216,38.6]

332
[243435]

B3
[15733.1]

22
[0.599]

1000
195

Sesa
%

106
[4.1,25.0]

421
[29.5,55.9]

313
[208443]

159
[9.1,26.3]

00
[0.000]

1000
12165

Total
%

95
[43,194]

352
[26.1,45.6)

335
(25447

N8
[156,295]

0.1
[0.002]

1000
17106

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

Cuadro 7.2

Realizacion de estrategias o procedimientos para involucrar a la pareja masculina
en las consultas de deteccion de cancer cervicouterino en unidades médicas de
primer y sequndo nivel de atencion®

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportli/nldades % % %
0
Nunca 17.1 33 185 97 90
[9.0,30.2] [1475] (122272 [34247] [40,19.1]
Pocas veces 29.1 273 384 473 418
[19.7,407] [19.7,36.5] [296479]  [34.7,60.2] [326,516]
Requlanmente 320 384 255 322 333
g [22438] [27.6,50.6] [179349]  [21.3454] [25.0,42.8]
Muchas veces 216 310 176 109 158
[13.9,320] [23412] [10.6,279] [53211] [10.6,22.9]
0.1 0.0 0.0
No sabe, no responde 0107] 00 00 (0000 (0000
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1276 3471 195 12165 17106

*Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa

Informante: Personal de salud que trabaja en la deteccion oportuna y atencion para el cancer cervical, unidades de sequndo
y tercer nivel

Figura7.1

Frecuencia con la que se realizan estrategias o procedimientos para involucrar a la
pareja masculina en el tratamiento de cancer cervicouterino en unidades médicas de
segundo y tercer nivel de atencion
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Fuente: Cuadro 7.3

Cuadro 7.4
Nimero de horas de capacitacion en temas de equidad de género reportado por
personal de oncologia en unidades médicas de tercer nivel de atencién en 2011*

IMSS ISSSTE Sesa Total
la vez, en una proporcién importante de las unidades médicas * % * *
el personal de salud cuya labor se relaciona con la oncologia - 407 455 474 “s
dijeron no haber recibido capacitaciéon en temas de género: [29541] B3872] (204760] [(17.1.758)
47% de los Sesa, 45.5% del ISSSTE y 41% en el IMSS (cua- de 1220 horas 593 374 37 7
. .. , . [5997.1] [2.8927] 9.0,77.9] [19.6,743]
dro 7.4). En futuras investigaciones seria importante conocer o 55 0
qué implicaciones ha tenido esa capacitacion para su quehacer > 20horas 00 [49446] [77287] [66144]
cotidiano en la atencion a la salud. Totl %) 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 2 12 32 n

*Informante: Responsable del Servicio, jefe(a) del servicio, director(a) o subdirector(a) (en IMSS Oportunida-
des no se entrevistd a personal de oncologfa porque este programa refiere los casos oncoldgicos al IMSS)
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Perspectiva de género en la atencion
para prevencion y tratamiento del cancer
de mama

En el 22 al 57% de las unidades médicas los prestadores de
atencion reportan que se realizan procedimientos para incluir
a la pareja masculina en las consultas de deteccion o trata-
miento de cancer de mama regularmente. Asimismo, en el 12
y el 26% de las unidades los prestadores de atencién reportd
que dichos procedimientos se realizan muchas veces. En una
mayor proporcion de las unidades del IMSS Oportunidades
(57%) el personal de salud menciond que estas estrategias se
llevan a cabo regularmente (cuadro 7.5).

Los prestadores de atencion indican que se ofrece orien-
tacion o informacion con la finalidad de incrementar actitudes
positivas hacia la deteccion del cancer de mama muchas veces
o regularmente. En una buena proporcion (42%) de las unida-
des médicas prestadores de atencion indican que los esfuerzos
de orientacién e informacion para promover actitudes positi-
vas hacia la deteccion del cancer de mama tienen lugar muchas
veces; en orden de mayor a menor, reportan esto el personal
de salud de las unidades médicas del IMSS (58%), el ISSSTE
(54%), el IMSS Oportunidades (42%) y los Sesa (40%). En
més unidades médicas de los Sesa (47.5%) y del IMSS Opor-
tunidades (47.5%) los prestadores de atencion indican que la
promocién de actitudes positivas hacia la deteccion del cancer
de mama tiene lugar regularmente, en lugar de muchas veces.
En relativamente pocas unidades médicas los prestadores de
atencion de cualquier institucion reportan que esta orientacién

nunca o pocas veces se ofrece (cuadro 7.6 y figura 7.2).

Cuadro 7.5

Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar mas
ala pareja masculina en las consultas de deteccion o tratamiento del cancer de
mama en unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencién®

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportl:nldades % % %
%
Nunc 122 36 90 142 118
[5.1,26.4] [16,78] [5.6,14.4] [6.0,30.2] [56,233]
Pocas veces 311 219 32 512 36
[21842.2] [14.2323] (250422 [377645]  [339,539]
Reqularmente 354 56.8 315 23 304
g [246,43.0] [46.4,66.6] [22442.2] [135346]  [227394]
Muchas veces 206 177 203 18 137
[128313] [10.4,28.4] [18.5,359] [5.8,224] [87,21.0]
07 05 04
No sabe, no responde 0142 00 0.0 0137 01,24
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1189 340 191 11989 16789

*Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva,
unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencién preventiva integrada (Prevenimss)

Cuadro 7.6

Frecuencia con la que ofrecen orientacién o informacién para incrementar
actitudes positivas hacia la deteccién del cancer de mama en unidades médicas
de primer y segundo nivel de atencion*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportl.‘l)zldades % % %
03 20 35 14 14
Nunca
[0.203] [0.7,5.6] [16,74] [0448] [0.6,3.6]
Pocas veces 98 8.2 15.2 1.2 105
[45,199] [3.1,198] [9.7,229] [58204]  [6317.1]
Reaularmente 316 476 275 476 4.2
g 217434 [36.4,59.0] [19836.7]  [343612]  [36.1,56.6]
Muchas veces 583 23 539 398 418
[46.3,69.4] [324,528] [443632]  [283526]  [329513]
0.1 0.0 00
No sabe, no responde 0101] 00 0.0 (0000 0000]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1189 3420 191 11989 16789

*Informante: Responsable del servicio, jefa (e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva,
unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencion preventiva integrada (Prevenimss)

Figura7.2

Frecuencia con la que ofrecen orientacién o informacién para incrementar actitudes
positivas hacia la deteccién del cdncer de mama en unidades médicas de primery
segundo nivel de atencion
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Fuente: Cuadro 7.6

En la mitad de las unidades médicas del IMSS Oportuni-
dades el personal de salud indica que se realizan regularmente
acciones concretas para lograr la inclusién de varones en el
cuidado y la prevencion del cancer de mama. En el caso del
IMSS lo reportado por los prestadores de atencion al respecto
se distribuye de manera similar entre tres opciones, con aproxi-
madamente una tercera parte indicando que se realizan estas
acciones pocas veces, regularmente o muchas veces. En una
mayor proporcién de unidades médicas el personal de salud
del ISSSTE y los Sesa indican que acciones concretas para
incluir a los varones se realizan pocas veces; no obstante, otro
porcentaje no mucho mas bajo dice que se realizan regular-

mente (cuadro 7.7).
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Cuadro7.8

Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar mds a
la pareja masculina en la consulta prenatal en unidades médicas de sequndo nivel
de atencién*

Cuadro 7.7

Frecuencia con la que realizan acciones concretas para integrar a los varones en
el cuidado y prevencién de cancer de mama en unidades médicas de primery
segundo nivel de atencion*

IMSS IMSS

IMSS N ISSSTE Sesa . ISSSTE
% Oportlf;ldades % % % % Oportlizldades % % %
(]

s 134 4 90 17 102 e 05 11 58 114 69

(59.276] [(1988] G740 43279 [46214) [0406] [0523] RIS D636 126173
, 314 %1 386 78 02 — 35 108 1 74 31
oces veces 219428] [177,369] (99482 (36624 B17534) 22453 (10793 (57474 [B3B7474]  [203443]
— 73 57 24 25 %2 S 172 20 517 58 505
SIS [180,390] [41.9633] @647 DI6SN 74461 ! B6617 B8 B4160] 1363753 [373637)
T 79 170 199 80 13 T 167 301 19 41 m

[184,398] (107,591 (1312921 286l [70179] (98263] (87,66.2] 71192 (15108 [68175]

01 00 00 05 15 02 04
iz niesene | oy 00 00 0000]  [0000] Nosabe, noresponce [0406] 00 (11200 0204 [0305]
Total %) 1000 1000 1000 1000 1000 Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1166 3420 191 11989 16766 Total de unidades 195 9 68 412 766

* Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva, * Informante: Jefe(a) de servicio de medicina familiar, director(a) médico(a) o responsable de la unidad médica

unidad médico familiar, consulta externa, médulo de atencion preventiva integrada (Prevenimss)

Perspectiva de género en la atencion a la
salud materna

Figura7.2

Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar mds a
la pareja masculina en la consulta prenatal en unidades médicas de sequndo nivel

de atencion

La inclusion de la pareja masculina a lo largo de las diferentes 60
etapas de la atencion a la salud materna, desde las consultas 50 E——
prenatales hasta el periodo posnatal, pasando por el momento
del parto y sin dejar de lado la planificacion familiar posparto, 2
constituye un elemento de la atencion que en diversos ambitos "
se ha definido como un elemento central de la atencién con

. , . ‘ 10 I
perspectiva de género. Especialmente en la atencion a la salud
materna, se ha planteado la importancia de involucrar a la pa- 0 IMSS IMSS ISSSTE Sesa

. . . . ., . Oportunidades
reja masculina, cuando esta existe. La inclusion de las parejas P
W Nunca I Pocas veces Regularmente Muchas veces

masculinas en la atencién a la salud materna se ha planteado
como una manera de promover una mayor participacion de
los hombres en las decisiones reproductivas de la pareja asi
como en la crianza de los hijos. No obstante, la inclusion de
los hombres en este tipo de atencién en general, sin especificar
c6mo ha sido su participacion, sus acciones y actitudes, no ne-
cesariamente ni siempre contribuye a una mayor equidad de
género. La medicion de la inclusion de las parejas masculinas
en la atencién a la salud materna aporta un dato interesante
pero no conclusivo sobre la implementacion de la perspectiva
de género en la atencion.

En la mitad de las unidades médicas de segundo nivel de
atencion, el personal del IMSS (47%), del ISSSTE (52%) y
mas de la mitad en el caso de los Sesa (57%) dice que se reali-
zan regularmente estrategias o procedimientos para promover
la inclusion de la pareja masculina en las consultas de atencion
prenatal. Adicionalmente, en 30.1% de las unidades médicas
del IMSS Oportunidades, 16.7% del IMSS y 11.9% de los
Sesa el personal de salud reportan que se realizan estas estrate-
gias muchas veces (cuadro 7.8 y figura 7.3).

Fuente: Cuadro 7.8

Con relacion a la realizacion de procedimientos para lo-
grar la inclusion de varones en la atencion para la mujer y el
recién nacido durante el periodo posparto, varia lo reporta-
do en las diferentes instituciones. En las unidades médicas del
IMSS lo reportado por los prestadores de atencion se distribu-
ye con porcentajes similares en tres grupos en cuanto a su opi-
nioén sobre la frecuencia de dichos procedimientos: en 35% de
las unidades se reporta que se realizan pocas veces, 37% que se
realizan regularmente y 23% que se realizan muchas veces. Por
otra parte, en las unidades médicas del IMSS Oportunidades
el personal de salud reporta que estos procedimientos y estra-
tegias se realizan muchas veces (57%) o regularmente (24%).
En el 41% de las unidades médicas del ISSSTE los prestadores
de atencion indican que se realizan dichos procedimientos re-
gularmente, en 29% dice que se realizan pocas veces y en 17%
que nunca se realizan. Finalmente, en las unidades médicas

de segundo nivel de los Sesa los prestadores mayoritariamente
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realizan pocas veces (57%) procedimientos para incluir a los
varones en la atencién posparto, solo 20% afirman que se rea-
lizan regularmente (cuadro 7.9 y figura 7.4).

En porcentajes similares de unidades médicas del segun-
do nivel de atencion del IMSS los prestadores de atencion re-
portan que se realizan acciones concretas para involucrar a
los varones en la planificacion familiar posparto muchas veces
(36%) o regularmente (35%). En la mitad (51%) de las unida-
des del IMSS Oportunidades el personal de salud refiere que
estas acciones concretas se realizan muchas veces y 36% que
se realizan regularmente. En el 41% de las unidades médicas
del ISSSTE los prestadores de atencion dicen que se realizan
regularmente acciones concretas para incluir a las parejas
masculinas en la planificacion familiar posparto. En el mayor
porcentaje de las unidades médicas de los Sesa los prestadores
de atencion reportan que estas acciones concretas se realizan

Cuadro 7.9

Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para
involucrar mds a la pareja masculina en el posparto con la mujery
el recién nacido en unidades médicas de segundo y tercer nivel de

atencion®
IMSS
; ISSSTE
% Oportlinldades % % %
%
39 173 127 94
Nunca [(11125] 00 [64389] (44315 [42197]
Pocas veces 346 135 2.6 57.2 437
[20.7,51.8] [20,539] 1654491 [366755]  [30458.1]
Requmente 371 20 412 203 269
g [21.9,554] [6.259.9] [247,600] [9.637.8] [17.8384]
Muchas veces 39 576 114 96 191
[14.2373] (238855 5233 [40213]  [117,95]
No sabe, no 05 50 15 0.2 10
responde [0407) 06,308] [1.1,20] 0.2,04] 0332
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 195 91 69 412 767

*Informante: Personal de salud que trabaja en la atenci6n al parto, unidades de sequndo y tercer nivel

Figura7.4

pocas veces (43%) aunque en algunas unidades médicas los
prestadores dicen que se realizan regularmente (21%) o mu-
chas veces (24%) (cuadro 7.10).

En la mayoria de las unidades médicas los prestadores de
atencion observan que en menos de la mitad de las consultas
de atencion prenatal, las mujeres se atienden en compania de
sus parejas masculinas. En orden ascendente afirman esto en
el 70% de las unidades médicas los prestadores de los Sesa, el
63% del IMSS, el 56% del IMSS Oportunidades y el 55% del
ISSSTE (cuadro 7.11).

Por otra parte, en tres de los casos la mayor proporcion
del personal de salud reporta que procedimientos para invo-
lucrar a la pareja masculina en la atencion posparto dentro
de unidades médicas del segundo y tercer nivel de atencion se
realizan pocas veces (IMSS 59%, ISSSTE 52%, Sesa 56%). En
el IMSS Oportunidades, en mas unidades médicas el personal
de salud que labora en el segundo y tercer nivel afirma que
estos procedimientos se realizan muchas veces (47%) aunque
una proporcion alta (42%) indica que se realiza pocas veces en
sus unidades médicas (cuadro 7.12)

Perspectiva de género en la atencion
relacionada con la planificacion familiar

Dentro de la atencién para la planificacion familiar, en la ma-
yor parte de las unidades médicas los prestadores de atencion
de las instituciones afirman que la consejeria se otorga a la mu-
jer en compaiia de su pareja en menos del 50% de las veces:
en 89% de las unidades médicas afirman esto en los Sesa, 81%
en el ISSSTE, 79% en el IMSS y 78% en el IMSS Oportuni-
dades (cuadro 7.13). Al respecto, sera importante desarrollar
indicadores mas detallados y sensibles sobre la atenciéon con
perspectiva de género, para ir mas alld de la simple medicion

Cuadro 7.10

Frecuencia con la que realizan acciones concretas para integrar a los varones en la
planificacién familiar posparto en unidades médicas de segundo y tercer nivel de

Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar mds
ala pareja masculina en el posparto con la mujer y el recién nacido en unidades

médicas de segundo y tercer nivel de atencién

60

50

40

30

20 —
’ A 1

0 IMSS ' Opor{{\l/\nsia des ' ISSSTE ' Sesa
W Nunca I Pocas veces Regularmente Muchas veces

Fuente: Cuadro

79

atencion*®
IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa
% Oportt:z idades % P
05 26 116
e (0407] w (101482 B6311)
Pocas veces 279 135 239 09
(16.3435] [20539] (131394 [246633]
Regularmente 347 356 410 215
: (21.2513] [8576.38] [247597)  [108382]
Muchas veces 363 510 110 36
(2195371 [177,834] (57204 [7.056.1]
05 15 05
No sabe, no responde [0407] 0.0 0120) ]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 195 9] 69 )

Total
%

84
[35185]

39
[229,47.0]

23
[18.9,40.0]

290
[16.8,45.1]

05
[0.40.6]

100.0
767

*Informante: Jefe(a) de division de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe (a) de servicio de tococirugia o
médico(a) responsable del servicio



Cuadro 7.11

Proporcion de las consultas de atencion prenatal en las que se atiende a la mujer
en compafiia de la pareja masculina en las unidades médicas de primero y
segundo nivel de atencion*

IMSS 0 orlt,\::iza des ISSSTE Sesa Total
% P % % % %

Menos del 50% 62.7 56.4 54.7 69.9 649
° [45.2,773] [236,84.4] [38.6,69.8] [49.7,84.5] [52.2,759]
373 836 453 30.1 351
>=50%
1227548 [15.6,76.4] [30.2,614] [155,503] [24.1,47 8]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 100.0
Total de unidades 200 91 83 424 798

*Informante: Jefe(a) de Servicio de Medicina Familiar o Director(a) Médico(a) 0 Responsable de la Unidad Médica

Cuadro 7.12

Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar més
ala pareja masculina en la atencién posparto en unidades médicas de sequndo y
tercer nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportunidades % % %
Nunca 57 00 137 217 143
[3.2102] ’ [7.2,245] [102403]  [80,242]
Pocas veces 586 419 523 5.2 547
[425,73.1] [11.879.5] 3646771 [361745]  [42466.5]
Reqularmente 245 110 274 142 178
g [13.839.6] [2339.7] [15.2443] 732571 [122252]
Muchas veces 70 471 6.7 63 13
13.0,15.6) [16.3,80.4] 133,13.1] [18,194] 16.2,19.8]
41 16 19
No sabe, no responde 07.201] 0.0 0.0 (0385 (0562
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 194 91 82 402 769

*Informante: Jefe(a) de division de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de tococirugia o
médico(a) responsable del servicio

Cuadro 7.13
Proporcién de las consejerias que otorga a la mujer en compaiiia de su pareja
masculina en unidades médicas de primer y sequndo nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
- Oportlizldades
814

76 780 82 859
0,
RIS | [674858] 7684 (78951 [(7849L)
N4 220 186 108 141

0%

[129.33.3] [14.232.6) [11.6,28.4] [49,22.2] [8.9,21.6]
Tota (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1166 3474 185 11444 16270

*Informante: Responsable del servicio, mddulos de planificacién familiar, medicina preventiva o consulta external
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de la inclusion de los hombres en la atencién a la salud mater-
na (o reproductiva en general) que reciben las mujeres.

Por otra parte, el personal de salud afirma que se reali-
zan procedimientos para involucrar a la pareja masculina en
la atencion para la planificacion familiar regularmente (IMSS
49%, IMSS Oportunidades 51%, ISSSTE 41.5% y Sesa 43%
de las unidades médicas) (cuadro 7.14).

Finalmente, el personal de salud indica que se realizan
acciones concretas para involucrar a los varones en la planifi-
cacion familiar regularmente (IMSS 51%, IMSS Oportunida-
des 43%, ISSSTE 40% y Sesa 38% de las unidades médicas).
En mas unidades médicas los prestadores de atencion de los
Sesa indican que se realizan estas acciones pocas veces (46%)
(cuadro 7.15 y figura 7.5).

Cuadro7.14

Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar més
ala pareja masculina en planificacién familiar en unidades médicas de primer y
segundo nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportl:;ldades % % %
o
Nunca 54 36 17 33 35
[15,17.7] [0.7,16.3] [42,13.8] [1.1,94] [16,77]
Pocas s 160 235 332 410 354
[92,264] [16.0,33.2] [250427]  [286,545] [26.5,45.6]
Reqularmente 491 509 45 34 454
g [37.7,60.5] [39.5,62.2] [322515] 302577 [35.6,55.5]
Muchis veces 293 21 175 123 156
[20.1,40.5] [145321] [113,263] [6.2.229] [105,226]
02 00
No sabe, no responde 0102 00 00 0.0 [0000]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1186 3547 186 118% 16815

*Informante: Director(a) o responsable médico

Cuadro7.15

Frecuencia con la que realizan acciones concretas para integrar a los varones
en la planificacién familiar en unidades médicas de primer y sequndo nivel de
atencion*

IMSS
IMSS ; ISSSTE Sesa Total
% Oportli/r;ldades % % %
Nunca 48 31 9.0 39 39
[1.0197] [0.5,17.6] [5.0,155] [14105] [1.7,85]
Pocas veces 159 225 353 463 39.1
[8727.1] [148327] [263456]  [327,604] [29.4,49.8]
Reqularmente 514 297 39.7 382 400
g [39.463.2) [32.2,54.0] [298506]  [25.1,533] [303,50.7]
Muchas veces 2738 317 16.0 116 17.0
[189,38.8] [22542.5) 11002441  [56,225] [116,24.2)
0.2 0.0
No sabe, no responde 0202 0.0 00 0.0 10000
Total (%) 100.0 1000 100.0 1000 100.0
Total de unidades 1069 3501 167 11677 16415

*Informante: Director(a) o responsable médico
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Figura7.5
Frecuencia con la que realizan acciones concretas para integrar a los varones en la
planificacién familiar en unidades médicas de primer y segundo nivel de atencion

60

Oportunidades

M Nunca I Pocas veces Regularmente Muchas veces

Fuente: Cuadro 7.15

Perspectiva de género en la atencién para
prevencion y tratamiento de la violencia
de pareja o de género

Dentro de la atencién para prevenir y atender la violencia fa-
miliar y de género, se exploro si se realizaba consejeria o edu-
cacion en dos temas importantes, como una manera sencilla
de explorar si la atencion se ofrece con perspectiva de género:
consejeria individual o educacién grupal para promover acti-
tudes mds equitativas sobre cuestiones de género entre usuarias
o sus parejas y para promover los derechos de las mujeres.
Los prestadores de atencion del IMSS indican que se realiza
consejeria o educacién para promover actitudes mas equita-
tivas sobre cuestiones de género regularmente (34% de las
unidades médicas) o muchas veces (25.5% de las unidades mé-
dicas) mientras en el 52% de las unidades médicas del IMSS
Oportunidades se reporta que se hace regularmente y en el
27% que se hace muchas veces. En las unidades médicas del
ISSSTE el personal de salud afirma que la consejeria y edu-
cacion para promover la equidad de género se realiza pocas
veces (41% de las unidades médicas) o regularmente (34.5%)
mientras en los Sesa afirman de manera similar que se reali-
za pocas veces (38% de las unidades médicas) o regularmente
(36%). En el IMSS y el IMSS Oportunidades se reporta que
se imparte consejeria o educacion para promover los derechos
de la mujer regularmente (30% de las unidades del IMSS y
43% del IMSS Oportunidades) o muchas veces (29% de las
unidades médicas del IMSS y 36% del IMSS Oportunidades)
(cuadro 7.16 y figura 7.6).

Por su parte, en ligeramente mas de la tercera parte de
las unidades médicas del ISSSTE y de los Sesa el personal de
salud reporta que la promocién de los derechos de la mujer
se realiza regularmente, aunque en otra tercera parte de las
unidades se reporta que se realiza pocas veces (cuadro 7.17).

Cuadro7.16

Frecuencia con la que realizan consejeria o educacion para promover actitudes
mas equitativas entre hombres y mujeres, dentro de la atencién para prevencién
y tratamiento de la violencia de pareja en unidades médicas de primer y segundo
nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oporttl?ldades % % %
(]
Nunca 198 15 119 40 48
[10.7,33.8] [03,69] [7.0,19.6) [0.9,16.5] [1.8,12.0]
Pocas veces 205 196 405 385 336
[12831.1] [12.0,304] [31.4,504] [255533] 237452
Reqularmente 342 519 345 357 387
g [24.5453] [41.6,62.1] [25.0,45.4] [251478]  [30.2479]
Muchas veces 255 269 19 218 229
[16.7,36.9] [19.535.9] [7.8178] [126349]  [156,323]
00 11 0.1 0.1
Nosabe,noresponde 00 10000] 0430 0003 [0002]
Total (%) 1000 1000 1000 1000 1000
Total de unidades 1240 3297 181 12435 17153

*Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Figura7.6

Frecuencia con la que realizan consejeria o educacion para promover actitudes

mds equitativas entre hombres y mujeres, dentro de la atencién para prevencion y
tratamiento de la violencia de pareja en unidades médicas de primer y sequndo nivel
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Fuente: Cuadro 7.16

Perspectiva de género en la atencion
de salud sexual y reproductiva para
adolescentes

Dentro de la atencion para la salud sexual y reproductiva
que se ofrece a adolescentes, ya sea dentro de la atencion
para planificacion familiar que se ofrece a personas en edad
reproductiva o dentro de un programa especificamente para
adolescentes, se midieron tres indicadores sobre la inclusion
de la perspectiva de género. En primer lugar, los prestadores
de atencion reportan que se ofrece orientacion o informacion
que busca promover actitudes mas equitativas sobre cuestiones
de género o de las relaciones entre hombres y mujeres regular-
mente en la mayor parte de las unidades médicas (IMSS 58%,
IMSS Oportunidades 47%, ISSSTE 50%, Sesa 46%) y en el



Cuadro 7.17

Frecuencia con la que se realiza consejeria 0 educacion para promover los derechos
de las mujeres, dentro de la atencién para prevencion y tratamiento de la violencia
de pareja en unidades médicas de primero y sequndo nivel de atencién

IMSS o orl“::iza dos | 1SSSTE Sesa
% P % % % %
192 13

Nunca 37 105 32
[102334] 15901 59187 0724 [2049]
Pocas veces 23 16.7 349 359 312
[138340] 32811 62447 (33508 216427)
Regularmente 55 81 39 334 350
: [205,405] [323,54.6] [249442] [33452]  [27.2837]
Muchas veces 25 364 190 294 306
(19.1,406] [262,48.1] (126277]  [189427]  [224403]
No sabe, no responde . 00 17 00 0.1
O [0.1,09] [0.00.] 0832] 0003  [0002
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 1240 3297 181 12435 17153

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

IMSS Oportunidades en una mayor proporciéon de unidades
médicas se reporta que muchas veces (48%) se ofrece este tipo
de orientaci6n (cuadro 7.18).

En segundo lugar, las actividades o procedimientos que
buscan aumentar las habilidades de comunicacion entre pa-
rejas de adolescentes sobre anticoncepcion o prevencioén de
embarazos no planeados e infecciones de transmision sexual
se realizan, segun lo afirmado por el personal de salud de cada
institucion, regularmente (IMSS 49%, IMSS Oportunidades
40%, ISSSTE 38%, Sesa 48%) o muchas veces (IMSS 27%,
IMSS Oportunidades 55%, ISSSTE 31%, Sesa 29%) (cuadro
7.19y figura 7.7).

Finalmente, en el 67% de las unidades médicas del IMSS,
90% del IMSS Oportunidades, 73% del ISSSTE y 65% de
los Sesa los prestadores de atencion reportan que se realizan
acciones concretas para integrar a los hombres adolescentes en
la utilizacion de métodos anticonceptivos (cuadro 7.20).

Conclusiones

Como se menciono al inicio de este apartado, se busco medir
algunas variables relativamente sencillas para explorar algunos
aspectos relacionados con la incorporacién de la perspectiva
de género en la atencion a la salud. Dicha incorporacion co-
rresponde a acciones que permitan garantizar la no discrimi-
nacién por sexo y género en los servicios de salud, asi como
la atencion considerando los criterios que se han delineado
en documentos nacionales e internacionales al respecto, y
especialmente los criterios de atencién de cada institucién en
cuanto tocan a este ambito. Sin embargo, al ser la operacio-
nalizacién de la perspectiva de género dentro de la atencién a
la salud un reto reciente, requiere de desarrollar y pilotear ac-
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Cuadro7.18

Frecuencia con la que se da orientacion o informacion para promover actitudes
mds equitativas entre usuarias y usuarios adolescentes en unidades médicas de
primer nivel de atencién*

IMSS
IMSS . ISSSTE Sesa Total
% Oportt:z idades % % %
Nunca 05 00 49 09 0.7
[03,09] ’ [22,10.6] [02,3.6] [02,25]
Pocas veces 144 45 246 318 247
[7.0,273] [2098] [16.2,35.5] [194475] [15.636.9]
Reqularmente 576 474 497 46.0 47.0
t [43.9,703] [35.959.1] [38361.2] [327,599] [36.9,57.3]
Muchas veces 215 8.1 208 213 276
[17.0412] [36.1,604] [13.7,304] [127337] [19737.1]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 927 3487 18 11336 15868

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Cuadro7.19

Frecuencia con la que se busca aumentar las habilidades de comunicacion entre
parejas de adolescentes sobre anticoncepcion o prevencién de embarazos no
planeados e infecciones de transmisién sexual en unidades médicas de primer
nivel de atencién*

IMSS
IMSS N ISSSTE Sesa Total
% Oportlzzldades % % %
05 33 0.1
N [0407] 00 [1385] 00 (000.1]
Pocas s 229 47 276 236 194
[124384] [18,117] [18.9,38.5] [13.2385]  [11.7305]
Reqularmente 493 399 317 479 46.1
g [36.0,62.7] [294513] [270498]  [336625]  [35457.2
Muchas veces 273 555 313 285 344
[17.9,393] [43.9,66.4] [218428] (17447 [25045.2]
0.0 0.0
No sabe, no responde 00 00 0.0 0002 0002]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 927 3487 118 11336 15868

*Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Figura7.7

Frecuencia con la que se busca aumentar las habilidades de comunicacién entre
parejas de adolescentes sobre anticoncepcion o prevencién de embarazos no
planeados e infecciones de transmision sexual en unidades médicas de primer nivel
de atencién
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Cuadro7.20

Realizacion de acciones concretas para integrar a los hombres adolescentes en la
utilizacion de métodos anticonceptivos en unidades médicas de primer nivel de
atencion*

IMSS
. ISSSTE Total
% Oportli nidades % % %
%
§ 66.6 89.9 727 65.1 706
[51.8,787] [75596.3] [61.7,815] [50.4,77.4] [59.479.8]
o 334 10.1 213 349 294
[213482] [3.7,245] [18.5,383] [22.6,49.6] [20.2,40.6]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total de unidades 916 3431 17 11334 15797

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

clones y posteriormente disefiar herramientas adecuadas para
evaluar dichas acciones.

Si bien debe analizarse qué implicaciones tendria el in-
volucramiento de los varones en la atencion de la salud re-
productiva (salud materna, cancer de la mujer, planificacion
familiar, prevencién y atencion de la violencia, salud sexual y
reproductiva de adolescentes) de las mujeres, es importante te-
ner en mente que desde la perspectiva de género, las acciones
y estrategias a seguir tendrian que ser en funcién de fortalecer
el empoderamiento de las mujeres, su capacidad de decision y
autodeterminacion en materia de salud reproductiva (amplia-
mente entendida) y erradicacion de la violencia. En todo mo-
mento se tendria que garantizar la decision de las mujeres (de
incluir a la pareja o no en las consultas por ejemplo, en el caso
de las mujeres que tienen pareja, asi como otras decisiones).

Se trata ademas de incluir a los hombres en corresponsa-
bilidad con la salud reproductiva y no sélo como meros acom-
pafiantes. Si se incluye a los hombres tendria que ser aseguran-
do su efecto benéfico para la igualdad de género en salud y la
salud reproductiva. Ademas, promover que la pareja acompa-
fie a la consulta de diagnostico del cancer cérvicouterino o de
mama, por dar un ejemplo, no quiere decir que se condicione
a dar dicha consulta solamente en presencia de la pareja. Se
trata de abrir la posibilidad de que la pareja pueda venir con
la usuaria, en caso de que ella asi lo decida, ademas de que sea
posible por los horarios de la pareja (masculina o no).

Habria que promover, desde una vision mas inclusiva,
tanto que los hombres puedan asumir roles tradicionalmente
asignados a las mujeres como el lograr un adecuado autocui-
dado de su propia salud. Asi también, los servicios de salud
tendrian que promover que las personas se responsabilicen
del autocuidado de la salud y que mujeres y hombres puedan
corresponsabilizarse en la atencién de la salud de todos los
miembros de la familia, incluyendo a si mismos.

Hay otras acciones y medidas que contribuirfan a una ma-
yor igualdad de género en salud como por ejemplo, que hayan
espacios en las unidades médicas para cuidar a los nifios/as
mientras la madre entra a la consulta; esto es complicado pero
no es costoso. Otro ejemplo es el lenguaje sexista y excluyente
con que el personal de salud, en algunos casos, se dirige a los
hombres y las mujeres. Por ¢jemplo, llamar al hombre “Don” o
“Seflor”, mientras que a las mujeres se les llama con términos en
diminutivo como “mamacita” o “madrecita” o “mamita” o “mi
hijita”. Otro elemento seria que los servicios de salud cuenten
con horarios vespertinos para la atenciéon médica lo que acerca-
ria los servicios preventivos para los hombres y las mujeres que
tienen un trabajo remunerado fuera del hogar.

Considerando lo anterior, cabe afirmar que es necesario
avanzar a la operacionalizacion de la perspectiva de género en
la atencion a la salud, enmarcandola en los derechos humanos,
colocando a las y los usuarios de los servicios de salud en el
centro como sujetos de derechos que deben tener condiciones
para ejercerlos, y para manifestarse en caso de que no puedan
hacerlo asi, debido a diversas situaciones. Ademas, al operacio-
nalizar dicha perspectiva sera necesario construir indicadores
y evaluar resultados que puedan mostrar si con las medidas se
disminuye el maltrato o la discriminacién a las y los usuarias/
08 por sexo o género.

Para terminar, es importante considerar que se trato de
un esfuerzo inicial por medir variables relacionados con equi-
dad e igualdad de género en salud, lo cual es muy necesario
pero se tendra que refinar instrumentos y variables a medir.
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partir del ejercicio de jueceo en el que participaron expertos

en los programas incluidos en este estudio de las cinco ins-
tituciones participantes: IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE,
SSa e INSP, se asignaron pesos a cada uno de los reactivos que
previamente se habian agrupado por tema para la creacion de
subindices. Para la obtencion de éstos, se utilizo la mediana de
los ponderadores asignados por los expertos a los reactivos pro-
puestos. Finalmente, se sumaron los indicadores calificados con
un valor mayor de cero por todas las instituciones. A continua-
ci6n se presentan los resultados obtenidos para cada programa
incluido en este estudio. Se incluye en cada cuadro el subindice,
el nombre del servicio de donde se obtuvo la informacién, el
nivel de atencién de las unidades médicas que participaron en
la construccion de dicho subindice, el minimo y el maximo ob-
tenido por las unidades médicas y la mediana de la calificacion
obtenida por todas las unidades médicas.

Prevencion y atencion del cancer cervicouterino
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Identificacién y atencién de la violencia familiar Atencioén a la salud sexual y reproductiva
y de género de los adolescentes
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Anexo 11

Resultados obtenidos en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2012

Uso de anticonceptivos y planificacion
familiar entre mujeres adolescentes

y adultas: cerrando la brecha entre metas
y realidades

Introduccion

La planificacion familiar y los anticonceptivos, especialmente
los modernos, constituyen una intervencion unica dentro de la
atencion para la salud en cuanto a los beneficios que pueden
aportar. Dichos beneficios incluyen desde la reduccion de la
pobreza y la mortalidad materna e infantil hasta el empode-
ramiento de las mujeres y el logro de la educacion primaria y
posiblemente secundaria universal. Asimismo, la planificacion
familiar puede contribuir al logro de varias Metas del Milenio.!
Para alcanzar estos beneficios, se requiere evidencia cientifica
actualizada sobre las metas logradas por los servicios de plani-
ficacion familiar, los retos que persisten y las diferencias regio-
nales o por grupos de edad que existen al respecto. El presente
documento busca aportar evidencia al respecto, en términos
de datos de la ENSANUT 2012 asi como de encuestas nacio-
nales de la salud anteriores, con fines de comparacion.

Resultados
Inicio de vida sexual

La edad de la primera relacion sexual es un indicador de la
exposicion al riesgo de embarazo no planeado y de infecciones
de transmision sexual. De las mujeres que al momento de la
encuesta tenian entre 15y 19 afios, 31.2% report6 que habia
iniciado la vida sexual (cuadro I).

Conocimientos sobre uso del condén
por adolescentes

La ENSANUT 2012 indica que mas de 80% de las mujeres
adolescentes que reportan haber iniciado vida sexual tiene co-
nocimientos basicos sobre el uso del condén (88% sabe que
solo se puede usar una vez y 81% sabe que protege de ITS
y del embarazo); entre las que ain no han iniciado su vida
sexual, mas de 77% tiene conocimientos correctos (79% y
77%, respectivamente)

Uso del condon por adolescentes

Una comparacién de los datos arrojados por las ENSANUT
2006 y 2012 indica que ha aumentado el uso del condén en
la Gltima relacion sexual, segan lo reportado por adolescentes
femeninas. Entre las que residen en el norte el pais, este uso au-
ment6 de 31 a 47%; entre las de la region centro, de 36 a 49%;
entre las del sur (con la prevalencia mas baja), de 22 a 44%, y
finalmente en el Distrito Federal, de 36 a 56% (figura 1).

Uso de métodos anticonceptivos en mujeres
adolescentes y adultas

Aunque se ha logrado aumentar el uso del condén entre muje-
res adolescentes, persiste un alto porcentaje, tanto de mujeres
adolescentes como adultas, que reportan no haber usado nin-
giin método anticonceptivo en la Gltima relacion sexual. Asi-
mismo, conforme aumenta la edad, aumenta la proporcion de
mujeres que no usan ningun método (figura 2).

Los datos de la ENSANUT 2012 indican que se ha logra-
do la meta de disminuir la brecha entre la poblacion femenina
rural y urbana (a 12.5%, planteada por la Secretaria de Sa-
lud?), en cuanto a prevalencia de uso de anticonceptivos. Se ha
reducido la diferencia en uso de anticoncepcion entre mujeres
adolescentes (de 12 a 19 aflos) que residen en areas rurales
y las que residen en areas urbanas (9.6%), asi como también
en comparacion con las que viven en areas metropolitanas
(11.8%). En el caso del uso de la anticoncepcion en la tltima
relacion sexual en las mujeres adultas en edad fértil (de 20 a
49 afos), la brecha es atin menor. Entre las mujeres adultas, la
diferencia entre las residentes rurales en comparacion con sus
pares urbanas es de 7.1%, mientras que entre las primeras y las
residentes metropolitanas es de 11.5% (figura 3).

Uso de métodos anticonceptivos posterior
al evento obstétrico

Como una estrategia para reducir la mortalidad materna, existe
una meta nacional de alcanzar un uso de métodos anticoncepti-
vos de 70% entre las mujeres con postevento obstétrico. No obs-
tante, persiste un alto porcentaje que reporta no haber recibido
anticonceptivo después de su tltimo evento obstétrico: 52% de las
adolescentes, 44% de las mujeres de 20 a 29 aos, 43% de las de

30 a 34 afos y 39% de las mujeres de 35 aflos 0 mas (figura 4).
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Figura 1
Uso del condén en la dltima relacién sexual, por adolescentes 15 a 19 afios y por region de residencia. México, Ensanut 2006 y 2012
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Uso de métodos anticonceptivos en la dltima relacion sexual en mujeres adolescentes Distribucién porcentual de uso de método anticonceptivo posterior al evento
y adultas, por grupo de edad. México, ENSANUT 2012 obstétrico, reportado por mujeres adolescentes y adultas. México, ENSANUT 2012
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Uso de algtin método anticonceptivo en la tltima relacion sexual, por region de

residencia. México, ENSANUT 2012 Recomendaciones

70

6 Las siguientes recomendaciones toman en cuenta la evidencia
5 reciente para México asi como acciones recomendadas por la
0 Organizacién Mundial de la Salud*** en el ambito de politicas

30 y programas de anticoncepcion y planificacion familiar.

20

10 *  Garantizar la oferta de una variedad de métodos anticon-
0 ceptivos, asi como consejeria sobre estos métodos, duran-

Rural Urbano Metropolitano

te todo el proceso de atencion para la salud reproductiva

[ Adolescentes (12-19) [ Adultas (20-49)
y el embarazo.

+  Utilizar vias y métodos tradicionales e innovadores para

proveer informacion y servicios (incluyendo provision de

condones y otros tipos de anticonceptivos) a adolescentes,

incluyendo a mujeres y hombres.



*  Desarrollar protocolos de atencién y algoritmos para la
provision de planificacion familiar en general y posteven-
to obstétrico y para la consejeria adecuada sobre las ne-
cesidades de la mujer (adolescente o adulta, postevento
obstétrico).

*  Definir y diseminar entre el personal de salud politicas
claras sobre la distribuciéon de condones a adolescentes
(hombres y mujeres).

*  Producir y distribuir materiales de apoyo para consejeria
sobre planificacion familiar, incluyendo en el momento
postevento obstétrico y especificamente para adolescentes,
mujeres indigenas y mujeres de comunidades marginadas.

*  Actualizar contenidos y modalidades de capacitaciéon para
el personal de salud, incluyendo la provision de planifica-
ci6n familiar en general y postevento obstétrico, asi como
trato respetuoso, aceptable y calido para adolescentes, mu-
jeres indigenas y mujeres de comunidades marginadas.

+  Establecer claramente las responsabilidades del personal
de salud en cuanto a ofrecer consejeria sobre planificacion
familiar y anticonceptivos y proveer el método selecciona-
do, durante momentos especificos, dentro de la atencién
para la salud reproductiva y el embarazo.

+  Tortalecer la infraestructura para la provision de la plani-
ficacion familiar, incluyendo la disponibilidad de insumos
y equipo.

+  Establecer sistemas de monitoreo con métodos innovado-
res de los servicios de planificacion familiar a diferentes
grupos de edad, incluyendo la provisién de anticoncepti-
vos postevento obstétrico.

*  Garantizar los fondos para capacitacion del personal de
salud asi como suministro de métodos anticonceptivos y
otros insumos para todas las regiones del pais, incluyendo

zonas marginadas ¢ indigenas.
Acciones

Ala vez que se han logrado diversas metas, persisten asignatu-
ras pendientes, incluyendo la necesidad de:

*  monitorear, capacitar al personal de salud y ofrecer incen-
tivos con relaciéon a la promocion y entrega de anticon-
cepcidn postevento obstétrico;

*  promover la planificacion familiar y fortalecer el acceso
a los servicios de salud sexual y reproductiva en las zonas
rurales y las areas de mayor marginacion;

*  proporcionar atencion integral y aprovechar oportunida-
des para dar consejeria y educacion para la salud relacio-
nada con el tema, asi como proveer métodos de anticon-
cepcibn deseados y apropiados para mujeres de diferentes
edades.

Monitoreo de la atencion a las mujeres en servicios del sector salud 2012

Conclusiones

Es alentador que se hayan alcanzado varias metas al respecto
del uso de anticonceptivos (y especificamente del condén) en-
tre mujeres adolescentes y adultas. La ENSANUT 2012 ofrece
informaci6n actualizada para evaluar los programas de pla-
nificaciéon familiar en adultas y salud reproductiva en adoles-
centes para posteriormente proponer ambitos donde enfocar
recursos, ajustar estrategias y lograr una mejor calidad y un

mayor impacto de la atencion.
Autores
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Anexo 2

Elevada tendencia de utilizacion
de cesareas en México: la necesidad de
promover calidad en atencion del parto

Introduccion

Durante las tltimas décadas, la atencién del embarazo y parto
se ha institucionalizado y medicalizado de manera creciente.
Sin duda esto ha contribuido a disminuir algunas causas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal; no obstante
también presenta dificultades, como el incremento en las tasas
de cesareas, que a su vez ocasionan otros problemas de salud
no menos importantes."? La cesdrea necesaria que se estima
indispensable entre 10y 15% de los partos, segtin la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS),? o entre 15 y 20%, segtin la
NOM-007* disminuye los riesgos de salud materna y neonatal;
sin embargo, cuando se utiliza sin las indicaciones precisas, los
riesgos sobrepasan los beneficios y generan diferentes compli-
caciones para las mujeres sometidas a este procedimiento y
costos adicionales* para el sistema de salud.'?

Actualmente esta practica clinica varia entre paises;® en
los de bajos ingresos existe una subutilizacion, mientras que
en los de medianos y altos ingresos hay una practica adecua-
da o sobreutilizada. En el dambito mundial se efectiian aproxi-
madamente 18.5 millones de cesareas anuales, de las cuales
la mitad son consideradas como innecesarias y ocasionan un
costo excesivo (aproximadamente 5.4 veces mas de lo esperado
para la atencién al nacimiento); en el comparativo mundial de
préctica de cesareas sin indicacion médica, México se sitia en
el cuarto lugar (después de China, Brasil y Estados Unidos),
con el mayor niimero de cesareas innecesarias.”

En las Gltimas décadas en México se ha registrado un incre-
mento de esta practica, que supera con mucho el limite maximo
recomendado por indicaciéon médica. Esto no ha producido nin-
gan beneficio global para el bebé o la madre, pero si esta vincu-
lado con una mayor morbimortalidad para ambos (doble riesgo
de morbilidad materna grave y de mortalidad materna y doble
riesgo de obtener pobres resultados fetales),? ademés se relaciona
con un mayor nimero de partos pretérmino y muerte neona-
tal® y con acretismo placentario en el embarazo subsiguiente en
aquellas mujeres con antecedente de cesarea.’

Diversas razones estan asociadas a las cesareas innecesa-
rias, entre las mas mencionadas por la literatura estan: el tra-

* De acuerdo con informacion del IMSS de 2012, el costo aproximado
de un parto vaginal y de una cesarea, ambos con dos dias de hospi-
talizacion es de 17 400 pesos y de 21 600 pesos, respectivamente, en
tanto que en uno de los hospitales privados mas prestigiados del Dis-
trito Federal estos costos se elevan a 32 000 pesos en un parto vaginal
y a 40 800 pesos en una cesarea. Los costos del hospital privado
no incluyen honorarios médicos, estudios de laboratorio y gabinete,
medicamentos de anestesia y especiales y equipo laser.

tamiento asociado al mal uso de diferentes intervenciones mé-
dicas, como por ¢jemplo, uso de oxitocina en la primera ctapa
del trabajo de parto (TP),* monitorizacién electronica fetal de
rutina,’ ruptura artificial de membranas antes del TP activo;®
el concepto erréneo que prevalece entre los médicos sobre el
hecho de que una cesarea forzosamente predice una cesarea
subsecuente;’ informacion sesgada otorgada a las mujeres so-
bre los beneficios del parto vaginal y riesgos que conllevan las
cesareas;'? falta de preparacion y desarrollo de habilidades de
personal de salud para ejecutar partos instrumentales con for-
ceps o ventosa;' afan de lucro de los proveedores;' incentivos
econdmicos relacionados con las aseguradoras,? y comodidad
para personal médico y usuarias."” Asimismo, se ha documen-
tado una mayor realizacion de esta practica clinica en mujeres

de 35 afios o mas”!”

y en primiparas,’ entre otras.

A fin de contribuir a la comprension del escenario que
México tiene sobre esta practica clinica, en este documento
se analiza la informacion relacionada en el contexto de las
encuestas nacionales de salud. A partir de este panorama, se
plantean recomendaciones para una cobertura mas amplia
por medio de la atencién del nacimiento via vaginal, evitando,
a su vez, el uso desmedido y sin control de la intervencion cli-

nica, asi como algunas propuestas de trabajo a futuro.
Resultados

Al analizar y comparar la practica de cesareas en los tltimos
afios en México se identifica que, de acuerdo con lo reportado
por las mujeres que participaron en la Encuesta Nacional de
Salud 2000 y Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (efec-
tuada en 2006 y 2012), ha habido un incremento de 50.3%
de esta practica en doce anos (p<0.001), al pasar de 30.0% a
45.1% (figura 1). Esta practica por tipo de sector de realizacion
(figura 2) también incrementd en este periodo (p<0.01), 33.7%
en sector publico (de 30.6 a 40.9%) y 60.4% en el privado (de
43.4 2 69.6%), con lo cual se amplia la brecha entre sectores a
través del tiempo.

Figura 1
Distribucion de los partos* en las encuestas nacionales de salud**
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*Delos dltimos hijos nacidos vivos enlos cinco afios anteriores a la entrevista
**p<0.001
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Figura 2 La informacion reportada por las mujeres de 2000 a 2012
Cesdreas por sector publico y privado reportadas por las mujeres* en las encuestas sobre el lugar donde se les atendi6 el parto de su Gltimo hijo
nacionales de salud** nacido vivo muestra un aumento en el nimero de cesareas en

todas las instituciones de salud, pero esto es mas marcado para
el ISSSTE e ISSSTE Estatal (43 y 68%, respectivamente) y el
sector privado (hospitales, clinicas y consultorios) (43 y 70%,

ENSANUT 2012

ENSANUT 2006 respectivamente) (figura 3). Adicionalmente, en 2012, la mayor

proporcion de cesareas programadas se efectud en este Gltimo
ambito (39.6% frente a 15.6%).

ENSA 2000 Desde el afio 2000, todas las entidades federativas (a ex-
0 o p M p P P 0 % cepcion de Chiapas y Oaxaca) rebasan el limite maximo reco-
mendado de esta practica clinica (<20%); doce afios despueés,
W pivado [ Piblc 22 entidades del pais duplican el nimero de cesareas esperadas
* De los dltimos hijos nacidos vivos en los cinco afios anteriores a la entrevista (ﬁgura 4).
A Tomando en consideracién la informacién de la EN-
SANUT 2012 sobre el orden de nacimiento de los partos ocu-
Figura3 rridos de 2007 a 2012, se observa una tendencia mayor de rea-
Cesdreas* en instituciones, seqtin las encuestas nacionales de salud** lizacion de cesdrea cuando el parto es el primero o el segundo
(50.5 y 51.2%, respectivamente) propension que disminuye a
IMSS/ partir del tercero (43.9%) y al sexto o mas nacimientos (22.7%)
IMSS Oportunidades (p<0.001). Este comportamiento s¢ acentia en las mujeres de
ISSSTE/ 20 afios en adelante (p<0.001), de lo cual se obtiene que las
ISSSTE Est. de 35 afos 0 mas tienen los porcentajes extremadamente ele-
i vados de realizacién de este procedimiento quirtirgico, sobre
todo cuando el orden de nacimiento es el primero o segundo
Privado (90.7 y 72.5%, respectivamente) (figura 5).
Otras Recomendaciones

T T T 1
0 10 2 30 40 50 60 70 80 o
De acuerdo con los resultados encontrados se puede identifi-

B eNsA2000 [ ENSANUT2006 1 ENSANUT 2012 car que la cesarea innecesaria es un problema multifactorial,
* De los dltimos hijos nacidos vivos en los cinco afios anteriores ala entrevista por lo que se requiere contemplar diferentes dmbitos para su
<001 reduccion a través del desarrollo de politicas publicas encami-

nadas a este fin:

Figura 4
Evolucién de las cesareas por entidad federativa en las encuestas nacionales de salud
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Figura 5

Anexo 2

Cesdrea por orden de nacimiento™ y grupos de edad en la Ensanut 2012**
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*De los dltimos hijos nacidos vivos en los cinco afios anteriores a la entrevista

<0 001

+  Formacién y regulacion de recursos humanos

*  Diseflo y organizacion institucional

Formacion y regulacion de recursos humanos. Por un
lado, se requiere, impulsar la formacién de médicos con un
mayor apego a la atencion de partos vaginales con pleno cono-
cimiento de la normatividad actual; paralelamente, es impor-
tante capacitarlos y sensibilizarlos para la atencion del parto
vaginal y bajo los lineamientos del parto humanizado. Por lo
que se requiere fomentar su integracion en equipos con en-
fermeras obstetras, parteras profesionales y enfermeras gene-
rales, entre otros profesionistas, para manejar en su conjunto
el proceso del parto fisiologico y cubrir las necesidades de la
poblacién usuaria.

Debe reinstaurarse la utilizacion de forceps y ventosa para
que un nimero mayor de nacimientos se atiendan mediante
estos procedimientos, sin tener que recurrir a las cesareas.

También es importante revisar y actualizar el curriculo
de la enfermera e incluir conocimientos y practica relacionada
con la vigilancia del trabajo de parto vaginal e identificacion
de la emergencia obstétrica.

Disefo y organizacién institucional. Se debe inspec-
cionar la estructura y organizacion interna de las salas de labor
para que, ante la sobresaturacion del servicio, se busque disenar
espacios que permitan la vigilancia necesaria para el desarrollo
mas eficiente y satisfactorio del trabajo de parto. Asimismo,
tomando en cuenta las causas comunes responsables del mayor
numero de cesireas innecesarias, documentadas en la literatu-
ra internacional, se recomienda estandarizar protocolos para
tener como practica de rutina el doble diagnostico para casos
complejos y con diagndsticos inciertos,'? asi como una revision
exhaustiva de la justificacion clinica para la realizacion de la
cesarea en aquellas mujeres donde el riesgo de una cesarea se
incrementa, es decir, en aquellas menores de 20' afios y ma-

715 primiparas®’y con cesarea previa.? Todas

yores de 35 anos,
las instituciones deben promover el parto vaginal después de la

primera cesarea incluyendo un monitoreo cercano y la habili-

dad para efectuar una cesarea urgente en caso necesario. Tam-
bién se recomienda el disefio de un sistema de auditorias'® que
reconozca publicamente las tasas de cesarea por proveedor.

Por otro lado, se propone condicionar la aplicacion ruti-
naria de oxitocina para inducir el TP? restringir la vigilancia
continua con tococardidgrafo® (en especial en el sector priva-
do) y ofrecer a las pacientes con cesarea previa una prueba con
supervision estrecha del avance de TP

Seria oportuno identificar hospitales estratégicos en don-
de sea posible incorporar modelos de atencién alterativos
(parteras profesionales técnicas y enfermeras obstetras) para
implementar una vigilancia centrada en el desarrollo del TPy
valorar su aportacion a la salud de la madre y el hijo, asi como
a la reduccion de costos institucionales.

Particularmente en comunidades rurales o marginadas, se
recomienda incrementar el desarrollo de la atencion obstétrica
para embarazos de bajo riesgo a través del modelo de las Casas
de la Salud, en donde los partos sean atendidos por personal
calificado no médico'® y con un sistema de referencia hospita-
laria con ginecoobstetras para la atencion de partos complica-
dos o emergencias obstétricas. Es decir, con una estructura de
atencion en equipos de trabajo en donde el personal calificado
no médico tenga un rol de vigilancia del desarrollo del TPy de
acompafamiento a la mujer.

En los Centros de Salud se recomienda difundir las ven-
tajas del parto vaginal frente a la cesarea innecesaria entre las
usuarias y entre la poblacion y otorgar educacion prenatal'® en
salas de espera, en la consulta clinica y en platicas del Progra-
ma Oportunidades. También se deben dar a conocer los derechos
de las mujeres para la atencion al nacimiento con un enfoque
humanizado® incluyendo el trato con respeto y dignidad.

Acciones

Construir una normatividad hospitalaria especifica para la re-
duccién de cesareas innecesarias sin incrementar los riesgos de

morbilidad y mortalidad materna.
Recursos humanos

*  Reforzar el curriculo de formacion de médicos generales,
ginecoobstetras, enfermeras ginecoobstetras, enfermeras
generales y parteras profesionales a favor del parto vagi-
nal y con una perspectiva de atencion desde el modelo de
parto humanizado.

+  Fomentar en la practica el desarrollo de habilidades y des-
trezas clinicas para la atencion del parto vaginal fisiologi-
co con base en competencias, en especial uso y apego del
partograma para identificar partos prolongados o anor-
males, y en caso de enfrentar alguna emergencia obsté-
trica, saber manecjar exitosamente el parto instrumental

(forceps o ventosa) como alternativa de la cesarea.



*  Impulsar la apertura de escuelas para la formacion de
parteras profesionales con reconocimiento oficial.

*  Propiciar el trabajo en equipos multidisciplinarios para la
atencion del parto.

+  Tormular estrategias institucionales para otorgar estimu-
los anuales a los médicos que en su practica clinica tengan

mas partos vaginales que cesareas.
Organizacion institucional

*  Adecuar todos los espacios destinados al TP y parto para
poder manejarlo y vigilarlo con calidad y calidez.

*  Diseflar mecanismos de valoracion de practicas a favor del
parto vaginal en el segundo y tercer nivel de atencion, de
manera que se otorgue una certificacién como “Hospital
amigo del parto vaginal”. Por ejemplo, se puede certificar
los hospitales del Programa Seguro Popular sélo si tienen
un porcentaje de operacion cesarea menor de 30%.

*  Reglamentar la asignacién de incentivos a las institu-
ciones que logren metas progresivas y preestablecidas
de disminucion.

+  Estipular mecanismos intersectoriales para que los hospi-
tales puedan utilizar los ahorros monetarios derivados de
la reduccion anual de las cesareas.

*  Formalizar dispositivos institucionales para exigir y ga-
rantizar una segunda opinion antes de que se realice una
cesarea cuando hay incertidumbre en el diagnostico, para
incentivar que se encuentren alternativas clinicas dirigidas
a la atencion del nacimiento por via vaginal y sin riesgos
para la salud de la madre y el nino.

*  Acondicionar al menos una Casa de la Salud en localida-
des estratégicas para atender a mujeres con partos de bajo
riesgo, y normar un sistema de referencia hospitalaria

para casos que requieran atencioén especializada.
Con usuarias o poblacion en general

Formular mensajes especificos para divulgar a través de dife-
rentes mecanismos (campaflas masivas, educacion prenatal,
platicas) informacion sustantiva sobre las desventajas que con-
llevan las cesareas innecesarias, y que a su vez elimine los pre-
Juiclos existentes en relacion con el parto vaginal.
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Es necesaria la realizacion de un estudio detallado de ca-
racter nacional sobre la interrelacion entre diversos factores
que se han identificado como influyentes en el incremento de
la practica de la operacion cesarea, o estudiar algunas accio-
nes que pudieran relacionarse con su realizacion, cesarea tales
como la practica de “dejar todo limpio” en la sala de labor, que
muchos hospitales llevan al cabo en el cambio de turno.

Conclusiones

La disminucion decisiva de la cesarea innecesaria en todas las
instituciones de México debe ser una accién prioritaria, porque
se expone a las madres y a sus hijos a una mayor morbilidad y
mortalidad. La estrategia mas importante se debe dirigir a evitar
la primera cesarea, no solo por sus propias implicaciones, sino
también por los riesgos en los embarazos y partos subsecuentes,
asi como por el gasto adicional que implica dicha practica clini-
ca, el cual debiera ser redirigido para solventar otros problemas
de salud sexual y reproductiva urgentes en el pais.
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Prevencion y diagnoéstico temprano de
cancer en la mujer: soluciones al alcance

Introduccion

En el ambito mundial, el cancer de mama (Cama) y el cer-
vicouterino (Cacu) son de los principales tumores que con-
tribuyen con la mortalidad por cancer.! En México, en 2010,
el INEGI report6 esta enfermedad como la tercera causa de
muerte en mujeres mexicanas después de las del corazon y la
diabetes, con 5 062 muertes por Cama y 3 959 por Cacu.?

El Cama es el tumor que con mas frecuencia se presenta
entre las mujeres.** De los casos incidentes 23% corresponde a
este cancer y de la mortalidad por todos los canceres, 10.9%.>
En nuestro pais, las tasas de incidencia y de mortalidad estan-
darizadas por edad se reportan en 27.2 y 10.1 por 100 000
habitantes, respectivamente, y es a partir del afio 2006 que este
tumor se colocod como la primera causa de muerte, superando
al cdncer cervicouterino.®

En relacion con el Cacu, aunque las tasas de mortalidad
han disminuido en el mundo (7.8 por 100 000), las tasas de in-
cidencia contindan en segundo lugar (15.2 por 100 000).” Esta
reduccién desde 1990 podria reflejar® en parte los esfuerzos de
los servicios de salud por mejorar el programa de deteccién y
tratamiento oportuno y de la poblacién al acudir a realizarse
las pruebas correspondientes.

El Cama es un problema de salud publica que va en in-
cremento por lo que es urgente fortalecer el programa de ta-
mizaje organizado con base poblacional mediante la autoex-
ploracion, el examen clinico y la mastografia.” Sin embargo, el
grupo blanco (de 40 a 69 afos) corresponde a poco mas de 14
millones y con la capacidad instalada en los servicios clinicos
en el pais unicamente se podria cubrir 24.7% de las mujeres
mexicanas en un lapso de dos afios."

Investigaciones realizadas por el Instituto Nacional de Sa-
lud Pablica (INSP) ponen en evidencia aspectos para mejorar
el programa de prevencién y control del cancer cervical basa-
do en la prueba de Papanicolaou (Pap) en México,!" entre éstos
estan la baja deteccion de NIC2 y una elevada referencia diag-
nostica a colposcopia, en mujeres con NIC1, que incrementa
costos y produce sobretratamiento y trastornos psicologicos; la
elevada proporcion de resultados falsos negativos en Pap y que
cerca de 60% de las mujeres con un resultado positivo no tiene
seguimiento ni confirmacion diagnostica.'? Ademds, la prueba
de VPH (en comparacion con la prueba de Pap) ha mostrado
disminuir el riesgo de morir por Cacu en 48% (1C95% 67-17)"
y la autotoma vaginal podria incrementar la participacion de
mujeres en la deteccion hasta 3.4 veces més que Pap.'

En relacion con el cancer de mama, la literatura reporta
que son multiples los factores de riesgo que no pueden modi-
ficarse (edad, género, factores genéticos, historia familiar de

cancer de mama, edad de la menarca temprana y de la meno-



pausia tardia, entre otros), pero aquellos que tienen que ver con
los estilos de vida si podrian cambiarse (paridad, lactancia, uso
reciente de anticonceptivos, uso de hormonas para la meno-
pausia, lactancia, consumo de alcohol, sedentarismo). Desafor-
tunadamente, solo 27% del Gama se explica por estilos de vida
modificables y por factores ambientales (sin tomar en cuenta
paridad ni edad al primer embarazo),” de ahi la importan-
cia de fortalecer el programa de deteccion oportuna mediante
la mastografia, que ha mostrado disminuir la mortalidad por
cancer de mama en 16% cuando se sigue a las mujeres por
al menos 5 afios y se cuenta con un tratamiento adecuado.'®
La mastografia ha mostrado ser la mejor forma de detectar el
cancer de mama en etapas tempranas. En este contexto es ur-
gente fortalecer el programa de tamizaje organizado, con base
poblacional, mediante el uso estandarizado de autoexamen,

1719 como lo

del examen clinico de la mama y la mamografia,
indica la NOM 041-2011.% En esta norma se recomienda la
mamografia de tamizaje cada dos afios en mujeres de 40 a 69
afos.”’ La deteccion bianual en mujeres de 50 a 69 afios ha
mostrado una reduccion de la mortalidad promedio de 16.5%
(rango de 15 a 23%), en comparacion con mujeres de la misma
edad que no se realizan tamizaje. El inicio del tamizaje a los 40
afios en comparacion con los 50 afios reduce la mortalidad 3%
adicional (rango de 1 a 6%);?' estos porcentajes se incrementan
cuando se ajusta por el apego a la mastografia.”?

Con base en lo anterior, el objetivo del presente estudio fue
estimar la prevalencia del uso de Pap y de la mastografia en
mujeres mexicanas que participaron en tres encuestas naciona-
les, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 y la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 y 2012.

Cuadro 1
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Métodos

Se utilizaron las bases de datos de adultos de tres encuestas na-
cionales de salud (ENSA 2000, ENSANUT 2006 y ENSANUT
2012). El andlisis se realiz6 utilizando la informacion de las tres
encuestas cuando ésta era comparable y de la ENSANUT 2012
cuando no lo fue. El muestreo fue probabilistico, polietapico, es-
tratificado y de conglomerados. En los tres casos las muestras son
representativas de la poblacion no institucionalizada de las 32 en-
tidades federativas y de los estratos urbano y rural. Para la ENSA
2000 se considerd dentro del estrato urbano a las localidades con
15 000 habitantes o mas, mientras que para las dos Gltimas en-
cuestas, dicho estrato fue considerando a partir de 2 500 habitan-
tes. Las tres encuestas fueron disefladas para identificar riesgos y
problemas de salud con prevalencias superiores de 1% en el orden
nacional. En cada hogar incluido en la muestra fueron selecciona-
dos de forma aleatoria un nifio (menor de 10 afos), un adolescente
(de 10 a 19 afios) y un adulto (mayor o igual a 20 aflos), a quienes
se les aplicaron cuestionarios especificos. En las tres encuestas se
entrevistaron en total a 45 294; 45 241 y 46 277 adultos, respecti-
vamente, de los cuales alrededor de 50% era mujer.

Se analiz6 informacion de 30 628, 25 422 y 26 493 muje-
res de ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012, respectivamen-
te. Los datos correspondieron a los programas preventivos: a)
prueba de Papanicolaou; b) prueba de VPH; ¢) examen clinico
de las mamas, y d) mastografia. A continuacién se muestra la
disponibilidad de la informacién por prueba y por encuesta
(cuadro 1).

Para el analisis de las variables relacionadas con Pap se
analizo informacion del grupo de 25 a 64 afios y para la prue-

Reactivos utilizados para el andlisis de cobertura de los programas de prevencion y deteccién del cancer de la mujer

_ ENSA 2000 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

Durante los dltimos 12 meses acudid al médulo de
medicina preventiva para. ..

Prueba de Papanicolaou Prueba de Papanicolaou

Prueba de VPH No disponible

Examen dlinico Deteccién de céncer de mama (exploracion clinica)

Mastografa No disponible

Durante los dltimos 12 meses acudid al mdulo de
medicina preventiva para. ..

Durante el 2011, jacudié al médulo de medicina
Preventiva para. ..

Prueba de Papanicolaou?

Es cuando algin médico o enfermera con la ayuda
de una espdtula/hisopo/cepillo extrae una muestra
de células del cérvix o del cuello de sumatrizy la
manda al laboratorio.

Prueba de
Papanicolaou

Prueba del Papiloma Virus?

El personal de salud o usted misma introduce un
cepillo pequedio para frotar el cuello de sumatriz/
(itero 1o coloca en un tubo con un liquido especial.
Este tubo se manda a un laboratorio.

No disponible

Exploracion clinica de los senos?

£l médico o enfermera palpa los senos, para
identificar cambios de coloracidn o de temperatura,
engrosamiento de la piel o la presencia de bolitas
muy duras o dolorosas.

No disponible

Deteccion de Mastograffa?
cdncer de mama Se trata de una radiograffa de sus senos con un
(Mastografia) aparato
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ba de VPH en mujeres de 35 a 64 afos que reportaron no
tener antecedente personal de Cacu y que reportaron no pre-
sentar signos ni sintomas de esta enfermedad al momento del
estudio. Se tomaron en cuenta dos periodos de tiempo, en los
ultimos 12 meses y en los tltimos tres afos.

Para las variables relacionadas con Cama (examen clinico
de senos y mastografia), se analiz6 la informacion de las muje-
res de 40 a 69 afios que reportaron no tener antecedente perso-
nal de esta enfermedad ni signos ni sintomas en los tltimos dos
afos, para ENSANUT 2012, y en los tltimos 12 meses, para
ENSA 2000 y ENSANUT 2006, debido a la disponibilidad de
la informacién. El analisis se estratifico por grupos de 40 a 49
afios y de 50 a 69 anos.

Se analiz6 informacion de las regiones que a continuacion

se describen:

+  Centro: Distrito Federal, Hidalgo, Estado de México, Mo-
relos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala

*  Norte: Baja California, Baja California Sur, Coahuila,
Chihuahua, Nuevo Leon, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas

*  Centro-occidente: Aguascalientes, Colima, Durango,
Guanajuato, Jalisco, Michoacan, Nayarit, San Luis Potosi
y Zacatecas

*  Sur-sureste: Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca,
Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatan

El analisis de la informacion se realizo considerando el disefio
muestral de las encuestas, mediante el uso de Stata v.12. Se
obtuvieron prevalencias, pruebas de tendencia y se realizo una
regresion de Poisson para determinar las posibilidades de tener
una mayor cobertura en mujeres con medio socioeconémico

alto frente al bajo, ajustando por potenciales confusores.
Resultados
Cancer cervicouterino

La ENSANUT 2012 indica que la prevalencia del uso de prue-
ba de Papanicolaou en mujeres de 25 a 64 aflos aument6 en
forma gradual y sostenida, de 33.3% en 2000 a 49.1% en 2012
(figura 1).

La cobertura fue mayor en las comunidades rurales que
en las urbanas (figura 2), sin embargo los resultados se recibie-
ron con menor frecuencia en la zona rural (11.1%) que en la
urbana (7.6%) (ENSANUT 2012).

Esta prevalencia se incrementa cuando se pregunta por
el uso de Pap en los dltimos tres afos, que fue menor en la
poblacion que refiere no tener un esquema de aseguramiento
(49.9%), mientras que en la poblacion asegurada fue 66.3%
para quienes tenian Seguro Popular, 71.5% con ISSSTE y
72.3% con IMSS (p<0.001) (figura 3). Respecto a la entrega
de los resultados de la tltima prueba de Pap realizada, de las

Figura 1
Prevalencia de prueba de Papanicolaou en los ultimos 12 meses en mujeres de 25 a
64 anos
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Figura 2

Prevalencia de realizacién de prueba de Papanicolaou en mujeres de 25 a 64 afios, por
tipo de comunidad (rural 0 urbana)
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Figura3
Prevalencia de realizacién de prueba de Papanicolaou en los dltimos tres afios en
mujeres de 25 a 64 afios, por institucion de salud
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mujeres con Seguro Popular 10.8% report6é que no habia re-
cibido sus resultados al momento de contestar la encuesta, en
¢l IMSS el porcentaje fue 8.3%, en las mujeres sin servicios de
salud, 5.3%, y en las derechohabientes del ISSSTE, 4.5%.

En relacion con la prueba de VPH, la ENSANUT 2012
indica que la prevalencia de su uso en los Gltimos 12 meses
en mujeres de 35 a 64 anos fue 8.8%, mayor en el area ru-



ral que en el area urbana (9.4% frente a 8.7%). La poblacion
asegurada mostrd porcentajes cercanos a 10% de uso de la
prueba, y en las mujeres que reportaron no contar con pres-
tacion de servicios la prevalencia fue 5.7%. Respecto a la en-
trega de resultados en el ambito nacional, 1.7% de las mujeres
reporto haber obtenido resultados positivos, 91.2% resultados
negativos, 6.4% no habia recibido sus resultados al momento
de la encuesta y menos de 1% no acudi6 por sus resultados.
Respecto a la cobertura por regiones, la regién centro tiene
una cobertura de 9.4, seguida de la region centro-occidente
con 9.2%, la sur-sureste con 8.6% y la regién norte con 7.7%

(figura 4).

Figura 4

Prevalencia de realizacion de prueba de VPH en mujeres de 35 a 64 afios, por region

Centro

Fuente: ENSANUT 2012

Cancer de mama

En cuanto a la mamografia, la cobertura en los ltimos 12 me-
ses fue mayor en mujeres de 50 a 69 afios (22.8%) que en las de
40 a 49 aios (11.7%) (lo cual corresponde con la NOM ante-
rior, que favorecia el uso de la mamografia en mujeres de edad
mayor o igual a 50 aflos) (figura ). Al analizar la cobertura en
los Gltimos dos aflos, los resultados son 29.4 y 17.2%, respecti-
vamente, para ambos grupos de edad (ENSANUT 2012).

Figura5
(obertura de mastografia en mujeres de 40 a 69 afios en los Ultimos 12 meses
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Fuente: ENSANUT 2006y 2012
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Contrario a Pap, la cobertura de mastografia fue mayor en
la zona urbana que en la rural, tanto para las mujeres de 50 a
69 anos (32.3% frente a 17.7%) como para las de 40 a 49 afios
(19.1% frente a 10.21%) (figura 6). Pero la falta entrega de re-
sultados, al igual que para Pap, fue mayor en la zona rural que
en la urbana; en el grupo de 40 a 49 afos, 6% de las mujeres de
zonas rurales y 4.8% de zonas urbanas refirieron a la fecha de la
encuesta no haber recibido los resultados. Para el grupo de 50 a
59 aflos, la prevalencia fue 8% y 5.6%, respectivamente.

Al igual que para Pap, las mujeres menos favorecidas en
cuanto a cobertura fueron aquellas que refirieron no tener
ningin esquema de aseguramiento (figura 7). En las derecho-
habientes del IMSS y del ISSSTE la cobertura fue cercana a
40%, en las que contaban con Seguro Popular fue 20% y en
quienes no tenian prestacion de servicio fue 15%. Respecto
a la entrega de resultados, 8.1% de las mujeres con Seguro
Popular report6 que a la fecha de la encuesta no se les habian
entregado los resultados de la mastografia, 6.4% con IMSS
reportd la misma situacion, 4% con ISSSTE y 0.4% de las
mujeres sin prestacion de servicios de salud.

Figura 6
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Cobertura de mastografia en los tltimos dos afios en mujeres de 40 a 69 afios, por tipo

de comunidad (rural o urbana)
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Figura7

Prevalencia de uso de mastografia en los dltimos dos afios en mujeres de 40 a 49 afios

y de 50 a 69 afos, por derechohabiencia reportada

Sin prestacion SPSS ISSSTE
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Fuente: ENSANUT 2012
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En lo que respecta al grupo de 40 a 49 anos, la cober- Figura 8

Efecto del nivel socioecondmico sobre la cobertura® de prueba de Papanicolaou y
mastografia,* Regresion de Poisson para mastografia ajustado por edad, region,
derechohabiencia reportada y zona rural o urbana. Para prueba de Papanicolaou
adicionalmente se ajustd por diagndstico de enfermedad crénica durante el dltimo

afoy tener 0 no pareja

tura fue mayor en las derechohabientes del ISSSTE con una
prevalencia de 31.6% seguido por las del IMSS (20.3%). Las
mujeres con Seguro Popular y sin prestacion de servicios alcan-
zaron una cobertura de 13% (figura 7). Respecto a la entrega
de resultados, no los recibieron 8.6% de las que cuentan con
Seguro Popular, 4.2% con IMSS,; 3.6% de las mujeres sin pres- 20
tacion de servicios y 1.5% con ISSSTE.

Respecto a la entrega de resultados de la ultima masto-
grafia realizada a mujeres de 40 a 49 afios reportados en la
ENSANUT 2012, 8.3% report6 resultados positivos, 83.5%
resultados negativos, 5% no habian recibido el resultado al

momento de la entrevista y solamente 0.1% refirié6 no haber

$

S N, -

acudido por los resultados de la mastografia. En el grupo de

o2 3.2

50 a 69 afios, estos mismos resultados corresponden a 3.4%,

89.9%, alrededor de 6% y cerca de 0.5%, respectivamente.

En cuanto ala cobertura por regiones, ésta fue similar para
Pap (en el centro, 62%:; norte, 66%; centro-occidente, 66%, y
sur-sureste, 64.4%, p=0.04), mientras que para la mastografia
la cobertura fue mayor en las mujeres del norte (39.7%) que en
las del resto del pais (en el centro, 31.3%; en centro-occidente,
29.3%, y en el sur-sureste, 17.1%) (p=<0.001).

A continuacion se muestran los porcentajes de mujeres

0.5 1l Q@ @ Q4 Q5 Q1 @ @ Q4 0

que refirieron que a la fecha de la encuesta no habian recibido et HSANUT 2017
resultados de las pruebas de tamizaje de Papanicolau, VPH y

mastografia, por derechohabiencia reportada (cuadro 2). Los

porcentajes mas altos de no entrega de resultados correspon- Discusion

den a Pap, seguida por la prueba de VPH y por ltimo masto-

Cuadro 2
Mujeres q
tamizaje,

grafia. Las mujeres con Seguro Popular refirieron los porcen-
tajes mas altos de no entrega de resultados.

Mediante un modelo multivariado de Poisson se estim6
que, en comparacion con las mujeres en el quintil inferior del
nivel socioeconémico, las mujeres en el quintil mas alto tuvie-
ron mayor cobertura tanto para Pap como para mastografia
(RR=1.16, IC95% 1.09-1.23; RR=1.49, 1C95% 1.18-1.88,
respectivamente) (figura 8).

ue reportaron que no recibieron los resultados de las pruebas de
por derechohabiencia reportada

Sin servicios

ISSSTE de salud

Seguro Popular

n n n n
(miles) (miles) (miles) (miles)

Se ha reportado que la mortalidad por cancer ha disminuido
en paises desarrollados gracias a la disminucion en el consumo
de tabaco, al incremento en la cobertura de tamizaje y por las
mejoras en el tratamiento. En 2008 se report6 que 65% de las
muertes por cancer a nivel mundial ocurre en paises en vias de
desarrollo.” Los resultados del presente estudio muestran que
aunque las coberturas de las pruebas de Papanicolaou y mas-
tografia han aumentado, atin se requiere mejorar la capacidad
instalada mediante una adecuada infraestructura, personal de
salud y su entrenamiento para disminuir la mortalidad por

cancer de mama y cervicouterino.?**

Es importante mencio-
nar que muchas de las encuestas de salud en paises en vias de
desarrollo no incluyen preguntas acerca de tamizaje de cancer
cervicouterino ni de mama,” lo cual limita la comparacién de
tamizaje entre los paises de la region.

En el presente estudio la cobertura en los tltimos 12 me-

Papanicoleu® 527857 83 62811 45 761938 108 15689 53 ses mediante Pap mostrd un incremento gradual y sostenido de

VPHe 8401 49 6914 5 53631 91 7287 38 33.3% (en 2000) a 49.1% (en 2012); cuando se pregunté por el

Mesogafe 22772 42 3301 15 812 86 9 36 uso de la prueba en los Gltimos tres afos se observaron cober-

Mastografia? 96764 64 16706 39 51667 8] 1108 04 turas entre 49.9 y 72.5%. Estos resultados son superiores a la

. , , 0

Mujres de 5.2 64 media reportada en 57 paises en vias de desarrollo (19 /0),. en
® Mujeres de 35 a 64 afios los cuales el rango va de 1% en Bangladesh a 73% en Brasil.?”
“Mujeres de 403 49 afos La OMS sugiere que para que un programa sea exitoso se re-
¢ Mujeres de 50 a 69 afios

Fuente: ENSANUT 2012

quiere tener una cobertura de al menos 70%. En el presente



estudio, la cobertura mediante mamografia en los altimos 12
meses fue mayor en mujeres de 50 a 69 afios (22.8%) que en
las de 40 a 49 afos (11.7%). Estos resultados son similares a los
reportados en otros paises latinoamericanos, cuyas coberturas
van de 10 a 35%,% y menores a los reportados en paises de-
sarrollados, como lo indica la Encuesta Nacional de Salud de
2005, que corresponde a 66% en mujeres de 40 afios y mas.”

Nuestros resultados reflejan que la norma anterior recomen-
daba la mastografia de tamizaje particularmente a las mujeres de
50 a 69 aflos.™ La norma actual recomienda la mastografia bianual
en mujeres de 40 a 69 afios, decision que implica incrementar la
infraestructura y el personal para estar en posibilidades de cubrir
a las alrededor de 14 000 000 de mujeres que se encuentran en
este grupo de edad. No es recomendable dejar a un lado el entre-
namiento y evaluacion permanente del personal que interpreta las
mastografias, para disminuir al maximo los falsos positivos que se
han reportado, desde 16% a 63%."* Es importante informar a
las pacientes sobre el beneficio y posibles darios de la mastografia,
particularmente al grupo menor de 50 afios, debido a que en éste se
ha documentado un mayor niimero de falsos positivos, falsos nega-
tivos y sobrediagndstico.** Un estudio dio argumentos en favor y en
contra de mastografia antes de los 50 afios, antes de la deliberacion
11 de 11 favorecieron la mastografia antes de esta edad, después de
la deliberacion la favorecieron 1 de 11.%

En nuestro estudio, la cobertura mediante Pap fue mayor
en las comunidades rurales que en las urbanas, esto se debe,
en parte, al programa Oportunidades, que promueve el uso de
servicios de salud, y particularmente prueba de Papanicolaou,
entre sus beneficiarias que residen, en su mayoria, en areas
rurales.®® Sin embargo, en ésta 4rea el porcentaje de resulta-
dos no entregados fue mayor (11.1%) que en la urbana (7.6%).
Esto contribuye a que una mujer mexicana que vive en el area
rural tenga un riesgo de morir por cancer cervical tres veces
mayor a una residente del rea urbana.”

Por otro lado, la cobertura de mastografia fue mayor en la
zona urbana que en la rural tanto para las mujeres de 50 a 69
afios (32.3 frente a 17.7%) como para las de 40 a 49 afios (19.1
frente a 10.21%). Un estudio sobre la cobertura y determinan-
tes del uso de la mastografia en paises en vias de desarrollo,
mostré prevalencias de 0% en Mali a 26% en el Congo; los
determinantes de la cobertura fueron: nivel socioeconémico,
area rural, producto interno bruto y acceso a los servicios de
salud.” En el presente estudio las mujeres en el quintil superior
de nivel socioeconomico mostraron 1.49 veces mas posibilidad
de cobertura que las del quintl inferior.

En el presente estudio los resultados mostraron que las
coberturas fueron por mucho menores en quienes no cuentan
con seguridad social que en las que reportaron contar con Se-
guro Popular, ISSSTE e IMSS. La consolidacion del programa
de cobertura universal para la deteccion oportuna del cancer
en la mujer podria contribuir a disminuir la brecha de la des-
igualdad en la atencion.”
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Recomendaciones

Si bien los resultados de la ENSANUT 2012 dan cuenta de
avances en deteccion temprana de Cama y Cacu, es claro que
aun hay que redoblar esfuerzos para mejorar el desemperio de
los programas y su cobertura poblacional. A continuacion se

hacen recomendaciones para ambos programas:
Cervicouterino

1. Consolidar el programa de cobertura universal de detec-
ci6n mediante la combinacion de la prueba de Papanico-
laou y de VPH en mujeres de 25 a 64 aflos, focalizando
el uso de la segunda en mujeres mayores de 35 afios y el
seguimiento de Pap y colposcopia de aquellas que resul-
ten positivas.

2. Establecer un observatorio ciudadano de mujeres que
mueren por esta enfermedad para identificar y corregir
las fallas en el sistema de deteccién temprana.

3. Conectar vigilancia del Fondo de Proteccion contra Gas-
tos Catastroficos con prevencion como una estrategia in-
novadora de seguimiento.

4. Asegurarla calidad del desempefio de la prevencion, deteccion
y tratamiento para evitar muertes por este padecimiento.

Cancer de mama

1. Tortalecer las Unidades de Especialidades Médicas de
diagnostico y pasar de esquemas de tamizaje oportunista
a esquemas de tamizaje organizado.

2. Tortalecer la capacidad de tamizaje con técnicos de lectu-
ra de mamografias.

3. Consolidar estrategias innovadoras como la
telemamografia.

4. Lograr la elaboracion y apego de Guias de Practica Cli-
nica consensuadas por las instituciones del Sistema Na-
cional de Salud.

5. Asegurar la determinacién de marcadores tumorales para
ofrecer un tratamiento dirigido.

Asegurar el control de calidad de las mamografias.
7. Establecer los indicadores de progreso e impacto para el

programa nacional.
Acciones

1. Expansion en todo el pais de la instrumentacion de labo-
ratorios con biologia molecular para deteccién de VPH.

2. Capacitacion de citotecnologos y patologos en la toma de
muestra y diagnostico asi como la acreditacion de colpos-
copistas.

3. Tomentar la deteccién de VPH mediante la autotoma va-

ginal en zonas con recursos limitados.



178

Anexo 2

Capacitar técnicos en la interpretacién mamofigura.

5. Implantar un registro de casos positivos susceptibles de
evaluacion para identificar deficiencias en los programas,
por ejemplo en los casos de fallecimiento.

6. Asegurar la infraestructura y los recursos para operar me-
diante supervisiones periodicas de ambos programas.

7. Universalizar el acceso a diagnostico temprano en cual-
quier unidad médica y referir a tratamiento al sistema de
salud o aseguradora correspondiente.

Conclusiones

Es recomendable que los tomadores de decisiones dirtjan sus
acclones hacia la constituciéon de programas organizados de
prevencion y deteccién oportuna del cancer de mama y cer-
vicouterino, enfermedades por las que atn siguen muriendo
las mujeres mexicanas; impulsando la calidad de los servicios
y la cobertura de la poblacion blanco sin olvidar a las mas
desprotegidas.
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APEO
CAAMI
Cacu
Cama
CARA
CIPD
CNEGySR
Coneval
DIU
ENDIREH
ENVIM
ETS o ITS
FNUAP
IC

IEC

IMSS
Inmujeres
ISSSTE
MAC
NOM
ONU
oTB

PAE
PAE-PFA
Pap
PAVFyG
PCR

PF

PPT
RMM
SEP

Sesa
SFP
SHCP
SREO
SRPF
SSa
UNICEF
VIH

VPH

Abreviaciones
empleadas

Anticoncepcion postevento obstétrico

Centro de Apoyo y Atencion a la Mujer

Cancer cervicouterino

Cancer de mama

Centros de Atencién Rural al Adolescente

Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
Dispositivo intrauterino

Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en los Hogares
Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres

Enfermedades o infecciones de transmision sexual

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

Intervalo de confianza

Informacion, educacion y comunicacion (acciones de)

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto Nacional de las Mujeres

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Métodos anticonceptivos modernos

Norma Oficial Mexicana

Organizacion de las Naciones Unidas

Oclusién tubaria bilateral

Pastillas de anticoncepcion de emergencia

Programa de Accion Especifico en Planificacion Familiar y Anticoncepcion
Prueba de Papanicolaou

Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y de Género (programa de)
Reaccion en cadena de la polimerasa (por sus siglas en inglés)
Planificacién familiar

Probabilidad proporcional a su tamafio

Razoén de mortalidad materna

Secretaria de Educacion Pablica

Servicios Estatales de Salud

Secretaria de la Funcion Pablica

Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico

Sistema para el Registro de las Emergencias Obstétricas

Salud reproductiva y planificacion familiar

Secretaria de Salud

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (por sus siglas en inglés)
Virus de la inmunodeficiencia humana

Virus del papiloma humano
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