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Es un gran gusto presentar los resultados del estudio Monitoreo de la atención a las mujeres en servicios del sector salud 
2012, en los cuales se ofrece una amplia revisión de los programas de salud reproductiva de las mujeres 

y de los adolescentes en las tres instituciones de salud más grandes del país: Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y Servicios Estatales de la 
Secretaría de Salud.
 Este estudio es el segundo en su naturaleza; tiene representatividad nacional, regional y por institución de 
atención e incluyó la información 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 
capacitación, así como facilitadores y barreras para la implementación de las normas oficiales mexicanas. Lo 
anterior permite reconocer éxitos y problemas, considerar las buenas prácticas, reflexionar sobre la necesidad 
de un proceso de aprendizaje continuo y recomendar acciones de mejora.
 Sin duda, y bajo la perspectiva de género, la atención a la salud materna, la planificación familiar, los 
servicios de salud sexual y reproductiva de adolescentes, la prevención de la violencia familiar y de género y 
la prevención y atención del cáncer cervicouterino y el de mama son los programas prioritarios de salud de 
la mujer en nuestro país, reflejo del compromiso con el derecho fundamental que todas tienen de alcanzar el 
máximo grado posible de salud y de conseguir la equidad e igualdad de género en salud.
 Sin embargo, por otra parte, el Estado mexicano seguirá 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 cáncer cervicouterino, la alta demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos en adolescentes o las pre-
valencias, sin disminución, de violencia contra las mujeres a lo largo de los últimos años. 
 Es tiempo entonces de reforzar, de impulsar, de hacer el mayor esfuerzo, de aprovechar el avance tecnoló-
gico para innovar en la promoción de la salud y la prevención del daño o de implementar nuevas intervencio-
nes, de acuerdo con la evidencia científica, 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 espíritu 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 máximo 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 invitación a iniciar una nueva etapa de la salud reproductiva, en la que elaboremos o actuali-
cemos la normatividad pendiente, reforcemos la difusión y la verificación de su aplicación en todos los ámbitos 
correspondientes, continuemos con el trabajo conjunto entre instituciones, en coordinación con otras depen-
dencias y con la sociedad civil organizada. Todo ello, mejorando las herramientas de capacitación del personal 
de salud y de comunicación con la población. Llevemos a la salud reproductiva al éxito que merecen las niñas, 
adolescentes y mujeres, para un desarrollo más equitativo, con más salud.

Dra. Mercedes Juan López
Secretaria de Salud

Presentación
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Antes de actuar adecuadamente sobre un fenómeno, tenemos la obligación 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 Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discrimi-
nación contra la Mujer  y la Plataforma de Acción de Beijing. En ellos, como Estado Parte, México reconoce la 
imperiosa necesidad de tener estudios y diagnósticos que coadyuven en la formulación de acciones y políticas 
públicas dirigidas a mejorar la situación de las mujeres en diversos ámbitos.
 En el importante terreno de la salud existe un conjunto de derechos explícitos que obliga al Estado mexi-
cano a emprender acciones efectivas para garantizar el acceso de las mujeres a los servicios de salud, brindán-
doles la atención de calidad que requieren en todas las etapas de vida. 
 El Monitoreo de la atención 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 situación 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, así como de prevención y atención de la violencia familiar y de género, en las instituciones 
públicas de salud más importantes del país: 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 población 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 metodológico para esta eva-
luación que realizamos en colaboración con el equipo de expertos y expertas del Instituto Nacional de Salud 
Pública (INSP). Así 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 
población en general y los desafíos para cumplir las normas vigentes en esta materia.
 El trabajo realizado por el INSP fue fundamental: tomó como centro de la evaluación a las usuarias de 
los servicios de salud y como valor fundamental la igualdad en la atención ante una misma necesidad, con 
fundamento en la normatividad aplicable en el ámbito nacional. El enfoque permitió una investigación que, 
de manera transversal, analiza la prestación de los servicios de salud sexual y reproductiva y la atención a la 
violencia en distintas instituciones de salud.
 Para nuestro Instituto, esta publicación constituye un elemento estructural básico, indispensable en la 
toma de decisiones relacionadas con la salud. Confío en que resultará una buena herramienta para diseñar 
y rediseñar las políticas públicas que en el periodo 2013-2018 deberán construir un sistema de salud mucho 
más integrado, universal, que garantice el acceso a los servicios esenciales de salud para toda la población, con 
énfasis en las mujeres y su muy particular papel en el terreno de la reproducción. 
 Nuestro país necesita un servicio de salud de calidad, efectivo, seguro, eficiente, sensible y con perspectiva 
de género. Hoy más que nunca, el Gobierno Federal ha establecido la prioridad de la salud de las mujeres 
mexicanas mediante la provisión de servicios óptimos 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 realización del compromiso establecido por el Gobierno del Lic. Enrique Peña Nieto con la 
salud de todas las mujeres mexicanas. 

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

Prólogo
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Han transcurrido dieciocho años desde que los represen-
tantes de 184 Estados nacionales aprobaran el Programa 

de Acción en la Conferencia Internacional sobre la Población 
y el Desarrollo (CIPD) celebrada en septiembre de 1994 en El 
Cairo.1,2 En su búsqueda de métodos nuevos para equilibrar la 
población y los procesos de desarrollo, el consenso logrado su-
puso un cambio paradigmático desde el objetivo de controlar 
el crecimiento excesivo de la población mediante programas 
de planificación familiar verticalmente estructurados hasta el 
objetivo de promover la salud sexual y reproductiva para todos 
mediante la atención primaria de salud y unos servicios de pla-
nificación familiar integrados horizontalmente.3

La definición 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 investigación sobre la salud sexual y re-
productiva. Al respecto, se hizo un pronunciamiento a favor de 
que todos los países amplíen la prestación de servicios de salud 
materna en el contexto de la atención primaria. Estos servicios 
deben comprender la educación para la maternidad sin riesgos, 
atención prenatal dirigida y eficaz; programas de nutrición ma-
terna; asistencia adecuada del parto que evite recurrir en exceso 
a la cesárea y resuelva las urgencias obstétricas; servicios de re-
ferencia para las complicaciones del embarazo, del parto y del 
aborto; asistencia posparto y planificación 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 Pekín en 1995;4 la verifica-
ción de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) de los 
progresos en el cumplimiento de los acuerdos de El Cairo y 
Pekín,5,6 y la adopción de una estrategia mundial para la salud 
reproductiva de la Asamblea Mundial de la Salud, en 2004.7 
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.8

El gobierno de México ha instrumentado un amplio con-
junto de políticas 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 información y dar seguimiento puntual al comportamiento 
de los indicadores propuestos por las Naciones Unidas. Esto 
último con el doble propósito de medir los logros alcanzados 
e identificar con oportunidad los rezagos que requieran aten-
ción prioritaria.9

 Existe en México una elevada incidencia y mortalidad 
tanto por cáncer cervicouterino (Cacu) como por cáncer de 
mama (Cama). Este fenómeno tiene estrecha relación con las 
disparidades sociales y a su vez las propicia.10 A pesar de que 
hace décadas se ofrece a las mujeres mexicanas atención para 
prevención secundaria del Cacu (a través de la detección y 
tratamiento oportunos), la tasa de mortalidad por esta causa 
ha bajado relativamente poco. La modificación a la Norma 
Oficial Mexicana (NOM) NOM-014-SSA2-1994,11 en 2007, 
tuvo como objetivo general disminuir las tasas de morbilidad 
y mortalidad por Cacu, a través de la provisión de servicios 
óptimos en la promoción, prevención, detección, diagnóstico, 
tratamiento y control del padecimiento; mejorar la calidad y 
oportunidad de las acciones de tamizaje, diagnóstico y trata-
miento integral del Cacu, mediante la formación y la capaci-
tación continua del personal de salud, y consolidar el sistema 
de información para el monitoreo, evaluación y sistema de 
vigilancia epidemiológica. Es necesario ahora identificar las 
problemáticas en la producción de los servicios relativos a este 
tipo de cáncer para poder proponer soluciones y reducir de 
manera significativa la mortalidad.
 En 2006 el Cama se convirtió en la primera causa de 
muerte por cáncer entre las mujeres mexicanas y en la segun-
da causa de mortalidad de las de 30 a 54 años. En 2011 se 
actualizó la NOM-041-SSA2-2011, para la prevención, diagnóstico, 
tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer de mama,12 sus 
objetivos específicos se dirigen a la promoción de la salud, al 
incremento de la detección por mastografías, a la mejora en la 
calidad y oportunidad del tamizaje, diagnóstico y tratamiento 
integral a través de la formación de recursos y la capacitación 
continua del personal y a la reorganización y fortalecimiento de 
los servicios de diagnóstico y tratamiento en coordinación con 
las instituciones del Sistema Nacional de Salud. Para coadyu-
var a disminuir las elevadas tasas de mortalidad por Cama es 
necesario analizar la manera en que funciona la aplicación 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 país 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 atención prenatal, 
la atención durante el parto por personal de salud calificado, 
la atención a las emergencias obstétricas, así como la atención 
perinatal y posnatal son elementos esenciales para garantizar 
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no sólo la calidad de vida, salud física y emocional de las mu-
jeres (incluida la prevención 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-
199313 establece los criterios para atender y vigilar la salud 
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, así como 
para la atención del recién nacido. Esta regulación sustenta 
la atención para la salud materna que se ofrece en diferentes 
instituciones y marca los criterios y procedimientos para la 
prestación del servicio al respecto. Dada la importancia de 
la prevención de la mortalidad materna, y de la atención a la 
salud materna en general, el análisis de la aplicación de esta 
norma es de gran relevancia.
 Los resultados de las dos ediciones de la Encuesta Nacional 
sobre Violencia contra las Mujeres, que se realizó entre usua-
rias de los Servicios de Salud en 2003 y 2006, demostraron que 
la prevalencia de violencia contra las mujeres incrementó de 
21.6%14 a 33.3%,15 respectivamente. La Norma Oficial Mexi-
cana NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las 
mujeres, criterios para la prevención y atención16 especifica actividades 
sobre atención médica, psicológica y de trabajo social, entre 
otras, que debe realizar el personal de salud. La prevención de 
la violencia familiar y de género, junto con la atención curativa 
relacionada, es esencial en la atención a la salud física 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 atención relacionada con la violencia fami-
liar y de género en el sector salud contribuye a garantizar la 
calidad de estos servicios tan importantes. 
 En México existen diferentes programas de servicios de 
salud sexual y reproductiva para adolescentes; dos en particu-
lar son importantes, en términos del número de personas que 
son beneficiadas. Se trata de servicios amigables ofrecidos por 
la Secretaría de Salud (SSa) (basados en el Programa de Ac-
ción Específico 2007-2012 Salud Sexual y Reproductiva para 
Adolescentes)17 y la atención a la salud sexual y reproductiva 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en su uni-
dad IMSS Oportunidades en los Centros de Atención Rural al 
Adolescente (CARA). 
 El programa de acción de la SSa propone en sus linea-
mientos ofrecer servicios desde un enfoque de derechos sexua-
les y reproductivos, con énfasis especial en la promoción de la 
adquisición de conocimientos y capacidades entre población 
adolescente. Con este programa, se busca disminuir la tasa es-
pecífica de fecundidad en adolescentes y también las infeccio-
nes de transmisión sexual (incluyendo el VIH) en la población 
adolescente. Por su parte, el IMSS Oportunidades plantea el 
Modelo de Atención Integral a la Salud del Adolescente Rural 
dentro de los CARA. En los lineamientos de este modelo se 
plantea ofrecer educación vivencial y reflexiva con el fin de 
fortalecer actitudes y prácticas saludables y enfatiza la partici-
pación activa de jóvenes, así como una atención integral que 
vaya más allá del enfoque asistencialista para lograr la preven-

ción, el autoconocimiento y el autocuidado de la salud. Dada 
la importancia de la población 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 país.
 La planificación familiar (PF), incluyendo las acciones de 
educación y consejería así 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 jurídico normativo nacional referente a la salud. Desde la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos,18 la 
Ley General de Salud,19 reglamentos de la Ley General en 
Salud en materia de prestación de servicios20 hasta la Norma 
Oficial Mexicana de servicios de PF 005-SSA-1993,21 la legis-
lación mexicana asienta el carácter prioritario y obligatorio del 
acceso a la PF; adscribe como sujeto de obligación al Estado y 
establece como sujetos de derecho a todos los ciudadanos. 
 Dicha planificación es un componente integral de los ser-
vicios preventivos para promover la salud pública y acceso a 
los anticonceptivos modernos, constituye un elemento esen-
cial de la atención preventiva. Los programas al respecto son 
fundamentales para permitir a mujeres y hombres planear sus 
familias, espaciar nacimientos y prevenir la muerte y daños a 
la salud relacionados con complicaciones durante el embarazo 
y el parto. La falta de acceso a PF, incluyendo información y 
consejería, es una causa importante de la mortalidad materna. 
La atención relacionada debe estar alineada con las necesida-
des de mujeres y hombres. Analizar este tipo de atención con-
tribuirá 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 Evaluación 2009, publica-
do por la Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHCP), la 
Secretaría de la Función Pública (SFP) y el Consejo Nacional 
de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (Coneval), el 
cual establece en su numeral 26 la realización de una evalua-
ción estratégica de política pública en temas de salud por parte 
de este Instituto, planteó una evaluación a desarrollarse en el 
periodo 2009-2012 con la finalidad de obtener información 
que pudiera fundamentar estrategias de intervención en cada 
uno de los temas planteados. En 2010 se realizó el primer ejer-
cicio de Monitoreo, y sus resultados, los cuales fueron tomados 
como punto de partida para este estudio, pueden consultarse 
en <http://www.inmujeres.gob.mx/images/stories/cuader-
nos/c29_o.pdf>. El Monitoreo de la atención a las mujeres en 
servicios del sector salud 2010 fue desarrollado por: Graciela 
Freyermuth, David Meléndez, Luz Uribe, Martín Romero, 
Sergio Meneses, Cinthya Montoya, Montserrat Bosch, Diana 
Reartes, Alejandro Meza e Hilda Argüello, y coordinado por 
Graciela Freyermuth, del Centro de Investigaciones y Estudios 
Superiores en Antropología Social CIESAS-Sureste.22

 En el presente estudio se pretende describir y analizar la 
operación de los programas relativos a los servicios dirigidos 

http://www.inmujeres.gob.mx/images/stories/cuadernos/c29_o.pdf
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a la salud sexual y reproductiva de las mujeres y atención a 
la violencia familiar y de género mediante la identificación 
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 públicas 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 atención a la salud que aborda este mo-
nitoreo son: 

• Prevención y atención del cáncer cervicouterino 
• Prevención y atención del cáncer de mama 
• Atención a la salud materna: atención prenatal, del parto 

y emergencias obstétricas 
• Operacionalización de los servicios de planificación

familiar
• Identificación y atención de la violencia familiar y de 

género en unidades médicas 
• Atención a la salud sexual y reproductiva de los 

adolescentes, y
• Atención con perspectiva de género (equidad, derechos y 

necesidades)

Objetivo general

Describir y analizar la operación de los programas: prevención 
y atención del cáncer cervicouterino y de mama, atención a la 
salud materna, operacionalización de los servicios de planifi-
cación familiar, identificación y atención de la violencia fami-
liar y de género, atención a la salud sexual y reproductiva de 

los adolescentes y atención con perspectiva de género, que se 
otorgan en una muestra representativa de unidades médicas 
de consulta externa y hospitalización de los Sesa, el IMSS, el 
IMSS Oportunidades y el ISSSTE, empleando para su evalua-
ción la información contenida en las NOM correspondientes.

Objetivos específicos 

1. Describir y analizar la disponibilidad de intervenciones 
establecidas en la normatividad vigente de los programas 
de: prevención y atención del cáncer cervicouterino y de 
mama, atención a la salud materna, operacionalización 
de los servicios de planificación familiar, identificación y 
atención de la violencia familiar y de género, atención a la 
salud sexual y reproductiva de los adolescentes y atención 
con perspectiva de género, correspondientes a las diferen-
tes etapas de atención.

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

3. Describir y analizar las barreras y los facilitadores que, 
según prestadores de atención y directivos, existen para 
lograr la implementación de las NOM correspondientes 
a tres programas: Atención Materna y Perinatal, Salud 
Sexual y Reproductiva para Adolescentes y Prevención y 
Atención de la Violencia Familiar y de Género.

4. Describir y analizar la experiencia y las opiniones que 
tienen las usuarias sobre la atención ofrecida en los pro-
gramas de Atención Materna y Perinatal, Salud Sexual y 
Reproductiva para Adolescentes y Prevención y Atención 
de la Violencia Familiar y de Género.
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El estudio Monitoreo de la atención a las mujeres en servicios del 
sector salud 2012 es transversal, combinó técnicas de re-

colección de información y análisis tanto cuantitativo como 
cualitativo. 
 El componente cuantitativo comprendió la aplicación de 
instrumentos de recolección de información dirigidos a presta-
dores de servicios en una muestra representativa de 926 unida-
des médicas y su posterior análisis. 
 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 Atención Materna y Perinatal, Salud Sexual y Reproducti-
va para Adolescentes y Prevención y Atención a la Violencia 
Familiar y de Género, se realizaron en una muestra intencio-
nal de unidades médicas y se emplearon técnicas cualitativas 
para el análisis de la información recolectada con el objetivo 
de complementar la información obtenida por el cuantitativo. 
 A continuación se presentan las características metodoló-
gicas de cada uno de estos componentes.

Estudio cuantitativo

Para la recolección de información se diseñaron cuestionarios 
y listas de cotejo para cada tema, con fundamento en las NOM 
y partiendo de la identificación de las intervenciones indispen-
sables para la prestación del servicio. Dichos instrumentos fue-
ron elaborados por expertos del INSP y posteriormente revi-
sados y comentados por los expertos temáticos de cada una de 
las instituciones participantes.
 Se realizaron programas de captura para computadoras 
portátiles 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 diseño 
y revisión de los cuestionarios realizaron la estandarización 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 redacción de las 
preguntas y los errores en los pases.
 Se realizó un manual del entrevistador como apoyo para 
el levantamiento. En éste se explicó la forma en que deberían 
hacerse las preguntas y la ayuda considerada necesaria.
 Posterior a la estandarización, los entrevistadores levan-
taron 60 cuestionarios en 10 unidades médicas de Cuernava-

ca, Morelos, para probar los instrumentos de recolección y el 
programa de captura. Asimismo, algunos investigadores que 
participaron en la estandarización 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 atención de 
los Sesa, el IMSS, el IMSS Oportunidades y el ISSSTE. La 
información fue capturada en computadoras portátiles que 
tenían cargada la información de identificación de las uni-
dades médicas, así como el nivel de atención y servicios que 
proveen, información que fue proporcionada por las institu-
ciones 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 atención 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 Atención Materna y Perinatal; Planificación Familiar y An-
ticoncepción; Salud Sexual y Reproductiva para Adolescen-
tes; Cáncer Cervicouterino; Cáncer de Mama y Prevención 
y Atención de la Violencia Familiar y de Género. Se obtuvo 
información de 926 unidades médicas con cuestionarios com-
pletos sobre los temas de estudio.

Estudio cualitativo

El objetivo de este componente de la investigación fue des-
cribir y analizar las barreras y los facilitadores que, según 
prestadores de atención, directivos y usuarias de los servicios 
médicos, existen para lograr la implementación de las NOM 
correspondientes a los tres tipos de atención estudiados en este 
componente: Atención Materna y Perinatal, Salud Sexual y 
Reproductiva para Adolescentes y Prevención y Atención 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 recolección de da-
tos cualitativos: 

1. Entrevistas cualitativas (semiestructuradas individua-
les) sobre los tres tipos de atención estudiado, aplicadas 
a 41 prestadores de servicio que trabajan en ese tipo de 
atención –15 con enfermeros(as), 11 con trabajadores(as) 
sociales, 9 con médicos(as), 3 con psicólogos(as), 2 con 
promotoras y 1 con una partera–, en las 4 instituciones 
mencionadas y a 55 usuarias.

Metodología
Rosalba Rojas
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* “No cambia” si la semiamplitud relativa se expresa en dos dígitos, aunque 
numéricamente ésta es diferente para cada tamaño de muestra.

2. Listados libres (un método antropológico para estudiar 
el consenso que existe sobre un tema en la población de 
estudio) sobre los tres tipos de atención, aplicados a 39 
prestadores de atención –30 enfermeras, 4 médicos(as) y 
5 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 propósito dos entidades federativas 
(una con muy alto nivel de marginación 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 atención de interés. 
 A partir de la información recabada se realizó un análisis 
cualitativo de comparación constante de las entrevistas cualita-
tivas con dos etapas de codificación utilizando categorías analí-
ticas definidas a priori como códigos generales (primera etapa) 
y específicos (segunda etapa). Los listados libres se analizaron 
con una clasificación de las respuestas abiertas en categorías 
emergentes y conteo simple de cuántas respuestas había en la 
misma categoría.

Diseño muestral
Martín Romero 

Para el monitoreo 2012 se contemplaron dos muestras: la prime-
ra correspondió a la usada en 2010,1 y la segunda, una muestra 
diseñada específicamente para obtener estimaciones para cada 
institución y región. Las muestras seleccionadas son probabilís-
ticas , esto es, que cada unidad en la población tuvo una proba-
bilidad  diferente de cero y conocida, hecho que permite hacer 
inferencias válidas sobre parámetros poblacionales; aunque al-
gunos intervalos de confianza pueden tener una amplitud que 
sea de poca utilidad, pero sin dejar de ser válidos. Por ejemplo, 
si se afirma que una prevalencia p está en el intervalo [0,1], se 
tiene una afirmación de poca utilidad porque todas las prevalen-
cias están en [0,1], pero es una afirmación que es cierta. 

Tamaño de la muestra

El tamaño de la muestra por institución se determinó a partir 
de la precisión obtenida en la estimación de índices de desem-
peño en el monitoreo 2010. El cuadro M.1 presenta el prome-
dio del cociente entre el error estándar y el parámetro, sobre 
un conjunto de índices relevantes; esto es, 

donde n es el número de unidades, K es el número de índices 
relevantes, Îk es un índice y  Var (Îk ) es la varianza obtenida en 
el monitoreo 2010, cuando el número de unidades en muestra 
es n=1. Así, R puede interpretarse como la semiamplitud rela-
tiva de un intervalo de confianza al 95%. 

Cuadro M.1 
Semiamplitud relativa (R) para diversos tamaños de muestra en unidades

Institución 75 100 125 150 175 200 Monitoreo
2010  

Sesa 0.15 0.13 0.12 0.11 0.10 0.09 0.16

ISSSTE 0.14 0.12 0.11 0.10 0.09 0.09 0.22

IMSS 0.10 0.09 0.08 0.07 0.07 0.06 0.13

IMSS Oportunidades 0.08 0.07 0.06 0.06 0.05 0.05 0.18

 El cuadro M.1 muestra que las reducciones en la semiam-
plitud relativa son marginales para tamaños 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 precisión no decrece. 
 Entonces, la primera conclusión que se sugiere de este 
cuadro es que el tamaño de muestra no debe ser mayor a 150 
unidades. Por otra parte, muestra que la semiamplitud relativa 
obtenida con 75 unidades será menor a la obtenida por los 
Sesa en el monitoreo 2010, que fue la institución que tuvo más 
unidades en muestra en aquella ocasión. Entonces, la segunda 
conclusión que sugiere es que el tamaño de muestra no debe 
ser menor a 75 unidades. Luego, en función de los recursos 
disponibles, se decidió tomar un tamaño de muestra de 150 
unidades por institución. 
 El uso de este cuadro como elemento decisivo de la deter-
minación del tamaño de muestra es una aproximación ya que 
el diseño de muestra del monitoreo 2012 no es idéntico al de 
2010. Esta aproximación fue necesaria para poder avanzar en 
el diseño de la muestra.

Procedimiento de selección

Como primera etapa del procedimiento de selección se descri-
ben los marcos de muestreo proporcionados por cada institu-
ción: IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE y Sesa. 

R=
2 1
n K

K

k=1√
√∑

Var (Îk )

Îk
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* La medida de tamaño sirve para asignar probabilidades de selección, las 
cuales, si se toman en cuenta, permiten obtener estimadores no sesgados 
aunque con diferente varianza. En consecuencia, es posible usar medidas 
de tamaño diferentes para las diferentes instituciones sin sesgar las estima-
ciones. Por ejemplo, si el atributo de interés en la población 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:

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

donde {20, 66.67, 150} son los estimadores del total de Y. Así, 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, 

Marcos de muestreo 

IMSS

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

Cuadro M.2
Distribución de unidades en el marco de muestreo del IMSS, según región y nivel 
de atención

Región
Nivel Total

En marco
2012

Muestra 2010

1 2 3 En marco 
2012 Total

Noroeste 345 71 3 419 13 15

Noreste 250 49 3 302 11 12

Centro  162 36 0 198 6 7

DF-Edomex  128 30 4 162 11 14

Sur 232 42 2 276 13 13

Total 1 117 228 12 1 357 54 61

En el marco del IMSS se encontró como medida de tama-
ño el total de médicos para los niveles 2 y 3; adicionalmente, 
para las unidades de primer nivel, se encontró como medida 
de tamaño a la población femenina adscrita al médico familiar. 
Entonces, dado que la población objetivo de este estudio son 
las mujeres, se decidió usar el total de médicos como medida 
de tamaño para los niveles 2 y 3, y a la población femenina 
adscrita como medida de tamaño para el nivel 1.* 

IMSS Oportunidades 

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

 En el marco de muestreo de IMSS Oportunidades no se 
encontró una medida de tamaño; entonces, la medida de ta-
maño que se asignó a las unidades fue de uno.

ISSSTE

El marco de muestreo del ISSSTE está constituido por 200 
unidades, las cuales están clasificadas de acuerdo con el 
cuadro M.4. 
 En el marco de muestreo del ISSSTE no se encontró una 
medida de tamaño; entonces la medida de tamaño que se asig-
nó a las unidades fue de uno. 

Sesa

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

es posible hacer comparaciones entre instituciones (a pesar de que tengan 
diferentes diseños) si las comparaciones se hacen considerando la varianza 
de las estimaciones.  El ejemplo también ilustra que las estimaciones y va-
rianza de los estimadores dependen de las probabilidades de selección,  y  
no de las medidas de tamaño absolutas de las unidades; por ejemplo, si en 
una población con tres unidades las medidas de tamaño son {500,499,501} 
y seleccionamos una muestra de tamaño n=1 con muestreo sistemático y 
probabilidad proporcional al tamaño, las probabilidades de selección de las 
unidades serán:  

 {1/3,1/3-1/500,1/3+1/500}, probabilidades que son iguales cuando las 
medidas de tamaño son {5000,4990,5010}. Así, la medida de tamaño de 
una unidad que es relevante para el proceso de selección es la medida de 
tamaño relativa; por ejemplo, si una unidad atiende a 10% de la población 
y trabaja en ella 10% del personal médico; entonces, la probabilidad de 
selección de dicha unidad va a ser la misma bajo los dos esquemas de selec-
ción: selección con probabilidad proporcional a la población 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 unió el nivel 1 ‘PC’ con las unidades sin nivel 
‘*’, unidades que en su mayoría son unidades móviles

Cuadro M.3
Distribución de unidades en el marco de muestreo de IMSS Oportunidades, según 
región y nivel de atención 

Región
Nivel Total

En marco
2012

Muestra 2010

1 2 3 En marco 
2012 Total

Noroeste 500 11 0 511 4 5

Noreste 525 15 0 540 1 3

Centro  869 19 0 388 1 4

DF-Edomex  27 2 0 29 0 1

Sur 1 667 31 0 1 698 1 6

Total 3 588 78 0 3 666 7 19

VarŶ=—(30-60)2+—(60-60)2+—(90-60)2=600
1 1 1
3 3 3

VarŶ=—(20-60)2+—(66.67-60)2+—(150-60)2=2433.33
 5 3 2
 10 10 10

EŶ=—30+—60+—90=60
1 1 1
3 3 3

EŶ=—20+—66.67+—150=60
 5 3 2
 10 10 10
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Cuadro M.4
Distribución de unidades en el marco de muestreo del ISSSTE, según región y nivel de atención

Región
Nivel Total

en marco
2012

Muestra 2010

CH CMF CMFE CMN HAE HG En marco
2012 Total

Noroeste 17 15 0 0 2 7 41 6 8

Noreste 22 8 3 0 2 5 40 6 9

Centro 18 8 1 0 2 4 33 5 8

DF-Edomex 0 42 0 0 4 5 52 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
Distribución de unidades en el marco de muestreo de los Sesa, según región y nivel de atención

Región

Nivel
Total

En marco 
2012

Esp. 
Violencia 
en marco 

2012

Muestra 2010

*1 2N 3N CEE PC
En 

marco 
2010

Total

Noroeste 596 66 16 185 2 017 2 880 40 15 16

Noreste 516 66 11 186 1 954 2 733 64 16 17

Centro 429 75 7 87 2 945 3 543 61 14 14

DF-Edomex 146 53 30 99 1 165 1 493 28 18 18

Sur 632 81 14 142 3 254 4 123 38 18 18

Total 2 319 341 78 699 11 335 14 772 231 81 83
 
El símbolo “*” aparece en la base de datos recibida como nivel de las unidades, de las cuales dos terceras partes son unidades móviles o caravanas de salud; pero se prefirió dejarlo para evitar imprecisiones

 En el marco de muestreo de los Sesa se construyó como 
medida de tamaño a la suma de las consultas de: embarazo 
gestacional, embarazo adolescente, embarazo de alto riesgo, 
atención a la violencia, cáncer de la mujer, planificación fami-
liar, embarazadas y en lactancia. 

Selección de unidades

Para la selección de las unidades se partió inicialmente de la 
selección de municipios, como se hizo en 2010, con el fin de 
optimizar los recursos y la logística del levantamiento. 
 El tamaño de muestra de 200 municipios se determinó 
a partir de un ejercicio de costeo, el cual determinó que era 
económicamente factible visitar 800 unidades repartidas en 
225 municipios. Entonces, se consideró conveniente, selec-
cionar 200 municipios para seleccionar en ellos 600 unidades 
no seleccionadas en el monitoreo 2010, que garantizarán la 
precisión de las estimaciones por institución como ya se seña-
ló al inicio de este apartado, para luego esperar que las 203 
unidades visitadas en 2010 se distribuyan, como máximo, en 
25 municipios adicionales a los 200 municipios considerados. 
Este último supuesto se consideró razonable ya que en 2010 se 
seleccionaron 50 municipios. 
 En la primera etapa del procedimiento de selección se 
asignó un tamaño de muestra de 40 municipios a cada una 
de las regiones descritas en el cuadro M.6. La razón para asig-
nar igual tamaño de muestra en municipios por región fue que 

en cada una de las cinco regiones vive, de modo aproximado, 
20% de la población.
 Se asignaron 40 municipios a cada región, de éstos se hizo 
una selección mediante un muestreo sistemático con probabi-
lidad proporcional a su tamaño (PPT), donde el tamaño fue 
la población del municipio según el censo 2010, se hizo de 
este modo para favorecer que aparecieran en la muestra los 
municipios con mayor población. 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 país pertenecen a esta entidad. 
 Por otra parte, la selección de municipios con PPT favo-
reció la selección de municipios con mayor población, 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 inclusión de los municipios más grandes 

Cuadro M.6
Regiones geográ�cas

Región Entidades federativas

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

Noreste
Aguascalientes, Coahuila, Guanajuato, Nuevo León, Querétaro, San Luis Potosí, 
Tamaulipas, Zacatecas  

Centro Guerrero, Morelos, Puebla, Tlaxcala, Hidalgo, Michoacán, Colima

DF-Edomex Distrito Federal, Estado de México

Sur Campeche, Chiapas, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatán



23Monitoreo de la atención a las mujeres en servicios del sector salud 2012

porque en ellos habita más población; entonces, puede hablar-
se de que los municipios grandes están sobrerrepresentados 
(cuando se comparan con la representación que tendrían en 
un muestreo aleatorio simple), pero la sobrerrepresentación de 
municipios grandes no tiene consecuencias en las estimaciones 
para IMSS Oportunidades o para cualquier otra institución 
porque en la construcción de ponderadores se considera a la 
probabilidad de selección.
 Por otra parte, para asegurar acercarse a las 150 uni-
dades médicas del ISSSTE, debido a las características del 
marco de muestreo se consideró necesario seleccionar 10 mu-
nicipios con certeza, en virtud de que en cada uno de ellos 
había dos unidades de esta institución; además, en cada mu-
nicipio seleccionado se eligió con certeza a todas las unidades 
del ISSSTE.
 Luego, en cada municipio, se estratificaron las unidades 
de acuerdo con los niveles de atención descritos en los cuadros 
M.2 a M.5, con una excepción, los Sesa. Para éstos se definió 
como un estrato adicional a las unidades especializadas en la 
atención de la violencia. Además, se unió el nivel 1 “PC” con 
las unidades sin nivel, unidades que en su mayoría son unida-
des móviles.
 En seguida, en cada estrato dentro de cada municipio, se se-
leccionaron unidades con la regla mostrada en el cuadro M.7.

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

Institución Número de municipios 

IMSS 3

IMSS Oportunidades 64

ISSSTE 0

Sesa 41

Total 94

Cuadro M.7
Reglas de selección en los municipios dentro de cada estado

Institución Regla

ISSSTE 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 
Si hay entre 2 y 4 unidades en el estrato seleccionar 2   
Si hay más de 4 unidades en el estrato seleccionar 3   IMSS Oportunidades

Cuadro M.9
Comparación del tamaño de muestra de la muestra rural 2012

Estudio Unidades Municipios

Monitoreo 2010 203 50

Monitoreo rural 2012 162 94

Cuadro M.10
Comparación del tamaño de muestra de la muestra rural 2012

Estudio Unidades          Municipios

Monitoreo 2010  IMSS 61                     39

Monitoreo  2012 

Noroeste 135 34

Noreste 127 34

Centro 99 34

DF-Edomex 112 32

Sur 134 38

Total 607 172

El propósito de definir los niveles como estratos fue el de 
garantizar la máxima diversidad de unidades seleccionadas por 
cada municipio, en especial garantizar la inclusión de unidades 
de niveles altos. La estrategia favorece el sobremuestreo de las 
unidades de niveles superiores pues en general hay más unida-
des de primer nivel que de segundo o tercero. Se consideró de-
seable sobremuestrear las unidades de niveles altos para tratar 
de incrementar la precisión de las inferencias en dicho nivel.
 Como resultado del procedimiento de selección descri-
to, el número de unidades seleccionadas por institución (N) 
resultó ser mayor a las 150 unidades para los Sesa, IMSS e 
IMSS Oportunidades; en contraste, el número de unidades se-
leccionadas para el ISSSTE fue de 119. Con el fin de ajustar 
el tamaño de muestra a las 600 unidades previstas, se hizo un 
muestreo sistemático de unidades para Sesa, IMSS e IMSS 
Oportunidades para determinar las unidades que no serían 
incluidas en la muestra final (cuadro M.8). 
 Para el área rural es plausible obtener estimaciones con 
una precisión de utilidad práctica, ya que si se compara el 

tamaño de muestra rural con el del monitoreo 2010, puede 
argumentarse que son tamaños de muestra del mismo orden 
(cuadros M8 y M9).

Inferencias por región

Se considera que será plausible hacer inferencias por región 
ya que el número de municipios y unidades seleccionadas por 
región son las siguientes (cuadro M.10). Tamaños de muestra 
que son del mismo orden que el tamaño de muestra del IMSS 
en 2010.

Inferencias sobre el cambio entre
2010 y 2012

Adicional al número de unidades seleccionadas de acuerdo 
con los criterios antes expuestos y con el objetivo de realizar la 
comparación de algunas preguntas incluidas en el monitoreo 
de 2010, en la muestra final se incluyeron las 203 unidades 
médicas visitadas en ese año. La distribución de las unidades 
que se visitarán en este levantamiento quedó finalmente de la 
siguiente manera (cuadro M.11):



24 Metodología

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

Institución o 
programa Muestra 2012 Muestra 2010 Total Monitoreo 

2012

IMSS Oportunidades 151 19 170

IMSS 160 61 221

ISSSTE 119 40 159

Sesa 177 83 260

Total 607 203 810

Ajustes al tamaño de muestra
por no respuesta 

Después de seleccionar la muestra de 810 unidades, se selec-
cionaron unidades adicionales hasta completar 926. Se aña-
dieron nuevas unidades para: a) compensar la pérdida de uni-
dades debidas a la no respuesta (55 unidades), y b) atender el 
requerimiento explícito de Inmujeres de añadir a la muestra 
unidades especializadas (61 unidades), como clínicas resoluti-
vas de atención a las emergencias obstétricas de los Sesa, clí-
nicas de los Sesa donde hay equipo de mastografía, clínicas 
con servicios especializados para la atención a la violencia y 
clínicas con servicios oncológicos del IMSSS y Sesa. Las 61 
unidades especializadas fueron añadidas al diseño de muestra 
(se les construyó su ponderador) en función de si la selección se 
hizo con certeza o no. 

Análisis estadístico de la información 

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 selección. Para la obtención 
de los intervalos de confianza de 95% fue considerado el dise-
ño complejo de la selección muestral. Se emplearon comandos 
SVY del paquete estadístico Stata 12.0.*,‡

 Se construyeron índices de la producción de servicios a 
través de la ponderación realizada por el grupo de expertos de 
los programas de las cinco instituciones participantes: IMSS, 
IMSS Oportunidades, ISSSTE, Sesa e INSP. Para la obten-
ción de los índices, se utilizó la mediana de los ponderadores 
asignados por los expertos a los indicadores propuestos. Sólo 
se emplearon los indicadores calificados con un valor mayor de 
cero por todas las instituciones y, en consecuencia, se obtuvie-
ron menos índices de los propuestos en un inicio.
 Los resultados obtenidos en las unidades médicas  incluidas en la 
muestra por institución se muestran a continuación (cuadro M.12):
 La distribución de las unidades médicas con cuestionarios 
completos por institución y nivel de atención se encuentra en 
el cuadro M.13:
 A continuación se presenta la distribución de la muestra 
estudiada por región, de acuerdo con el cuadro M.14, y por 
tamaño de la localidad en donde están ubicadas las unidades 
médicas (cuadro M15): 

Cuadro M.12
Unidades médicas incluidas en la muestra, según institución

Resultado �nal IMSS  IMSS
Oportunidades ISSSTE Sesa Total

UM en remodelación 1 4 1 3 9

Inseguridad 2 8 1 5 16

UM donde no se permitió 
levantamiento de información

1 0 1 3 5

UM cuya CLUES no fue encontrada 0 0 1 7 8

UM que no ofrecen los servicios 
estudiados

16 5 3 66 90

UM con información completa 215 166 152 265 798

Total 235 183 159 349 926

Cuadro M.13
Unidades médicas incluidas en la muestra, según nivel de atención

Nivel
TOTAL

Primer Segundo Tercer

IMSS 139 70 6 215

IMSS Oportunidades 154 12 0 166

ISSSTE 51 86 15 152

Sesa 161 83 21 265

Total 505 251 42 798

* Los intervalos de confianza se calcularon con el programa Stata después de 
especificar el diseño 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 tamaño de muestra y de la variabilidad del atributo 
(índice) en la población.

‡ Toda estimación deberá interpretarse después de considerar su intervalo de 
confianza; por ejemplo, si se tienen dos parámetros, A estimado con 82.7% 
( IC = [ 69.0,91.2] ) y B con 70.1% (IC = [58.7,79.4]), entonces, no podrá 
concluirse que los datos apoyan la hipótesis de que A y B sean diferentes 
pues los intervalos de confianza se traslapan.
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Cuadro M.14
Unidades médicas incluidas en la muestra, según región geográ�ca

Región geográ�ca
TOTAL

Noroeste Noreste Centro DF-
Edomex Sur

IMSS 59 48 26 44 38 215

IMSS Oportunidades 37 32 39 2 56 166

ISSSTE 31 31 19 48 23 152

Sesa 58 51 48 52 56 265

Total 185 162 132 146 173 798

Cuadro M.15
Unidades médicas incluidas en la muestra, según tamaño de la localidad

Tamaño de localidad

TOTALRural < 2 500 
habitantes

Urbano 2 500 a 
99 999

habitantes

Metropolitana 
>= 100 000
habitantes

IMSS 9 57 149 215

IMSS Oportunidades 122 34 10 166

ISSSTE 13 13 126 152

Sesa 56 73 139 265

Total 197 177 424 798
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El cáncer cervicouterino es actualmente un problema de 
salud pública importante, con un estimado de más de 

500 mil casos nuevos anuales en todo el mundo.1 Representa  
una de las enfermedades con mayor mortalidad en la pobla-
ción femenina, ocasionando al menos 250 mil muertes al año, 
de las cuales, el 80% ocurren en países de ingresos medios y 
bajos.2 Las diferencias entre la morbilidad y la mortalidad 
por cáncer cervicouterino entre los países 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 prevención y 
control para esta patología.3 
 En México, durante el 2008 se registraron 10,186 casos 
nuevos de cáncer cervicouterino (segundo lugar de neoplasias 
malignas después del cáncer de mama), con una tasa de 19.2 
x 100 mil mujeres.4, 5 La tasa de mortalidad para el mismo año 
fue de 9.7 x 100 mil mujeres, con 5,061 defunciones (segundo 
lugar de mortalidad por neoplasias malignas en mujeres).4, 5

El fallecimiento de estas mujeres representa una gran pér-
dida social, económica y, además, innecesaria, ya que el cáncer 
cervicouterino es totalmente prevenible y curable (si las lesiones 
pre-cancerosas se detectan oportunamente)3 a un bajo costo y de 
bajo riesgo si se tienen métodos de tamizaje, diagnóstico, trata-
miento y seguimiento adecuados.3

En México, se implantó el Programa Nacional de Detec-
ción Oportuna a partir de 1974 con el empleo de la citología 
cervical, también conocida como prueba de Papanicolaou 
(Pap), la cual ha representado un avance en la prevención de 
cáncer cervicouterino en mujeres con vida sexual activa. Sin 
embargo, esto no ha sido suficiente para lograr una disminu-
ción significativa en las tasas de mortalidad por esta causa, de-
bido a la baja cobertura y bajos estándares de calidad.6

Se puede decir, entonces, que el cáncer 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 económico y social, sino también de estructura física 
y de recursos humanos; es por lo tanto una enfermedad de la 
pobreza y por ello los programas de detección 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 atención médica; 4) satisfacer las expectativas 
de las usuarias y aumentar el conocimiento respecto al cáncer 
cervicouterino, ambas acciones con la finalidad de garantizar 
la calidad del programa.7

 La planificación y organización adecuada de los programas 
de detección oportuna juega un papel importante en el impac-
to del mismo. Dentro de esto se incluye que cuenten con una 
detección sistematizada y altas coberturas, que se mantenga 
como parte de la práctica médica diaria, que los seguimientos 
de los casos que resulten positivos sean adecuados, que exista 
oportunidad y certeza en la confirmación diagnóstica y en el 
tratamiento, que haya vinculación adecuada entre los diferentes 
componentes del programa, recursos adecuados y suficientes y 
una calidad óptima en la prestación del servicio.4, 8

 La persistencia en la alta mortalidad por cáncer cervi-
couterino se relaciona con dos aspectos generales importantes: 
uno, la falta de recursos e inversión y, dos, las fallas en la orga-
nización y operación de los servicios de salud para su detección 
temprana y atención adecuada.8, 9

 A partir de que se ha atribuido al Virus del Papiloma Hu-
mano (VPH) del grupo de alto riesgo como la causa del cáncer, 
se han desarrollado tecnologías para la prevención primaria 
por medio de vacunas, así  como la  prevención secundaria 
con el uso de la detección del ADN del VPH por medio de 
tecnologías de biología molecular.10

 La aplicación de estas tecnologías dentro del programa de 
Prevención y Detección Oportuna del Cáncer se ha estableci-
do en la Norma Oficial desde mayo del 2007.  El objetivo de 
esta norma es uniformar los principios, políticas, estrategias y 
criterios de operación para la prevención, diagnóstico, trata-
miento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer cervi-
couterino, con observancia obligatoria para todo el personal 
de salud de los sectores público, social y privado.11

 Sin embargo, su implementación ha sido heterogénea. 
Mientras que en las Instituciones de Seguridad Social se prio-
rizó el uso de vacunas profilácticas y la detección temprana 
utilizando la citología convencional, La Secretaría de Salud 
optó por la implementación de laboratorios regionales para 
la detección del DNA del VPH.8 En el 2009-2010  el ISSSTE 
complementó su programa de prevención implementando la-
boratorios para  la detección del DNA del VPH a través de la 
metodología de PCR. 
 En este contexto y para su operacionalización, tanto los 
centros  de salud como las unidades médicas han llevado a 
cabo un proceso para tener personal capacitado y mejorar su 
estructura, así como cambios en los procesos de prevención, 
diagnóstico y tratamiento. Además, el fortalecimiento de la 
consejería a las mujeres positivas es uno de los aspectos im-
portantes en la reestructuración del programa.8

1. Prevención y atención
del cáncer cervicouterino

Aurelio Cruz
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Prevención

La Norma Oficial señala que la prevención del cáncer se reali-
zará por medio de la  promoción de la salud, la vacunación y la 
detección oportuna, orientadas a evitar o disminuir los factores 
de riesgo y a descubrir oportunamente lesiones precursoras. 
En este contexto, una de las estrategias más innovadoras en la 
prevención primaria es el uso de vacunas profilácticas contra 
los VPH asociados más frecuentemente al cáncer cervicoute-
rino. Los tipos de VPH 16 y 18 son responsables de alrededor 
del 70% de los casos de cáncer cervical invasor,12 así como de 
una alta proporción de cáncer anogenital13 y un menor por-
centaje de neoplasias en cuello y cabeza.14

 Recientemente se han introducido en los programas de 
inmunización de varios países de ingresos altos y en algunos de 
ingresos medios, dos vacunas para la profilaxis de las infeccio-
nes por VPH con los tipos 16 y 18:15

• Cervarix. Vacuna bivalente, con dos proteínas antigénicas 
no infecciosas, para VPH 16 y 18.

• Gardasil. Vacuna tetravalente,  con cuatro proteínas anti-
génicas para VPH 16, 18, 6 y 11, las dos últimas para la 
prevención de verrugas genitales y/o papilomatosis respi-
ratoria recurrente.

Existen diversos hallazgos clave respecto a la eficacia de 
las vacunas profilácticas contra VPH,16-18 entre ellos se 
encuentran:

1. Eficacia del 100% para la prevención de lesiones relacio-
nadas con VPH 16-18, en mujeres que no han iniciado 
su vida sexual o que están libres de la infección y tienen 
buena persistencia de anticuerpos durante 7 años.19 

2. Aceptable perfil de seguridad.20

A este respecto, los resultados de los ensayos clínicos que se 
han desarrollado en más de 40 áreas geográficas a nivel mun-
dial21 han referido que las vacunas contra VPH son altamen-
te eficaces contra la infección persistente por VPH entre los 
6 y 12 meses,22  y contra cualquier tipo de neoplasia intrae-
pitelial cervical.23

 El Consejo Nacional de Vacunación aprobó en septiem-
bre de 2009 la política de vacunación contra VPH en niñas de 
9 años, con un esquema extendido de 0, 6 y 60 meses, bajo el 
siguiente fundamento:

• La inducción de anticuerpos por la vacuna es más alta 
que la producida por exposición natural al virus

• La respuesta inmune de las niñas de 9 a 11 años de edad 
es similar a la obtenida después de tres dosis en mujeres 
entre los 16 y los 26 años de edad

• La administración de la tercera dosis será en el momento 
en el que se requiere la máxima protección, es decir, alre-
dedor del inicio de relaciones sexuales

A pesar de que desde 2008 las instituciones de seguridad social 
establecieron la aplicación de la vacuna contra VPH en sus 
unidades médicas, el personal entrevistado señala que no se 
aplica en el IMSS en un 10.2%  y en el ISSSTE en un 17.8% 
(cuadro 1.1 y 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 atención*

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
88.6 

[80.1,93.8]
99.3 

[97.5,99.8]
78.8 

[71.9,84.4]
70.1 

[56.6,80.8]
77.5 

[67.1,85.4]

No
10.2 

[5.3,18.7]
0.4 

[0.1,1.9]
17.8 

[13.0,23.9]
26.8 

[16.6,40.4]
20.1 

[12.6,30.6]

Otro
0.1 

[0.1,0.1]
0.3 

[0.0,2.3]
1.3 

[0.2,8.8]
2.5 

[0.5,12.3]
1.9 

[0.4,8.7]

No aplica
0.9 

[0.3,3.1]
0.0 

[0.0,0.0]
2.1 

[0.8,5.3]
0.4 

[0.1,2.0]
0.4 

[0.1,1.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 277 3 485 198 12 168 17 127

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

 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 niñas de 9 y 10 años (cuadro 1.2). La mayoría del 
personal entrevistado señaló que se cuenta con vacuna en más 
del 50% (cuadro 1.3 y figura 1.2). Es importante señalar que al 
momento de la entrevista, en los centros de salud pertenecien-
tes a los Sesa, se iniciaba la semana nacional de vacunación 
donde la aplicación de la vacuna contra el VPH estaba inclui-
da por primera vez, esto podría explicar que en el momento de 
la entrevista se contara con un 45.3% de vacunas.
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Figura 1.1
Oferta de la vacuna contra el virus del papiloma humano en unidades médicas del 
primer y segundo nivel de atención 

Fuente: Cuadro 1.1
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Cuadro 1.2
Porcentaje de vacunas contra el virus del papiloma humano recibidas en los 
últimos 12 meses que fueron aplicadas a niñas de 9 y 10 años en el primero y 
segundo nivel de atención *  

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Menos de 90%
49.2 

[37.5,61.0]
28.4 

[19.2,39.8]
44.9 

[33.0,57.5]
41.6 

[26.4,58.5]
38.7 

[27.9,50.8]

90-94%
5.5 

[2.0,14.0]
13.1 

[7.2,22.6]
9.3 

[3.1,24.5]
4.2 

[1.4,11.5]
6.6 

[3.5,12.3]

95-99%
1.1 

[0.4,3.2]
3.6 

[1.3,9.3]
1.9 

[0.5,7.7]
0.6 

[0.4,0.7]
1.4 

[0.7,2.7]

100%
44.2 

[32.9,56.2]
55.0 

[43.9,65.6]
43.8 

[31.9,56.5]
53.7 

[37.7,69.0]
53.2 

[42.2,63.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 960 3 278 138 8 159 12 535

* 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 atención*  

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
82.7 

[69.0,91.2]
70.1 

[58.7,79.4]
74.6 

[63.7,83.2]
45.3 

[31.1,60.4]
55 

[44.0,65.5]

No
17.0 

[8.6,30.8]
29.9 

[20.5,41.2]
20.3 

[12.6,31.0]
46.3 

[31.5,61.7]
39.4 

[29.3,50.5]

No aplica
0.2 

[0.1,0.6]
0.0

2.1 
[0.4,9.8]

8.4 
[1.7,32.3]

5.5 
[1.1,22.9]

No sabe, no responde
0.1 

[0.1,0.1]
0.0

3.0 
[1.3,6.6]

0.0
0.0 

[0.0,0.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 134 3 457 158 8 986 13 735

* 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
últimos 12 meses que fueron aplicadas a niñas de 9 y 10 años en el primero y
segundo nivel de atención

Figura 1.3
Tiempo de entrega de resultados de prueba de Papanicolaou a usuarias en el 
primero y segundo nivel de atención

Fuente: Cuadro 1.3 Fuente: Cuadro 1.4

 No obstante del Programa Nacional de Detección Opor-
tuna, las tasas de mortalidad no han disminuido significativa-
mente debido a la baja cobertura y a los bajos estándares de 
calidad. Uno de los indicadores más sensibles de esto está en 
medir la posibilidad de brindar un resultado citológico oportu-
no para atender a mujeres con un diagnóstico confirmatorio.
20. A pesar de los cambios en la organización y moderniza-
ción de los servicios de salud, la oportunidad de entrega de re-
sultados de citología en las instituciones visitadas es aún mayor 
a 30 días (45.7%). El IMSS de régimen ordinario tiene como 
única estrategia de prevención secundaria la utilización de la 
citología, sin embargo el 29.1% de los entrevistados señalan 
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 
1.4 y figura 1.3).
 La Norma Oficial señala que la consejería se considera 
parte importante del proceso de comunicación y análisis en-
tre el prestador de servicios y la usuaria. Mediante la conse-
jería se debe proporcionar información, orientación, asesoría 
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Cuadro 1.4
Tiempo de entrega de resultados de prueba de Papanicolaou a usuarias en el 
primer y segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Menos de un mes
70.9 

[59.0,80.5]
39.1 

[28.6,50.6]
78.8 

[69.2,86.0]
56.6 

[43.0,69.3]
54.3 

[44.2,64.0]

>= 1 mes
29.1 

[19.5,41.0]
60.9 

[49.4,71.4]
21.2 

[14.0,30.8]
43.4 

[30.7,57.0]
45.7 

[36.0,55.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 258 3 449 192 11 477 16 376

* Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa
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y aclaración de dudas a la mujer y sus familiares. El 99.2% 
refirieron dar alguna información y orientación (cuadro 1.5). 
Asimismo, esta estrategia debe de hacer énfasis en la efec-
tividad y limitaciones que tienen la detección oportuna, el 
diagnóstico y el tratamiento.
 Los proveedores refieren que no realizan actividades para 
verificar la comprensión de la información brindada sobre la 
prueba. Esta situación es referida por todas las instituciones (el 
55.4% de los Sesa y hasta el 66% del ISSSTE). No existe un 
instrumento en los centros de salud o unidades médicas que 
sirva para obtener retroalimentación sobre la comprensión de 
la información que se la ha brindado a la usuaria (cuadro 1.6). 
En promedio, más del 50% ofrecen orientación o información 
para incrementar actitudes positivas hacia la detección del 
Cacu (cuadro 1.7 y figura 1.4).
 En México, las instituciones de salud combinan estrategias 
de tamizaje para cáncer cervical de bajo costo, particularmen-
te en el IMSS de régimen ordinario  y en el IMSS Oportunida-
des (visualización con ácido acético en 96.5% (IC: 91.6, 98.6)), 
así como nuevas alternativas de tamizaje (prueba de VPH por 
captura de híbridos o PCR), como se observa en el cuadro 1.8. 

Cuadro 1.5
Otorgamiento de alguna información y orientación sobre cáncer cervicouterino a 
las usuarias en el primer y segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
98.8 

[96.6,99.6]
96.9 

[91.0,99.0]
95.7 

[90.4,98.2]
100.0 

[100.0,100.0]
99.2 

[98.0,99.7]

No
1.1 

[0.3,3.3]
2.0 

[0.5,7.7]
3.7 

[1.5,9.0]
0.0 0.5 

[0.2,1.5]

No aplica
0.1 

[0.0,1.0]
1.2 

[0.2,7.7]
0.6 

[0.1,3.9]
0.0 0.3 

[0.0,1.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 277 3 471 194 12 166 17 107

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

Cuadro 1.6
Veri�cación de la comprensión de las usuarias sobre indicaciones cuando se les brinda 
información y orientación del servicio en el primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Les pregunta si tienen 
alguna duda

64.2 
[51.5,75.2]

52.2 
[39.2,65.0]

66.0 
[55.5,75.1]

55.4 
[41.9,68.2]

55.6 
[45.7,65.0]

Les pregunta si necesita 
saber algo más

5.9 
[2.3,14.3]

5.8 
[2.5,12.9]

2.6 
[1.0,6.3]

8.8 
[3.2,22.2]

7.9 
[3.5,16.9]

Otra
28.3 

[18.7,40.5]
42.0 

[30.5,54.5]
30.9 

[22.0,41.5]
33.7 

[22.0,47.7]
34.9 

[26.1,44.9]

No sabe, no responde
1.5 

[0.2,10.4]
0.0

0.5 
[0.4,0.6]

2.1 
[0.3,13.7]

1.6 
[0.3,9.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 266 3 417 193 12 114 16 990

* 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 determinación 
de VPH por PCR se ha incorporado al ISSSTE (59.27%, IC: 
49.8, 68.1) (cuadro 1.8).
 La consejería que se lleva a cabo en los servicios es hete-
rogénea a pesar de los lineamientos generales en el contenido 
de la Norma Oficial. La principal información consiste pri-
mordialmente en manejar los riesgos y los procedimientos de 
la prueba que se está realizando en el momento de la detección 
(un promedio de 83.4% en las instituciones seleccionadas). Sin 
embargo, los contenidos para favorecer la percepción del be-
neficio de la prueba, que mejoraría la adherencia al programa, 
no se llevan a cabo, como el de informar sobre el significado 
del resultado (desde un 11.1% hasta un 20.9%; IMSS y Sesa 
respectivamente) (cuadro 1.9 y figura 1.5). El índice de preven-
ción no llega a más del 69.9% en el IMSS Oportunidades; las 
demás instituciones con promedio del 56%.

Cuadro 1.7
Frecuencia con la que se ofrece orientación o información para incrementar 
actitudes positivas hacia la detección de cáncer cervicouterino en el primer y 
segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Nunca
3.6 

[0.6,17.9]
0.0

0.6 
[0.1,3.9]

0.5 
[0.1,2.1]

0.7 
[0.2,1.9]

Pocas veces
7.2 

[2.6,18.3]
2.3 

[0.6,9.0]
13.2 

[7.5,22.3]
4.1 

[1.2,13.5]
4.1 

[1.6,9.9]

Regularmente
29.6 

[21.0,40.0]
32.5 

[21.8,45.5]
30.6 

[23.1,39.2]
47.7 

[34.2,61.5]
43.1 

[33.0,53.7]

Muchas veces
59.6 

[48.4,69.9]
65.1 

[52.6,75.9]
55.6 

[46.0,64.9]
47.7 

[34.5,61.2]
52.2 

[41.9,62.3]

No sabe, no responde 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 276 3 471 194 12 165 17 105

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

Figura 1.4
Frecuencia con la que se ofrece orientación o información para incrementar 
actitudes positivas hacia la detección de cáncer cervicouterino en el primero y 
segundo nivel de atención

Fuente: Cuadro 1.7
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Cuadro 1.8
Métodos de tamizaje empleados para la detección temprana de cáncer cervicouterino en el primer y segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Visualización con ácido acético
96.5

[91.6,98.6]
24.3 

[17.7,32.5]
9.4 

[4.5,18.9]
27.8 

[21.0,35.8]

Citología cervical o Papanicolaou
13.3

[8.7,20.0]
*

94.3 
[91.3,96.3]

89.2 
[72.6,96.2]

91.8 
[79.8,97.0]

Prueba de virus del papiloma humano por captura de híbrido
97.3

[94.7,98.7]
98.9

[95.0,99.8]
70.6 

[57.1,81.2]
51.7 

[41.8,61.5]

Prueba de virus del papiloma humano por PCR * *
59.3 

[49.8,68.1]
3.9 

[1.7,8.7]

Total de unidades * * 194 11 923 16 864

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

Diagnóstico

La Norma Oficial Mexicana refiere que los métodos de tami-
zaje para la detección del cáncer cervicouterino son la citolo-
gía cervical y la visualización directa con ácido acético. Las 
pruebas biomoleculares pueden ser utilizadas como comple-
mento de la citología.11

El hallazgo de que el cáncer cervical sólo ocurre en mu-
jeres que se infectan persistentemente por VPH de alto riesgo, 
condujo al desarrollo de novedosas estrategias de prevención 
con nuevas tecnologías adicionales a la prueba de citología 
cervical.24 En el momento actual se dispone de métodos sensi-

Cuadro 1.9
Principales temáticas que se abordan en la información y orientación en el primer y segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Factores de riesgo y prevención del cáncer cervicouterino
79.0 

[69.1,86.4]
73.3 

[62.7,81.7]
76.4 

[67.3,83.5]
86.8 

[77.1,92.8]
83.4 

[76.6,88.5]

Pruebas de detección y diagnóstico del cáncer cervicouterino
54.1 

[43.5,64.3]
64.6 

[52.9,74.8]
52.0 

[42.4,61.5]
54.0 

[40.6,66.9]
56.1 

[45.9,65.9]

Tratamiento de las lesiones de bajo y alto grado, y/o del cáncer 
cervicouterino

23.1 
[11.9,40.1]

22.4 
[14.3,33.4]

11.1 
[7.0,17.2]

20.9 
[12.1,33.6]

21.3 
[14.5,30.0]

Otras
25.4 

[16.9,36.3]
33.1 

[22.7,45.6]
31.6 

[23.6,40.8]
29.7 

[18.2,44.3]
30.1 

[20.8,41.3]

Total de unidades 1 277 3 485 199 12 168 17 128

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

Figura 1.5
Principales temáticas que se 
abordan en la información y 
orientación en el primero y 
segundo nivel de atención

Fuente: Cuadro 1.9
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bles de biología molecular que incrementan dramáticamente 
la posibilidad de identificar lesiones precursoras que anteceden 
al cáncer invasor.25 
 Con la información disponible, existe suficiente evidencia 
epidemiológica para recomendar la prueba de VPH (Prueba 
de DNA) como estrategia de detección primaria de lesiones 
precursoras de cáncer cervical.26 Existe enorme evidencia de 
que la prueba de biología molecular tiene mejor desempeño y 
mayor flexibilidad que el Pap, porque requiere menos recursos 
técnicos, es una prueba semiautomatizada con elevada confia-
bilidad27 y su interpretación no es subjetiva. 
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Detección molecular

El uso de la tecnología de biología molecular se aplica en el 
ISSSTE y los Sesa  desde el 2008. A pesar del esfuerzo de 
capacitación 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 
1.10 y figura 1.6).
 El uso del PCR para el diagnóstico del DNA del VPH se 
utiliza únicamente en el ISSSTE, por lo que las respuestas de 
las demás instituciones no serían consideradas, lo que refiere un 
desconocimiento del personal sobre la tecnología que se está 
utilizando. Sin embargo el patrón de no estandarización sobre 
un resultado positivo se continúa 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, además de la demanda de las mujeres por acceder al 

Cuadro 1.10
Prueba de seguimiento que se indica a una paciente con diagnóstico por captura de híbridos de infección por virus del papiloma humano en el primer y 
segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Colposcopía * *
38.1 

[28.8,48.3]
17.9 

[10.3,29.5]
17.4 

[11.5,25.6]

Citología cervical o Papanicolaou
 
*

*
7.2 

[3.9,12.9]
44.9 

[31.6,59.0]
35.3 

[25.4,46.6]

Otra * *
8.6 

[3.8,18.3]
17.8 

[9.6,30.5]
15.9 

[9.7,24.9]

No se da seguimiento 0.0
0.2 

[0.0,1.3]
0.2 

[0.0,0.8]

No aplica
51.4 

[37.7,64.9]
65.7 

[53.0,76.4]
45.1 

[35.6,55.1]
18.1 

[9.5,31.8]
30.0 

[21.4,40.3]

No sabe, no responde * *
1.0 

[0.4,2.5]
1.1 

[0.1,7.2]
1.2 

[0.3,4.4]

Total (%) * * 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 194 3 098 182 11 693 16 168

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

Figura 1.6
Prueba de seguimiento que se 
indica a una paciente con el 
diagnóstico por captura de híbridos 
de infección por virus del papiloma 
humano en el primero y segundo 
nivel de atención

Fuente: Cuadro 1.10
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PDOC, debe de asegurarse la recolección, traslado, lectura 
y devolución de las muestras a los proveedores de servicios, 
y finalizar con la notificación de resultados a la usuaria del 
servicio. El sistema de devolución de resultados al servicio y la 
entrega a la usuaria representa una estricta coordinación 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 NIC1 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 atención a las mujeres con resultado de lesiones 
precursoras de cáncer (cuadros 1.12 y 1.13).
 Este resultado, sumado al tiempo que transcurre en la en-
trega de los resultados de citología, provoca un retraso de más 
de tres meses. En promedio el 29% son derivadas al servicio de 
ginecología (cuadro 1.14).
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Figura 1.7
Prueba de seguimiento que 
se indica a una paciente con 
diagnóstico por PCR de infección 
por virus del papiloma humano 
en el primero y segundo nivel de 
atención

Fuente: Cuadro 1.11

Cuadro 1.11
Prueba de seguimiento que se indica a una paciente con diagnóstico, por reacción en cadena de la polimerasa, de infección por virus del papiloma 
humano en el primer y segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Colposcopía * *
48.8 

[39.0,58.8]
14.7 

[7.5,26.9]
15.1 

[9.3,23.5]

Citología cervical o Papanicolaou * *
9.2 

[5.5,15.0]
6.3 

[2.7,14.2]
5.8 

[2.9,11.1]

Otra * *
18.2 

[10.7,29.3]
4.9 

[1.8,12.7]
5.2 

[2.6,10.3]

No se da seguimiento * *
0.5 

[0.5,0.6]
0.2 

[0.0,1.3]
0.2 

[0.1,0.8]

No aplica * *
21.2 

[15.3,28.5]
72.7 

[59.8,82.6]
72.0 

[62.6,79.8]

No sabe, no responde * *
2.1 

[1.3,3.3]
1.2 

[0.2,6.8]
1.7 

[0.6,4.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 190 3 077 185 11 433 15 886

* Informante: Responsable del servicio de medicina preventiva, unidad médico familiar o consulta externa
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Cuadro 1.12
Tiempo de entrega de resultados de neoplasia intraepitelial cervical 1 a usuarias en el segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Menos de un mes
81.9 

[68.9,90.2]
84.0 

[42.7,97.4]
76.2 

[50.6,90.9]
78.4 

[50.5,92.8]
80.3 

[67.1,89.1]

>= 1 mes
18.1 

[9.8,31.1]
16.0 

[2.6,57.3]
23.8 

[9.1,49.4]
21.6 

[7.2,49.5]
19.7 

[10.9,32.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 134 99 50 199 482

* Informante: Responsable del servicio de colposcopía o módulo de diagnóstico

Cuadro 1.13
Tiempo de entrega de resultados de neoplasia intraepitelial cervical 2 a usuarias en el segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Menos de un mes
88.1 

[71.1,95.7]
84.0 

[42.7,97.4]
70.8 

[46.9,87.0]
93.7 

[78.3,98.4]
87.8 

[77.4,93.7]

>= 1 mes
11.9 

[4.3,28.9]
16.0 

[2.6,57.3]
29.2 

[13.0,53.1]
6.3 

[1.6,21.7]
12.2 

[6.3,22.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 134 99 50      196 478

* Informante: Responsable del servicio de colposcopía o módulo de diagnóstico
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Control de calidad

La Norma Oficial señala que para garantizar la calidad de la 
prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, control y vigi-
lancia epidemiológica, se deben de considerar las etapas de los 
procesos. Para evaluar la calidad de un laboratorio de citología 
se deben de considerar todas las etapas del mismo.
 Los servicios de salud son sistemas de producción 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 sólo genera mejores resultados, sino que 
además reduce los costos al eliminar las pérdidas, el trabajo 
innecesario y la duplicación de las acciones.
 Para la gestión de la calidad, cada persona de la organi-
zación forma parte de uno o más 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 atención llevan a diferencias en los resultados en términos 
de salud, esto significa, que la principal fuente de fallas en la 
calidad está dada por fallas en la ejecución de los procesos.
 Para realizar un control de calidad adecuado, se estable-
cen dos mecanismos:

a) Control interno, el cual debe de ser aleatorio, sistemático 
y homogéneo; en este control se debe incluir la toma de 
muestras, la correlación histológica y el monitoreo del per-
sonal técnico. El patólogo o citólogo revisará todos los días 
el 100% de las muestras positivas, atípicas y dudosas de ma-
nera conjunta con el citotecnólogo que las leyó y hará una 
revisión aleatoria del 10% de laminillas negativas.

Cuadro 1.14
Servicio al que son referidas las pacientes con una citología cervical anormal en primer nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Medicina familiar/ Médico del centro de salud
25.6 

[16.2,37.8]
12.0 

[4.6,27.8]
10.5 

[5.2,20.0]
5.1 

[2.2,11.5]
8.1 

[4.9,13.1]

Medicina colposcópica/Módulo de salud ginecológica
14.9 

[8.8,24.3]
24.8 

[15.0,38.1]
10.9 

[6.0,18.9]
10.3 

[4.8,20.8]
13.6 

[8.5,20.9]

Al servicio de ginecología
25.8 

[16.5,38.0]
46.0 

[34.8,57.5]
35.7 

[27.3,45.0]
24.6 

[14.7,38.2]
29.2 

[21.2,38.6]

Al servicio de colposcopía
13.2 

[5.9,27.2]
4.4 

[1.9,9.7]
22.2 

[15.7,30.5]
13.5 

[7.1,24.0]
11.7 

[7.0,18.9]

Al servicio de oncología
4.3 

[1.3,12.7]
5.7 

[2.1,14.7]
4.9 

[2.3,10.1]
2.1 

[0.5,9.4]
3.0 

[1.3,7.1]

No se refiere
0.3 

[0.1,0.7]
0.1 

[0.0,0.5]
0.6 

[0.1,3.9]
0.1 

[0.0,0.4]
0.1 

[0.0,0.2]

Total de unidades 1 277 3 485 199 12 168 17 128

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

b) Control externo, que incluirá la revisión de la serie de la-
minillas representativas de la patología cervicovaginal y 
de los problemas técnicos.

En el Cuadro 1.15 se presentan los resultados del personal de 
laboratorio de citolología. 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-
ñala que realiza la revisión del 100% de las muestras positivas 
y la revisión aleatoria del 27.7% de las muestras negativas. Los 
Sesa cuentan con el porcentaje más bajo tanto en la revisión 
por el citólogo o patólogo del 100% de las muestras positivas 
(14.6%) y revisión aleatoria del 10% de laminillas negativas 
(11.1%).
 Es de llamar la atención que no existe un ejercicio de 
correlación cito-histológica de acuerdo con lo referido por 
el personal entrevistado (5.6%). Así 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 atención a la salud para la 
población. 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 población usuaria. 
 La Norma Oficial Mexicana indica en su marco de actua-
ción los procesos generales representados en diagramas de flujo 
que exponen de manera esquemática los pasos a seguir para su 
realización. Cada institución realiza adaptaciones del mismo de 
acuerdo a su estructura y estrategia de detección.
 De acuerdo a los resultados obtenidos de la encuestas, no 
existe un consenso en los proveedores de la misma institución 
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Cuadro 1.15
Medidas internas de control que se llevan al cabo en el laboratorio en el segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Revisión por el citólogo o patólogo del 100% de las muestras positivas, atípicas
64.3 

[45.9,79.2]
88.9 

[57.5,97.9]
39.0 

[24.9,55.2]
14.6 

[5.6,33.0]
36.5 

[23.1,52.3]

Revisión aleatoria del 10% de laminillas negativas
40.9 

[26.5,57.0]
77.7 

[31.4,96.4]
52.2 

[36.6,67.3]
11.1 

[5.0,23.1]
27.7 

[18.0,40.0]

Correlación cito histológica en los resultados citológicos con LEIAG/NIC 2 o mayor
14.4 

[7.0,27.3]
0.0

4.4 
[3.3,6.0]

0.0
5.6 

[2.8,10.9]

Registro de productividad individual por citotecnólogo esperando de 40 a 56 laminillas
12.2 

[5.5,24.8]
0.0

16.4 
[4.2,46.9]

0.0
6.1 

[3.0,12.0]

Entrega de resultados en un plazo no mayor a 10 días después de haber sido recibido
17.7 

[8.4,33.4]
0.0

27.2 
[12.8,48.7]

5.2 
[1.0,24.1]

11.9 
[6.3,21.5]

Otras
11.7 

[5.1,24.7]
11.1 

[2.1,42.5]
18.8 

[12.7,26.8]
19.0 

[8.6,36.8]
16.2 

[10.2,24.8]

Total de unidades 142 9 45 207 402

* Informante: Responsable del servicio de colposcopía o módulo de diagnóstico

sobre dónde referir a mujeres con anormalidades de citología 
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.

Capacitación

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

Los programas de enseñanza y capacitación de los pro-
fesionales de la salud deben adaptarse al tipo de destinatario, 
a la situación local y al desarrollo del programa con miras a 
garantizar su contribución 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-
vención, detección, diagnóstico, tratamiento, control y vigilan-

Cuadro 1.16
Servicio al que son referidas las pacientes con una citología cervical o prueba de Papanicolaou anormal en el primer y segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Medicina familiar/ Médico del centro de salud
25.6 

[16.2,37.8]
12.0 

[4.6,27.8]
10.5 

[5.2,20.0]
5.1 

[2.2,11.5]
8.1 

[4.9,13.1]

Medicina colposcópica/Módulo de salud 
ginecológica

14.9 
[8.8,24.3]

24.8 
[15.0,38.1]

10.9 
[6.0,18.9]

10.3 
[4.8,20.8]

13.6 
[8.5,20.9]

Al servicio de ginecología
25.8 

[16.5,38.0]
46.0 

[34.8,57.5]
35.7 

[27.3,45.0]
24.6 

[14.7,38.2]
29.2 

[21.2,38.6]

Al servicio de colposcopía
13.2 

[5.9,27.2]
4.4 

[1.9,9.7]
22.2 

[15.7,30.5]
13.5 

[7.1,24.0]
11.7 

[7.0,18.9]

Al servicio de oncología
4.3 

[1.3,12.7]
5.7 

[2.1,14.7]
4.9 

[2.3,10.1]
2.1 

[0.5,9.4]
3.0 

[1.3,7.1]

No se refiere
0.3 

[0.1,0.7]
0.1 

[0.0,0.5]
0.6 

[0.1,3.9]
0.1 

[0.0,0.4]
0.1 

[0.0,0.2]

Total de unidades 1 277 3 485 199 12 168 17 128

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

cia epidemiológica de cáncer cervicouterino, se llevarán a cabo 
actividades de capacitación y actualización de dicho personal 
apegándose a lo establecido en el “Programa Único de Capa-
citación y Actualización para médicos generales, especialistas, 
citopatólogos y citotecnólogos” con la periodicidad que cada 
institución determine. El objetivo general de la capacitación 
y actualización es garantizar un servicio de calidad del perso-
nal de salud que realiza actividades de prevención, detección, 
diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica 
de cáncer cervicouterino de las instituciones públicas.
 El personal de salud que haya recibido capacitación debe 
estar ampliamente informado sobre la prevención, detección 
y tratamiento de lesiones precursoras y cáncer 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 refirió no tener li-
mitación para proporcionar información sobre cáncer cer-
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vicouterino. Sin embargo, existe entre un 11% del IMSS-
Oportunidades a un 22.5% del IMSS con una percepción de 
limitación en la consejería, 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. El 20% del personal en-
trevistado refiere no estar capacitado para la toma de citología 
cervical. Aunque la inspección visual no se encuentra dentro 
de los procesos en la mayoría de las instituciones seleccionadas, 
excepto en el IMSS Oportunidades, sólo el 66.4% del personal 
se siente capacitado en la inspección visual. Siendo una de las 
estrategias más importantes de esta institución por carencia de 
infraestructura.
 A pesar de que se ha referido el uso de la tecnología para 
la detección del DNA del VPH, no existe una actualización 
sobre el papel del VPH en la historia natural del cáncer. 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 limitación para proporcionar información 
sobre cáncer cervicouterino porque no ha recibido su�ciente capacitación en el 
primer y segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
22.5 

[13.7,34.7]
10.5 

[5.8,18.4]
19.4 

[12.8,28.4]
17.8 

[10.1,29.5]
16.7 

[10.9,24.8]

No
77.5 

[65.3,86.3]
89.5 

[81.6,94.2]
80.6 

[71.6,87.2]
82.2 

[70.5,89.9]
83.3 

[75.2,89.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 276 3 470 195 12 166 17 106

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

Cuadro 1.18
Detección de necesidades de capacitación en unidades médicas del primer y segundo nivel de atención*

Se siente su�cientemente capacitado(a) IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Toma de citología cervical o Papanicolaou
80.8 

[68.5,89.1]
81.4 

[72.0,88.2]
84.2 

[75.5,90.2]
80.0 

[66.2,89.1]
80.4 

[70.6,87.5]

Inspección visual con ácido acético
16.8 

[10.9,24.9]
66.4 

[54.5,76.5]
37.2 

[28.3,47.0]
12.6 

[6.2,23.8]
24.1 

[17.6,32.1]

Actualización sobre virus del papiloma humano y técnicas de detección
39.7 

[29.6,50.9]
37.8 

[28.8,47.7]
64.4 

[54.1,73.5]
46.9 

[33.7,60.6]
44.7 

[35.2,54.7]

Orientación sobre temas de prevención y detección oportuna de cáncer cervicouterino
75.0 

[61.8,84.8]
78.0 

[67.2,85.9]
83.5 

[74.7,89.6]
76.7 

[63.3,86.2]
76.9 

[67.5,84.2]

Temas de equidad e igualdad de género
74.2 

[62.1,83.4]
71.1 

[61.2,79.4]
65.1 

[54.9,74.2]
72.8 

[61.1,82.1]
72.5 

[63.9,79.7]

Otra
16.3 

[7.9,30.5]
17.7 

[8.0,34.6]
24.9 

[15.9,36.7]
7.1 

[3.2,15.3]
10.8 

[6.3,17.9]

Total de unidades 1 276 3 471 195 12 165 17 106

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

en brindar información sobre aspectos de prevención del cán-
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 capacitación. Posi-
blemente se trate de un conocimiento erróneo de este tema.
 En el caso del personal del Servicio de  Colposcopía/Mo-
dulo de Diagnóstico del segundo nivel de atención, existe un 
20% del personal del ISSSTE y los Sesa que refiere no estar 
actualizado en temas de VPH, lo cual llama la atención debido 
a que su estrategia se basa en la implementación de la detec-
ción molecular del VPH. Por otra parte, destaca que el IMSS-
Oportunidades tenga una percepción de mayor conocimiento 
sobre el tema (98%) (cuadro 1.19).
 Hay mayor percepción de capacidad en temas del pro-
grama de detección que en el diagnóstico y tratamiento col-
poscópico, de un 49% hasta un 81% (IMSS Oportunidades e 
ISSSTE respectivamente), así como un 50% a 76% de capaci-
tación en la correlación cito-colpo-histológica (50% de IMSS 
Oportunidades hasta un 75.9% del ISSSTE). Estos últimos 
importantes para evaluar la calidad del proceso tanto de com-
prensión de las lesiones encontradas en el estudio, como en la 
posibilidad de brindar información a la usuaria.
 En el cuadro 1.20, el 51.1% del total de los entrevista-
dos refieren no haber recibido capacitación sobre la historia 
natural de la infección del VPH y la fisiopatología en el cán-
cer, así como en las técnicas de la colposcopía. Es importante 
señalar que el 48.7% del personal refiere que no ha habido 
horas dedicadas a la capacitación sobre el programa de pre-
vención, a pesar de que las instituciones tienen programado 
capacitación anual sobre el mismo (figura 1.8).
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Cuadro 1.19
Detección de necesidades de capacitación del personal de colposcopía en unidades médicas del segundo nivel de atención*

Se siente su�cientemente capacitado(a) IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Actualización sobre VPH y técnicas de detección
64.2 

[45.5,79.5]
98.0 

[94.2,99.3]
80.6 

[54.0,93.6]
82.3 

[57.3,94.2]
79.6 

[66.3,88.5]

Programa de detección oportuna de cáncer cervicouterino
83.8 

[73.6,90.5]
98.0 

[94.2,99.3]
93.3 

[89.5,95.8]
91.4 

[84.8,95.2]
90.5 

[86.1,93.6]

Diagnóstico y tratamiento colposcópico
64.4 

[45.7,79.5]
49.0 

[9.8,89.5]
81.0 

[67.6,89.7]
74.9 

[49.0,90.3]
67.7 

[49.8,81.7]

Correlación citocolpohistológica
61.0 

[42.8,76.6]
50.0 

[9.8,90.1]
75.9 

[61.8,86.0]
71.6 

[45.7,88.3]
65.0 

[47.4,79.4]

Total Unidades 164 99 51 242 556

* Informante: Responsable del servicio de colposcopía o módulo de diagnóstico

Laboratorio o servicio de citología

En contraste con el servicio de colposcopía, el personal de la-
boratorio de lectura citológica 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 percepción de capacitación en lectura citológica el 
62.9% los entrevistados no se sienten actualizados. El personal 
del IMSS Ordinario y los Sesa con menor proporción (57.8% 
y 61.9% respectivamente) (cuadro 1.21).

Esta información se correlaciona con las horas señaladas 
por el personal entrevistado dedicadas a la capacitación sobre 
VPH y técnicas citológicas, 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 capacitación en las téc-
nicas de citología (58%), siendo los Sesa los que presentan el 
menor porcentaje de horas (48.9%) (figura 1.10).

Servicio de patología

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

Cuadro 1.20
Horas de capacitación en actualización sobre virus del papiloma humano y 
técnicas de detección en personal de colposcopía en unidades médicas del 
segundo nivel de atención en 2011*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cero
58.2 

[42.5,72.4]
86.4 

[42.9,98.2]
62.4 

[45.6,76.7]
26.9 

[9.9,55.2]
51.1 

[33.9,68.0]

de 1 a 20 horas
17.2 

[8.8,31.0]
2.1 

[0.7,6.0]
22.6 

[11.8,39.1]
46.5 

[16.5,79.3]
27.0 

[11.4,51.6]

> 20 horas
24.5 

[15.6,36.4]
11.5 

[1.2,58.4]
15.0 

[7.9,26.4]
26.6 

[10.5,52.7]
21.9 

[13.1,34.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 146 97 50 208 501

* Informante: Responsable del servicio de colposcopía o módulo de diagnóstico
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Figura 1.8
Horas de capacitación en programa de detección oportuna de cáncer cervicouterino 
en personal de colposcopía del segundo nivel de atención en el 2011

en el hecho de que las lesiones pre-invasivas cervicales y el cán-
cer son causados por una infección persistente por VPH. Los 
estudios que han modelado diferentes estrategias de tamizaje, 
usando diferentes escenarios de prevalencia de VPH y tasas de 
progresión de la enfermedad, así 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 infección y 
su asociación con lesiones de alto riesgo y cáncer son importan-
tes para la interpretación de muestras citológicas e histológicas 
y para la toma de decisión clínica. La capacitación sobre las 
tecnologías tradicionales y moleculares para el diagnóstico del 
cáncer es crucial, independientemente de si es utilizada o no por 
las instituciones del sector.
 En este contexto, el personal del servicio de patología en-
trevistado señala en un mayor porcentaje capacidad sobre la 
actualización sobre VPH y actualización 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 diagnóstico, 
que independientemente de la encuesta limita el proceso de 
diagnóstico y seguimiento de las mujeres con diagnóstico de 
lesiones (figura 1.11)
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Cuadro 1.21
Detección de necesidades de capacitación del personal de citología en unidades 
médicas del segundo nivel de atención*  

Se siente su�ciente-
mente capacitado(a)

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Actualización sobre VPH
70.0 

[53.5,82.5]
88.9 

[57.2,97.9]
83.9 

[62.2,94.3]
65.2 

[38.1,85.1]
70.5 

[56.5,81.5]

Actualización en la lectura 
de citología

57.8 
[38.2,75.2]

77.7 
[31.2,96.4]

79.0 
[59.9,90.4]

61.9 
[36.0,82.5]

62.9 
[48.8,75.2]

Total de unidades 130 9 41 121 301

* Informante: Responsable del servicio o del laboratorio de citología
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Figura 1.10
Horas de capacitación en actualización en la lectura de citología en personal de 
citología en unidades médicas del segundo nivel de atención en 2011

Figura 1.11
El personal de Patología de las unidades médicas del segundo y tercer nivel de 
atención se siente su�cientemente capacitado en temas de actualización

Figura 1.9
Horas de capacitación en actualización sobre VPH y técnicas de detección en per-
sonal de citología en unidades médicas del segundo nivel de atención en 2011

 Los resultados del Cuadro 1.22 refieren que el personal 
especializado tiene mayor percepción de capacidad sobre la 
actualización sobre VPH. Los patólogos entrevistados señalan 
tener menos horas de capacitación 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 más probable es que la fuente de 
información sea a través de cursos externos al programa de 
capacitación anual de las instituciones. 

 La Norma Oficial señala que para evaluar la calidad de 
un servicio o centro oncológico se deben considerar todas las 
etapas del proceso para la atención y seguimiento de las pa-
cientes. Promover la formación suficiente y de calidad del per-
sonal multidisciplinario para el diagnóstico y tratamiento del 
cáncer, principalmente oncólogos, radioterapeutas, patólogos, 
enfermeras especialistas en oncología, entre otros.
 En comparación al personal de segundo y tercer nivel, y 
posiblemente debido al expertise de la especialidad, el personal 
de oncología se siente capacitado en un 93.9% en el conoci-
miento sobre el cáncer (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 capacitación a este 
tema. En contraste, más del 90% del IMSS Ordinario refiere 
no obtener capacitación 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 capacitación. Llama la atención que 
esto no sucede en el personal de los Sesa, ya que refieren haber 
recibido capacitación el 75.6% de los entrevistados.

Cuadro 1.22
Horas de capacitación en actualización sobre virus del papiloma humano y 
técnicas de detección en personal de patología del segundo y tercer nivel de 
atención en 2011  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cero
62.3 

[48.2,74.6]
0.0

74.7 
[56.9,86.8]

54.5 
[19.9,85.3]

60.1 
[41.7,76.0]

de 1 a 20 horas
36.3 

[24.5,50.0]
100.0

13.2 
[5.5,28.6]

17.9 
[5.8,43.5]

24.4 
[14.3,38.3]

> 20 horas
1.4 

[0.2,10.4]
0.0

12.1 
[4.8,27.3]

27.6 
[10.6,55.2]

15.5 
[9.7,23.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 125 1 46 160 333

* Informante: Responsable del servicio de patología
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Figura 1.12
Horas de capacitación en actualización sobre cáncer cervicouterino al personal de 
Oncología en 2011

Figura 1.13
Horas de capacitación en temas de equidad e igualdad de género al personal de 
oncología en 2011

Sin embargo, en conocimientos sobre tanatología (cuadro 
1.24), el personal entrevistado de las tres instituciones no se 
siente capacitado (46.8%); refiere, además, no haber recibido 
capacitación sobre el tema (48% del IMSS, 66% del ISSSTE 
y 60% de los Sesa). Aunque el 57% del personal del IMSS 
refiere haber llevado cursos sobre el tópico. 

Por otro lado y haciendo referencia sobre la capacitación 
en equidad de género, llama la atención que el personal del 
IMSS refiere sentirse capacitado en un 89%, siendo mayor 
que en el ISSSTE (46%) y los Sesa (66.9%). Al relacionar con 
las horas de capacitación recibida (figura 1.13), alrededor del 
45% del personal de las tres instituciones dice no haber recibi-
do capacitación.

Tratamiento y apoyo psicológico 

La Norma Oficial Mexicana no refiere un tiempo para el trata-
miento, es necesario conocer los intervalos posterior a la recep-
ción de pacientes. Normalmente los servicios de oncología rea-
lizan estudios confirmatorios en la institución. Una gran parte 
de ellos consisten en realizar nuevamente la toma de muestras 
para citología, colposcopía 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-

Cuadro 1.23
Detección de necesidades de capacitación del personal de oncología en unidades 
médicas del tercer nivel de atención*  

Se siente su�cientemente 
capacitado(a)

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Actualización  sobre cáncer cervicouterino 100.0
71.5 

[33.5,92.5]
96.9 

[94.0,98.4]
93.9 

[91.0,95.9]

Tanatología orientada a pacientes con cáncer 
cervicouterino terminal

55.6 
[6.6,95.7]

36.2 
[4.0,88.5]

43.3 
[14.2,77.9]

46.8 
[29.3,65.2]

Temas de equidad e igualdad de género
89.0 

[65.8,97.1]
46.0 

[6.6,91.1]
66.9 

[42.9,84.5]
71.9 

[59.7,81.5]

Total de unidades 27 12 32 71

* Informante: Responsable del servicio, jefe(a) del servicio, director(a) o subdirector(a) del servicio de oncología 
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Cuadro 1.24
Horas de capacitación en tanatología orientada a pacientes con cáncer 
cervicouterino terminal al personal de oncología en 2011*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Cero
48.0 

[6.1,93.0]
66.5 

[6.8,98.2]
60.7 

[34.2,82.2]
56.6 

[30.5,79.4]

de 1 a 20 horas 0.0
33.5 

[1.8,93.2]
23.8 

[11.6,42.6]
15.8 

[4.7,41.7]

> 20 horas
52.0 

[7.0,93.9]
0.0

15.5 
[7.7,28.7]

27.6 
[17.9,40.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 27 10 32 69

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

mente el tiempo es mayor a 10 días (62%), como se observa en 
el cuadro 1.25. 
 Si tomamos en cuenta los tiempos que toma todo el pro-
ceso para la resolución del problema en una mujer positiva, 
teniendo en cuenta la entrega de resultados de la citología, la 
referencia a colposcopía, el lapso de tiempo del resultado en-
viado por el servicio de patología, la búsqueda de la paciente 
y canalizarla al servicio de oncología, implicaría una seria de 
barreras que impiden la efectividad del programa.
 Según la definición de la OMS, una enfermedad en fase 
terminal es aquélla que no tiene tratamiento específico curati-
vo o con capacidad para retrasar la evolución, y que por ello 
conlleva a la muerte en un tiempo variable (generalmente in-
ferior a seis meses), es progresiva, provoca síntomas intensos, 
multifactoriales, cambiantes y conlleva un gran sufrimiento (fí-
sico, psicológico) en la familia y el paciente. La OMS asume la 
denominación general de cuidados paliativos como “el cuida-
do activo y total de las enfermedades que no tienen respuesta 
al tratamiento curativo, con el objeto de conseguir la mejor ca-
lidad de vida posible controlando los síntomas físico-psíquicos 
y las necesidades espirituales y sociales de los pacientes”. 
 El papel de la tanatología es orientar al enfermo hacia la 
aceptación de su realidad, aceptación que se traduce en espe-
ranza real. En ella está contenido el verdadero sentido de la  
vida. Esto incluye una mejor calidad de vida, la muerte digna y 
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en paz. El que el personal esté capacitado sobre aspectos tana-
tológicos podrá apoyar a las mujeres con cáncer cervicouterino 
y a sus familiares. Aunque no se encuentra dentro de la Norma 
Oficial, es un aspecto que los oncólogos 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-
lógico, 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 atención tanatológica. El personal del IMSS y 
de los Sesa refiere que no se realiza, en un 48% y 25.76% respec-
tivamente. Cabe señalar que dentro del organigrama del ISSSTE 
existe un servicio establecido de atención de esta disciplina.

Cuadro 1.26
Apoyo psicológico a pacientes terminales en tercer nivel de atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
89.0 

[65.8,97.1]
83.1 

[55.4,95.1]
87.6 

[76.8,93.8]
87.4 

[81.5,91.6]

No se brinda apoyo
11.0 

[2.9,34.2]
16.9 

[4.9,44.6]
12.4 

[6.2,23.2]
12.6 

[8.4,18.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 27 12 32 71

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

 A pesar de que hay consenso en la necesidad de realizar 
acciones de apoyo psicológico a las mujeres con diagnóstico 
de cáncer, 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).

Cuadro 1.27
Atención tanatológica a pacientes con cáncer terminal y a sus acompañantes en 
tercer nivel de atención* 

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí, a ambos
52.0 

[7.0,93.9]
83.1 

[55.4,95.1]
61.9 

[35.8,82.6]
61.6 

[26.3,87.9]

Sí, únicamente a la paciente 0.0 0.0
6.2 

[3.2,11.8]
2.8 

[1.9,4.1]

Sí, únicamente a los acompañantes 0.0 0.0
6.2 

[3.2,11.8]
2.8 

[1.9,4.1]

No se brinda atención
48.0 

[6.1,93.0]
16.9 

[4.9,44.6]
25.7 

[12.4,45.7]
32.8 

[8.2,72.7]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 27 12 32 71

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

Figura 1.14
Acciones consideradas con muy alta prioridad ante la noti�cación con�rmatoria de 
cáncer cervicouterino en tercer nivel

IMSS
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Cuadro 1.25
Tiempo de inicio de tratamiento a una paciente con diagnóstico de cáncer 
cervicouterino en tercer nivel de atención*  

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

<= de 10 días
33.3 

[1.1,95.8]
46.8 

[8.2,89.7]
38.3 

[9.4,78.7]
37.8 

[13.0,71.3]

> 10 días
66.7 

[4.2,98.9]
53.2 

[10.3,91.8]
61.7 

[21.3,90.6]
62.2 

[28.7,87.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 27 12 31 70

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

Calidad del servicio

Unidades de primer nivel

La Norma Oficial Mexicana señala que es importante pro-
mover la elaboración y difusión de guías clínicas para unifi-
car los procedimientos del diagnóstico, tratamiento integral, 
referencia y contrarreferencia en las instituciones del Sistema 
Nacional de Salud. En este contexto, la estandarización es una 
actividad sistemática para establecer y utilizar estándares para 
la formalización y documentación del conocimiento, el cual 
constituye la base del buen funcionamiento de la institución.
  La estandarización de los procesos supone la necesidad 
de un cambio cultural, organizacional y profesional que per-
mita, primero, estandarizar el conocimiento de los profesiona-
les y, segundo, la comprensión de los beneficios adoptados al 
emplear estos estándares, estableciendo así una mejora en la 
calidad del servicio prestado.
 La estandarización de procesos puede llevarse a cabo a 
través de su documentación en diferentes formatos mismos 
que se pueden adecuar al contexto local y al alcance que ten-
gan en su implementación. Sin embargo, las competencias 
del personal no se basan en tener estos instrumentos, sino en 
comprenderlos y utilizarlos. De esa forma la evaluación para 
identificar las necesidades de capacitación o actualización se 
basan en estos resultados.
 El 61.4% del personal entrevistado señaló que dispone del 
manual de procedimientos impreso. El IMSS ordinario refirió 
el menor porcentaje (46.3). El ISSSTE y los Sesa, que cuentan 
dentro de su estrategia la detección del DNA del VPH como 
tamizaje primario, refieren disponer del manual impreso para 
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Cuadro 1.28
Guías técnicas, manuales, normas y algoritmos disponibles de forma satisfactoria 
en primer nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
20.9 

[12.3,33.3]
21.6 

[13.2,33.2]
16.6 

[11.1,24.0]
26.4 

[15.9,40.6]
24.9 

[17.1,34.9]

No
79.1 

[66.7,87.7]
78.4 

[66.8,86.8]
83.4 

[76.0,88.9]
73.6 

[59.4,84.1]
75.1 

[65.1,82.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 273 3 470 195 12 166 17 103

Fuente: Listas de cotejo Figura 1.16
Porcentaje de laminillas recibidas mensualmente de buena calidad para interpretar 
en el segundo nivel de atención

Figura 1.15
Abastecimiento oportuno de suministros en laboratorio de citología en el segundo 
nivel de atención

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

Disponibilidad y calidad de instrumental, equipo e 
insumos 

La calidad del programa se puede evaluar a través de diferen-
tes indicadores. Diferentes estudios de supervisión han señala-
do la existencia de diferentes factores de estructura, entre los 
que se encuentran: equipo obsoleto o sin mantenimiento, falta 
de mobiliario, áreas de trabajo inadecuadas que no cumplen 
con los requerimientos de seguridad en el trabajo e insumos 
de baja calidad.
 La calidad técnica de interpretación de la citología cervi-
cal, traducida como un diagnóstico preciso, es uno de los pre-
rrequisitos para que los programas de detección oportuna de 
cáncer sean efectivos. Algunos de los factores que interfieren 
con la concentración de los citotecnólogos y afectan la calidad 
y el tiempo de interpretación de una laminilla son: la presen-
cia de pocas células anormales que fácilmente pueden pasar 
desapercibidas a un citotecnólogo con cansancio ocular y/o 
sobrecarga de trabajo, la calidad de la muestra (fondo inflama-
torio o hemático contra fondo limpio), el malestar y la fatiga 
secundaria a ergonomía sub-óptima.
 En la figura 1.15 se puede observar que existe una defi-
ciencia en la oportunidad del material para realizar la técnica 
de citología. En un 50.7% de colorantes, 59.6% de laminillas, 
entre otros. Este es el problema más referido por el personal 
de los Sesa, ya que la mitad de los insumos no se obtienen en 
forma oportuna, siendo más 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 interpretación, comparado con los Sesa, que es 33.7%. Lo 
que refleja la falta de capacitación y control de calidad de la 
toma en personal encargado del programa en el primer nivel 
de atención. 
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 A pesar de la mala calidad de las laminillas, el personal de 
los laboratorios de citología refiere no tener dificultad en la in-
terpretación de las mismas (11.3% del IMSS, 29% del ISSSTE 
y 7.9% de los Sesa). Así 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 citología como prueba 
de tamizaje tiene mayor limitación en la capacidad del diag-
nóstico de mujeres con lesiones cervicales. Se ha documentado 
que la toma inadecuada de la muestra explica alrededor del 
70% de los falsos negativos14 y la interpretación errónea de la 
misma (30%). Por lo tanto, atender estas deficiencias requie-
re de acciones integrales, innovadoras y accesibles económi-
camente, con el fin de alcanzar un mejor desempeño de los 
profesionales técnicos de laboratorio.
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Figura 1.17
Barreras para la interpretación de laminillas en el segundo nivel de atención

Figura 1.18
Personal de salud del primero y segundo nivel de atención que re�ere tener alguna 
limitación para proporcionar información sobre cáncer cervicouterino debido a la 
carga de trabajo
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Recursos humanos primero y segundo nivel de 
atención

Se ha señalado 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 sistemáticas, continuas e intencionadas que incluyan 
la revisión del sistema de atención, en el que se encuentran las 
causas que originan la buena o la mala calidad en el servicio. 
Esta aseveración se encuentra reflejada en los cuadros 1.29, 
1.30 y 1.31. De acuerdo con las respuestas de los proveedores 
entrevistados, la mayoría refirió no tener una carga de trabajo 
que le impidiera realizar los procesos señalados en el programa, 
el 60.6% del personal del primer nivel y el 61.4% del segundo 
nivel refirió por no tener suficiente personal para proporcionar 
información sobre Cacu (cuadro 1.30 y figura 1.18).

Conclusiones

El objetivo de la Norma Oficial Mexicana (NOM-014-SSA2-
1994) para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, 
control y vigilancia epidemiológica del cáncer cervicouterino 
es uniformar los principios, políticas, estrategias y criterios de 
operación con observancia obligatoria para todo el personal 
de salud de los sectores público, social y privado. Un PDOC 
debe ser entendido como un complejo sistema que interrela-
ciona diversos procesos constituidos por las diferentes modali-
dades de atención en salud (primaria, secundaria y terciaria), 
donde cada una de ellas tiene un objetivo definido con una 
meta común, que para el caso, es impactar la incidencia y la 
mortalidad por esta entidad nosológica en la población.

Cuadro 1.30
Personal de salud del servicio de patología en el segundo y tercer nivel de 
atención que re�ere tener alguna limitación para efectuar sus actividades debido 
a la carga de trabajo*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
24.8 

[14.9,38.5]
*

17.2 
[7.4,35.0]

51.0 
[18.2,82.9]

36.1 
[16.3,62.2]

No
70.7 

[55.2,82.5]
*

82.8 
[65.0,92.6]

47.8 
[16.8,80.6]

61.4 
[37.5,80.8]

No sabe, no responde
4.4 

[0.6,26.9]
* 0.0

1.2 
[0.6,2.5]

2.5 
[0.6,10.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 129 2 51 167 349

* Informante: Responsable del servicio de patología

Cuadro 1.29
Tienen alguna limitación para efectuar actividades del programa porque no tienen 
su�ciente personal

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
37.7 

[26.2,50.7]
0.0

41.7 
[26.4,58.6]

35.3 
[12.9,66.7]

36.9 
[23.2,53.2]

No
57.8 

[43.9,70.6]
*

58.3 
[41.4,73.6]

63.5 
[31.7,86.7]

60.6 
[43.1,75.7]

No sabe, no responde
4.4 

[0.6,26.9]
* 0.0

1.2 
[0.6,2.5]

2.5 
[0.6,10.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 129 2 51 167 349

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

IMSS
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Fuente: Cuadro 1.29
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Cuadro 1.31
Personal de salud del servicio de patología en segundo y tercer nivel de atención que re�ere tener alguna limitación para efectuar sus actividades 
debido a la falta personal* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Manual de procedimientos impreso o electrónico para la toma de citología cervical
46.3 

[31.8,61.4]
73.7 

[56.4,85.9]
62.8 

[51.6,72.8]
60.1 

[43.8,74.4]
61.4 

[48.2,73.0]

Manual de procedimientos impreso o electrónico para la toma de VPH *  *
56.5 

[46.0,66.5]
28.7 

[18.1,42.4]
31.1 

[22.2,41.7]

nom-014: modificación a la nom-014-SSA 1994, para la prevención, detección, 
diagnóstico

54.3 
[41.0,67.1]

74.1 
[58.4,85.4]

74.2 
[64.0,82.3]

73.5 
[57.0,85.3]

72.3 
[59.7,82.2]

Total de unidades 899 2 174 151 10 185 13 409

* Informante: Responsable del servicio de patología

Prevención primaria

Una de las estrategias más innovadoras en la prevención pri-
maria es el uso de vacunas profilácticas contra los VPHs aso-
ciados más frecuentemente al cáncer cervicouterino.

• En México, a partir de agosto de 2012, se anunció el ini-
cio de cobertura universal de vacunación contra VPH 
focalizada en niñas del 5to año de primaria. Por esta ra-
zón, la disponibilidad de vacunas contra VPH es menor al 
50%. Para que la estrategia de prevención del cáncer cer-
vicouterino sea exitosa, es necesario llevar a cabo activi-
dades para realizar una vacunación universal sistemática 
y organizada en niñas que cursan el 5to año 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 capacitación a los proveedores de la salud sobre 
consejería para resaltar los beneficios de la vacunación, 
con la fundamentación clínica del esquema alternativo de 
0 - 6 - 60 meses que se implementa en México.

Prevención secundaria

• A pesar de los enormes esfuerzos para aumentar la co-
bertura de tamizaje en cáncer cervical realizado durante 
los últimos años, existe el enorme desafío de fortalecer la 
calidad. Un ejemplo es la oportunidad de entrega de re-
sultados de citología en las instituciones visitadas, en las 
que en muchos casos todavía existen altos porcentajes de 
entrega mayor a 30 días. El IMSS de régimen ordinario 
tiene como única estrategia de prevención secundaria la 
utilización de la citología, sin embargo cerca del 30% de 
los entrevistados señalan 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%.

• La tecnología de biología molecular se aplica parcialmen-
te en el ISSSTE y la SSA desde el 2008. A pesar del es-

fuerzo de capacitación 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 complementación diagnóstica 
en mujeres VPH positivas. La disponibilidad de reactivos 
de diagnóstico del DNA del VPH se realiza sin tomar en 
cuenta la población 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 diagnóstico de lesiones de 
bajo y alto grado en el IMSS ordinal y en el ISSSTE. 
Si se toma en cuenta que las mujeres con un diagnóstico 
colposcópico 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 tiempo que transcurre en la entrega de los resultados 
de citología provoca un retraso adicional en la aplicación 
de diagnóstico 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 capacitación e 
implementación de mecanismos de control de calidad de 
la toma de espécimen por parte del personal encargado 
del programa en el primer nivel de atención. 

• Los problemas con la infraestructura se asocian con limi-
taciones para interpretar adecuadamente las laminillas 
de citología. Existe una percepción 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-
ción 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 mayoría de los casos no existen suficientes mecanis-
mos de control de calidad interno y externo en centros 
de lectura de citología. En los laboratorios de citopato-
logía, no se implementan sistemáticamente ejercicios de 
correlación cito-histológica, de acuerdo a lo referido por 
el personal entrevistado. Reportan, también, ausencia de 
monitoreo de productividad basado en estándares nacio-
nales e internacionales.

Problemas identificados

• Aumento de cobertura de citología cervical en detrimento 
de calidad en el proceso.

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

• Limitada calidad del programa de prevención y control 
del cáncer cervical por falta de profesionalización en el 
1er nivel y antecedentes externos de muchas pérdidas en 
el seguimiento de mujeres con anormalidades detectadas.

Capacitación

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

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

• La falta de accesibilidad al manual de procedimientos 
para la toma de citología es menor en el IMSS con un 
46.3% y mayor en el IMSS Oportunidades con 73.7%.

• Lo mismo ocurre con el manual de toma de VPH, con 
56.5% en el ISSTE y 28.7% en la SSA.

• La Norma Oficial fue referida en 72.3% de las unidades 
médicas del 1er nivel de atención, siendo más bajo en el 
IMSS con 54.4%.

• Aproximadamente el 30% del personal entrevistado no se 
siente capacitado en brindar información sobre aspectos 
de prevención del cáncer cervical.

• Todavía existen necesidades de capacitación para los pro-
fesionales de la salud en la incorporación de perspectiva 
de igualdad de género, aspecto básico para identificar los 
derechos a la igualdad. 

• Falta un programa de capacitación enfocado en el signifi-
cado de evaluación de procesos.

Apoyo a mujeres con cáncer

• Se carece estrategias e infraestructura en la mayoría de 
las instituciones seleccionadas para apoyo tanatológico y 
psicológico a las mujeres con cáncer y a su familia.

Recomendaciones

Normatividad

Actualizar la normatividad para la prevención, detección y 
atención del cáncer cervicouterino (NOM014) en la que se in-
cluyan las siguientes políticas y criterios:

• Prevención primaria con la vacuna contra el VPH diri-
gida a niñas que no han iniciado vida sexual, de acuerdo 
con las políticas nacionales de vacunación.

• Eliminar la visualización directa y utilizar las diferentes 
tecnologías para la detección temprana de lesiones de alto 
riesgo.

• Incluir como prueba de tamizaje la detección del VPH 
con pruebas moleculares, así como los algoritmos a seguir 
según el resultado y tipo de prueba.

• Diseño e implementación de un programa universal y or-
ganizado para la detección del cáncer cervicouterino. El 
antecedente exitoso es precisamente la organización para 
la vacunación universal contra el VPH. Sólo a través de 
un programa universal de detección entre instituciones 
se podrán atender los retos de homogeneizar criterios, 
capacitación, procedimientos, sistemas de información y 
evaluación del programa.

• Sistematizar las acciones de capacitación continua para 
todo el personal que participa en el programa.

• Establecer un sistema de certificación de laboratorios de 
VPH, laboratorios de citología cervical, laboratorios de 
anatomopatología para diagnóstico de cáncer y clínicas 
de colposcopia. 

• Incorporar la atención paliativa en la normatividad 
del programa.

Operación del programa y trabajo interinstitucional para:

• Desarrollar campañas en medios masivos e intramuros 
para promover la prevención primaria, la detección y eli-
minar mitos sobre la infección del VPH.

• Fortalecer las estrategias de seguimiento de mujeres po-
sitivas a la detección a fin de garantizar el diagnóstico y 
según corresponda su tratamiento.

• Impulsar la atención integral en el tratamiento del cáncer 
cervicouterino, incluyendo la atención paliativa.

• Promover la participación de ONGs, en congruencia con 
la normatividad.
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• Crear laboratorios de citología y anatomopatología cen-
tralizados de excelencia para la capacitación del personal, 
evaluación externa de la calidad y la certificación de labo-
ratorios públicos y privados.

Desarrollar líneas de investigación

• Operativa y clínica para evaluar la práctica de obtención 
de biopsias múltiples para mejorar la sensibilidad diag-
nóstica en colposcopía.

• En alternativas de triage en mujeres positivas a la prueba 
de VPH.

• Identificar biomarcadores con mejor valor pronóstico de 
desarrollo de enfermedad y optimizar la referencia a com-
plementación diagnóstica.

• Identificar factores de riesgo y áreas de oportunidad para la 
detección, diagnóstico tardío y falla de los tratamientos.

• En México se deben de realizar estudios de intercambia-
bilidad de vacunas contra VPH que evalúen la inmunoge-
nicidad, seguridad y eficacia.
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En el mundo, el cáncer de mama (Cama) es el tipo de cáncer 
que con más frecuencia se presenta entre las mujeres.1,2 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 ocupó el segundo lugar global (10.9% de todos los cán-
ceres en ambos sexos).3 Si bien, los países desarrollados presen-
tan las mayores tasas de incidencia, se estima que éstas aumen-
tarán en el futuro en las naciones en transición epidemiológica, 
como los latinoamericanos.3,4 En nuestro país, 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 año 2006 este tumor se convirtió en la primera causa 
de muerte por cáncer en mujeres (superando al de tipo cervi-
cal) y en la segunda causa de mortalidad en mujeres de 30 a 
54 años.5,6 Datos reportados en 2010 por la Dirección General 
de Epidemiología de la Secretaría de Salud mostraron que la 
mortalidad por Cama continúa por arriba del cáncer cervical 
(Cacu) con 5 094 muertes frente a 3 959.7 
 Vale la pena señalar, que la historia natural del Cama es 
más 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 detección. En términos generales, 
la detección del Cacu es más efectiva para prevenir la mortali-
dad ya que se puede evitar hasta 97% de las muertes, mientras 
que con un programa organizado de detección de Cama con 
mastografía se puede reducir únicamente 30% de los falleci-
mientos8 y para que esto sea posible es necesario un control de 
calidad que garantice que los procesos se realizan de manera 
secuencial, oportuna e idónea.
 La atención oportuna y adecuada de las pacientes con 
Cama es reconocida como una prioridad en México.9 La Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011. Para la prevención, 
diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer de 
mama9 hace énfasis en la necesidad de reforzar la promoción de 
la salud; así como la implementación de un programa nacio-
nal organizado y universal que cumpla con los requerimientos 
mínimos de control de calidad en todos los procesos, incluida 
la formación y capacitación del personal. Además, se contó, 
durante el periodo 2007-2012, con un Programa de Acción 
Específico en el tema, que dictó estrategias a las que debieron 
apegarse todas las instituciones del sector salud para cumplir 
los objetivos mencionados.10

Los resultados de estudios epidemiológicos demuestran 
que México enfrenta retos importantes en el diagnóstico y tra-
tamiento del Cama. En 2006 se estimó que únicamente 22% 
de las mujeres mexicanas de 40 a 69 años se había sometido 

a algún examen clínico (incluyendo mamografía).11-13 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 países desarrollados, donde se detecta 
30% en la misma etapa.12-15 Dado que la mayoría de los tumo-
res son detectados en una etapa avanzada,13-15 la mamografía 
se utiliza más para fines diagnósticos que de tamizaje. Por otro 
lado, en términos de recursos en salud, se estimó que en 2006 
existían 650 equipos de mastografía, 2 700 radiólogos certi-
ficados y solamente 43 radiólogos con certificación en ima-
genología de la mama. En contraste, en México la población 
que requiere este servicio, principalmente mujeres de 40 a 69 
años, es muy basta, según lo reportado por el INEGI 2010, 
llega a 14.7 millones.13,14,16 El reto principal es que no existe 
un programa nacional organizado de detección, ésta se realiza 
de manera oportunista, tanto por examen clínico como por 
mastografía, sin que existan servicios específicos para el diag-
nóstico de Cama equivalentes a las clínicas de colposcopía en 
cáncer cervical. Lo anterior, es un factor determinante para no 
tener impacto con la detección, a esto se suma una importante 
escasez de recursos para la toma e interpretación de mastogra-
fía, así como para el diagnóstico del cáncer de mama. Todos 
estos factores contribuyen a predecir un pronóstico muy desfa-
vorable para la población mexicana.
 Hoy en día, la detección 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 cáncer de mama.13 Es de vital importancia 
unir esfuerzos, entre las diferentes instituciones del sector sa-
lud, para organizar un programa efectivo para la prevención, 
detección y control de este padecimiento. Con el fin de po-
der diseñar estrategias capaces de mejorar significativamente 
el estado de salud de la población, es necesario cuantificar la 
calidad con la que se brindan los servicios relacionados a la de-
tección y tratamiento de esta enfermedad.17,18 Los proveedores 
de salud podrán emplear la información obtenida a partir de 
la evaluación de calidad, para diseñar 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 detección y atención del cáncer de mama.17-19

Prevención

Las instituciones de salud en México promueven, mediante 
distintas estrategias, la comunicación de información clave 
para la detección del cáncer de mama. Para cumplir con este 
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propósito, 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 
población. En esta sección se presenta la percepción 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 Módulo de Atención 
Preventiva Integrada (PREVENIMSS) de las unidades de 
primero y segundo nivel, tienen sobre diversos aspectos rela-
cionados con la prevención del cáncer de mama, tales como 
pláticas, normas y guías de promoción y estrategias de detec-
ción oportuna. 
 En relación con la oferta de pláticas sobre prevención de 
cáncer 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 pláticas corresponden a los relacionados con la 
promoción de la autoexploración (78.2%) y factores de riesgo 
para cáncer de mama (63.8%) en segundo término se abordan 
temas sobre examen clínico, la mastografía y los estilos de vida 
saludables (cuadro 2.2). Cabe mencionar que para el caso del 
IMSS Régimen Ordinario, la promoción de la salud, no sólo 
se mide a través de pláticas a las derechohabientes, sino que 
existen otras actividades de promoción para incrementar el co-
nocimiento en las mujeres acerca de los riesgos más 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 Guía para el Cuidado de la Salud, documen-
tos que abordan la importancia de la detección oportuna del 
cáncer de mama. 
 Al estratificar la respuesta por área urbana y rural se ob-
servó que para el ISSSTE en el área rural el 23.1% refirió no 
ofrecer pláticas en comparación con el 5.6% del área urbana. 
En IMSS Oportunidades y en los Sesa las diferencias entre el 
área rural y urbana fueron mínimas.
 Respecto a la presencia de alguna norma, guía, manual o 
protocolo para hacer promoción sobre la detección oportuna 
del cáncer de mama, el 63.9% de los proveedores de atención 

Cuadro 2.1 
Ofrecen pláticas sobre prevención de cáncer de mama en unidades médicas del 
primer y segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
93.8 

[87.6,97.0]
100.0

93.2 
[89.5,95.7]

99.4 
[98.8,99.7]

99.1 
[98.5,99.4]

No
6.2 

[3.0,12.4]
0.0

6.8 
[4.3,10.5]

0.6 
[0.3,1.2]

0.9 
[0.6,1.5]

No sabe, no responde 0.0 0.0 0.0
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 175 3 420 191 11 975 16 761

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

Cuadro 2.2 
Temas que se abordan en las pláticas ofrecidas sobre medidas preventivas de 
cáncer de mama en unidades médicas del primer y segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Factores de riesgo de Cama
55.1 

[43.4,66.2]
68.5 

[55.5,79.2]
59.6 

[50.2,68.3]
63.4 

[47.8,76.6]
63.8 

[52.2,74.0]

Fomento de estilos de vida 
saludables

12.9 
[7.3,21.7]

15.8 
[9.2,25.7]

14.2 
[9.0,21.8]

20.1 
[10.6,34.6]

18.6 
[11.3,29.2]

Promoción de la autoexploración
73.9 

[62.6,82.7]
82.3 

[73.6,88.5]
71.7 

[63.2,79.0]
77.6 

[63.4,87.3]
78.2 

[68.3,85.6]

Promoción de la exploración 
clínica

29.4 
[20.0,41.0]

37.5 
[25.5,51.2]

32.0 
[23.1,42.3]

32.1 
[21.5,45.0]

33.0 
[24.8,42.5]

Promoción de la mastografía
15.6 

[9.6,24.2]
16.2 

[8.8,27.9]
20.8 

[14.2,29.5]
20.5 

[12.0,32.8]
19.3 

[12.8,27.9]

Otros
15.8 

[9.9,24.5]
27.7 

[18.4,39.6]
24.3 

[17.4,32.9]
28.0 

[16.4,43.6]
27.0 

[18.0,38.6]

Total de unidades 1 191 3 420 191 11 990 16 792

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

Cuadro 2.3 
Unidades médicas de primer y segundo nivel de atención que cuentan con alguna 
norma, guía, manual o protocolo para hacer promoción sobre detección oportuna*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
67.2 

[54.4,77.9]
75.3 

[62.8,84.7]
57.6 

[48.3,66.4]
60.3 

[45.6,73.3]
63.9 

[52.7,73.7]

No
32.8 

[22.1,45.6]
24.7 

[15.3,37.2]
41.0 

[32.4,50.2]
38.8 

[25.8,53.6]
35.5 

[25.7,46.7]

No sabe, no responde 0.0 0.0
1.4 

[0.3,5.6]
0.9 

[0.2,5.1]
0.7 

[0.1,3.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 167 3 418 190 11 832 16 607

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

reportaron contar con algún 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 
Guía Técnica de Detección y Atención Integral del cáncer 
de mama, seguida de la NOM-041-SSA2-2011 y de las Guías 
para el Cuidado de la Salud con 19.6% y 14.4%, respectiva-
mente; llama la atención que los Sesa reportó utilizar hasta el 
17.5% las guías para el cuidado de la salud y en 6.9% las guías 
técnicas del IMSS (cuadro 2.4).
 Los resultados demuestran que más de 60% de los pro-
veedores de servicios de salud, toman como base para la pro-
moción de la detección del cáncer de mama los documentos 
institucionales vigentes, mismos que tienen sustento en la 
NOM-041-SSA2-2011. Cabe mencionar que IMSS Oportu-
nidades realiza promoción dirigida primordialmente a la de-



49Monitoreo de la atención a las mujeres en servicios del sector salud 2012

Cuadro 2.4 
Norma, guía, manual o protocolo con que cuentan las unidades médicas de primer y segundo nivel de atención para hacer promoción*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

NOM-041-SSA2-2011
19.6 

[13.0,28.5]
31.3 

[20.4,44.7]
36.0 

[27.0,46.0]
40.9 

[29.3,53.5]
37.4 

[28.8,46.7]

GPC para la prevención y diagnóstico oportuno del Cama en el primer 
nivel de atención

8.2 
[4.3,15.2]

4.2 
[1.6,10.6]

8.3 
[3.6,18.0]

6.0 
[1.9,17.2]

5.8 
[2.5,12.9]

Detección  y atención integral del Cama: Guía Técnica IMSS 2004
26.6 

[18.0,37.5]
18.7 

[9.7,33.0]
0.0

6.9 
[1.6,25.3]

10.7 
[5.2,20.6]

Guía para el cuidado de la salud
14.4 

[7.3,26.4]
6.2 

[2.9,12.5]
7.8 

[3.3,17.4]
17.5 

[8.9,31.7]
14.9 

[8.4,25.0]

Guía de actividades de enfermería
3.8 

[1.8,8.0]
1.5 

[0.5,4.6]
6.7 

[2.3,17.9]
0.9 

[0.2,3.8]
1.3 

[0.6,3.0]

Guía para  la atención preventiva integrada
12.6 

[5.9,24.6]
5.5 

[2.1,13.9]
2.7 

[1.0,7.6]
2.9 

[1.0,8.2]
4.1 

[2.1,7.8]

Modelo de atención integral a la salud ginecológica con énfasis en 
cáncer de mama

3.0 
[1.2,7.3]

10.8 
[5.5,20.2]

1.8 
[0.6,5.5]

2.6 
[0.6,9.8]

4.3 
[2.1,8.3]

Otros
15.1 

[9.7,22.8]
24.4 

[16.4,34.8]
12.4 

[7.8,19.2]
13.8 

[7.9,22.9]
16.0 

[10.9,22.9]

Total de unidades 1 191 3 420 191 11 990 16 792

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

tección en cáncer cervical dejando de lado la capacitación en 
autoexploración y la práctica del examen clínico de la mama. 

Cuando se les preguntó sobre la información que se 
ofrece al enseñar la técnica de autoexploración mamaria a las 
mujeres que acuden al servicio, el 78.3% contestó que capa-
citan a las mujeres sobre la técnica, sin embargo únicamente 
el 50.6% refirió brindar información sobre la frecuencia con 

Cuadro 2.5
Información que ofrecen a las mujeres que acuden a las unidades médicas de primer y segundo nivel de atención cuando les enseñan la técnica de 
autoexploración mamaria*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Capacitación a las pacientes sobre la técnica
79.9 

[70.0,87.1]
76.0 

[60.7,86.6]
78.4 

[69.7,85.1]
78.8 

[65.7,87.8]
78.3 

[68.7,85.6]

Información a la paciente sobre la frecuencia con la que debe realizar 
la técnica

39.4 
[28.5,51.5]

61.7 
[48.7,73.3]

41.0 
[31.7,50.8]

48.7 
[35.5,62.1]

50.6 
[40.2,60.9]

Información a la paciente sobre la importancia de realizar la técnica
39.4 

[28.3,51.7]
53.4 

[40.2,66.1]
37.7 

[29.3,47.0]
46.9 

[34.1,60.0]
47.6 

[37.7,57.6]

Información a la paciente sobre los factores de riesgo
30.3 

[20.8,41.9]
45.0 

[33.2,57.3]
27.7 

[19.9,37.0]
34.5 

[22.7,48.6]
36.3 

[27.1,46.5]

Indicar a la paciente que si durante la autoexploración encontró un 
cambio o tumoración acuda a revisión médica

41.8 
[30.3,54.4]

43.9 
[32.5,55.9]

43.6 
[34.3,53.4]

30.9 
[19.8,44.6]

34.4 
[25.6,44.5]

Información general sobre los signos y síntomas del Cama
29.8 

[20.1,41.9]
22.1 

[13.3,34.2]
23.4 

[15.8,33.4]
23.8 

[14.7,36.2]
23.9 

[16.7,33.0]

Otras
15.1 

[8.6,25.1]
6.4 

[3.2,12.5]
11.1 

[6.5,18.4]
8.3 

[3.6,18.1]
8.4 

[4.6,14.8]

No brinda información sobre autoexploración
0.3 

[0.1,0.9]
0.2 

[0.0,1.4]
0.6 

[0.1,4.1]
0.7 

[0.1,3.5]
0.6 

[0.1,2.4]

Total de unidades 1 191 3 420 191 11 990 16 792

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

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 clí-
nico de la mama, únicamente el 34.9% refirió realizarla a par-
tir de los 25 años, como se señala en la Guía Técnica de Aten-
ción Integral del Cáncer de Mama del IMSS y en el numeral 
7.2.4 de la NOM-041 (cuadro 2.6); un porcentaje menor de 
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proveedores contestaron que de 20 a 24 años o inclusive desde 
antes de los 20 años (cuadro 2.6 y figura 2.1). En relación con 
la frecuencia con la que refirieron realizar el examen clínico de 

Cuadro 2.6 
Edad a partir de la cual indican examen clínico de la mama en las unidades 
médicas de primer y segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Antes de los 20
21.2 

[12.1,34.3]
42.4 

[33.2,52.1]
45.2 

[35.9,54.9]
47.1 

[33.7,60.9]
44.3 

[34.6,54.5]

De 20 a 24
20.9 

[13.7,30.4]
31.6 

[22.3,42.6]
20.4 

[13.1,30.4]
17.7 

[9.9,29.7]
20.8 

[14.4,29.2]

>=25
58.0 

[45.4,69.6]
26.0 

[17.8,36.4]
34.4 

[25.2,44.8]
35.2 

[23.5,49.0]
34.9 

[26.0,44.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 152 3 420 185 11 931 16 688

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

Cuadro 2.7
Actividades que se procuran durante la práctica de una exploración mamaria en las unidades médicas de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Que la exploración se realice en un lugar con privacidad
99.0 

[94.0,99.8]
100.0

99.4 
[96.0,99.9]

98.7 
[92.7,99.8]

99.0 
[95.0,99.8]

Que se realice la exploración en presencia de un familiar/ enfermera
91.3 

[84.2,95.3]
92.4 

[76.3,97.9]
90.7 

[83.4,94.9]
92.9 

[85.4,96.7]
92.7 

[87.1,96.0]

Que se disponga de una bata para comodidad de la paciente
94.5 

[82.0,98.5]
93.5 

[85.5,97.2]
96.0 

[92.0,98.0]
82.5 

[70.4,90.4]
85.7 

[76.8,91.6]

El registro de esta acción en la cartilla de la usuaria
96.9 

[93.3,98.6]
97.1 

[91.1,99.1]
92.4 

[88.2,95.2]
95.0 

[86.8,98.2]
95.6 

[90.1,98.1]

El registro de esta acción en un bitácora de actividades
84.8 

[71.2,92.6]
86.1 

[72.8,93.5]
87.1 

[80.9,91.5]
81.1 

[68.0,89.6]
82.4 

[72.9,89.1]

Se procura el llenado del formato de exploración mamaria
84.9 

[74.5,91.5]
75.0 

[61.0,85.1]
70.4 

[60.9,78.4]
95.4 

[88.2,98.3]
90.2 

[84.7,93.9]

Total de unidades 1 179 3 417 191 11 989 16 775

* Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, consulta externa, módulo de atención preventiva integrada (Prevenimss)
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Figura 2.1
Edad a partir de la cual indican examen clínico de la mama en las unidades médicas 
de primer y segundo nivel de atención

Fuente: Cuadro 2.6

la mama, 50.7% indicó realizarla anualmente como también 
lo dicta la NOM-041. 
 En el cuadro 2.7, se observa que prácticamente en todas 
las instituciones se procura apoyar acciones de respeto a la pri-
vacidad durante la exploración mamaria, que esté presente un 
familiar, disponer de una bata para la comodidad de la pa-
ciente, así como todos los procedimientos relacionados con el 
llenado de formatos de exploración mamaria y cumplimiento 
en los registros 
 Otro aspecto importante corresponde a los criterios para 
la periodicidad de la mastografía de tamizaje, aunque la nor-
ma recomienda en su numeral 7.3.3.3. realizarla a mujeres 
aparentemente sanas de 40 a 69 años de edad cada 2 años, 
en promedio únicamente el 65% contestó el rango de edad 
mencionado en la norma (cuadro 2.8 y figura 2.2) y el 14.4% 
reportó que se las recomiendan cada 2 años (cuadro 2.9 y figu-
ra 2.3) ; al estratificar por área urbana y rural, los porcentajes 
correspondieron a 75.1% en área urbana y a 58.2% en área 
rural para la edad de inicio, y a 22.8% para el área urbana y a 
8.3% en el área rural para la frecuencia bienal. Si bien es cierto 
que la NOM-041 establece en su numeral 7.3.3.3. que la mas-
tografía de tamizaje se recomienda en mujeres aparentemente 
sanas de 40 a 69 años, es importante mencionar también que 
en el numeral 7.4.2. se menciona que las instituciones públicas 
definirán las metas de cobertura y su ampliación gradual, así 
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 años, lo que podría explicar la diferencia en las respuestas. 
Si bien, la limitación de recursos puede justificar la diferencia 
en la edad prioritaria para la detección, el realizar la detección 
anualmente habla del desconocimiento de la normatividad y 
efectividad de la prueba, y en el contexto de recursos escasos, 
significa además de un dispendio de recursos el limitar la co-
bertura y por ende la oportunidad de identificar el cáncer en 
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Figura 2.2
Criterios que se toman en cuenta para enviar a una mujer a realizarse la mastografía 
de tamizaje en las unidades médicas de primer y segundo nivel de atención

Figura 2.3
Periodicidad con la que indican la mastografía en las unidades médicas de primer y 
segundo nivel de atención*

Fuente: Cuadro 2.8

Fuente: Cuadro 2.9

Cuadro 2.8 
Criterios que se toman en cuenta para enviar a una mujer a realizarse la mastografía de tamizaje en las unidades médicas de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Ser mujer de 40 a 69 años
67.3 

[54.6,77.9]
53.6 

[40.2,66.5]
71.6 

[62.8,79.0]
68.0 

[53.9,79.4]
65.0 

[54.7,74.1]

Únicamente a las mujeres que tienen antecedente de cáncer de mama personal o familiar
29.3 

[20.1,40.6]
20.7 

[13.4,30.7]
28.8 

[20.6,38.7]
33.2 

[21.9,46.9]
30.4 

[21.8,40.5]

Únicamente a las mujeres que han usado hormonas para la menopausia
1.2 

[0.4,3.5]
0.9 

[0.2,4.3]
0.8 

[0.1,5.6]
0.1 

[0.0,0.4]
0.3 

[0.1,0.9]

Únicamente mujeres con factores de riesgo de cáncer de mama
15.4 

[9.7,23.7]
28.7 

[19.4,40.3]
25.6 

[17.7,35.6]
29.3 

[17.8,44.2]
28.1 

[19.3,39.1]

Otra
38.5 

[27.1,51.3]
35.9 

[25.6,47.7]
40.0 

[31.1,49.7]
32.8 

[21.0,47.4]
33.9 

[24.7,44.6]

Total de unidades 1 191 3 420 191 11 990 16 792

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

Cuadro 2.9
Periodicidad con la que indican la mastografía en las unidades médicas de primer 
y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cada año
42.9 

[30.4,56.4]
79.6 

[61.0,90.7]
67.9 

[56.6,77.5]
84.2 

[70.5,92.3]
79.1 

[69.9,86.0]

Cada dos años
53.0 

[40.0,65.7]
13.5 

[4.3,35.4]
25.4 

[17.2,35.9]
9.1 

[3.4,22.1]
14.4 

[8.9,22.6]

>2 años
4.1 

[0.9,16.0]
6.9 

[3.2,14.5]
6.7 

[2.0,19.8]
6.7 

[2.1,19.0]
6.5 

[2.9,13.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 046 2 406 150 7 467 11 069

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

etapas más tempranas. La mayoría de las instituciones reportó 
proveer a las usuarias información adicional a la prevención 
del cáncer de mama, como la historia natural del cáncer, tra-
tamientos existentes y pruebas diagnósticas para esta enfer-
medad (cuadros 2.10 y 2.11); tomando en cuenta al total de 
las instituciones, no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los estratos rural y urbano. Sin embargo, en 
el ISSSTE los proveedores del área urbana reportaron ofrecer 
más información adicional (79%) que los del área rural (79%; 
IC 68.0-87.6%) que los del área rural (53.8%). 
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Cuadro 2.10 
Orientación sobre otros temas de importancia en cáncer de mama, adicional a 
la información sobre medidas preventivas en las unidades médicas de primer y 
segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
63.7 

[51.2,74.6]
79.3 

[68.3,87.2]
77.7 

[67.3,85.5]
68.1 

[53.4,80.0]
70.2 

[58.9,79.5]

No
36.3 

[25.4,48.8]
20.7 

[12.8,31.7]
19.2 

[12.6,28.0]
31.8 

[20.0,46.6]
29.8 

[20.5,41.1]

No sabe, no responde 0.0 0.0
3.2 

[0.4,19.2]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 175 3 300 182 11 633 16 290

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

Cuadro 2.11
Temas de importancia sobre cáncer de mama que se ofrecen en las unidades 
médicas de primer y segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Historia natural del 
Cama

25.8 
[17.0,37.1]

31.2 
[19.6,45.8]

27.8 
[20.6,36.4]

22.0 
[11.8,37.3]

24.2 
[15.8,35.3]

Pruebas diagnósticas 
(biopsia)

24.0 
[14.4,37.3]

18.3 
[9.3,32.6]

15.7 
[10.4,23.1]

10.4 
[5.0,20.3]

13.0 
[8.1,20.2]

Tratamientos existentes 
en cáncer de mama

17.5 
[11.5,25.7]

30.5 
[20.4,43.0]

25.2 
[17.6,34.7]

19.7 
[12.3,30.0]

21.8 
[15.6,29.6]

Otra
31.7 

[22.1,43.2]
36.2 

[26.2,47.6]
40.9 

[31.6,50.9]
34.2 

[22.5,48.2]
34.5 

[25.1,45.3]

Total de unidades 1 191 3 420 191 11 990 16 792

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

Cuadro 2.12 
Casos que se envían a biopsia para con�rmación histopatológica 
de acuerdo con la clasi�cación de BIRADS, en unidades médicas de 
segundo y tercer nivel de atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

BIRADS 4 y 5
81.5 

[67.6,90.3]
88.8 

[73.3,95.8]
79.1 

[57.7,91.3]
81.1 

[69.2,89.1]

Otras respuestas
11.5 

[5.1,24.0]
3.0 

[1.1,7.9]
19.9 

[8.0,41.4]
15.0 

[7.8,26.9]

No sabe, no responde
6.9 

[2.2,19.6]
8.2 

[2.3,25.8]
1.0 

[0.6,1.7]
3.9 

[1.7,8.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 176 67 290 533

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

Diagnóstico
(no aplica para IMSS Oportunidades)

En México, las y los profesionales de la salud tienen un papel 
clave en detección y diagnóstico oportuno. Se espera que esta 
práctica sea consistente con las recomendaciones derivadas de 
la normatividad mexicana. Uno de los principales problemas 
para el diagnóstico oportuno es la falta de servicios especia-
lizados en el diagnóstico de patología mamaria que puedan 
diferenciar las tumoraciones benignas, que son una causa de 
diagnóstico común, de las malignas que van en aumento. La 
falta de estos servicios, extiende el proceso de diagnóstico y la 
referencia tardía de las pacientes a los servicios de oncología. 
En esta sección se reportan las percepciones del o la responsa-
ble del servicio de radiología de las unidades de segundo y ter-
cer nivel de atención, en donde se ubica el mastógrafo, sobre 
el envío de mujeres a confirmación histopatológica de acuerdo 

al sistema BIRADS y sobre las recomendaciones que se dan 
a la mujer para disminuir las molestias tales como el dolor al 
realizarle la mastografía. Cabe mencionar que este rubro no 
aplica para IMSS Oportunidades, dado que ellos no brindan 
el servicio de mastografía.
 El sistema BIRADS se desarrolló por el Colegio Ameri-
cano de Radiología para homogenizar y mejorar la calidad 
del reporte de mastografía. Permite clasificar las imágenes de 
acuerdo con la probabilidad de malignidad, y derivado de esta 
sospecha hacer recomendaciones de seguimiento. La clasifica-
ción y seguimiento son como a continuación se describe: 

• BIRADS 0 (incompleta): realizar imágenes adicionales
• BIRADS 1 (normal) y 2 (benigna): seguimiento a intervalo 
• BIRADS 3 (Probablemente benigna): seguimiento a los 

seis meses 
• BIRADS 4 (anomalía sospechosa)
• BIRADS 5 (Sugestiva de malignidad): biopsia20

En cuanto a los casos que se deben enviar a biopsia para 
confirmación histopatológica de acuerdo a la clasificación de 
BIRADS, el 81.1% reportaron que deben enviarse a aquellas 
con un resultado de BIRADS 4 y 5 (cuadro 2.12). También se 
investigó, sobre las acciones que se realizan para evitar que la 
mujer tenga dolor e incomodidad al realizarle la mastografía; 
en las Unidades del IMSS, el mayor porcentaje se concentra en 
acciones relacionadas con informar a la paciente en qué con-
siste la técnica y procura un ambiente de confianza. Las demás 
instituciones reportaron porcentajes bajos en estos aspectos 
(cuadro 2.13) y solo 8% refirieron indicarles que durante los 
primeros siete días a partir de la menstruación las mamas están 
menos turgentes y que por lo tanto el procedimiento es menos 
doloroso en esta época del ciclo menstrual (cuadro 2.13).
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Cuadro 2.13
Acciones que realiza para evitar que la mujer tenga dolor e incomodidad al realizarle 
la mastografía en unidades médicas de segundo y tercer nivel de atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Servicio de radiología. Se informa a la paciente 
sobre la técnica antes de realizarla

64.4 
[48.1,77.9]

63.3 
[48.4,75.9]

46.6 
[23.2,71.6]

54.2 
[39.3,68.4]

Se procura un ambiente de confianza
29.5 

[18.7,43.1]
27.4 

[15.6,43.5]
44.0 

[20.8,70.1]
37.3 

[22.3,55.4]

Se realiza el estudio en los  primeros 7 días 
posteriores al inicio de  la menstruación

6.2 
[3.0,12.4]

4.0 
[1.6,9.6]

10.0 
[4.1,22.5]

8.0 
[4.2,14.9]

Otra respuesta
46.0 

[31.0,61.8]
34.4 

[21.4,50.3]
43.7 

[22.9,67.0]
43.2 

[29.7,57.8]

Total de unidades 176 67 290 533

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

Referencia

El cáncer de mama es una enfermedad compleja por lo que 
las mujeres acuden a solicitar atención con múltiples actores. 
Para ellas, una atención integral y un sistema de referencia 
que les permita llegar oportunamente y al lugar adecuado, 
impactaría positivamente en la sobrevida. La normatividad 
mexicana cuenta con indicadores de oportunidad en la aten-
ción y para su cumplimiento, el personal responsable del sis-
tema de referencia, debe apoyarse en ellos. En esta sección 
se presentan los resultados relacionados con la referencia y 

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 atención de 
los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, 
consulta externa y módulo de atención preventiva integrada 
(Prevenimss)
 En relación con las acciones que se realizan en primer 
nivel de atención en caso de sospecha de cáncer de mama la 
respuesta más frecuente fue referir a las mujeres al servicio de 
ginecología en el 2do. nivel de atención (36.7%) (cuadro 2.14), 
que coincide con la respuesta a la pregunta de a donde refieren 
con más frecuencia a las mujeres con diagnóstico de cáncer 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 valoración médica y poste-
riormente se realiza la referencia a un segundo nivel o tercer 
nivel según sea el caso (55%) (cuadro 2.14). Las respuestas del 
personal, indican que no se ha reorganizado la detección y 
diagnóstico del cáncer de mama de acuerdo con la norma vi-
gente y que solo en pocos casos existen servicios especializados 
para el diagnóstico de patología mamaria.
 El 74.4% reportaron usar formatos de referencia y con-
trarreferencia para las mujeres con sospecha de cáncer de 
mama (cuadro 2.16) y al indagar sobre la contrarreferencia 
al segundo y primer nivel de atención, en promedio el 74.6% 
indicó llevarla a cabo (cuadro 2.17).

Cuadro 2.14 
Primera acción que realiza el personal de medicina preventiva en caso de sospecha de cáncer de mama en unidades médicas de primer y segundo nivel 
de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Referencia a un servicio especializado de mama
9.4 

[5.8,14.9]
7.3 

[3.1,16.4]
26.7 

[19.4,35.4]
18.7 

[10.2,31.8]
15.8 

[9.4,25.2]

Referencia a la unidad de detección de cáncer de mama
1.8 

[0.4,7.2]
5.1 

[1.8,13.4]
1.9 

[0.7,5.2]
8.8 

[3.7,19.4]
7.5 

[3.6,14.9]

Referencia a la clínica de patología mamaria
0.2 

[0.1,0.9]
0.0 

[0.0,0.0]
1.2 

[0.3,4.6]
0.2 

[0.0,0.9]
0.2 

[0.1,0.6]

Referencia al servicio de ginecología en el 2do. nivel
23.4 

[13.8,36.8]
65.0 

[52.4,75.8]
25.5 

[18.4,34.2]
30.2 

[19.3,43.9]
36.7 

[27.8,46.7]

Referencia al servicio de oncología  en el 3er. nivel
0.3 

[0.1,1.2]
2.4 

[0.4,14.5]
13.1 

[7.1,23.0]
0.3 

[0.1,1.2]
0.9 

[0.3,2.7]

Derivar a médico familiar para corroborar detección
55.0 

[43.7,65.8]
8.4 

[3.4,19.2]
15.6 

[9.8,23.7]
15.6 

[9.6,24.2]
16.9 

[12.1,23.2]

Otro
9.5 

[6.0,14.9]
11.7 

[6.1,21.4]
16.1 

[9.7,25.5]
26.2 

[15.0,41.6]
21.9 

[13.4,33.7]

No sabe, no responde
0.5 

[0.1,2.3]
0.0 0.0

0.1 
[0.0,0.4]

0.1 
[0.0,0.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 189 3 420 191 11 979 16 778

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

En México, los profesionales de la salud requieren de capacitación 
continua sobre los conocimientos relacionados con la detección 
del cáncer de mama para mejorar la calidad de la atención. Es 
importante crear programas innovadores de formación y acredi-
tación del personal de salud en todos los niveles del sistema na-
cional de salud. La información que se presenta a continuación 
se obtuvo a través del director, el epidemiólogo o el responsable 
de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, 
consulta externa y del módulo de atención preventiva integrada 
(prevenimss) de unidades de primero y segundo nivel.

Primer nivel de atención

En primer nivel de atención, en relación con las horas dedica-
das a recibir capacitación sobre, temas de prevención, detec-
ción oportuna mediante mastografía, autoexploración, explo-
ración clínica y temas de equidad e igualdad de género, entre 
el 49.5% y 65.3% reportaron no recibirla (cuadros 2.18, 2.19, 
2.20, 2.21 y 2.22 y figura 2.4).

Cuadro 2.15
Servicios o unidades a los que re�eren los casos con sospecha de cáncer de mama 
en las unidades médicas de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

A un servicio especializado 
de mama

13.9 
[7.7,23.8]

18.0 
[10.0,30.2]

19.8 
[13.4,28.4]

16.3 
[8.8,28.3]

16.5 
[10.4,25.2]

A la unidad de detección de 
cáncer de mama

9.8 
[4.1,21.6]

1.8 
[0.4,7.7]

6.9 
[3.4,13.6]

4.2 
[1.5,11.1]

4.1 
[1.9,8.6]

A la clínica de patología 
mamaria

2.6 
[1.0,6.6]

0.0
3.4 

[1.4,8.0]
1.7 

[0.5,5.3]
1.4 

[0.5,3.8]

Al servicio de ginecología/ciru-
gía en otro nivel de atención

48.5 
[36.6,60.7]

63.2 
[48.8,75.5]

35.9 
[27.2,45.7]

35.2 
[24.6,47.5]

41.9 
[33.0,51.2]

Al servicio de oncología
6.4 

[2.6,14.8]
3.2 

[1.3,7.9]
20.5 

[13.7,29.7]
5.7 

[2.6,12.2]
5.4 

[3.0,9.6]

Otra
17.8 

[10.1,29.6]
10.8 

[5.9,18.9]
20.1 

[13.2,29.3]
16.9 

[9.6,28.2]
15.8 

[10.2,23.7]

Total de unidades 1 191 3 420 191 11 990 16 792

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

Cuadro 2.16 
Mecanismos de referencia y contrarreferencia en la unidades médicas de primer y 
segundo nivel para los casos con sospecha de cáncer de mama*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Uso de formatos de referencia y 
contrarreferencia

78.1 
[67.3,86.1]

73.0 
[61.5,82.0]

75.5 
[67.3,82.2]

74.4 
[59.0,85.5]

74.4 
[63.4,83.0]

Envíos de notas clínicas
23.2 

[14.4,35.0]
20.4 

[11.5,33.6]
10.9 

[6.8,17.0]
12.0 

[5.9,22.7]
14.5 

[9.1,22.3]
Comunicación formal vía telefó-
nica con el establecimiento de 
referencia

4.8 
[1.8,12.4]

3.8 
[1.6,9.2]

2.4 
[1.0,5.8]

3.3 
[0.9,11.2]

3.5 
[1.3,8.8]

Comunicación informal 
2.0 

[0.6,6.6]
0.8 

[0.1,5.9]
2.5 

[1.0,6.2]
6.9 

[2.1,20.0]
5.2 

[1.8,14.6]

Otra
6.3 

[3.2,12.2]
8.2 

[4.3,14.9]
13.4 

[8.3,20.9]
6.9 

[2.8,15.8]
7.2 

[3.8,13.0]

Total de unidades 1 191 3 420 191 11 990 16 792

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

Cuadro 2.17
Contrarreferencia al segundo y primer nivel de atención para vigilancia de las 
pacientes que lo ameriten en la unidades médicas de tercer nivel de atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí 100.0 100.0 52.1 74.5

No 0.0 0.0 47.8 25.4

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 12 8 22 42

* Informante: Responsable del servicio de consulta externa

Cuadro 2.18
Horas de capacitación sobre temas de prevención en las unidades médicas de 
primer y segundo nivel de atención en 2011* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cero
31.9 

[21.3,44.8]
35.7 

[24.2,49.1]
38.4 

[29.3,48.5]
55.2 

[41.3,68.3]
49.5 

[38.9,60.2]

de 1 a 20 horas
51.6 

[39.3,63.7]
55.9 

[43.1,67.9]
37.8 

[28.5,48.1]
36.6 

[24.8,50.4]
41.5 

[31.9,51.9]

> 20 horas
16.5 

[9.5,27.1]
8.4 

[2.5,24.8]
23.8 

[16.0,33.9]
8.2 

[3.0,20.1]
8.9 

[4.5,17.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 055 3 234 181 11 557 16 027

* Informante: Director(a), epidemiólogo(a) o responsable de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, 
consulta externa, módulo de atención preventiva integrada (Preveimss)

Cuadro 2.19
Horas de capacitación sobre detección oportuna de cáncer de mama en las 
unidades médicas de primer y segundo nivel de atención en 2011*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cero
49.3 

[37.3,61.5]
59.4 

[45.0,72.3]
50.2 

[40.5,60.0]
68.8 

[55.0,79.9]
65.3 

[54.6,74.7]

de 1 a 20 horas
39.2 

[28.5,50.9]
36.6 

[24.4,50.8]
29.1 

[20.9,38.9]
26.4 

[16.4,39.5]
29.4 

[21.0,39.5]

> 20 horas
11.5 

[5.8,21.5]
4.0 

[1.5,10.5]
20.6 

[13.2,30.7]
4.8 

[1.2,18.0]
5.3 

[2.1,12.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 070 3 276 181 11 303 15 831

* Informante: Director(a), epidemiólogo(a) o responsable de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, 
consulta externa, módulo de atención preventiva integrada (Prevenimss)



55Monitoreo de la atención a las mujeres en servicios del sector salud 2012

Cuadro 2.20 
Horas de capacitación sobre técnicas de autoexploración en las unidades médicas 
de primer y segundo nivel de atención en 2011*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cero
31.7 

[21.4,44.0]
39.1 

[27.2,52.4]
42.7 

[33.1,52.9]
58.6 

[44.6,71.3]
52.5 

[42.2,62.6]

de 1 a 20 horas
53.6 

[41.7,65.1]
56.9 

[44.3,68.8]
38.1 

[28.9,48.1]
35.3 

[23.6,49.1]
41.1 

[31.6,51.4]

> 20 horas
14.7 

[8.3,24.8]
4.0 

[1.5,10.2]
19.3 

[12.1,29.3]
6.1 

[1.9,17.8]
6.4 

[2.9,13.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 071 3 248 180 11 089 15 588

* Informante: Director(a), epidemiólogo(a) o responsable de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, 
consulta externa, módulo de atención preventiva integrada (Prevenimss)

Servicio o clínica de radiología o mastografía
(no aplica para IMSS Oportunidades)

La siguiente información fue obtenida en unidades de segundo y 
tercer nivel de atención y fue proporcionada por los responsables 
del servicio de radiología en donde se ubica el mastógrafo. En 
segundo nivel de atención, 61.4% de los proveedores de aten-
ción refirieron no recibir capacitación sobre la toma de masto-
grafía, 76.5% sobre la interpretación mamografía, 77.7% sobre 
la técnica de ultrasonografía mamaria, 74% sobre el control de 
calidad de la mastografía y 57.1% sobre seguridad radiológica 
(cuadros 2.23, 2.24, 2.25, 2.26 y 2.27). Cabe mencionar que en 
el IMSS régimen ordinario, 63.6% (152 equipos en función) de 
los mastógrafos están ubicados en las unidades de primer nivel 
de atención.

Cuadro 2.21 
Horas de capacitación sobre técnicas de exploración clínica en las unidades 
médicas de primer y segundo nivel de atención en 2011*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cero
37.3 

[26.3,49.9]
40.7 

[28.9,53.7]
44.4 

[34.7,54.6]
61.8 

[47.9,74.0]
55.6 

[45.1,65.6]

de 1 a 20 horas
51.5 

[39.6,63.3]
55.6 

[43.3,67.3]
36.8 

[27.7,47.0]
32.2 

[21.0,45.8]
38.4 

[29.1,48.6]

> 20 horas
11.2 

[6.7,18.1]
3.7 

[1.3,10.1]
18.8 

[11.7,28.9]
6.1 

[1.9,17.5]
6.1 

[2.7,13.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 076 3 248 181 11 281 15 787

* Informante: Director(a), epidemiólogo(a) o responsable de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, 
consulta externa, módulo de atención preventiva integrada (Prevenimss)

Cuadro 2.22 
Horas de capacitación sobre temas de equidad e igualdad de género en las 
unidades médicas de primer y segundo nivel de atención en 2011*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Cero
48.1 

[36.3,60.1]
38.1 

[27.9,49.4]
60.9 

[50.7,70.2]
55.6 

[41.9,68.5]
51.7 

[41.0,62.3]

de 1 a 20 horas
41.2 

[30.0,53.5]
52.3 

[41.8,62.5]
32.3 

[23.3,42.9]
39.8 

[27.6,53.4]
42.3 

[32.4,52.8]

> 20 horas
10.7 

[5.1,20.9]
9.6 

[3.0,26.8]
6.8 

[4.0,11.2]
4.6 

[1.1,17.5]
6.0 

[2.5,13.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 094 3 194 183 11 737 16 208

* Informante: Director(a), epidemiólogo(a) o responsable de los servicios de medicina preventiva, unidad médico familiar, 
consulta externa, módulo de atención preventiva integrada (Prevenimss)
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Figura 2.4
Unidades médicas de primer y segundo nivel de atención en las que el personal 
recibió 20 horas o más de capacitación sobre diversos temas de Cama en 2011

Fuente: Cuadros 2.18, 2.19 2.20, 2.21 y 2.22

Cuadro 2.23
Horas de capacitación sobre técnica de toma de mastografías que recibió el 
personal en las unidades médicas de segundo y tercer nivel de atención en 2011*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cero
73.3 

[55.1,86.0]
73.5 

[58.5,84.5]
50.7 

[23.7,77.4]
61.4 

[41.7,78.0]

de 1 a 20 horas
8.5 

[3.1,21.3]
10.0 

[5.6,17.3]
13.4 

[3.8,37.4]
11.3 

[5.1,23.3]

> 20 horas
18.1 

[7.6,37.3]
16.5 

[7.6,32.2]
35.9 

[11.4,70.9]
27.3 

[11.9,51.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 162 63 252 478

* Informante: Responsable del servicio o jefe de radiología en donde se ubique el mastógrafo en las unidades de segundo y 
tercer nivel de atención
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Calidad del servicio

Disponibilidad y calidad de instrumental, equipo e 
insumos

La calidad de la atención que se brinda a las pacientes con 
cáncer 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 
atención a elementos relacionados con la atención brindada, 
con los recursos humanos y la infraestructura disponibles. La 
interacción que se dé entre estos componentes impactará 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 mastografía móvil y la subrogación de 
servicios para asegurar la oportunidad de la atención médica. 
A continuación se presentan los resultados de la información 
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 módulo 
de atención preventiva integrada (Prevenimss) de unidades de 
primero y segundo nivel de atención.
 El 89.3 de los proveedores de atención reportaron no con-
tar con apoyo de unidades móviles de mastografía; solo 7.5% 
cuentan con ellas y funcionan satisfactoriamente (cuadro 2.28). 
Al estratificar por el área rural y urbana los porcentajes fueron 
2.2 % para el área rural y 16.7% para el área urbana. 

Cuadro 2.24 
Horas de capacitación sobre lectura e interpretación de mastografía que 
recibió el personal en las unidades médicas de segundo y tercer nivel de 
atención en 2011*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Cero
77.9 

[60.3,89.1]
74.0 

[60.3,84.2]
76.1 

[57.0,88.4]
76.5 

[65.0,85.0]

de 1 a 20 horas
5.4 

[2.1,13.3]
14.2 

[8.2,23.5]
11.4 

[4.7,25.2]
9.6 

[5.5,16.2]

> 20 horas
16.7 

[6.7,35.8]
11.8 

[4.9,25.7]
12.5 

[6.1,24.1]
13.9 

[8.1,22.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 167 59 240 467

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

Cuadro 2.25
Horas de capacitación sobre técnica de ultrasonografía mamaria que 
recibió el personal en las unidades médicas de segundo y tercer nivel de 
atención en 2011*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cero
74.2 

[56.5,86.5]
73.4 

[57.9,84.7]
81.1 

[64.3,91.1]
77.7 

[66.4,86.0]

de 1 a 20 horas
14.5 

[4.9,35.9]
14.7 

[8.2,25.0]
11.5 

[4.9,24.9]
13.0 

[7.0,22.8]

> 20 horas
11.3 

[5.4,22.0]
11.9 

[4.4,28.3]
7.3 

[2.9,17.5]
9.3 

[5.6,15.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 172 61 247 480

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

Cuadro 2.26 
Horas de capacitación sobre técnicas de control de calidad de mastografía 
que recibió el personal en las unidades médicas de segundo y tercer nivel 
de atención en 2011*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cero
78.8

[61.6,89.6]
73.8

[59.4,84.4]
70.6

[46.8,86.8]
74.0

[60.9,83.9]

de 1 a 20 horas
11.2

[3.1,33.4]
16.8

[9.2,28.5]
21.5

[8.5,44.5]
17.1

[9.2,29.6]

> 20 horas
10.0

[5.2,18.5]
9.5

[3.5,23.2]
7.9

[3.8,15.7]
8.9 

[5.3,14.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 175 63 244 482

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

Cuadro 2.27 
Horas de capacitación sobre seguridad radiológica que recibió el 
personal en las unidades médicas de segundo y tercer nivel de atención 
en 2011*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cero
67.4 

[51.6,80.1]
51.6 

[34.6,68.2]
51.8 

[25.0,77.6]
57.1 

[39.5,73.1]

de 1 a 20 horas
19.8 

[9.1,37.9]
27.9 

[15.5,44.9]
7.6 

[3.5,15.6]
14.2 

[8.5,22.9]

> 20 horas
12.7 

[7.2,21.6]
20.5 

[7.9,43.5]
40.7 

[15.7,71.6]
28.7 

[13.4,51.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 175 60 272 507

* Informante: Responsable del servicio o jefe(a) de radiología en donde se ubique el mastógrafo
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Cuadro 2.28 
Unidades médicas de primer y segundo nivel de atención que cuentan con apoyo 
de unidades móviles de mastografía* 

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí, y funciona satisfactoriamente
1.2 

[0.3,5.1]
7.1 

[3.4,14.3]
9.3 

[4.9,16.8]
7.5 

[4.1,13.2]

Sí, y no todas funcionan satisfactoriamente 0.0
2.0 

[0.3,12.8]
0.1 

[0.0,0.2]
0.1 

[0.0,0.2]

Sí, y ninguna funciona satisfactoriamente 0.0 0.0 0.0
0.0 

[0.0,0.0]

No
91.3 

[75.0,97.3]
85.6 

[77.4,91.2]
88.7 

[80.8,93.7]
89.3 

[82.8,93.5]

No aplica
7.5 

[2.0,24.5]
5.3 

[2.7,10.4]
1.4 

[0.2,7.7]
2.8 

[1.0,7.7]

No sabe, no responde 0.0 0.0
0.5 

[0.1,3.7]
0.4 

[0.1,2.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 3 419 189 11 989 15 597

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

Cuadro 2.29 
Unidades médicas de segundo y tercer nivel de atención en las que alguna vez se 
ha dejado de otorgar algún fármaco para el manejo de pacientes con cáncer de 
mama, por desabasto de medicamentos*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
48.9 

[29.3,68.9]
61.7 

[45.3,75.8]
36.2 

[15.2,64.3]
43.2 

[25.6,62.7]

No
43.4 

[26.1,62.4]
34.2 

[20.8,50.7]
29.0 

[11.9,55.4]
33.8 

[20.2,50.7]

No sabe, no 
responde

7.7 
[1.4,33.1]

4.2 
[3.0,5.8]

34.7 
[8.6,75.2]

23.0 
[6.1,57.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 104 48 214 365

* Informante: Jefe(a) de oncología

Fármacos (no aplica para IMSS Oportunidades)

La siguiente información fue proporcionada por el jefe de on-
cología en unidades de segundo y tercer nivel de atención. Para 
el IMSS solo se preguntó en el tercer nivel, ya que en segundo 
nivel no proporcionan fármacos para el tratamiento de cáncer 
de mama, al igual que en el IMSS Oportunidades. 

En relación con el otorgamiento de fármacos para pa-
cientes con cáncer de mama, 43.2% de las unidades médicas 
encuestadas respondieron que alguna vez habían dejado de 
proveer el medicamento a las pacientes por desabasto y 33.8% 
de estos proveedores señalaron no tener problema (cuadro 2.29). 
Ante esta situación, 16.9% de las unidades médicas dan solu-
ción 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).

Disponibilidad de estudios para diagnóstico y 
exámenes de laboratorio 

Otras variables estudiadas en esta encuesta fueron los tiempos de 
atención, desde la obtención de la cita para la mastografía hasta 
que se le entregan los resultados de la misma. En esta ocasión, la 
información 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 Módulo de Atención Preventiva Integrada (PREVENIMSS) 
en unidades de primero y segundo nivel. Respecto al tiempo en 
que una mujer obtiene la cita para mastografía, 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 mastografía hasta que 
recibe el resultado de la misma, 33% refirió que en menos de 15 
días y el 67% contestó que en 15 o más días (cuadro 2.32). 

Cuadro 2.30 
Acciones que se realizan en las unidades médicas de segundo y tercer nivel de 
atención cuando se deja de otorgar algún fármaco para el manejo de pacientes 
con cáncer de mama, por desabasto*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nada 0.0 0.0
8.3 

[1.1,43.1]
4.0 

[0.5,24.6]

Aplaza la entrega del 
medicamento

12.0 
[3.2,35.7]

12.3 
[6.5,22.2]

21.5 
[8.4,45.0]

16.6 
[8.5,29.9]

Refiere a otra unidad para el 
surtimiento de la receta

23.4 
[5.5,61.6]

26.2 
[7.2,62.0]

8.8 
[1.5,37.6]

16.9 
[8.6,30.7]

Recomienda a la paciente la 
compra del fármaco

5.1 
[0.6,31.2]

5.1 
[1.1,19.8]

2.6 
[1.4,4.9]

3.9 
[1.4,10.5]

Otra
59.6 

[27.0,85.4]
56.4 

[32.4,77.8]
58.8 

[29.8,82.8]
58.6 

[44.1,71.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 54 31 77 162

* Informante: Jefe(a) de oncología

Cuadro 2.31 
Tiempo en el que una mujer obtiene cita para mastografía en las unidades 
médicas de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Menos de un mes
80.9 

[68.6,89.2]
74.2 

[64.3,82.1]
88.3 

[77.1,94.4]
87.3 

[77.8,93.1]

>= 1 mes
19.1 

[10.8,31.4]
25.8 

[17.9,35.7]
11.7 

[5.6,22.9]
12.7 

[6.9,22.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 155 181 10 035 11 371

* Informante: Responsable del servicio, jefa(e) de enfermeras o trabajador(a) social en los servicios de medicina preventiva, 
unidad médico familiar, consulta externa, módulo de atención preventiva integrada (Prevenimss)
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Cuadro 2.32 
Tiempo promedio que transcurre desde que a una mujer le realizan la 
mastografía hasta que recibe el resultado en la unidades médicas de 
primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Menos de 15 días
48.6 

[36.7,60.6]
66.8 

[56.1,76.0]
30.5 

[19.3,44.7]
33.0 

[22.6,45.4]

>= 15 días
51.4 

[39.4,63.3]
33.2 

[24.0,43.9]
69.5 

[55.3,80.7]
67.0 

[54.6,77.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 107 173 9 321 10 600

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

Cuadro 2.33 
Tiempo desde que a una mujer le realizan la mastografía hasta que 
recibe el resultado en las unidades médicas de segundo y tercer nivel 
de atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Menos de 15 días
81.2 

[68.3,89.6]
74.0 

[58.6,85.1]
42.8 

[18.9,70.6]
60.3 

[39.6,77.9]

>= 15 días
18.8 

[10.4,31.7]
26.0 

[14.9,41.4]
57.2 

[29.4,81.1]
39.7 

[22.1,60.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 150 59 225 434

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

Cuadro 2.34 
Tiempo desde la biopsia hasta la entrega de resultados de patología en 
las unidades médicas de segundo y tercer nivel de atención* 

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Menos de 15 días
60.2 

[40.2,77.3]
83.2 

[71.7,90.7]
96.0 

[89.0,98.7]
82.3 

[67.6,91.2]

>= 15 días
39.8 

[22.7,59.8]
16.8 

[9.3,28.3]
4.0 

[1.3,11.0]
17.7 

[8.8,32.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 106 42 168 316

* Informante: Responsable del servicio de patología

Servicio de radiología
(no aplica para IMSS Oportunidades)

Los siguientes resultados se obtuvieron al analizar la informa-
ción proporcionada por los responsables de servicio o jefe de 
radiología de unidades de segundo y tercer nivel de atención 
en donde se ubica el mastógrafo. En relación con el tiempo 
que pasa desde que a una mujer le realizan la mastografía has-
ta que recibe el resultado, 60.3% refirió que en menos de 15 
días y 39.7% en 15 días o más (cuadro 2.33 y figura 2.5). Es 
decir la percepción de oportunidad es mayor en el servicio de 
radiología que en el personal de otros servicios.

Servicio de Patología
(no aplica para IMSS Oportunidades)

El responsable del servicio de patología de las unidades de se-
gundo y tercer nivel, proporcionó la información que se pre-
senta a continuación, no se incluye al IMSS oportunidades ya 
que no cuentan con el servicio de patología. En relación con la 
entrega de resultados de patología, 82.3% de los proveedores 
contestaron que entregan el resultado de patología en menos 
de 15 días (cuadro 2.34).

Figura 2.5
Tiempo de espera desde la mastografía hasta la entrega de resultados en unidades 
médicas de primer y segundo nivel de atención

IMSS

Cita para mastografía en < 1 mes Resultado de mastografía en <15 días

ISSSTE Sesa Total0

20

40

60

80

100

Fuente: Cuadro 2.31 y 2.34

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

Servicio de Radiología

De acuerdo a la información proporcionada por el responsa-
ble del servicio o jefe de radiología en donde se ubicó el mas-
tógrafo en las unidades de segundo y tercer nivel de atención, 
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 mastografías no son adecuadas para su inter-
pretación por mala calidad, lo anterior denota que, la mayor 
parte de estos estudios, se perciben con buena calidad para 
ser interpretados. 

Servicio de Patología

En 55.9% de los servicios de patología en las unidades médicas 
de segundo y tercer nivel, los proveedores de atención reporta-
ron que 90% o más de las muestras que reciben mensualmente 
para diagnóstico por sospecha de cáncer de mama son de bue-
na calidad para interpretar (cuadro 2.36).
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Cuadro 2.35 
Porcentaje de mastografías no adecuadas para la interpretación por 
mala calidad en las unidades médicas de segundo y tercer nivel de 
atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

<= de 3%
83.5 

[67.5,92.5]
70.8 

[50.2,85.3]
69.9 

[41.8,88.3]
74.4 

[57.8,86.1]

del 4 al 14%
12.6 

[4.8,29.4]
16.6 

[9.1,28.2]
27.4 

[10.1,56.1]
21.2 

[10.4,38.6]

>= 15%
3.9 

[1.2,12.2]
12.7 

[2.5,44.5]
2.6 

[1.0,6.6]
4.3 

[1.9,9.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 143 56 242 442

* Informante: Responsable del servicio o jefe(a) de radiología en donde se ubicó el mastógrafo

Cuadro 2.36 
Porcentaje de muestras de buena calidad que reciben mensualmente 
en patología para descartar cáncer de mama en unidades médicas de 
segundo y tercer nivel de atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

< del 90%
66.0 

[50.0,79.1]
44.2 

[29.8,59.7]
31.1 

[9.9,65.1]
44.1 

[25.7,64.3]

>= 90%
34.0 

[20.9,50.0]
55.8 

[40.3,70.2]
68.9 

[34.9,90.1]
55.9 

[35.7,74.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 115 39 193 347

* Informante: Responsable del servicio de patología

• En relación con la exploración clínica de la mama, la mi-
tad reportó realizarla anualmente y únicamente alrededor 
de la tercera reportó que este procedimiento se realiza a 
partir de los 25 años tal y como lo dicta la NOM-041. 
Cabe mencionar que en todas las instituciones reportaron 
respetar la privacidad durante la exploración.

• El 65% del personal de salud encuestado contestó que el 
rango de edad para realizarse la mastografía es de 40 a 
69 años y solo 14.4% reportó recomendar la periodici-
dad bienal como lo dicta la NOM-041 y más de 90% no 
informa a la mujer que en los primeros siete días a partir 
de la menstruación, realizarse la mastografía causa menos 
dolor. 

• Alrededor de 18% del personal de salud desconoce que 
las pacientes con una interpretación de la mastografía con 
BIRADS 4 y 5 deben ser enviadas a confirmación diag-
nóstica mediante biopsia. 

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

• En primer nivel de atención de 49% a 65% del personal 
de salud reportó no recibir capacitación sobre mastografía, 
autoexploración, exploración clínica y temas de equidad e 
igualdad de género. Mientras que en segundo y tercer nivel 
el personal que labora en el área de radiología entre 52% y 
78% refirieron no haber recibido, en los últimos 12 meses, 
capacitación sobre toma de mastografía, interpretación de 
la mamografía, técnica de ultrasonografía mamaria, con-
trol de calidad de la mastografía y seguridad radiológica.

• En relación con el otorgamiento de fármacos para pacien-
tes con cáncer de mama, 43.2% del personal de las unida-
des médicas respondieron que alguna vez habían dejado de 
proveer el medicamento a las pacientes por desabasto.

• El personal de salud de todos los niveles de atención re-
firieron que entre 40.0 y 60% de las mujeres reciben sus 
resultados 15 días o más.

• En relación con la entrega de resultados de patología, 
82.3% de los proveedores contestaron que entregan el re-
sultado de patología en menos de 15 días.

• El 74% del personal de las unidades percibe que las mas-
tografías son de buena calidad. Mientras que en cuanto a 
la calidad de las muestras de patología 90% de los patólo-
gos refirió que las muestras son de buena calidad para su 
interpretación.

Recomendaciones

Fortalecer las unidades médicas de diagnóstico y pasar de es-1. 
quemas de tamizaje oportunista a tamizaje organizado. De 
acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, para pa-
sar de un programa oportunista a uno organizado, se debe 
garantizar un número suficiente de personal para llevar a 

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 población 
los factores de riesgo, detectar oportunamente a las mujeres 
con cáncer de mama y referirlas oportunamente para el diag-
nóstico y tratamiento oportunos logrando así la disminución 
de la mortalidad por este padecimiento.

• Aunque la mayoría de las instituciones ofrecen pláticas so-
bre prevención de cáncer de mama, los temas que más se 
abordan corresponden a la autoexploración y factores de 
riesgo. Sin embargo, el porcentaje de pláticas sobre mas-
tografía, exploración clínica y fomento de estilos de vida 
saludable es bajo.

• En cuanto a la información que brinda el personal de 
salud sobre la autoexploración, la mayoría manifestó en-
señar la técnica, sin embargo únicamente 50.6% repor-
tó brindar información sobre la frecuencia con la que se 
debe realizar.
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cabo el tamizaje y contar con la infraestructura, insumos 
y personal para llevar a cabo el diagnóstico, el tratamiento 
adecuado y, de manera muy importante, el seguimiento.
Establecer mecanismos que garanticen incrementar la 2. 
detección de cáncer de mama en etapas tempranas pues 
es este el principal sentido de la misma. Incrementar el 
número de radiólogos o bien de personal capacitado en 
la interpretación de la mamografía es indispensable para 
lograr mayores coberturas.
Implementar estrategias innovadoras de capacitación al 3. 
personal de salud en diversos temas de cáncer de mama 
de acuerdo con la normatividad vigente y evaluar resul-
tados e impacto.
Realizar la actualización y garantizar el apego de guías de 4. 
práctica clínica, consensuadas por las instituciones del Siste-
ma Nacional de Salud, con base en la normatividad vigente.
Consolidar estrategias como la telemamografía y fortale-5. 
cer la capacidad de tamizaje con estrategias innovadoras 
en la interpretación de la mastografía.

Asegurar el abasto oportuno de fármacos para el trata-6. 
miento de cáncer de mama.
Lograr el apego a la oportunidad en el diagnóstico (de 7. 
la toma de la mastografía a la entrega de resultados en 
menos de 21 días; de la entrega de un resultado BIRADS 
4 o 5 a la evaluación clínica menos de 10 días; de la toma 
de la biopsia a la entrega del resultado menos de 10 días 
y tratamiento (del diagnóstico al inicio del tratamiento 
menos de 15 días). Lo anterior, de acuerdo a las guías 
internacionales y normatividad vigente.
Asegurar el control de calidad del programa en la detec-8. 
ción, diagnóstico y tratamiento.
Establecer los indicadores de progreso e impacto para el 9. 
programa nacional.
Incorporar la práctica del examen clínico y la enseñanza 10. 
del autoexamen en el IMSS Oportunidades.
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3. Atención
a la salud materna
Leticia Suárez, Leonor Rivera, Elvia de la Vara

La 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 Población 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 pública 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.1 Doce años después, la Declaración 
conjunta a favor de la reducción de la mortalidad materna, lanzada por 
las mismas instancias internacionales, se proponía una serie de 
medidas necesarias, en el corto y mediano plazo, entre las cua-
les se mencionaba la prestación de servicios calificados durante 
el embarazo y el parto, y acceso a servicios especializados en 
caso de complicaciones.2,3 Se precisaba que se podrían salvar 
muchas vidas si durante el parto las mujeres estuvieran aten-
didas por personal competente y tuvieran acceso a una aten-
ción obstétrica de emergencia en caso de complicaciones.4,5 Se 
consensó que el proveedor capacitado debería tener las destre-
zas necesarias, además de contar con el apoyo de un entorno 
habilitante en varios niveles del sistema de salud. Esto incluía 
un marco de políticas y normas, suministros adecuados y equi-
pamiento e infraestructura, además de un eficiente y efectivo 
sistema de comunicación y de referencia/transporte.6 
 En el panorama internacional, la atención materno-infan-
til continúa siendo un problema de salud pública; la tendencia 
mundial de la morbilidad y mortalidad, a lo largo del tiempo, 
no ha descendido de la forma deseada, sobre todo en países en 
desarrollo.7 En septiembre de 2000, los dirigentes del mundo 
se reunieron en la sede de las Naciones Unidas para aprobar 
la Declaración del Milenio, en la que se establece una serie de 
objetivos conocidos como Objetivos de Desarrollo del Milenio 
para el año 2015. México, junto con 188 países, se compro-
metió, en lo general, a mejorar sustancialmente la calidad de 
vida de la población; de los ocho objetivos planteados, el 4º 
corresponde a “Reducir la mortalidad de los niños menores de 
5 años” y el 5º a “Mejorar la salud materna”, y las metas esta-
blecidas fueron que para 2015 se redujera en tres cuartas par-
tes la razón de mortalidad materna y disminuyera dos terceras 
partes la tasa de mortalidad infantil con respecto 1990.8,9  
 En 2007 se celebraron varios actos que coinciden con 
el 20º 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 reducción de la mortalidad 
materna; se consensó entre expertos la necesidad de disponer 

de atención obstétrica de urgencia de calidad, y con acceso 
universal, se subrayó que estos servicios esenciales deberían 
estar integrados a los sistemas de salud y se reiteró que todas 
las mujeres deberían dar a luz en presencia de un asistente de 
partería calificado y profesional.10 
 En México, la mortalidad materna ha disminuido en las 
últimas décadas, entre 1990 y 2012, se ha reducido de 89 a 47 
muertes maternas por 100 000 nacidos vivos,11 sin embargo to-
davía se está lejos de alcanzar la meta a la que se comprometió el 
gobierno mexicano de disminuir en tres cuartas partes la razón 
de mortalidad materna entre 1990 y 2015,8 lo cual significaría 
que para ese año 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-
ración 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 enfatizó 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 óptica, dentro del Programa Nacional de Salud 
2007-2012, se plantearon cinco objetivos principales y uno de ellos 
fue la reducción 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 políticas de salud materna y perinatal 
mediante la consolidación de acciones que han demostrado una 
alta efectividad en la reducción 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 razón de mortali-
dad materna (RMM). También se proyectó establecer acuerdos 
sectoriales y buscar alianzas con otras instituciones y programas 
para mejorar el equipamiento, infraestructura y conectividad de 
las unidades públicas que ofrecen servicios de atención materno-
infantil, igualmente con el fin de reducir la tasa de mortalidad 
neonatal en 15% en esos años. Asimismo, se planeó fortalecer la 
capacitación del personal de salud que desarrolla actividades de 
atención materno-infantil y optimizar su desempeño en las zonas 
más marginadas del país, mediante el incremento de la cobertura 
de atención del parto por personal calificado a 92%.12
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 En relación con la atención del parto por personal ca-
lificado, en nuestro país ha habido un incremento acelerado 
en la proporción de partos atendidos por médicos, al pasar de 
54.7% en el periodo 1974-197613 a 84.3% en 1997, y a 89.5% 
en 2006;7 esta tendencia continuó aumentando, en 2009 llegó 
a 92.8%,14 y en 2012 a 93.6% en mujeres de 12 a 19 años y 
94.5% en mujeres de 20 a 49 años.15 A pesar del aumento de 
la cobertura de atención por personal médico y de que gran 
parte de los partos ocurren en el ámbito hospitalario, es justo 
ahí en donde se ha concentrado el mayor número de muertes 
maternas, sobre todo en hospitales públicos16 y en áreas rurales 
en donde los pasantes en servicio social desempeñan un papel 
fundamental en la provisión de atención médica a la población 
residente en comunidades rurales o marginadas.17  
 Sin dejar de reconocer que la mortalidad materna es un 
tema complejo, y que por tanto no existe una solución única, 
la concentración de muertes en sitios atendidos por médicos 
tiene que ver con el mayor volumen de mujeres atendidas en 
los hospitales, con el incremento del número de mujeres en los 
extremos de edad a la reproducción y con las modificaciones 
en los estilos de vida, todo lo cual complica la gestación hasta 
estados críticos: las menores de 20 años con mayor riesgo de 
complicaciones, y las mayores de 34 años por presentar en-
fermedades preexistentes como obesidad, diabetes, hiperten-
sión arterial sistémica o secundaria a otras patologías, lupus 
eritematoso diseminado, cardiopatías, insuficiencia renal agu-
da o crónica, entre otras. También se cuestiona la calidad del 
entrenamiento que estos proveedores tienen para la atención 
de las mujeres embarazadas.18,19 Es por este motivo que es de 
suma relevancia conocer las acciones que el personal de salud 
efectúa en este rubro, en los diferentes niveles de atención, así 
como la detección de sus necesidades de capacitación y los in-
sumos con los que cuentan para realizar su trabajo. 
 A continuación se presentan los resultados obtenidos por 
el Programa de la Salud Materna en las principales institucio-
nes de salud del sector público.

Atención 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 desvían de la normalidad, represen-
tan un riesgo para la salud y vida del binomio madre-hijo. Por 
esta razón es de vital importancia la atención prenatal como 
una estrategia para la detección oportuna de complicaciones y 
como una intervención eficaz para promover su salud.13,17 En 
este sentido, tomando en cuenta que en México la normativi-
dad que regula la atención al embarazo, parto y puerperio es 
la Norma Oficial Mexicana 00720 de observancia obligatoria 
para todo el personal de salud, se preguntó a los proveedores 
de salud materna del primer nivel de atención sobre el trimes-
tre de gestación en el cual una mujer embarazada debe efec-

tuarse la primera revisión prenatal. El 99.7% de los proveedo-
res señalaron tal y como lo establece la norma que la primera 
revisión 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 gestación en que una mujer embarazada debe efectuarse su primera 
consulta prenatal en unidades médicas del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Primer trimestre
97.6 

[89.3,99.5]
99.3 

[96.8,99.9]
99.1 

[99.0,99.3]
100.0 

[99.8,100.0]
99.7 

[99.1,99.9]

Segundo y tercer 
trimestre

2.4 
[0.5,10.7]

0.7 
[0.1,3.2]

0.9 
[0.7,1.0]

0.0 
[0.0,0.2]

0.3 
[0.1,0.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Total de unidades 1 065 3 485 118 11 403 16 070

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

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

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Menos de 5
0.0 

[0.0,0.0]
1.9 

[0.5,7.2]
8.2 

[4.1,15.6]
2.4 

[0.6,9.6]
2.2 

[0.7,6.8]

5 o más 100.0
98.1 

[92.8,99.5]
91.8 

[84.4,95.9]
97.6 

[90.4,99.4]
97.8 

[93.2,99.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 060 3 485 116 11 404 16 064

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

 Además de la atención oportuna del embarazo, es impor-
tante la periodicidad con la que las mujeres acuden a control 
prenatal, al respecto se indagó sobre el número total de con-
sultas que debe tener una mujer embarazada. El 97.8% de los 
proveedores señalaron 5 o más 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).

 Estos datos muestran que los proveedores conocen dos 
indicaciones básicas de la atención de mujeres embarazadas 
que están plasmadas en la NOM 007,20 las cuales contribuyen 
a la reducción de complicaciones durante el embarazo.21 No 
obstante, el hecho de que las mujeres hayan recibido atención 
prenatal adecuada no las exime de poder presentar alguna 
complicación obstétrica, ya que las mismas se presentan de 
forma súbita sin que se puedan prevenir ni predecir.22
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Cuadro 3.3
Conocimiento sobre el Convenio General de Colaboración Interinstitucional 
para la atención de la emergencia obstétrica en unidades médicas del 
primer nivel de atención* 

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
62.6 

[48.0,75.2]
82.1 

[74.4,87.8]
56.3 

[41.1,70.3]
57.0 

[43.2,69.9]

No
37.0 

[24.4,51.7]
17.9 

[12.2,25.6]
43.5 

[29.4,58.6]
42.7 

[29.9,56.6]

No sabe, no responde 0.3 
[0.1,1.5]

0.0 
[0.0,0.0]

0.3 
[0.0,1.3]

0.3 
[0.1,1.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 022 113 11 046 12 181

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

Cuadro 3.4
Conocimiento sobre el Convenio General de Colaboración Interinstitucional 
para la atención de la emergencia obstétrica en unidades médicas del 
segundo nivel de atención* 

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
97.6 

[96.8,98.2]
92.2 

[80.8,97.1]
86.2 

[64.1,95.7]
90.2 

[76.8,96.2]

No
2.4 

[1.8,3.2]
7.8 

[2.9,19.2]
13.8 

[4.3,35.9]
9.8 

[3.8,23.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 199 71   412 682

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

Atención de emergencias obstétricas

Con el propósito de mejorar el acceso a los servicios de salud 
en caso de emergencia obstétrica y lograr que todas las muje-
res en etapa grávido-puerperal sean atendidas por profesiona-
les de la salud en hospitales resolutivos, independientemente 
de si son o no beneficiarias de la seguridad social en alguna 
institución de salud, el 28 de mayo de 2009 la SSa, el IMSS y el 
ISSSTE suscribieron el Convenio general de colaboración interinstitu-
cional para la atención de la emergencia obstétrica con los lineamientos 
generales para su operación.23 
 En paralelo se establecieron reuniones para implementar 
los lineamientos generales que se señalan en el convenio gene-
ral en sus 20 cláusulas. 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 otorgarían 
la atención y el segundo detalla los diagnósticos 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 actualizó en enero de 2013 y, con apoyo de las tres 
Instituciones firmantes, se creó el Sistema para el Registro de 
las Emergencias Obstétricas (SREO), de uso obligatorio para 
la contraprestación de los servicios derivados del convenio 
general,24 que integra la información derivada de su opera-
ción, en un sistema único. Para su implementación se realiza-
ron reuniones para la capacitación interinstitucional por parte 
de la SSa y al interior de las instituciones se adiestró al personal 
directivo y operativo.
 Para evaluar el avance, se indagó 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 atención 
57.0% contestó 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 atención, 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 3.4 y 
figura 3.1).

Figura 3.1
Conocimiento sobre el Convenio general de colaboración interinstitucional para la 
atención de la emergencia obstétrica en unidades médicas del primer y segundo nivel 
de atención

Fuente: Cuadros 3.3 y 3.4
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 Los resultados obtenidos en el primer nivel de atención 
son muy bajos, si bien las emergencias obstétricas se atienden 
en los hospitales, es en el primer nivel donde se otorga la aten-
ción prenatal y se da información a las mujeres de cómo actuar 
ante una emergencia obstétrica. 
 Tomando en consideración que en el ámbito mundial se 
espera que 15% de las mujeres embarazadas tengan compli-
caciones durante el embarazo o el parto y necesiten atención 
obstétrica de emergencia, 4,25  es importante considerar que todo 
el personal de salud materna del primer nivel de atención debe 
estar capacitado para estabilizar a mujeres con emergencias obs-
tétricas y derivarlas al segundo o tercer nivel de atención. 17  
 Una estrategia que se ha favorecido en la atención en el 
primer nivel es la elaboración de un plan de emergencia obs-
tétrica, en la que además de educar sobre signos de alarma 
se identifica el hospital resolutivo más cercano y cómo llegar 
a él. Es indispensable la difusión del convenio en todos los ni-
veles de atención para una consejería y educación adecuada 
de la embarazada.
 Por otra parte, a los proveedores de Sesa, IMSS e ISSSTE 
que dijeron estar enterados del convenio  se les preguntó si te-
nían una copia impresa o electrónica del documento; al res-
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Cuadro 3.5
Disponibilidad del Convenio general de colaboración interinstitucional para 
la atención de la emergencia obstétrica en unidades médicas del primer 
nivel de atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
53.0 

[37.6,67.8]
57.9 

[44.4,70.3]
23.3 

[10.0,45.4]
26.4 

[13.6,45.1]

No
46.9 

[32.1,62.2]
42.1 

[29.7,55.6]
74.9 

[52.9,88.7]
71.9 

[53.2,85.2]

No sabe, no 
responde

0.2 
[0.1,0.2]

0.0 
[0.0,0.0]

1.9 
[0.3,12.1]

1.7 
[0.2,10.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 634 92 6,216 6 942

* 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 colaboración interinstitucional para 
la atención de la emergencia obstétrica en unidades médicas del segundo 
nivel de atención*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
59.7 

[43.0,74.5]
78.8 

[61.4,89.7]
74.5 

[53.5,88.2]
70.4 

[57.7,80.6]

No
40.3 

[25.5,57.0]
21.2 

[10.3,38.6]
24.3 

[11.0,45.6]
29.0 

[18.8,41.8]

No sabe, no 
responde

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

1.1 
[0.1,8.2]

0.6 
[0.1,4.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 191 66 353 610

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)
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pecto 26.4% del personal del primer nivel de atención de estas 
tres instituciones de salud respondió 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 atención a 
70.4% (59.7% en el IMSS, 78.8% en el ISSSTE y 74.5% en 
los Sesa) (cuadros 3.5 y 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, 
el ISSSTE y los Sesa) por difundir al personal directivo de los 
niveles centrales, estatales y delegacionales o jurisdiccionales, 
así como al personal de las unidades médicas que interviene en 
la atención de estas pacientes en forma directa o indirecta, lo 
cual mejorará la aplicación del convenio.
 Por otro lado, cuando se presenta una emergencia obsté-
trica es de vital importancia la entrega oportuna de estudios de 
diagnóstico y exámenes de laboratorio. En este sentido se pre-
guntó a los proveedores del segundo nivel de atención sobre el 

tiempo de entrega de los resultados del grupo sanguíneo, RH 
y compatibilidad cuando se presenta esta situación; al respecto 
53.6% señaló que es de 15 o más 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 indagó sobre el tiempo de espera entre 
el diagnóstico y el inicio de los procedimientos en caso de una 
emergencia obstétrica; 75.6% del personal de la dirección o 
subdirección médica de las unidades del segundo nivel de aten-
ción 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).
 Además se preguntó al personal directivo del segundo ni-
vel de atención sobre la disponibilidad de sangre segura y su-
ficiente las 24 horas del día, pues es de vital importancia para 
afrontar la hemorragia obstétrica.17 El 80.5% de los directores 
o subdirectores médicos de este nivel de atención señaló contar 
con este insumo básico las 24 horas del día (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 sanguíneo, RH y compatibilidad en 
caso de una emergencia obstétrica en unidades médicas del segundo nivel de 
atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Menos de 15 minutos
49.6 

[33.1,66.1]
59.2 

[25.6,85.9]
23.4 

[11.4,41.9]
45.6 

[27.5,65.1]
46.4 

[34.4,58.9]

15 o más minutos
50.4 

[33.9,66.9]
40.8 

[14.1,74.4]
76.6 

[58.1,88.6]
54.4 

[34.9,72.5]
53.6 

[41.1,65.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

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 sanguíneo, RH y compatibilidad en caso 
de una emergencia obstétrica en unidades médicas del segundo nivel de atención

Fuente: Cuadro 3.7
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Figura 3.3
Tiempo de espera entre el diagnóstico y el inicio de los procedimientos en una 
emergencia obstétrica en unidades del segundo nivel de atención

Figura 3.4
Unidades del segundo nivel de atención que sí cuentan con sangre segura y su�ciente 
las 24 horas del día 

Fuente: Cuadro 3.8

Fuente: Cuadro 3.9

Cuadro 3.8
Tiempo de espera entre el diagnóstico y el inicio de los procedimientos en una 
emergencia obstétrica en unidades del segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Menos de 15 minutos
78.8 

[62.2,89.4]
90.1 

[59.8,98.2]
64.1 

[46.8,78.4]
72.6 

[51.0,87.1]
75.6 

[62.9,85.0]

15 min. o más
21.2 

[10.6,37.8]
9.9 

[1.8,40.2]
35.9 

[21.6,53.2]
27.4 

[12.9,49.0]
24.4 

[15.0,37.1]

Total  (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 178 91 86 377 712

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

Cuadro 3.9
Unidades del segundo nivel de atención que cuentan con sangre segura y 
su�ciente las 24 horas del día* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
82.7 

[64.6,92.6]
97.8 

[95.5,98.9]
64.6 

[45.1,80.3]
78.4 

[57.9,90.5]
80.5 

[69.2,88.4]

No
17.3 

[7.4,35.4]
2.2 

[1.1,4.5]
35.4 

[19.7,54.9]
21.6 

[9.5,42.1]
19.5 

[11.6,30.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 198 91 71 412 772

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

Referencia

Además de preguntar en específico sobre el convenio de cola-
boración, también se cuestionó a los proveedores del primer 
nivel de atención del IMSS, ISSSTE y Sesa sobre la referencia 
de pacientes con emergencia obstétrica a otra unidad de salud 
con atención gratuita. Se observó que 98.1% señala que las 
remiten a otras unidades para su atención (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 atención 
debe referir a todas las pacientes en caso de emergencia obs-
tétrica a instituciones públicas del segundo nivel consideran-
do que requieren ser atendidas en unidades hospitalarias con 
infraestructura suficiente para la atención, como unidades de 
cuidados intensivos de adultos, quirófano, áreas de choque, 
entre otras. Respecto al lugar de referencia (cuadro 3.11), los 
resultados denotan que básicamente los proveedores refieren 
pacientes con emergencia obstétrica a unidades médicas de la 
misma institución 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-
ción 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 atención gratuita en el primer nivel de atención* 

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
98.7 

[94.3,99.7]
93.1 

[86.5,96.6]
98.1 

[92.4,99.5]
98.1 

[93.2,99.5]

No
1.1 

[0.2,6.1]
3.2 

[1.2,8.6]
1.9 

[0.5,7.7]
1.9 

[0.5,6.8]

No sabe, no 
responde

0.2 
[0.0,1.6]

3.6 
[1.4,9.3]

0.0 
[0.0,0.0]

0.1 
[0.0,0.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 005 108 10 908 12 021

* Informante: Jefe(a) de servicio de medicina familiar, director(a) médico(a) o responsable de la unidad médica
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Cuadro 3.11
Lugar de referencia de la mujer con emergencia obstétrica para atención 
gratuita en unidades médicas del primer nivel de atención* 

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

IMSS
83.2

[71.6,90.7]
13.0

[5.7,26.7]
15.0

[7.1,28.9]
20.8

[12.7,32.2]

ISSSTE
0.9

[0.2,4.0]
58.1

[46.2,69.1]
3.8

[0.7,19.2]
4.1

[0.9,16.3]

SESA 
17.7

[8.8,32.5]
28.5

[18.7,40.9]
79.0

[67.0,87.4]
73.3

[62.7,81.7]

Otra
14.5

[8.0,24.9]
12.3

[7.0,20.6]
16.7

[9.4,28.0]
16.5

[9.6,26.7]

Total de unidades 1 060 119 11 306 12 485

* 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 relación con el lugar de 
referencia (cuadro 3.13), se observa una tendencia similar que 
en el primer nivel de atención, ya que gran parte de los provee-
dores señala que refiere pacientes con emergencia obstétrica a 
unidades médicas de la misma institución 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 atención gratuita en el segundo nivel de atención* 

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
87.4 

[79.7,92.5]
91.0 

[83.8,95.2]
93.4 

[84.0,97.4]
91.4 

[85.8,94.9]

No
12.6 

[7.5,20.3]
7.6 

[3.7,14.9]
6.4 

[2.4,15.9]
8.3 

[4.8,13.9]

No sabe, no 
responde

0.0 
[0.0,0.0]

1.4 
[1.0,2.0]

0.2 
[0.2,0.4]

0.3 
[0.2,0.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 196 70 403 669

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

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

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

IMSS
58.9

[43.4,72.9]
23.0

[10.4,43.6]
18.5

[10.0,31.6]
30.1

[20.4,41.9]

ISSSTE
4.3

[2.1,8.7]
47.1

[30.6,64.2]
5.8

[2.7,12.0]
9.4

[6.0,14.7]

Sesa
31.9

[18.1,49.8]
33.7

[20.7,49.8]
57.7

[36.8,76.1]
48.2

[34.0,62.7]

Otra
20.3

[10.0,36.7]
13.7

[8.5,21.3]
16.7

[6.4,37.0]
17.4

[9.0,30.9]

Total de unidades 199 71 452 722

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

Cuadro 3.14
Recepción de la mujer con emergencia obstétrica de otra unidad de 
salud para atención gratuita en unidades médicas del segundo nivel de 
atención* 

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
77.2 

[61.9,87.6]
51.7 

[34.9,68.2]
78.7 

[57.5,91.0]
75.4 

[63.2,84.6]

No
22.8 

[12.4,38.1]
48.3 

[31.8,65.1]
21.1 

[8.8,42.4]
24.4 

[15.3,36.6]

No sabe, no 
responde

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

0.2 
[0.2,0.4]

0.1 
[0.1,0.2]

Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 198 71 412 681

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

Cuadro 3.15
Lugar de procedencia de la mujer con emergencia obstétrica para 
atención gratuita en unidades médicas del segundo nivel de atención*  

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

IMSS
14.3

[7.1,26.8]
16.7

[9.2,28.4]
36.4

[20.1,56.5]
28.4

[18.2,41.3]

ISSSTE
8.0

[3.4,17.8]
17.8

[8.1,34.9]
27.7

[14.8,45.8]
21.3

[13.2,32.4]

SESA
54.8

[38.9,69.8]
20.0

[11.5,32.6]
33.1

[14.9,58.3]
37.8

[24.3,53.5]

Otra
21.2

[11.2,36.4]
16.3

[6.0,37.4]
14.1

[5.9,30.2]
16.3

[9.6,26.2]

Total de unidades 199 71 452 722

* 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 transmisión 
sexual (ETS o ITS), específicamente la detección 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 estableció una línea de acción para impulsar 
una política integral de prevención y atención de infecciones 
por VIH y otras ITS.12 En esta investigación se indagó, en el 
primer nivel de atención, el otorgamiento de tratamiento a la 
pareja cuando la embarazada presenta enfermedad de trans-
misión sexual; los datos muestran que 84.3% del personal mé-
dico de todas las instituciones de salud señaló 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 proporción se eleva cuando se suma el “siempre” y “casi 
siempre” de 84.3% a 95.2% (cuadro 3.16 y figura 3.5).

 También se cuestionó al personal de segundo nivel de 
atención del IMSS, del ISSSTE y de los Sesa en relación con 
la recepción de mujeres con emergencia obstétrica enviadas por 
otras unidades de salud; 75.4% afirmó 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 señalan 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 proporción reciben pacientes del IMSS (36.4%), 
así como de la propia institución (33.1%) (cuadro 3.15).
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Cuadro 3.16
Otorgamiento de tratamiento médico a la pareja de mujeres embarazadas con 
una enfermedad de transmisión sexual en unidades médicas del primer nivel de 
atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Siempre
76.4 

[60.4,87.2]
94.4 

[86.5,97.8]
93.4 

[85.7,97.1]
81.8 

[67.7,90.6]
84.3 

[74.2,90.9]

Casi siempre
16.8 

[7.6,33.2]
5.5 

[2.1,13.4]
5.7 

[2.2,13.5]
12.1 

[5.1,26.0]
10.9 

[5.5,20.6]

Casi nunca
3.0 

[0.4,18.5]
0.2 

[0.0,0.7]
0.0 

[0.0,0.0]
5.8 

[1.9,16.7]
4.4 

[1.5,12.0]

Nunca
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
0.9 

[0.1,6.6]
0.1 

[0.1,0.2]
0.1 

[0.1,0.1]

No sabe, no 
responde

3.9 
[0.8,16.9]

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

0.1 
[0.0,0.9]

0.3 
[0.1,1.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 065 3 497 118 11 404 16 084

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

Cuadro 3.17
Detección de necesidades de capacitación en unidades médicas del primer nivel de atención*

Se siente su�cientemente capacitado(a): IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Para atender infecciones de transmisión sexual
65.5 

[50.9,77.7]
55.0 

[41.4,67.9]
61.6 

[49.5,72.4]
56.1 

[41.0,70.1]
56.5 

[45.3,67.1]

En temas relacionados con VIH/SIDA
49.4 

[36.0,62.9]
48.6 

[36.6,60.7]
53.6 

[42.1,64.7]
46.5 

[33.1,60.4]
47.2 

[37.4,57.2]

En actualización en anticoncepción postevento obstétrico
69.3 

[54.6,80.9]
64.2 

[51.2,75.3]
68.1 

[55.8,78.3]
69.2 

[54.1,81.1]
68.1 

[56.7,77.7]

En dar consejería y ofertar métodos anticonceptivos
87.2 

[73.0,94.5]
88.0 

[72.3,95.4]
77.5 

[65.3,86.3]
83.9 

[68.0,92.7]
84.9 

[73.8,91.9]

En temas de equidad e igualdad de género
70.1 

[56.2,81.1]
62.9 

[47.8,75.9]
62.2 

[50.4,72.7]
64.1 

[48.9,76.8]
64.2 

[53.2,73.9]

En reanimación neonatal
23.0 

[13.9,35.7]
38.6 

[27.2,51.4]
30.5 

[20.5,42.6]
38.7 

[25.9,53.4]
37.6 

[28.0,48.3]

Total de unidades 1 065 3 497 116 11 404 16 083

* 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 transmisión sexual en unidades médicas del primer nivel de atención

Fuente: Cuadro 3.16

Capacitación

Un componente importante para la buena práctica obstétrica 
es el adiestramiento del personal de salud en los diferentes ni-
veles de atención; por tal motivo se cuestionó a los proveedores 
sobre qué tan capacitados se sentían en determinados temas 
básicos de la salud materna. En el primer nivel, 47.2% señaló 
sentirse suficientemente capacitado en temas relacionados con 
el VIH/sida (49.4% en el IMSS, 48.6% en el IMSS Oportuni-
dades, 53.6% en el ISSSTE y 46.5% en los Sesa), 56.5% para 
la atención de ITS (65.5% en el IMSS, 55.0% en el IMSS 
Oportunidades, 61.6% en el ISSSTE y 56.1% en los Sesa), 
64.2% en temas de equidad e igualdad de género (70.1% 
en el IMSS, 62.9% en el IMSS Oportunidades, 62.2% en el 
ISSSTE y 64.1% en los Sesa), 68.1% en actualización en an-
ticoncepción postevento obstétrico (69.3% en el IMSS, 64.2% 
en el IMSS Oportunidades, 68.1% en el ISSSTE y 69.2% en 
los Sesa) y 84.9% en consejería 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 información contrasta 
con 37.6% del personal que dijo sentirse suficientemente capa-
citado en reanimación 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 atención de salud atienden partos 
y en los sitios donde sí atienden partos hay personal especiali-
zado para llevarla a cabo (cuadro 3.17, figura 3.6). 
 Cuando se analiza la información referida por el personal 
de la dirección o subdirección médica de las unidades del se-
gundo nivel de atención se obtiene que 42.5% del total señaló 
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-
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Cuadro 3.18
Detección de necesidades de capacitación en unidades médicas del segundo nivel de atención*

Se siente su�cientemente capacitado(a): IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Para atender hemorragia obstétrica
82.5 

[70.1,90.4]
96.7 

[93.2,98.4]
67.9 

[46.9,83.5]
58.2 

[34.1,78.9]
69.8 

[53.0,82.5]

Para atender preeclampsia / eclampsia
84.5 

[72.0,92.1]
92.8 

[72.6,98.4]
71.1 

[48.3,86.6]
67.2 

[39.3,86.7]
75.0 

[57.0,87.1]

Manejo de complicaciones obstétricas
84.4 

[74.2,91.0]
91.7 

[72.5,97.9]
71.1 

[49.4,86.1]
59.4 

[34.6,80.1]
70.6 

[53.6,83.3]

Para atender sepsis puerperal
85.4 

[73.1,92.6]
98.9 

[97.7,99.5]
69.9 

[48.2,85.2]
55.3 

[32.1,76.5]
69.4 

[52.6,82.3]

Para atender infecciones de transmisión sexual
85.5 

[73.7,92.6]
56.3 

[20.9,86.2]
77.9 

[57.9,90.0]
61.1 

[39.3,79.2]
68.3 

[55.1,79.1]

En temas relacionados con VIH/SIDA
57.3 

[40.9,72.2]
61.9 

[22.1,90.3]
46.1 

[29.7,63.4]
30.6 

[16.3,50.0]
42.5 

[30.4,55.6]

En actualización en anticoncepción postevento obstétrico
88.6 

[77.6,94.6]
84.7 

[46.9,97.2]
73.5 

[54.9,86.4]
71.8 

[50.4,86.5]
77.8 

[65.2,86.7]

En dar consejería y ofertar métodos anticonceptivos
89.7 

[79.3,95.2]
86.9 

[45.7,98.1]
90.4 

[83.1,94.7]
71.8 

[50.1,86.6]
79.9 

[67.1,88.5]

Reanimación neonatal
40.7 

[26.5,56.7]
41.8 

[13.9,76.2]
35.7 

[21.0,53.8]
23.5 

[12.4,39.9]
31.2 

[21.7,42.5]

Distocias
73.9 

[59.3,84.7]
82.0 

[54.3,94.6]
58.9 

[39.9,75.6]
59.9 

[35.3,80.3]
66.1 

[50.8,78.6]

Total de unidades 195 91 71 412 769

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

Figura 3.6
Temas de salud materna en donde 
los proveedores del primer nivel 
de atención perciben sentirse 
su�cientemente capacitados

Fuente: Cuadro 3.17
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des, 58.9% en el ISSSTE y 59.9% en los Sesa), 68.3% para 
atender infecciones de transmisión 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 atención 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 atención 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 reanimación neonatal donde 31.2% del total se-
ñaló sentirse suficientemente capacitado en este nivel de aten-
ción (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 

reanimación neonatal se realiza por pediatras y neonatólogos 
con apoyo de enfermeras y equipo e insumos específicos (cua-
dro 3.18). No obstante, es importante que la reanimación neo-
natal se efectué con oportunidad, por lo que sería pertinente 
que un grupo más 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-
ción de infecciones de transmisión sexual (82.4% en el IMSS, 
70.5% en el IMSS Oportunidades, 80.6% en el ISSSTE y 
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Figura 3.7
Principales temas de salud 
materna en donde menor número 
de proveedores del segundo y 
tercer nivel de atención perciben 
sentirse su�cientemente 
capacitados 

Fuente: Cuadros 3.18 y 3.19
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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 reanimación neonatal, nuevamente se 
encuentran porcentajes bajos debido posiblemente a la razón 
anteriormente expuesta (cuadro 3.19, figura 3.7). 

Ahora bien, si el análisis se centra en el área de tococi-
rugía de las unidades médicas del segundo y tercer nivel de 
atención se obtiene que 52.2% del personal se siente sufi-
cientemente capacitado en temas relacionados con VIH/sida 
(43.8% en el IMSS, 50.3% en el IMSS Oportunidades, 31.4% 

Cuadro 3.19
Detección de necesidades de capacitación en unidades médicas del segundo y tercer nivel de atención*

Se siente su�cientemente capacitado(a): IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Para atender hemorragia obstétrica
73.8 

[54.5,86.9]
98.9 

[97.7,99.5]
84.4 

[64.7,94.1]
87.5 

[69.5,95.6]
84.9 

[74.7,91.5]

Para atender preeclampsia / eclampsia
84.2 

[69.5,92.6]
100.0 85.6 

[64.9,95.1]
96.3 

[91.5,98.5]
92.4 

[87.0,95.7]

Manejo de complicaciones obstétricas
85.5 

[71.1,93.3]
97.8 

[95.5,98.9]
83.3 

[64.1,93.3]
80.3 

[59.8,91.8]
84.1 

[73.5,90.9]

Para atender sepsis puerperal
81.0 

[66.7,90.1]
92.8 

[72.6,98.4]
78.4 

[60.1,89.7]
87.5 

[70.7,95.3]
85.4 

[76.8,91.2]

Para atender infecciones de transmisión sexual
82.4 

[67.5,91.4]
70.5 

[24.0,94.8]
80.6 

[64.5,90.4]
78.2 

[56.6,90.8]
78.7 

[66.8,87.1]

En temas relacionados con VIH/SIDA
56.8 

[40.5,71.8]
55.8 

[20.0,86.4]
28.8 

[17.7,43.2]
55.5 

[35.5,73.8]
53.0 

[40.8,64.8]

En actualización en anticoncepción postevento obstétrico
87.9 

[73.4,95.0]
59.6 

[22.0,88.5]
90.5 

[85.0,94.1]
85.4 

[63.1,95.2]
83.6 

[72.0,90.9]

En dar consejería y ofertar métodos anticonceptivos
92.0 

[76.0,97.6]
72.7 

[23.6,95.8]
88.5 

[83.3,92.3]
88.1 

[63.7,96.9]
87.4 

[74.9,94.1]

Reanimación neonatal
34.2 

[19.6,52.6]
39.2 

[12.6,74.4]
31.9 

[19.5,47.7]
24.0 

[13.1,39.8]
29.3 

[20.4,40.2]

Distocias
82.4 

[67.0,91.5]
70.5 

[24.0,94.8]
70.0 

[52.3,83.2]
81.6 

[64.7,91.5]
79.3 

[68.8,86.9]

En temas de equidad e igualdad de género
71.3 

[55.9,82.9]
55.8 

[20.0,86.4]
71.5 

[57.6,82.2]
39.3 

[21.9,59.8]
53.1 

[39.0,66.7]

Total de unidades 202 91 83 394 770

* Informante: Médico(a) o ginecólogo(a) de la consulta externa o responsable del servicio

en el ISSSTE y 60.8% en los Sesa), 55.1% en temas de equi-
dad e 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 atención de ITS (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 actualización en anticoncepción 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 
relación con la reanimación neonatal, sólo 33.1% del personal 
de salud señaló sentirse suficientemente capacitado (42.8% 
en el IMSS, 40.2% en el IMSS Oportunidades, 31.7% en el 
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ISSSTE y 27.2% en los Sesa), y esto puede deberse a que, 
como se comentó en párrafos anteriores, la reanimación se 
realiza por pediatras y neonatólogos (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 encuestó. Y en el caso de VIH/sida, en gran parte 
de las instituciones hay personal específico para el manejo de 
estas pacientes. El mayor número de hospitales visitados son 
multitemáticos. Por este motivo en el futuro, es importante 
analizar con mayor precisión la categoría y la especialidad del 
personal encuestado a fin de que los resultados proporcionen 
una mayor precisión en cuanto a la capacitación del personal 
en cada una de las instituciones, y se dirijan los esfuerzos a las 
áreas y temas específicos para mantener actualizado al perso-
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Cuadro 3.20
Detección de necesidades de capacitación en unidades médicas del segundo y tercer nivel de atención en el área de tococirugía*

Se siente su�cientemente capacitado(a): IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Para atender hemorragia obstétrica
85.5 

[70.2,93.6]
92.8 

[72.6,98.4]
85.6 

[64.6,95.1]
89.5 

[71.3,96.7]
88.5 

[79.5,93.8]

Para atender preeclampsia / eclampsia
83.8 

[67.7,92.8]
93.9 

[71.8,98.9]
90.2 

[66.9,97.7]
92.2 

[71.5,98.2]
90.1 

[80.9,95.2]

Manejo de complicaciones obstétricas
83.6 

[68.4,92.3]
92.8 

[72.6,98.4]
87.8 

[67.1,96.2]
92.1 

[71.6,98.2]
89.6 

[80.5,94.7]

Para atender sepsis puerperal
80.9 

[66.1,90.2]
86.4 

[56.8,96.8]
85.5 

[66.1,94.7]
86.5 

[70.3,94.5]
85.0 

[76.0,91.0]

Para atender infecciones de transmisión sexual
71.4 

[54.4,83.9]
58.0 

[20.9,87.9]
69.0 

[49.3,83.6]
82.0 

[62.9,92.4]
75.1 

[63.7,83.8]

En temas relacionados con VIH/SIDA
43.8 

[28.3,60.6]
50.3 

[17.8,82.6]
31.4 

[19.9,45.8]
60.8 

[41.6,77.1]
52.2 

[40.1,64.0]

En actualización en anticoncepción postevento obstétrico
84.5 

[68.4,93.2]
98.9 

[97.7,99.5]
90.7 

[80.0,95.9]
83.7 

[63.8,93.8]
86.5 

[76.1,92.8]

En dar consejería y ofertar métodos anticonceptivos
86.8 

[70.7,94.7]
100.0 89.2 

[78.2,95.0]
87.1 

[65.0,96.1]
88.8 

[77.8,94.7]

Reanimación neonatal
42.8 

[26.8,60.6]
40.2 

[13.4,74.5]
31.7 

[19.3,47.4]
27.2 

[15.0,44.2]
33.1 

[23.4,44.5]

Distocias
77.7 

[61.2,88.5]
92.8 

[72.6,98.4]
76.4 

[56.4,89.0]
83.0 

[65.7,92.5]
82.1 

[72.6,88.8]

En temas de equidad e igualdad de género
56.0 

[38.4,72.3]
60.8 

[21.9,89.5]
65.1 

[49.3,78.2]
51.3 

[29.9,72.3]
55.1 

[40.6,68.7]

Total de unidades 192 91 82 400 765

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

Figura 3.8
Principales temas de salud 
materna en donde menor número 
de proveedores del segundo y 
tercer nivel de atención del área 
de tococirugía perciben sentirse 
su�cientemente capacitados

Fuente: Cuadro 3.20

nal que proporciona la atención 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-
citación que el personal de salud llevó en el año 2011, en los 
diferentes temas de salud materna e infantil, se observa que un 
porcentaje menor de proveedores del primer nivel de atención 
señaló haber cursado 20 o más horas de capacitación en distin-
tos temas. Destacan los porcentajes de capacitación en todos 
los niveles de atención en temas relacionados con VIH/sida, 
infecciones de transmisión sexual y temas de equidad e igual-
dad de género (cuadros 3.21 a 3.24), en particular en el primer 
nivel de atención la actualización en anticoncepción 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 
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Sesa) y consejería 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 
integración de acciones de promoción de la salud, prevención 

Cuadro 3.21
Porcentaje de personal que recibió veinte horas o más de capacitación en diferentes 
temas de salud reproductiva en las unidades médicas del primer nivel de atención 
en 2011*  

20 o más horas de
capacitación en:

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Infecciones de transmisión sexual
15.5 

[8.0,27.8]
15.9 

[8.4,27.9]
17.8 

[11.3,27.0]
7.0 

[2.5,18.3]
9.5 

[5.2,16.8]

Temas relacionados con VIH/SIDA
13.1 

[6.1,25.6]
8.6 

[4.0,17.5]
11.6 

[6.7,19.4]
7.2 

[2.6,18.5]
7.9 

[4.0,15.2]

Actualización en anticoncepción 
postevento obstétrico

8.9 
[4.9,15.7]

18.5 
[10.6,30.3]

14.0 
[8.2,22.7]

6.7 
[2.2,18.7]

9.5 
[5.1,17.0]

Consejería y oferta de métodos 
anticonceptivos

12.2 
[7.2,19.9]

18.8 
[10.9,30.6]

16.4 
[10.6,24.6]

6.5 
[2.1,18.3]

9.6 
[5.3,17.0]

Temas de equidad e igualdad de 
género

16.6 
[8.0,31.4]

10.9 
[4.7,23.1]

10.5 
[5.6,19.0]

5.6 
[1.5,18.3]

7.5 
[3.5,15.1]

Total de unidades 963 3,355 114 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 recibió veinte horas o más de capacitación en diferentes temas de salud reproductiva en las unidades médicas del segundo nivel de 
atención en 2011*

20 o más horas de capacitación en: IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Hemorragia obstétrica
28.3 

[17.1,43.1]
76.9 

[46.6,92.7]
31.2 

[17.9,48.7]
38.5 

[22.3,57.7]
39.9 

[28.8,52.2]

Preeclampsia/ eclampsia
24.9 

[14.8,38.7]
50.7 

[18.1,82.6]
27.6 

[15.0,45.2]
34.2 

[19.7,52.3]
33.1 

[23.8,43.9]

Manejo de complicaciones obstétricas
26.0 

[15.6,40.1]
50.7 

[18.1,82.6]
23.4 

[12.6,39.4]
38.3 

[23.0,56.4]
35.0 

[25.4,46.0]

Sepsis puerperal
21.5 

[12.4,34.6]
50.7 

[18.1,82.6]
26.3 

[13.9,44.1]
26.9 

[13.9,45.6]
28.4 

[19.6,39.2]

Infecciones de transmisión sexual
6.8 

[2.8,15.8]
40.9 

[12.7,76.8]
19.2 

[8.1,39.1]
11.8 

[5.7,22.8]
14.9 

[9.1,23.4]

Temas relacionados con VIH/SIDA
8.9 

[3.7,20.1]
29.7 

[7.6,68.5]
18.5 

[8.1,36.7]
15.2 

[7.7,27.7]
15.7 

[9.6,24.4]

Actualización en anticoncepción postevento obstétrico
21.8 

[13.1,34.1]
48.4 

[17.0,81.2]
27.1 

[14.5,44.8]
18.0 

[8.7,33.8]
24.0 

[15.9,34.5]

Consejería y oferta de métodos anticonceptivos
20.1 

[12.0,31.7]
53.4 

[19.5,84.4]
22.6 

[11.4,39.9]
17.2 

[8.0,33.1]
23.2 

[15.3,33.6]

Reanimación neonatal
23.3 

[13.3,37.5]
55.6 

[20.5,85.9]
23.8 

[12.1,41.5]
24.4 

[14.6,37.8]
28.1 

[20.2,37.6]

Distocias
13.6 

[6.7,25.6]
69.3 

[36.6,89.8]
21.3 

[10.4,38.5]
11.1 

[5.8,20.3]
20.4 

[12.3,31.8]

Temas de equidad e igualdad de género
7.8 

[3.7,15.8]
28.6 

[7.0,68.1]
20.0 

[9.9,36.3]
11.2 

[4.2,26.6]
13.4 

[7.4,22.9]

Total de unidades 193 91 70 348 702

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

y control de enfermedades, se plantea como línea de acción 
fortalecer las políticas de salud materna y perinatal y como 
meta la capacitación del personal de salud que desarrolla ac-
tividades de atención materno-infantil así como optimizar su 
desempeño en las zonas más marginadas del país.12 Por lo que 
es de vital importancia que el personal de salud, de todos los 
niveles de atención, reciba el adiestramiento adecuado y de 
calidad para poder atender a la población materna e infantil 
de forma adecuada. Es necesario que cada institución de sa-
lud evalúe el número de horas de capacitación que requiere 
su personal de acuerdo con sus conocimientos o desempeño, 
el tema, el perfil profesional de los participantes y los avances 
científicos al respecto.

Calidad del servicio

Disponibilidad de guías 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 atención médica; de hecho el Programa Nacio-
nal de Salud 2007-2012 establece dentro de la tercera estra-
tegia, una línea de acción para impulsar la utilización de las 
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Cuadro 3.24 
Porcentaje del personal del área de tococirugía que recibió veinte horas o más de capacitación en diferentes temas de salud reproductiva en las unidades 
médicas del segundo y tercer nivel de atención en 2011*

20 o más horas de capacitación en: IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Hemorragia obstétrica
29.5 

[18.3,43.9]
89.0 

[60.3,97.7]
37.2 

[22.6,54.6]
40.3 

[20.2,64.2]
42.9 

[30.1,56.7]

Preeclampsia / eclampsia 
25.4 

[15.5,38.6]
61.7 

[22.9,89.7]
30.9 

[17.0,49.3]
35.5 

[15.8,61.8]
35.5 

[23.1,50.0]

Manejo de complicaciones obstétricas
25.3 

[15.2,39.0]
56.7 

[21.0,86.6]
30.1 

[16.5,48.5]
39.2 

[18.9,64.1]
36.7 

[24.2,51.4]

Sepsis puerperal
21.3 

[12.5,33.8]
56.7 

[21.0,86.6]
21.2 

[10.5,38.1]
31.8 

[12.6,60.1]
30.9 

[18.7,46.4]

Infecciones de transmisión sexual 
9.0 

[3.5,21.2]
29.7 

[7.6,68.4]
17.9 

[8.7,33.2]
30.0 

[11.1,59.5]
23.2 

[11.5,41.3]

Temas relacionados con VIH/SIDA
6.1 

[2.5,14.0]
44.2 

[14.7,78.6]
15.0 

[6.6,30.7]
7.1 

[3.1,15.4]
12.0 

[7.0,20.1]

Actualización en anticoncepción postevento obstétrico
15.7 

[9.3,25.3]
43.1 

[14.0,77.9]
30.4 

[16.6,49.0]
33.7 

[13.9,61.5]
29.8 

[17.4,46.0]

Consejería y oferta de métodos anticonceptivos
18.9 

[11.4,29.8]
48.1 

[16.7,81.1]
19.7 

[9.0,37.7]
29.7 

[11.4,58.0]
28.0 

[16.3,43.8]

Reanimación neonatal
15.5 

[8.2,27.4]
77.6 

[45.0,93.6]
22.0 

[11.9,37.0]
14.8 

[6.1,31.6]
23.1 

[14.6,34.6]

Distocias
8.5 

[3.8,18.2]
50.7 

[18.2,82.6]
24.1 

[12.5,41.2]
23.5 

[7.0,55.7]
22.9 

[11.9,39.6]

Temas de equidad e igualdad de género
7.1 

[3.2,15.2]
29.7 

[7.6,68.4]
21.1 

[9.3,41.0]
9.6 

[3.8,22.3]
12.6 

[7.1,21.4]

Total de unidades 201 91 82 398 771

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

Cuadro 3.23
Porcentaje de personal que recibió veinte horas o más de capacitación en diferentes temas de salud reproductiva en las unidades médicas del segundo y 
tercer nivel de atención en 2011*

20 o más horas de capacitación en: IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Hemorragia obstétrica
26.3 

[16.1,39.9]
59.7 

[21.6,88.8]
36.7 

[22.0,54.4]
42.5 

[21.9,66.1]
39.7 

[26.7,54.4]

Preeclampsia / eclampsia
24.5 

[14.7,37.9]
58.6 

[21.2,88.1]
27.8 

[14.2,47.3]
36.6 

[17.0,61.9]
35.1 

[22.8,49.9]

Manejo de complicaciones obstétricas
25.1 

[15.1,38.8]
58.6 

[21.2,88.1]
29.1 

[15.6,47.6]
40.0 

[20.0,64.1]
37.2 

[24.6,51.8]

Sepsis puerperal
22.1 

[13.1,34.7]
53.6 

[19.1,85.0]
18.0 

[8.1,35.1]
31.5 

[12.6,59.3]
30.2 

[18.0,46.0]

Infecciones de transmisión sexual
7.6 

[3.2,16.8]
47.5 

[16.1,81.0]
20.7 

[9.6,39.0]
24.9 

[8.2,55.3]
22.6 

[11.5,39.6]

Temas relacionados con VIH/SIDA
6.1 

[2.5,14.0]
37.4 

[11.4,73.5]
17.8 

[7.8,35.9]
8.2 

[3.7,17.4]
12.0 

[7.1,19.7]

Actualización en anticoncepción postevento obstétrico
14.3 

[8.4,23.3]
53.6 

[19.1,85.0]
30.5 

[16.4,49.6]
30.8 

[12.5,58.1]
29.1 

[17.3,44.7]

Consejería y oferta de métodos anticonceptivos
15.1 

[8.9,24.6]
48.6 

[16.7,81.8]
16.9 

[6.7,36.8]
30.5 

[12.3,57.9]
27.2 

[15.5,43.3]

Reanimación neonatal
11.3 

[5.6,21.6]
49.7 

[17.2,82.5]
23.0 

[11.9,39.7]
16.2 

[8.1,29.9]
19.6 

[12.5,29.2]

Distocias
9.0 

[4.1,18.6]
48.6 

[16.7,81.8]
27.9 

[14.5,46.7]
29.8 

[11.4,58.4]
26.4 

[14.6,43.0]

Temas de equidad e igualdad de género
7.3 

[3.4,14.8]
36.3 

[10.8,72.9]
12.9 

[5.3,28.3]
11.0 

[4.6,24.1]
13.2 

[7.6,22.0]

Total de unidades 201 91 81 407 780

* Informante: Médico(a) o ginecólogo(a) de la consulta externa o responsable del servicio
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guías de práctica clínica y protocolos de atención médica.12 
En este sentido se les cuestionó a los proveedores del primer 
nivel de atención si tenían de forma satisfactoria algunos de 
los documentos que son considerados como básicos para la 
atención materna. En 47.7% de los casos el personal de salud 
de todas las instituciones señaló contar de manera satisfacto-
ria con manuales, guías o lineamientos para la atención 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 guía, manual o protocolo para la aten-
ción 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 guía, manual o protocolo para la aten-
ción 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 
señaló contar de forma satisfactoria con un algoritmo para la 
infección 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 tenía 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 señalaba poseer 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
Disponibilidad de forma satisfactoria de guías técnicas, manuales, normas y algoritmos en unidades médicas del primer nivel de atención  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Manuales, guías o lineamientos para la atención del parto
51.6 

[38.0,65.0]
70.9 

[57.6,81.4]
38.2 

[27.2,50.6]
40.4 

[27.7,54.6]
47.7 

[37.2,58.3]

Guía, manual o protocolo para la atención de preeclampsia o eclampsia
67.0 

[52.4,78.9]
79.7 

[66.3,88.7]
45.0 

[33.6,57.0]
45.1 

[32.0,59.0]
54.0 

[43.3,64.4]

Guía, manual o protocolo para atender la hemorragia obstétrica
52.2 

[38.4,65.6]
81.2 

[72.3,87.6]
39.4 

[28.2,51.8]
36.2 

[24.1,50.3]
46.9 

[36.5,57.7]

Guía, manual o protocolo para atender la infección puerperal o sepsis
53.2 

[39.4,66.6]
69.8 

[55.8,80.9]
30.1 

[20.0,42.6]
32.9 

[21.1,47.4]
42.2 

[31.9,53.2]

Guía, manual o protocolo para atender el  aborto y la hemorragia obstétrica
54.0 

[40.2,67.2]
68.8 

[57.7,78.1]
37.8 

[26.7,50.4]
35.4 

[23.4,49.6]
43.9 

[33.7,54.6]

Algoritmo para preeclampsia - eclampsia: presentación única o en protocolo de manejo
50.5 

[36.9,64.1]
49.8 

[36.6,63.1]
33.5 

[22.8,46.2]
34.2 

[22.1,48.7]
38.6 

[28.8,49.5]

Algoritmo para hemorragia obstétrica: presentación única o en protocolo de manejo
40.6 

[28.0,54.6]
49.6 

[36.8,62.4]
21.2 

[13.1,32.4]
23.7 

[13.4,38.5]
30.3 

[21.4,40.9]

Algoritmo para infección puerperal o sepsis: presentación única o en protocolo de manejo
38.1 

[25.8,52.3]
36.3 

[24.7,49.9]
24.7 

[15.9,36.3]
23.5 

[13.1,38.5]
27.2 

[18.5,37.9]

Algoritmo para aborto o hemorragia obstétrica 
o protocolo de manejo

39.9 
[27.4,53.9]

46.2 
[35.0,57.9]

30.7 
[20.1,43.7]

30.6 
[18.0,47.1]

34.5 
[24.4,46.3]

Total de unidades 1,041 3,438 118 11,439 16,036

Fuente: Listas de cotejo

Disponibilidad y calidad de instrumental,
equipo e insumos

Además de la disponibilidad de materiales de apoyo para la 
atención, también es importante contar con instrumental, 
equipo e insumos que faciliten el diagnóstico y atención de las 
mujeres, mismos que también están plasmados en el Programa 
Nacional de Salud 2007-2012 dentro de la tercera estrategia; 
una de las líneas de acción es impulsar la utilización de insumos 
del Sector Salud que incluya infraestructura, equipamiento y 
recursos humanos.12 A este respecto se cuestionó a los provee-
dores si disponían de equipo de reanimación neonatal, 92.9% 
señaló que sí había 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 detección o confirmación 
de diagnósticos; a este respecto se cuestionó a los proveedores 
del primer nivel de atención sobre las pruebas que realizan en 
mujeres embarazadas, en especial sobre la prueba rápida del 
VIH. Los resultados obtenidos muestran que 70.8% del per-
sonal médico señaló ofrecer la prueba rápida para detección 
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 investigación, el IMSS se en-
contraba en difusión e implantación de la prueba rápida para 
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Cuadro 3.26
Disponibilidad de equipo de reanimación neonatal en unidades médicas del 
segundo y tercer nivel de atención en el área de tococirugía*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí, y funciona
88.2 

[70.7,95.9]
100.0 93.9 

[85.1,97.7]
93.4 

[83.4,97.5]
92.9 

[86.8,96.3]

Sí, pero la mayoría de 
las veces no funciona

3.6 
[0.5,22.2]

0.0 
[0.0,0.0]

4.3 
[1.5,11.4]

4.8 
[1.5,14.6]

3.9 
[1.6,9.3]

No
0.5 

[0.4,0.7]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
0.5 

[0.3,0.7]
0.4 

[0.3,0.5]

No sabe, no responde
7.7 

[1.9,26.4]
0.0 

[0.0,0.0]
1.8 

[0.2,12.4]
1.4 

[0.2,9.6]
2.9 

[1.0,8.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 202 91 82 402 777

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

detección de VIH en todas las embarazadas, por lo que los 
resultados en principio son favorables. En el caso del ISSSTE, 
esta institución ofrece directamente ELISA.
 El Programa Nacional de Salud 2007-2012 establece den-
tro de la segunda estrategia, una línea de acción para impulsar 
una política integral de prevención y atención de infecciones por 
VIH y otras ITS, y como meta interrumpir la transmisión pe-
rinatal del VIH y sífilis asegurando el acceso a la información 
pertinente, pruebas de detección y tratamiento ofreciendo la 
prueba de detección a 100% de las mujeres embarazadas que 
se atienden en el sector público, así como proporcionar el trata-
miento oportuno y adecuado a todas las que resulten positivas, 
para evitar la transmisión de esta infección al recién nacido.12 
Por lo que todas las unidades médicas deben encaminar sus es-
fuerzos para ofrecer pruebas rápidas para detección de VIH a 
todas las pacientes embarazadas y cumplir con esta meta . 
 También en cuanto a la disponibilidad de infraestructura, 
se indagó si las unidades médicas del primer y segundo nivel 
de atención cuentan con algún medio de comunicación directa 
que les permita la comunicación 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 atención dijo que disponía 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 relación con las unidades médicas del primer nivel de 
atención también se averiguó si éstas cuentan con servicio de 
ambulancia con gasolina y chofer las 24 horas del día, se en-
contró que sólo 7.5% de los proveedores de todas las institucio-

Cuadro 3.27
Ofrecimiento de prueba rápida para detección de VIH a todas las mujeres 
embarazadas en unidades médicas del primer nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
58.9 

[44.3,72.0]
55.2 

[41.7,68.0]
39.1 

[28.0,51.4]
76.9 

[63.3,86.5]
70.8 

[60.8,79.1]

No
40.9 

[27.7,55.5]
34.2 

[23.0,47.5]
50.4 

[39.2,61.5]
16.4 

[8.2,29.9]
22.1 

[14.7,31.7]

Sólo a mujeres embarazadas 
que tengan factores de riesgo

0.1 
[0.1,0.1]

1.3 
[0.2,7.2]

4.4 
[1.8,10.8]

0.0 
[0.0,0.2]

0.4 
[0.1,1.5]

Otra
0.1 

[0.1,0.1]
4.7 

[1.8,11.8]
0.0 

[0.0,0.0]
2.1 

[0.5,9.1]
2.5 

[1.0,6.4]

No aplica
0.0 

[0.0,0.0]
3.7 

[1.5,8.6]
2.7 

[1.3,5.5]
4.6 

[1.2,16.0]
4.1 

[1.3,12.1]

No sabe, no responde
0.1 

[0.1,0.1]
0.8 

[0.2,4.3]
3.4 

[1.1,10.6]
0.0 

[0.0,0.0]
0.2 

[0.1,0.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1,065 3,442 115 11,403 16,025

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

Figura 3.9
Proveedores del primer nivel de atención que señalan sí ofrecer la prueba rápida para 
detección de VIH a todas las mujeres embarazadas 

Fuente: Cuadro 3.27
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Cuadro 3.28
La unidad cuenta con radio, teléfono �jo o teléfono celular para comunicación 
directa con otros establecimientos en unidades médicas del primer nivel de 
atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí, y  funciona
97.9 

[90.0,99.6]
78.0 

[66.9,86.1]
94.1 

[88.8,97.0]
39.8 

[27.0,54.2]
51.8 

[40.6,62.7]

Sí, pero la mayoría de las veces 
no funciona

0.0 
[0.0,0.0]

12.2 
[6.1,22.9]

1.0 
[0.1,6.7]

5.1 
[1.8,13.6]

6.2 
[3.1,11.8]

No
2.1 

[0.4,10.0]
9.8 

[5.1,18.0]
3.5 

[2.0,6.2]
55.0 

[40.5,68.7]
42.0 

[30.9,54.1]

No sabe, no responde
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
1.4 

[0.2,9.3]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.1]

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
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Figura 3.10
La unidad cuenta con radio, teléfono �jo o teléfono celular que sí funciona para 
comunicación directa con otros establecimientos en unidades médicas del primer y 
segundo nivel de atención

Fuente: Cuadro 3.28 y 3.29
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nes de salud señalaron 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-
tución 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 tecnología de comunicación señala-
da en los cuadros 3.28 y 3.29. En algunos casos, esta institución 
mencionó contar con el apoyo de otras instancias para trasladar 
pacientes en ambulancias, e incluso en helicópteros o avión. 
 Las sugerencias efectuadas, tanto en el ámbito interna-
cional como en el nacional, sobre el apoyo de un entorno ha-
bilitante en varios niveles del sistema de salud, y en específico 
sobre un eficiente y efectivo sistema de comunicación y de re-
ferencia/transporte,6,12 no se ven directamente reflejadas en los 
resultados del cuadro 3.30. 
 Un elemento adicional que debe considerarse es la disposi-
ción de infraestructura para el tratamiento de ciertas afecciones, 
tal es el caso de los recién nacidos con prematurez. El nacimien-
to prematuro continúa siendo una de las complicaciones más 
frecuentes del embarazo y constituye un reto terapéutico para el 
personal médico; dada su condición, el recién nacido prematuro 
requiere de manejo hospitalario especializado con la finalidad 
de vigilar y favorecer su crecimiento y desarrollo.26 A este respec-
to se cuestionó al personal de salud de tococirugía del segundo 
y tercer nivel de atención si daban tratamiento a bebés prema-
turos, se encontró que 65.7% 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 3.29
La unidad cuenta con radio, teléfono �jo o teléfono celular para comunicación 
directa con otros establecimientos en unidades médicas del segundo  nivel de 
atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí, y funciona
99.2 

[94.3,99.9]
98.9 

[97.7,99.5]
100.0

98.7 
[95.0,99.7]

99.0 
[97.3,99.6]

Sí, pero la mayoría de las 
veces no funciona

0.8 
[0.1,5.7]

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

1.1 
[0.2,5.3]

0.8 
[0.2,2.8]

No
0.0 

[0.0,0.0]
1.1 

[0.5,2.3]
0.0 

[0.0,0.0]
0.2 

[0.2,0.4]
0.3 

[0.2,0.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 198 91 71 412 772

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

Cuadro 3.30
La unidad médica cuenta con servicio de ambulancia con gasolina y chofer las 24 
horas del día en el primer nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
19.8 

[11.5,31.8]
7.1 

[3.2,14.8]
41.0 

[30.1,52.9]
6.1 

[2.2,16.1]
7.5 

[4.0,13.6]

No
69.6 

[55.7,80.6]
87.3 

[76.1,93.7]
41.4 

[31.7,51.7]
87.9 

[75.3,94.6]
86.2 

[77.9,91.7]

Sólo en el horario de 
servicio

9.0 
[3.1,23.2]

0.0 
[0.0,0.0]

13.2 
[7.5,22.3]

0.0 
[0.0,0.0]

0.7 
[0.3,1.7]

No aplica
1.7 

[0.4,7.4]
5.7 

[1.5,19.3]
3.5 

[2.0,6.1]
5.8 

[1.6,18.4]
5.5 

[2.0,14.1]

No sabe, no 
responde

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

0.9 
[0.1,6.5]

0.2 
[0.0,1.2]

0.1 
[0.0,0.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1,060 3,424 118 11,306 15,908

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

Cuadro 3.31
Lugar de otorgamiento de tratamiento y manejo en recién nacidos con prematurez 
en unidades médicas del segundo y tercer nivel de atención en el área de 
tococirugía*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

En esta unidad médica
54.6 

[37.2,70.9]
89.0 

[64.2,97.3]
62.1 

[45.4,76.4]
66.7 

[44.9,83.1]
65.7 

[52.7,76.7]

Se refiere a otra unidad 
para su manejo

36.2 
[20.2,55.8]

6.1 
[1.1,28.2]

29.5 
[16.5,47.1]

31.7 
[15.7,53.6]

29.6 
[18.9,43.1]

No aplica
4.0 

[0.7,19.6]
0.0 

[0.0,0.0]
3.0 

[0.4,19.4]
0.0 

[0.0,0.0]
1.3 

[0.3,5.4]

Otra
1.0 

[0.7,1.3]
5.0 

[0.6,30.6]
4.1 

[2.2,7.7]
0.0 

[0.0,0.0]
1.3 

[0.5,3.3]

No sabe, no responde
4.3 

[0.6,25.5]
0.0 

[0.0,0.0]
1.2 

[0.9,1.6]
0.2 

[0.2,0.4]
1.4 

[0.3,6.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 200 91 82 402 774

* Informante: Jefe(a) de división de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de tococirugía o 
médico(a) responsable del servicio
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 En el caso del IMSS se señala 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 gestación 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 órganos o 
regiones del cuerpo resultantes de un proceso de alteración 
defectuosa en la configuración y desarrollo del potencial de los 
mismos, son un problema emergente en los países en vías de 
desarrollo,27 por lo que la OMS adoptó en 2010 una resolución 
en la que pidió a los Estados Miembros que fomentaran la pre-
vención primaria y la salud de los niños con este padecimiento. 
Respecto a la atención y tratamiento, la OMS puntualizó que 
en países con servicios de salud bien establecidos, los defectos 
estructurales se podían corregir mediante cirugía pediátrica, y 
en el caso de aquellos que presentaban problemas funcionales, 
se les podían administrar tratamientos precozmente.28 En este 
sentido, se les preguntó a los proveedores del área de tocociru-
gía del segundo y tercer nivel, sobre el lugar de atención en el 
caso de los recién nacidos con malformaciones congénitas; al 
respecto, 74.0% señaló 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 atención cuando presenta alguna de las 
siguientes características: 1) el caso es severo; 2) la causa no fue 
establecida en la evaluación inicial, y 3) el tratamiento inicial 
no logró la normalización de la función tiroidea de los valores 
de referencia de acuerdo con la edad.29 A este respecto se in-
dagó con los proveedores del área de tococirugía del segundo 
y tercer nivel sobre el lugar donde se otorgaba atención y tra-
tamiento, se obtuvo que 47.5% señaló que realizaba la deriva-
ción 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 relación con el 
tipo de malformación congénita y el tiempo en que deben ser 
tratadas. Para el hipotiroidismo congénito, las autoridades del 
IMSS señalan que formaron centros de atención específica 
con el propósito 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 efectúan los pres-
tadores médicos requieren de la conformidad de los pacientes; 
para ello existen formatos de consentimiento informado que 
sirven como respaldo para la realización 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 segundo y tercer nivel de 
atención en el área de tococirugía*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

En esta unidad médica
32.7 

[21.6,46.1]
22.1 

[5.8,56.6]
36.3 

[24.1,50.5]
16.8 

[8.7,29.9]
23.7 

[16.5,32.7]

Se refiere a otra unidad 
para su manejo

63.3 
[49.0,75.6]

76.8 
[42.9,93.6]

59.5 
[45.4,72.1]

81.8 
[68.3,90.4]

74.0 
[64.7,81.6]

No aplica
3.9 

[0.7,19.4]
0.0 

[0.0,0.0]
3.0 

[0.4,19.4]
1.4 

[0.2,9.7]
2.1 

[0.6,6.4]

No sabe, no responde
0.0 

[0.0,0.0]
1.1 

[0.5,2.3]
1.2 

[0.9,1.6]
0.0 

[0.0,0.0]
0.3 

[0.2,0.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 202 91 82 396 771

* Informante: Jefe(a) de división de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de tococirugía 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 segundo y tercer nivel de 
atención en el área de tococirugía*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

En esta unidad médica
52.3 

[36.1,68.0]
91.7 

[72.6,97.9]
60.4 

[44.4,74.5]
23.0 

[12.8,37.8]
42.6 

[31.4,54.6]

Se refiere a otra unidad 
para su manejo

34.6 
[21.0,51.4]

7.2 
[1.6,27.4]

32.5 
[19.9,48.2]

66.1 
[47.0,81.1]

47.5 
[34.4,61.0]

No aplica
5.2 

[1.4,17.6]
0.0 

[0.0,0.0]
3.0 

[0.4,19.4]
5.4 

[1.2,21.4]
4.5 

[1.6,12.0]

No sabe, no responde
7.9 

[2.9,20.0]
1.1 

[0.5,2.3]
4.1 

[3.1,5.3]
5.5 

[0.7,31.3]
5.4 

[1.8,15.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 202 91 82 402 777

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

del consentimiento informado de las pacientes es la aplica-
ción de la prueba rápida para detección de VIH en mujeres 
embarazadas;30 por tal motivo se les preguntó a los proveedores 
del primer nivel de atención si disponían de estos formatos, se 
encontró que 84.0% respondió 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 diagnóstico
y exámenes de laboratorio

Por otro lado, el tamiz neonatal es un procedimiento que ha 
demostrado ser efectivo para detectar enfermedades que oca-
sionan retraso psicomotor, tales como el hipotiroidismo congé-
nito. Se ha señalado que las demoras en enviar resultados de 
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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 sugirió que acudieran. A este respecto 
se encontró que 84.8% de los prestadores del primer nivel de 
atención dijo estar enterado de la recepción y atención 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 atención, 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 atención 
indican la necesidad de dar un mayor seguimiento de las pa-
cientes referidas.

Cuadro 3.34
Disponibilidad de formatos de consentimiento informado para la aplicación de 
la prueba rápida para detección de VIH en unidades médicas del primer nivel de 
atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
80.6 

[62.7,91.2]
67.0 

[48.7,81.3]
53.5 

[36.5,69.8]
88.6 

[69.2,96.4]
84.0 

[71.6,91.6]

No
18.4 

[8.1,36.7]
27.5 

[14.8,45.3]
26.0 

[14.1,42.8]
11.4 

[3.6,30.8]
14.8 

[7.4,27.5]

No aplica
0.9 

[0.1,6.6]
5.1 

[1.8,13.6]
15.7 

[7.2,30.9]
0.0 

[0.0,0.0]
1.1 

[0.4,2.7]

No sabe, no responde
0.0 

[0.0,0.0]
0.4 

[0.1,1.8]
4.8 

[2.4,9.3]
0.0 

[0.0,0.0]
0.1 

[0.0,0.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 714 2 203 65 9 017 12 000

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

Figura 3.11
Proveedores que señalan disponibilidad de formatos de consentimiento informado 
para la aplicación de la prueba rápida para detección de VIH en unidades médicas del 
primer nivel de atención

Fuente: Cuadro 3.34
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tamiz neonatal a las salas de maternidad y en actuar después 
de que se emite el resultado son factores de tiempo limitantes 
más significativos que la velocidad de los procedimientos ana-
líticos para identificar a recién nacidos con riesgo de hipotiroi-
dismo congénito.29 En este caso, una vez tomada la muestra, se 
indagó el tiempo aproximado de envío al laboratorio para su 
análisis, 75.5% de los prestadores del área de tococirugía del 
segundo y tercer nivel de atención puntualizó que era aproxi-
madamente de dos o más 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 averiguó el tiempo 
aproximado para recibir los resultados del laboratorio de las 
muestras para tamizaje del hipotiroidismo, se encontró que 
96.3% de los proveedores señaló una espera de dos o más 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).

Cuadro 3.35
Tiempo de envío a laboratorio de las muestras para tamizaje de hipotiroidismo 
en unidades médicas del segundo y tercer nivel de atención en el área de 
tococirugía*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Menos de 2 horas
37.2 

[20.6,57.4]
68.6 

[24.2,93.7]
15.2 

[9.7,23.1]
4.2 

[1.9,9.1]
24.5 

[13.2,40.9]

2 o más horas
62.8 

[42.6,79.4]
31.4 

[6.3,75.8]
84.8 

[76.9,90.3]
95.8 

[90.9,98.1]
75.5 

[59.1,86.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 115 59 50 178 402

* Informante: Jefe(a) de división de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de tococirugía 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 segundo y tercer nivel de atención en el 
área de tococirugía*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Menos de 2 horas
2.0 

[0.6,6.4]
1.5 

[0.6,3.7]
2.0 

[1.4,2.9]
5.5 

[1.4,19.8]
3.7 

[1.4,9.8]

2 o más horas
98.0 

[93.6,99.4]
98.5 

[96.3,99.4]
98.0 

[97.1,98.6]
94.5 

[80.2,98.6]
96.3 

[90.2,98.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 122 67 49 248 487

* Informante: Jefe(a) de división de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de tococirugía o 
médico(a) responsable del servicio
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Cuadro 3.37
Conocimiento de proveedores en unidades médicas del primer nivel de atención 
sobre el recibimiento y atención de las pacientes referidas* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
91.9 

[81.4,96.7]
97.6 

[91.5,99.3]
90.7 

[83.6,94.8]
80.3 

[63.9,90.3]
84.8 

[72.5,92.2]

No
8.1 

[3.3,18.6]
2.4 

[0.6,8.6]
3.9 

[1.3,10.9]
12.3 

[4.6,29.3]
9.9 

[4.0,22.1]

No aplica
0.0 

[0.0,0.0]
0.1 

[0.0,0.3]
4.5 

[2.2,9.0]
7.2 

[2.3,20.8]
5.2 

[1.6,15.3]

No sabe, no responde
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
1.0 

[0.1,6.6]
0.2 

[0.0,1.2]
0.1 

[0.0,0.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 060 3 374 117 11 306 15 857

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

Cuadro 3.38
Conocimiento de proveedores en unidades médicas del segundo nivel de atención 
sobre el recibimiento y atención de las pacientes referidas*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
93.4 

[79.6,98.1]
100.0

99.2 
[98.9,99.4]

96.5 
[94.8,97.7]

96.3 
[93.4,98.0]

No
5.4 

[1.2,21.2]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
3.0 

[2.0,4.4]
3.0 

[1.5,6.1]

No sabe, no responde
1.2 

[0.8,1.6]
0.0 

[0.0,0.0]
0.8 

[0.6,1.1]
0.5 

[0.3,0.7]
0.7 

[0.5,0.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 173 60 68 398 699

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

Cuadro 3.39
La unidad médica del segundo nivel de atención cuenta con un comité para el 
análisis de la mortalidad materna*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
92.0 

[79.9,97.1]
100.0 

[0.0,0.0]
90.6 

[79.1,96.1]
93.2 

[69.5,98.8]
93.4 

[83.2,97.6]

No
7.5 

[2.5,20.0]
0.0 

[0.0,0.0]
7.8 

[2.9,19.1]
6.0 

[0.9,32.0]
5.8 

[1.9,16.6]

No aplica
0.5 

[0.4,0.7]
0.0 

[0.0,0.0]
1.6 

[0.2,10.7]
0.0 

[0.0,0.0]
0.3 

[0.1,0.8]

No sabe, no responde
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
0.8 

[0.1,6.2]
0.4 

[0.1,3.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 199 91 71 412 773

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

Figura 3.12
Proveedores de las unidades médicas del primer y segundo nivel de atención que 
a�rman saber sobre el recibimiento y atención de las pacientes referidas

Fuente: Cuadros 3.37 y 3.38

Comités de mortalidad materna

Una de las actividades de suma relevancia en la continuidad en 
los servicios es la creación de comités de estudios para el aná-
lisis de la muerte materna. Es en 1984 cuando la Ley General 
de Salud en su Artículo 62 establece que: “En los servicios de 
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salud se promoverá la organización institucional de comités 
de prevención de la mortalidad materna e infantil, a efecto de 
conocer, sistematizar y evaluar el problema para adoptar las 
medidas conducentes”.31 Esta recomendación fue establecida 
en las disposiciones generales de la NOM 007, en 1995,20 en 
la cual se puntualiza que todas las unidades médicas del se-
gundo nivel con atención obstétrica deben integrar y operar 
un comité de estudios de mortalidad materna y un grupo de 
estudios de mortalidad perinatal, y los dictámenes del comité y 
grupo de estudios deben incluir acciones de prevención hacia 
los factores y las causas que ocasionan las muertes maternas y 
perinatales. En el año 2000 la SSa publicó el documento Comi-
tés de Prevención, Estudio y Seguimiento de la Morbilidad y Mortalidad 
Materna Y Perinatal: manual de organización y procedimientos, en el 
que participaron, entre otras, las instituciones que se estudian 
en este proyecto,32 y fue actualizada en julio de 2012.
 A este respecto, se cuestionó al personal del segundo nivel 
si contaban con un comité para el análisis de la mortalidad ma-
terna y 93.4% respondió afirmativamente (92.0% en el IMSS, 
100.0% en el IMSS Oportunidades, 90.6% en el ISSSTE y 
93.2% en los Sesa) (cuadro 3.39 y figura 3.13).

Percepción de la eficiencia y calidad del servicio 
por proveedores

Una de las prácticas obstétricas en la que en fechas recientes 
se ha focalizado la atención es la de la cesárea ya que se ha 
rebasado por mucho el porcentaje máximo recomendado tan-
to por la OMS (10-15%),33 como por la SSa en la NOM 007 
(15% en hospitales del segundo nivel y 20% en tercer nivel).20 
Debe existir una definición clara y precisa de las indicaciones 
para efectuar este procedimiento quirúrgico y es indispensable 
su cumplimiento con el propósito de no poner en riesgo la vida 
de la paciente.34  
 Asimismo, se argumenta que gran parte de los daños obs-
tétricos y los riesgos de salud para la madre y el niño pueden 
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Figura 3.13
Unidades médicas del segundo nivel de atención que cuentan con un comité para el 
análisis de la mortalidad materna

Fuente: Cuadro 3.39
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prevenirse con éxito mediante la aplicación de procedimientos 
normados, entre los que destacan la eliminación de algunas 
prácticas efectuadas de forma rutinaria. Diversos estudios han 
cuestionado la validez de los diagnósticos clínicos prequirúrgi-
cos, algunos de los cuales no tienen un sustento clínico sólido. 
En particular se discute que el antecedente de cesárea no es un 
argumento determinante para volver a efectuar esta práctica 
quirúrgica. Es por este motivo que llama la atención que una 
causa relevante de cesárea señalada por los proveedores del 
área de tococirugía de las unidades médicas del segundo y ter-
cer nivel de atención sea la cesárea 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 tecnología médica, y en especial 
del tococardiógrafo en mujeres con embarazo de bajo riesgo, 
puede repercutir en un diagnóstico erróneo de sufrimiento fe-
tal e incrementar el número de cesáreas.39,40    Y se enfatiza que 
la correlación entre la práctica de cesárea y uso de tococardió-
grafo puede ser el resultado de una interpretación subjetiva 
en cómo se leen los resultados, algunos de los cuales son falsos 
positivos y consecuentemente se efectúan innecesariamente 
cesáreas.35,41,42 Es por esta razón que debe hacerse una revi-
sión minuciosa de los diagnósticos clínicos que sustentan dicha 
práctica médica.
 Adicionalmente se indagó si existía un mecanismo hos-
pitalario de rutina para obtener una segunda opinión antes 
de efectuar una cesárea. De los proveedores de las unidades 
médicas del segundo y tercer nivel de atención en el área de 
tococirugía, 46.7% señaló que existe un mecanismo de rutina 
para obtener una segunda opinión antes de efectuar este pro-
cedimiento quirúrgico (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). 

Cuadro 3.40
Principales causas por las que realizan cesáreas en las unidades médicas 
del segundo y tercer nivel de atención en el área de tococirugía*

Causas IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Desproporción cefalo-
pélvica

26.2 
[14.0,43.8]

24.7 
[13.0,41.9]

19.4 
[8.6,38.1]

20.7 
[12.9,31.6]

Mujer con menos de 
20 años 

5.8 
[1.5,19.5]

7.5 
[3.2,16.5]

11.0 
[3.6,29.2]

8.1 
[3.6,17.3]

Mujer con 35 años 
o más

4.7 
[1.5,14.0]

1.2 
[0.9,1.6]

11.0 
[3.6,29.2]

7.2 
[2.9,16.4]

Cesárea previa
45.7 

[29.8,62.4]
55.1 

[39.0,70.1]
54.8 

[32.0,75.8]
48.4 

[36.1,60.9]

Parto gemelar
13.5 

[6.7,25.3]
12.9 

[6.0,25.5]
37.4 

[17.3,62.9]
27.1 

[15.0,44.0]

Oligohidramnios
8.8 

[4.0,18.6]
11.0 

[5.3,21.2]
25.5 

[8.3,56.6]
16.9 

[6.8,36.4]

Ruptura prematura de 
membranas

6.4 
[2.3,16.6]

12.8 
[6.4,24.0]

24.7 
[11.3,45.6]

19.0 
[10.8,31.2]

Infección de transmisión 
sexual

9.0 
[3.6,20.7]

6.9 
[3.3,13.9]

1.9 
[1.3,2.8]

4.2 
[2.4,7.1]

Enfermedad hipertensi-
va del embarazo

24.7 
[13.5,40.7]

24.9 
[13.2,41.9]

29.6 
[11.3,58.1]

29.5 
[17.4,45.3]

Presentación podálica 
y/o pélvica

24.5 
[14.2,38.8]

37.8 
[23.4,54.8]

37.1 
[19.8,58.5]

33.4 
[22.8,46.1]

Sufrimiento fetal
53.4 

[36.8,69.3]
37.2 

[24.5,51.9]
47.0 

[26.6,68.4]
48.5 

[35.9,61.3]

Distocia
5.3 

[2.0,13.4]
9.4 

[4.2,20.0]
6.5 

[2.3,17.2]
5.9 

[3.0,11.0]

Total de unidades 202 82 402 777

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

Cuadro 3.41
Existe un mecanismo hospitalario de rutina para obtener una segunda 
opinión antes de efectuar una cesárea en las unidades médicas del 
segundo y tercer nivel de atención en el área de tococirugía*

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
45.6 

[30.0,62.1]
36.5 

[23.0,52.5]
45.6 

[26.6,66.0]
46.7 

[34.0,59.9]

No
49.4 

[32.9,66.1]
63.5 

[47.5,77.0]
53.1 

[32.7,72.5]
51.3 

[38.1,64.3]

No sabe, no responde
5.0 

[1.1,19.2]
0.0 

[0.0,0.0]
1.4 

[0.2,9.6]
2.0 

[0.6,6.3]

Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 195 82 401 769

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

 A pesar de que no hay consenso sobre la disminución 
acentuada de la cesárea cuando hay una segunda opinión, al 
respecto existen investigaciones tanto a favor43,44,45,46,47,48  como 
en contra.36 Por lo que es necesario que se haga una planea-
ción estratégica de acciones encaminadas a la reducción de la 
cesárea innecesaria.
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Resultados del componente cualitativo

Se incluyen hallazgos del componente cualitativo sobre la 
atención a la salud materna, y específicamente la atención al 
parto, los cuales buscan complementar los datos cuantitativos 
al indagar con otras herramientas metodológicas (hallazgos no 
representativos sino que intentan aportar a la comprensión de 
significados y experiencias). Se exploran percepciones y opi-
niones de los prestadores de atención así como de las usuarias 
sobre la atención en el ámbito de la salud materna, con énfasis 
en la atención al parto. Se exploró el consenso que hay entre 
prestadores de atención sobre las metas que se tienen dentro 
de esta atención. Por otra parte, se recolectaron opiniones del 
personal de salud sobre la realización de cesáreas, ya que se de-
terminó 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 atención al parto.

Metas de la salud materna

Según lo medido a través de los listados libres, las siguientes 
son metas de la atención a la salud materna sobre las cuales 
existe consenso cultural entre del grupo de los prestadores de 
atención 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

Realización de cesáreas

El personal de salud de los hospitales tienen presente que se 
ha fijado la meta de reducir cesáreas. La percepción predomi-
nante indica que se realizan las necesarias, pero se identifica 
perfectamente que se debe practicar cuando contribuirá 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 atención 
reconocen la importancia de disminuir el número de cesáreas 
y se esfuerzan por aumentar la proporción de partos normales; 
en otros casos, aunque se identifica que la NOM 007 (así como 
organismos internacionales) plantean que se deba reducir la 
proporción de partos que terminan en cesárea, el personal de 
salud tiene diferencias de opinión con esta posición. 
 El personal de salud identifica lo siguiente como barrera 
para limitar el número de cesáreas: 

• poco tiempo de operación de un hospital
• concentración en una unidad médica de los embarazos 

con complicaciones 

• solicitud de la cesárea por parte de las usuarias para evitar 
“sufrir las contracciones, los dolores”

• falta de médicos que acompañen 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 
cesárea, que en algunos casos identifican los prestadores 
de atención.

Por otra parte, la percepción de los prestadores de atención 
que trabajan en atención para la salud materna es que no se 
está logrando limitar el nivel de cesáreas a la meta indicada. 
En algunos casos (en la unidad médica donde labora el perso-
nal de salud), se identifica una tasa de cesáreas 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 cesáreas.
 El personal de salud reporta que en general no se toma 
la decisión de realizar una cesárea en el momento del parto, 
sino que “se valora” y se decide antes del parto. Es el médico 
(gineco-obstetra) quien toma la decisión sobre si se realiza; no 
es una decisión que se toma en equipo.

Atención con perspectiva de género dentro de la 
atención 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 atención al parto. Al respecto de la atención 
con perspectiva de género (es decir, la inclusión de la pareja 
masculina dentro de la atención para la salud materna), ciertos 
prestadores de atención opinan que no existen procedimientos 
institucionales o políticas establecidas claramente que busquen 
promoverla. Sin embargo, reportan que en la práctica se llevan 
a cabo varias estrategias para lograr la participación del hom-
bre en la atención prenatal. 
 Por otra parte, aún cuando no se identifica una política 
institucional o procedimiento escrito con respecto a la inclusión 
de los hombres en la salud materna, existen actitudes general-
mente positivas y de aceptación a esta posibilidad. Asimismo, 
el personal de salud plantea que si hubiera políticas o estrate-
gias institucionales más formales para fomentar la inclusión 
de la pareja en la atención esto pudiera tener resultados muy 
positivos, por ejemplo en la aceptación de la anticoncepción 
postparto.
 Dentro de la atención específicamente al parto y postpar-
to, no identifican prácticas de incluir a la pareja masculina y 
enumeran barreras prácticas que en su percepción impiden su 
inclusión. Por ejemplo, el pequeño tamaño de la sala de expul-
sión haría poco factible la presencia de un familiar o específi-
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camente de la pareja masculina durante el trabajo de parto. 
Asimismo, en la etapa posparto no perciben que sea posible 
la interacción entre el hombre y su bebé (así como su pareja), 
entre otras cosas porque hay otras mujeres recién paridas en el 
mismo espacio y las podría incomodar. 

Cuando se implementa el parto humanizado dentro de 
los Sesa sí se permite el acompañamiento 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 atención al parto. 
Sin embargo, sí se busca incluir a la pareja masculina durante 
la atención prenatal y en otros momentos de la atención a la 
salud materna o a la salud reproductiva más en general. 

Existen a la vez en los mismos prestadores de atención 
quienes pueden rechazar la posibilidad de la presencia de la 
pareja masculina durante el parto, actitudes de crítica al mal-
trato que se da de parte de algunos médicos aislados hacia las 
usuarias, a través de comentarios que son misóginos o consti-
tuyen precisamente una actitud que implica una ausencia de 
una concepción de equidad de género. 

Con respecto a los resultados obtenidos con las usuarias, 
la mayoría 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 información que 
manejan parece dirigirse especialmente al cuidado del hijo/a; 
en el caso de la mujer, el control de presión y glucosa parece 
privilegiarse. Todo indica que la información no es sistemática 
y sólo se brinda bajo demanda de las usuarias. El esquema 
mínimo de otorgar un mínimo de cinco consultas prenatales, 
no se cumple para todas las mujeres embarazadas. 

Tiempos de espera

Prácticamente 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 atención, que en la mayoría de los casos se logra, pero 
también cierto conformismo basado en la idea generalizada 
de que en los servicios públicos “es así”, que “ir al IMSS o 
al ISSSTE es perder toda la mañana”; pero definitivamente 
hay experiencias negativas que evidencian la organización de-
ficiente del servicio, la saturación de usuarias o el desempeño 
deficiente del personal.

Grado de satisfacción

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 organización, la infraestructura o por una clara negli-
gencia médica. 

 Las usuarias de IMSS Oportunidades manifestaron con-
fianza en el servicio; hay una demanda sentida de que las 
instalaciones se amplíen y que haya más médicas(os) para que 
las atiendan mejor. En el ISSSTE (Hospital de Tehuantepec) 
hay múltiples 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 
atención adecuada. 

Infraestructura

En general es buena; hay diferencia entre inmuebles por an-
tigüedad: 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 está bien cuidado. La unidad 
de IMSS Oportunidades necesita una ampliación y manteni-
miento; requiere equipo de cómputo o por lo menos una má-
quina mecánica de escribir más reciente y un sistema de clima-
refrigeración. La infraestructura del hospital del ISSSTE está 
considerablemente deteriorada.

Sensaciones y sentimientos de las usuarias

La compañía 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 
sabían a dónde ir), se sienten tristes y enojadas. Si se sienten 
maltratadas, se enojan, pero la reacción que tienen y la solu-
ción por la que optan depende de sus recursos, y no sólo 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 si no tienen dinero y desconocen la posibilidad de 
exigir e 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 práctica, las mujeres no ejer-
cen los suyos. La experiencia que las usuarias tienen la primera 
vez que son atendidas es muy importante, porque la valoración 
de ese primer contacto influye en que la usuaria quiera regre-
sar y no sólo lo haga porque lo necesite.

Costos

Además de los costos monetarios habituales (transporte y ali-
mentos) y los intangibles (el tiempo de trámites o los permisos 
que deben solicitar las trabajadoras y las faltas, que representan 
descuentos), hay otro: el uso simultáneo de un servicio “extra”, 
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que puede ser público o privado (incluyendo las Farmacias de 
Similares o los servicios de una partera). Así, el menor costo o 
la gratuidad es un aspecto que favorece la elección del lugar 
para atenderse.

Conclusiones

Emergencias obstétricas

• El Convenio general de colaboración interinstitucional para la aten-
ción 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 atención (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 atención (97.6% en el IMSS, 92.2% en el ISSSTE 
y 86.2% en los Sesa). El IMSS Oportunidades no está in-
cluido en este convenio.

• En el segundo nivel de atención, 75.6% del personal seña-
ló que el tiempo de espera entre el diagnóstico y el inicio 
de los procedimientos para la atención 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 atención, 80.5% del personal del 
dijo contar con sangre segura y suficiente las 24 horas del 
día (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

• Del personal médico entrevistado, 84.3% manifestó otorgar 
siempre tratamiento a la pareja en caso de que una mujer 
embarazada tenga una enfermedad o infección de transmi-
sión sexual (76.4% en el IMSS, 94.4% en el IMSS Oportu-
nidades, 93.4% en el ISSSTE y 81.8% en los Sesa).

Capacitación

• Según lo expresado por los prestadores de los tres niveles 
de atención, se detecta una mayor necesidad de capaci-
tación en temas relacionados con equidad e igualdad de 
género, y en el primer nivel de atención, en infecciones de 
transmisión sexual y VIH/sida.

Calidad del servicio

Disponibilidad de guías técnicas, manuales, 
normas y algoritmos

• Alrededor de la mitad de los proveedores del primer nivel 
de atención dijo disponer de forma satisfactoria de guías 
técnicas, manuales, normas y algoritmos.

Disponibilidad de infraestructura

• Del personal médico entrevistado, 70.8% señaló ofre-
cer la prueba rápida para detección 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% indicó que disponía 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 
atención (99.2% en el IMSS, 98.9% en el IMSS Oportu-
nidades, 100.0% en el ISSSTE y 98.7% en los Sesa). 

• Sólo 7.5% de los proveedores del primer nivel de aten-
ción dijo que las unidades médicas contaban con servicio 
de ambulancia con gasolina y chofer las 24 horas del día 
(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 está 
relacionada con la organización del servicio mediante 
centros de ambulancias o subrogados.

 
Disponibilidad de formatos y cartillas

• De los proveedores del primer nivel de atención, 84.0% 
señaló contar con formatos de consentimiento informado 
para aplicación de la prueba rápida para detección 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 recepción y atención de sus pa-
cientes 84.8% de los prestadores del primer nivel de aten-
ción (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 atención (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 análisis de la mortalidad materna

• Del personal de salud del segundo nivel de atención, 
93.4% puntualizó contar con un comité para el análisis 
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).
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Percepción de la eficiencia y calidad del servicio 
por proveedores

• Dos de las causas que principalmente se mencionan para 
efectuar cesáreas en el área de tococirugía de las unida-
des médicas del segundo y tercer nivel de atención son la 
cesárea 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 atención en el área de Tococirugía, 46.7% 
señaló que sí existía un mecanismo hospitalario de rutina 
para obtener una segunda opinión antes de efectuar una 
cesárea (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 versión final de la NOM-007-SSA2-2010, 
para la atención de la mujer durante el embarazo, parto y 
puerperio y del recién nacido:

• La definición de embarazo de la Organización Mundial 
de la Salud.

• Precisar los criterios para el uso adecuado de tecnología, 
como el tococardiógrafo y otros invasivos con indicacio-
nes específicas.

• Valoración de otras pruebas de detección de infecciones 
sexualmente transmisibles que causen morbilidad a la 
mujer embarazada o el producto.

• Precisar los criterios para la inducción y conducción del 
trabajo del parto.

• Precisar los criterios y procedimientos para la interrup-
ción del embarazo por motivos terapéuticos.

• Incluir numerales que aseguren el aborto seguro en los 
casos en los que proceda.

• Especificar las políticas que se deben seguir cuando una 
mujer tenga resultados positivos a pruebas de sífilis, VIH 
u otra ITS, por ejemplo tratamiento a la pareja y referen-
cia a otros servicios o nivel de atención.

Operación del programa y trabajo 
interinstitucional

Esto permitirá:

• Garantizar que en las unidades se cubran las plantillas 
del personal de salud, equipo e insumos requeridos en los 

hospitales con atención obstétrica, las 24 horas del día, los 
365 días del año. 

• Garantizar que todas las unidades médicas del primer ni-
vel de atención cuenten con servicio de ambulancia las 24 
horas de día 

• Asegurar que todas las unidades médicas del segundo ni-
vel de atención dispongan de sangre segura y suficiente las 
24 horas del día 

• Fortalecer las actividades de capacitación del personal de 
los tres niveles de atención en:
• Detección y tratamiento de las infecciones de trans-

misión sexual. 
• Competencias y habilidades de los prestadores de 

servicios de salud del primer nivel de atención en la 
calidad de la atención prenatal y en el segundo nivel 
en la atención 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 atención 
obstétrica y neonatal sean cada día más apropiadas, 
en especial en el personal de salud en formación, ope-
rativo y directivo.

• Contar con mecanismos permanentes para evaluar la 
eficacia de las capacitaciones en los temas necesarios 
para la atención de la salud materna y de las emer-
gencias obstétricas.

• Consolidar la infraestructura y asegurar los insumos 
mínimos disponibles para la atención del embarazo, parto 
y puerperio, de acuerdo con la normatividad de cada 
institución. 

• Actualización, elaboración o impresión de guías técnicas, 
manuales, normas y algoritmos de salud materna para su 
difusión impresa o digital, de manera que sean accesibles 
para el personal en todo momento.

• Asegurar los insumos para ofrecer pruebas rápidas de 
VIH a todas las pacientes embarazadas en las unidades 
médicas del primer nivel de atención.

• Contar con suficientes formatos de consentimiento in-
formado y aplicarlos antes de la realización de cualquier 
prueba o procedimiento clínico.

• Dotar de tecnología y utilizarla para mejorar la comu-
nicación y la gestión de recursos, especialmente para la 
referencia y contrarreferencia de las pacientes.

• Elaborar por estado y por región el mapa de referencia 
interinstitucional para la atención de la emergencia obsté-
trica que deberá 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 análisis de las defunciones maternas en los 
Comités para el Estudio de la Mortalidad Materna, como 
lo señala la Ley General de Salud en su artículo 62, con 
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el propósito de establecer recomendaciones que señalen 
acciones específicas acordes con los problemas de cada 
institución. 

• Desarrollar acciones para revertir la práctica de la opera-
ción cesárea, entre ellas:
• Promover que sea personal calificado de apoyo, como 

las licenciadas en enfermería y obstetricia y parteras 
profesionales técnicas, quien vigile el trabajo de parto 
en las áreas de tococirugía.

• Incorporar a los programas de capacitación de la re-
sidencia en ginecoobstetricia, la normatividad actual 
sobre la indicación técnico-médica para la práctica 
de la operación cesárea y sus complicaciones.

• Capacitar al personal de salud sobre las indicaciones 
de la práctica de la operación cesárea y sensibilizar a 
los médicos en favor del parto natural.

• Establecer por institución de salud metas progresivas 
de disminución en la proporción de cesáreas.

• Desarrollar campañas de educación a la población 
general, a través de los medios masivos de comunica-
ción, para promocionar las ventajas y beneficios del 
parto natural.

• Elaborar material educativo de apoyo a la comunica-
ción 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 política dirigida a los servicios de salud 
privados o seguros de gastos médicos para efectuar 
una mayor retribución económica en partos vagina-
les que en cesáreas, con el fin de desalentar esta prác-
tica quirúrgica.

• Impulsar la propuesta de una política de articulación de 
todas las instituciones de salud, tanto públicas como pri-
vadas, para que todas operen en un mismo sentido.

Desarrollar líneas de investigación

• Sobre las características de la capacitación en el primer 
nivel de atención y habilidades del personal y la población 
para la identificación de factores de riesgo de las emer-
gencias obstétricas tales como hemorragias obstétricas, 
preeclampsia y eclampsia y distocias.

• Sobre los conocimientos del personal sobre reanimación 
neonatal. 

• Efectuar investigación operativa que permita reorganizar 
o incluir innovaciones en las intervenciones ya estableci-
das o generar nuevas intervenciones.
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4. Operacionalización de los servicios
de planificación familiar

Elvia de la Vara, Leticia Suárez, Leonor Rivera

Los servicios de planificación 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 población. La planificación familiar (PF) es una 
práctica fundamental para prevenir embarazos no deseados y 
abortos inseguros, para reducir la mortalidad materna,1 la po-
breza, la mortalidad infantil2,3 y para empoderar a las mujeres 
en la elección de cuándo y con quién tener hijos.4

A partir del año 1973, con los programas de planificación 
familiar en el Sector Salud, primero a nivel institucional y pos-
teriormente de manera amplia e integral, la población mexica-
na se favoreció en dos sentidos, uno demográfico mediante el 
uso de métodos anticonceptivos que dio lugar a una sustancial 
disminución de la fecundidad en el país, y otro, en una mejoría 
en la salud de las mujeres y los niños debido a la práctica anti-
conceptiva con la que se evitaron embarazos de alto riesgo.5,6

En sus inicios el programa nacional de planificación 
familiar (1977), centraba sus objetivos en la reducción del 
crecimiento poblacional. No obstante, su propia evolución 
fue poniendo de manifiesto la profunda interrelación entre 
la regulación de la fecundidad y las condiciones de salud de 
la población. La planificación familiar adquirió entonces una 
nueva dimensión, la de la salud reproductiva, de tal manera 
que desde la segunda mitad del siglo XX se empezaron a 
mostrar avances importantes en relación 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 último 
relacionado con el nivel de desarrollo.7 Casi cuatro décadas 
después, además de la incorporación del componente de sa-
lud al enfoque demográfico de la planificación familiar, se le 
ha sumado la perspectiva de género.
 El avance alcanzado en México ha sido concordante con 
las políticas surgidas a partir de las reuniones mundiales como 
la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo, en 
el Cairo en 1994,8 en donde se redefinió la planificación fami-
liar como un elemento de los servicios de salud reproductiva 
integral, en el que se contempla la salud dentro de un contexto 
social más 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 políticas 
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 

a través de información derivada de las encuestas sociodemo-
gráficas de alcance nacional efectuadas a partir de 1976, lo que 
ha permitido hacer evaluaciones de metas así como estimar ni-
veles, determinantes, causas y efectos de distintos indicadores 
de planificación familiar.6

 De esta manera, la difusión de los métodos anticoncepti-
vos ha propiciado una amplia aceptación de los mismos. Cifras 
provenientes de la ENADID 2009 muestran que el porcentaje 
de mujeres en edad fértil unidas que utilizaba algún método 
anticonceptivo se elevó de 30.2% en 1976 a 72.5% en el 2009.9 
En este mismo año un incremento en el uso de métodos anti-
conceptivos por grupos de edad se observó en las mujeres en 
edad fértil unidas, excepto en el grupo de 15 a 19 años, cuyo 
porcentaje se ha detenido en alrededor de 44.7%.9 Según esta 
misma fuente de datos, los métodos más utilizados continúan 
siendo la oclusión 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 población.
 De acuerdo con datos de la ENSANUT 2012 se observa 
que aún persiste una baja utilización de métodos anticoncepti-
vos en la primera relación sexual, del total de adultos con vida 
sexual activa, 51.0% de los hombres y 66.3% de las mujeres no 
utilizaron ningún método anticonceptivo. Entre los métodos 
más utilizados por los hombres se ubica el condón masculino 
con 45.1% y los hormonales con un porcentaje de 2.0%. Por 
parte de las mujeres, 27.4% dijo que su pareja usó condón y 
4.2% informó haber usado hormonales.10

 Estas cifras, dan cuenta del rezago en este tema de salud 
en el que aún está México y queda manifiesta la necesidad 
de fortalecer de manera integral los programas y políticas de 
planificación familiar y anticoncepción.6,11

 Es prioritario evolucionar a modelos enfocados a lo pre-
ventivo, impulsar políticas con enfoque multidisciplinario e 
interinstitucionales hacia el mejoramiento de la calidad de 
los servicios de salud, el reto a enfrentar es la diversidad de 
hábitos y costumbres de la población en materia de conoci-
miento y cuidado de la salud. Para lo cual se requiere de una 
participación de instituciones integradas horizontalmente, que 
potencien la capacidad operativa y la eficiencia del gasto en el 
Sistema de Salud Pública.12

 Los resultados que se presentan a continuación se derivan 
del cuestionario y las listas de cotejo aplicadas a informantes 
clave en unidades médicas del primer y segundo nivel de aten-
ción, en tres instituciones del sector salud (IMSS, y su progra-
ma IMSS Oportunidades, ISSSTE y Sesa). La descripción de 



88 Servicios de plani�cación familiar

estos resultados se enmarca en cuatro acciones básicas de pla-
nificación familiar: promoción, disponibilidad, consejería y ca-
pacitación; así como calidad del servicio específicamente en lo 
que se refiere a disponibilidad de infraestructura y de normas, 
manuales, formatos y cartillas.

Promoción

Esta acción es uno de los aspectos clave de la educación sexual 
y requiere de una gran diversidad de estrategias a fin de consi-
derar los contextos sociales particulares.
 En relación a la promoción y difusión de los servicios de 
planificación familiar de acuerdo con la NOM 005-SSA2-
1993,13 éstas se deben efectuar a través de acciones de comuni-
cación en medios masivos, participación social y comunitaria, 
técnicas grupales, entrevistas personales, y visitas domiciliarias 
para dar a conocer la importancia de la práctica de la plani-
ficación familiar para la salud, así como la existencia de los 
servicios correspondientes en unidades médicas y centros co-
munitarios de atención. Dicha promoción debe ser con pleno 
respeto a los derechos sexuales y reproductivos de la población, 
que se sustenta en la igualdad de oportunidades para lograr el 
desarrollo humano y el bienestar de la población en general.6

 Además, la promoción tiene como propósito garantizar 
que la población en general, que acude regularmente a los 
establecimientos de salud, reciba de manera sistemática infor-
mación y educación sobre métodos anticonceptivos y planifi-
cación familiar. Uno de los objetivos del Programa de Acción 
Especifico en Planificación Familiar y Anticoncepción (PAE-
PFA) es promover y difundir a toda la población los beneficios 
de la planificación familiar y la anticoncepción mediante ac-
ciones de promoción 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 modificación de los determinantes que interfieren 
en el conocimiento y utilización de métodos anticonceptivos 
modernos mediante acciones de promoción de la salud, pro-
moviendo la sexualidad responsable y protegida, los roles y re-
laciones de género equitativas. Esto requiere diseñar e imple-
mentar acciones de información, educación y comunicación 
(IEC) en la población a través de campañas de comunicación 
y en coordinación interinstitucional (Sistema Nacional de Sa-
lud, SEP, CONAPO), sobre la importancia y los beneficios de 
planificar la familia y el uso de la anticoncepción. Además se 
requiere contar con presupuesto específico y establecer meca-
nismos de evaluación del impacto de las campañas. Diseñar, 
producir y difundir materiales impresos y audiovisuales con 
información que sea acorde a las necesidades de los diferentes 
grupos de la población. 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 planificación familiar y anticoncepción que 
atienden a población indígena cuenten con un traductor y/o 
enlace comunitario bilingüe. Y crear y fortalecer redes sociales 
de apoyo para la promoción.6

 Entre los indicadores relacionados con la promoción en 
planificación familiar y anticoncepción se indagó sobre la dis-
ponibilidad de personal para llevar al cabo esta acción en salas 
de espera y extramuros en unidades médicas del primer y se-
gundo nivel de atención.
 De acuerdo con la información proporcionada por los pro-
veedores de salud se observa (cuadro 4.1) que un 49.9% de las 
unidades médicas del primer nivel de atención cuentan con per-
sonal responsable de la promoción de planificación familiar en 
salas de espera o extramuros. No obstante, al analizar la infor-
mación desglosada por institución, se obtuvo que en el 62.6% de 
las unidades médicas del ISSSTE cuentan con alguna persona 
responsable de la promoción 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 atención que cuentan con 
personal responsable de la promoción de plani�cación familiar en salas de espera 
o extramuros*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
51.1 

[37.8,64.3]
44.5 

[32.8,57.0]
62.6 

[46.0,76.6]
50.7 

[36.9,64.4]
49.9 

[39.4,59.5]

No
48.7 

[35.5,62.0]
53.1 

[41.4,64.5]
34.4 

[21.3,50.5]
49.2 

[35.5,63.1]
50.0 

[39.9,60.0]

No aplica
0.2 

[0.2,0.3]
2.3 

[0.3,14.6]
3.0 

[0.4,18.9]
0.0 

[0.0,0.0]
0.6 

[0.1,3.4]

No sabe, no responde 0.0 0.0 0.0
0.0 

[0.0,0.4]
0.0 

[0.0,0.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 968 3 526 86 11 379 15 959

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

Figura 4.1
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención que cuentan 
con personal responsable de la promoción de plani�cación familiar en salas de espera 
o extramuros

Fuente: Cuadros 4.1 y 4.2
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En este mismo rubro pero en el segundo nivel de atención 
se muestra que del total de unidades médicas el 47.7% cuenta 
con personal responsable para la promoción de planificación 
familiar tanto en salas de espera como extramuros (cuadro 4.2). 
Al observar los resultados por institución en este mismo nivel de 
atención el 69.1% de las unidades médicas del ISSSTE cuentan 
con alguna persona responsable de la promoción, así 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 información 
anterior se indagó con el personal en los módulos y en las uni-
dades médicas de medicina preventiva o de consulta externa 
acerca del perfil profesional de la(s) persona(s) responsable(s) 
de llevar a cabo la promoción de planificación familiar y mé-
todos anticonceptivos.
 La información otorgada por parte de los proveedores de 
salud en unidades medicas del primer nivel de atención repor-
tó que en el 43.0% de las unidades el personal responsable de 
la promoción en planificación familiar es enfermera(o), segui-
do por promotor(a) de salud con un 20.9%. Al analizar estos 
datos por institución se observó 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 promoción de planificación familiar es ofertada prin-
cipalmente por trabajador(a) social en un 31.9%, no obstante 
en esta institución la promoción se realiza con la participación 
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-
ción de planificación familiar en unidades del segundo nivel de 
atención varía respecto al primer nivel. Aunque es claro que en 

Cuadro 4.2
Porcentaje de unidades médicas del segundo nivel de atención que cuentan con 
personal responsable de la promoción de plani�cación familiar en salas de espera 
o extramuros*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
52.9 

[36.3,68.9]
76.5 

[30.5,96.0]
69.1 

[59.3,77.5]
34.4 

[17.5,56.5]
47.7 

[34.8,60.9]

No
39.5 

[23.9,57.6]
23.5 

[4.0,69.5]
30.3 

[22.0,40.1]
60.3 

[38.0,79.1]
47.5 

[34.8,60.4]

No aplica
3.5 

[0.5,21.7]
0.0 0.6 

[0.5,0.7]
0.0 1.1 

[0.2,6.6]

No sabe, no responde
4.1 

[0.6,24.8]
0.0 0.0 5.3 

[0.7,30.4]
3.8 

[0.9,14.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 207 64 96 376 742
  
* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

Cuadro 4.3
Per�l profesional del personal responsable de la promoción de plani�cación 
familiar en unidades médicas del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Médico(a) 
12.1 

[4.1,30.8]
4.9 

[0.9,22.9]
27.7 

[9.9,57.0]
2.8 

[0.4,17.9]
3.9 

[1.2,11.8]

Enfermera(o)
28.3 

[14.0,48.9]
52.9 

[38.3,67.1]
50.0 

[28.1,71.9]
41.5 

[22.8,63.1]
43.0 

[28.4,58.8]

Técnico(a) en 
Enfermería

5.9 
[1.4,22.0]

0.8 
[0.2,2.7]

1.9 
[1.2,2.9]

0.0
0.5 

[0.2,1.5]

Trabajador(a) Social
31.9 

[18.8,48.5]
0.0 6.9 

[2.5,17.9]
3.3 

[1.6,6.8]
4.5 

[2.7,7.3]

Auxiliar de salud
8.6 

[1.2,41.7]
10.7 

[3.0,31.6]
0.0 5.6 

[1.2,21.9]
6.7 

[2.5,16.9]

Auxiliar en enfermería
0.0 6.2 

[2.1,16.9]
0.0

5.9 
[1.7,18.5]

5.6 
[2.0,14.3]

Promotor(a) de salud
1.9 

[0.6,5.6]
8.5 

[2.6,24.8]
0.0

26.1 
[12.5,46.6]

20.9 
[10.8,36.7]

Otro
11.3 

[3.8,29.3]
15.9 

[7.5,30.9]
13.5 

[4.4,34.9]
14.8 

[4.8,37.6]
14.8 

[6.4,30.7]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 495 1 528 54 5 768 7 844

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación 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 institución muestran un esquema similar 
en el que enfermera(o) y trabajador(a) social resultan ser los 
perfiles más comunes de la(o)s responsables de la promoción, 
en planificación familiar. Con excepción de las unidades médi-
cas de los Sesa en donde la promoción 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 acción es realizada mayo-
ritariamente 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 difusión de métodos an-
ticonceptivos empleados además de la consejería en unidades 
médicas del primer (cuadro 4.5) y segundo nivel de atención 
(cuadro 4.6), de acuerdo con lo reportado por los prestado-
res de salud, los resultados muestran una situación similar 
en ambos niveles, en los que destaca de manera sustantiva el 
uso de folletos, trípticos y carteles como material educativo 
para difusión con un 72.2% en el primer nivel de atención y 
77.3% en el segundo (cuadros 4.5 y 4.6). Aunque por institu-
ción el escenario es similar en ambos niveles de atención, no 
obstante se observan algunas variaciones en la utilización de 
folletos, trípticos y carteles como el mecanismo más utilizado 
para la difusión 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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Cuadro 4.4
Per�l profesional del personal responsable de la promoción de plani�cación 
familiar en unidades médicas del segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Médico(a) 
9.1 

[2.9,25.3]
        0.0

38.2 
[27.8,49.8]

17.9 
[6.9,39.0]

16.5 
[10.7,24.6]

Enfermera(o)
26.8 

[12.5,48.4]
38.9 

[12.1,74.6]
34.0 

[23.3,46.5]
52.4 

[25.1,78.4]
39.1 

[26.4,53.5]

Técnico(a) en enfermería
0.0 2.0 

[1.0,4.2]
3.1 

[1.0,9.1]
0.0

0.9 
[0.4,1.9]

Trabajador(a) Social
24.9 

[12.8,42.8]
33.6 

[8.1,74.3]
18.8 

[11.6,29.0]
16.1 

[3.6,49.8]
21.8 

[13.3,33.6]

Auxiliar de salud 0.0 0.0
1.3 

[1.1,1.5]
0.0

0.2 
[0.2,0.3]

Auxiliar en enfermería
8.9 

[1.8,34.1]
0.0 0.0

0.8 
[0.4,1.4]

3.0 
[0.7,12.2]

Promotor(a) de salud
2.9 

[0.4,18.7]
9.2 

[4.4,18.2]
0.0 0.0

2.2 
[0.9,5.0]

Otro
27.5 

[9.3,58.2]
16.3 

[2.5,59.9]
4.7 

[1.2,17.1]
12.8 

[1.8,54.4]
16.3 

[7.0,33.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 110 49 66 129 354

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

Figuras 4.2 y 4.3
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención en donde 
la(el) enfermera(o) o trabajador(a) social son los responsables de la promoción en 
plani�cación familiar

Fuente: Cuadros 4.3 y 4.4
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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 atención la nula difusión de métodos 
anticonceptivos a través de medios masivos de comunica-
ción como son el radio y/o televisión locales por parte de 
las instituciones en ambos niveles de atención, acción que se 
recomienda en la NOM y en el PAE-PFA en donde se señala 
la necesidad de fortalecer los mecanismos de información, 
educación y comunicación (IEC) en la población a través de 
campañas de comunicación de alto impacto para transmitir 
la importancia y los beneficios de planificar la familia y el uso 
de la anticoncepción.6,13

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 país.1 El propó-
sito es reunir las condiciones que permiten a cualquier persona 
solicitar métodos anticonceptivos, seleccionarlos, prescribírse-
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 prestación de los 
servicios de salud de planificación familiar y anticoncepción.
 Los principales motivos que han generado el rezago de 
insumos anticonceptivos en México es la desaparición de 

apoyos y donaciones internacionales, lo que ocasionó desa-
basto y restricción en la gama de métodos. Esto obligó a las 
instituciones de salud a destinar recursos para solventar la 
compra de estos insumos, sin embargo la evolución del gas-
to en productos médicos en planificación familiar en el país 
disminuyó en promedio un 16.2% entre 2003 a 2005, lo que 
repercute en una menor cobertura a los grupos de población 
con menor poder adquisitivo.14

 Para mejorar el suministro de métodos anticonceptivos es 
necesario definir las responsabilidades de todos los involucra-
dos en la cadena de abasto y garantizar lo que la población 
requiere. Para lograrlo es necesaria una planeación efectiva 
de las necesidades de anticonceptivos, así como un estricto se-
guimiento de las existencias y consumos en todas las unidades 
médicas donde se otorguen servicios de planificación familiar y 
anticoncepción.6 Además de disminuir la demanda insatisfecha 
mediante la oferta sistemática de metodología anticonceptiva, 
con énfasis en población adolescente, indígena y población 
rural. Entre las estrategias para el logro de este objetivo está 
favorecer el acceso y oferta de servicios de planificación fami-
liar y anticoncepción 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-
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Cuadro 4.5
Otros mecanismos de difusión empleados además de la consejería para una mayor difusión de métodos anticonceptivos en unidades médicas del 
primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Difusión de material educativo (folletos, trípticos y carteles)
78.9 

[64.6,88.5]
64.5 

[52.4,74.9]
72.0 

[54.7,84.6]
74.20

[61.3,83.7]
72.2 

[63.0,79.8]

Uso de material audiovisual
0.1 

[0.1,0.1]
3.1 

[0.9,10.2]
12.5 

[3.8,33.8]
4.9 

[1.5,14.3]
4.2 

[1.7,10.4]

Difusión en radio y/o televisión local
2.2 

[0.7,7.0]
0.0

3.5 
[0.8,14.2]

0.0
0.2 

[0.1,0.4]

Otros
8.0 

[3.6,16.9]
31.8 

[21.8,43.9]
8.5 

[3.3,20.2]
19.5 

[11.2,31.8]
21.6 

[14.7,30.4]

Ninguno
10.7 

[3.8,27.0]
0.6 

[0.1,3.1]
3.5 

[2.6,4.8]
0.5 

[0.1,2.5]
1.1 

[0.5,2.6]

No sabe, no responde 0.0 0.0 0.0
1.1 

[0.2,7.6]
0.8 

[0.1,5.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 924 3 526 85 11 185 15 720

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

Cuadro 4.6
Otros mecanismos de difusión empleados además de la consejería para una mayor difusión de métodos anticonceptivos en unidades médicas del 
segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Difusión de material educativo (folletos, trípticos y carteles)
67.6 

[49.4,81.7]
79.4 

[36.5,96.3]
85.1 

[76.5,91.0]
80.6 

[59.2,92.2]
77.3 

[65.8,85.8]

Uso de material audiovisual
1.9 

[0.4,8.1]
17.5 

[2.4,64.9]
3.9 

[1.4,10.4]
0.3 

[0.2,0.4]
2.7 

[0.8,8.9]

Difusión en radio y/o televisión local
1.3 

[0.2,9.1]
0.0

2.2 
[0.8,6.1]

0.0
0.7 

[0.2,2.3]

Otros
20.0 

[10.3,35.3]
3.1 

[1.5,6.4]
5.0 

[2.0,12.2]
10.5 

[2.9,31.1]
11.9 

[6.5,20.8]

Ninguno
9.2 

[1.7,36.5]
0.0

3.2 
[0.8,12.0]

8.7 
[2.2,28.6]

7.3 
[2.7,18.3]

No sabe, no responde 0.0 0.0
0.6 

[0.5,0.7]
0.0

0.1 
[0.1,0.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.00

Total de unidades 211 64 96 356 727

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

to suficiente, e instrumentar acciones para hacer compras a 
bajo costo ya sea en coordinación con las entidades federativas 
mediante la creación 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 elección libre e informada me-
diante la asesoría adecuada y con el ofrecimiento de informa-
ción completa. Para lograr esto se deben buscar las estrategias 
necesarias para la promoción de la salud sexual que funcione 
en concordancia con cada contexto social específico. El ofre-

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 número de hijos que 
ellas(os) quieran y evitar embarazos no deseados.15,16

 En este sentido, la información que se presenta a conti-
nuación muestra algunos aspectos que tienen que ver con la 
disponibilidad de métodos anticonceptivos en unidades del 
primer y segundo nivel de atención, desde la perspectiva de los 
prestadores de salud.
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 En relación a la gratuidad en la distribución de métodos 
anticonceptivos disponibles en unidades médicas del primer y 
segundo nivel de atención es de un 99.7%, cifra similar a la 
reportada por institución en donde se observa una distribución 
gratuita de métodos anticonceptivos del 100% (cuadro 4.7). 
 De acuerdo con la información ofrecida por los prestado-
res del servicio de planificación familiar en unidades médicas 
del primer y segundo nivel de atención, en relación la entrega 
de pastillas de anticoncepción 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 institución 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 población está considerada entre los grupos prioritarios, 
desde la Conferencia Internacional de Población y Desarrollo 
(CIPD), El Cairo 1994 8 y en el Programa de Acción Especí-
fico de Planificación Familiar y Anticoncepción 2007-2012,6 

Cuadro 4.7
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención que 
otorgan métodos anticonceptivos disponibles de manera gratuita*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
98.0 

[94.4,99.3]
100.0 100.0 99.8 

[98.9,100.0]
99.7 

[99.2,99.9]

No
0.7 

[0.1,4.7]
0.0 0.0

0.0 
[0.0,0.1]

0.1 
[0.0,0.3]

Otra
1.4 

[0.4,4.4]
0.0 

0.0 0.0
0.1 

[0.0,0.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 181 3 506 186 11 940 16 813

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

Cuadro 4.8
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención en 
las que se entregan pastillas de anticoncepción de emergencia a adolescentes 
menores de edad que las solicitan*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
60.0 

[47.6,71.2]
73.9 

[64.7,81.3]
68.3 

[59.3,76.2]
68.2 

[54.7,79.2]
68.8 

[59.3,77.0]

No
38.8 

[27.6,51.3]
25.3 

[17.9,34.5]
31.7 

[23.8,40.7]
30.8 

[20.0,44.4]
30.2 

[22.2,39.7]

No sabe
1.2 

[0.4,4.0]
0.9 

[0.2,4.3]
0.0

0.9 
[0.3,3.3]

0.9 
[0.4,2.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 184 3 538 189 11 832 16 744

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

Figura 4.4
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención en las que se 
entregan pastillas de anticoncepción de emergencia a adolescentes menores de edad 
que las solicitan

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 población con mayor 
rezago como son los adolescentes. Además de la disponibilidad 
es prioritario favorecer acciones conjuntas para mejorar y ga-
rantizar la accesibilidad.
 En relación a la pregunta de si alguna vez –durante el año 
2011- dejaron de otorgar algún método anticonceptivo por de-
sabasto, en el 65.1% de las unidades médicas del primer nivel 
de atención los prestadores de salud respondieron afirmativa-
mente. Una situación similar se refleja a nivel institucional, en 
donde los resultados muestran que en el 36.4% de las unidades 
médicas del IMSS se dejó de otorgar algún método por desa-
basto, en el 47.3% del IMSS Oportunidades, en el 54.4% del 
ISSSTE y en el 72.9% de los Sesa (cuadro 4.9 y figura 4.5).
 En cuanto a la falta de otorgamiento de algún método an-
ticonceptivo por desabasto en unidades médicas del segundo 
nivel, de acuerdo a lo reportado por los prestadores de salud 
en el 37.9% de las unidades médicas se dejó de otorgar por este 
motivo, dicho resultado contrasta con el obtenido en unidades 
del primer nivel (65.1%). A nivel institucional se observa que 

Cuadro 4.9
Porcentaje de unidades médicas del primer nivel de atención donde se reportó 
falta de otorgamiento de algún método anticonceptivo por desabasto*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
36.4 

[24.1,50.8]
47.3 

[34.9,60.0]
54.4 

[37.7,70.1]
72.9 

[59.3,83.3]
65.1 

[55.2,73.8]

No
61.6 

[47.2,74.2]
52.7 

[40.0,65.1]
45.6 

[29.9,62.3]
27.1 

[16.7,40.7]
34.8 

[26.1,44.7]

No sabe, no responde
2.0 

[0.6,7.0]
0.0 0.0 0.0

0.1 
[0.0,0.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 968 3 526 88 11 572 16 153

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa
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Fuente: Cuadros 4.9 y 4.10

y Desarrollo (CIPD) cinco años después, la ONU insistió en 
que los estados deben esforzarse para garantizar que en el año 
2015 todos los centros de atención primaria y de planificación 
familiar puedan ofrecer, directamente o mediante remisión, la 
más amplia gama posible de métodos seguros y eficaces de pla-
nificación familiar y anticoncepción. 17

 Además de preguntar sobre el desabasto también se in-
dagó con los prestadores de salud del primer y segundo nivel 
de atención sobre las solicitudes para realización o referencia 
de Oclusión Tubaria Bilateral (OTB) que se reciben o iden-
tifican en las unidades médicas. De acuerdo con la informa-
ción brindada por los proveedores el 6.2% de estas solicitudes 
se realizó en la misma unidad médica, por lo que el 93.1% 
se refirió a otro nivel de atención. Es importante señalar que 
en el primer nivel de atención se refiere a las pacientes que 
solicitan esta intervención ya que requieren ser atendidas en 
unidades hospitalarias con la infraestructura adecuada con 
la que no cuentan aquellas unidades médicas. Por lo que la 
situación observada por institución muestra que en unidades 
médicas de los Sesa, IMSS, ISSSTE e IMSS Oportunidades 
la mayoría de las solicitudes recibidas se refirieron a otro nivel 
de atención (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 
anticoncepción definitivo, invariablemente por infraestructura 
y normatividad, será referida al segundo nivel de atención o a 
un hospital con servicio de Gineco-Obstetricia.
 Una situación similar a la anterior se observa en relación 
a las solicitudes recibidas para realización de vasectomía en 
unidades médicas del primer y segundo nivel de atención, de 
las cuales un 84.4% fueron referidas a otro nivel de atención. 
En cuanto a la información reportada por los proveedores de 
las unidades médicas de cada institución se observó que tanto 
en los Sesa como en el IMSS Oportunidades, el ISSSTE y en 
el IMSS se refirieron la mayoría de las solicitudes para vasec-
tomía (cuadro 4.12). 

Figura 4.5
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención donde se 
reportó falta de otorgamiento de algún método anticonceptivo por desabasto

Cuadro 4.10
Porcentaje de unidades médicas del segundo nivel de atención donde se reportó 
falta de otorgamiento de algún método anticonceptivo por desabasto*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
13.4 

[6.7,25.0]
17.1 

[2.3,64.2]
58.8 

[49.1,67.9]
49.8 

[28.0,71.8]
37.9 

[26.4,51.1]

No
86.6 

[75.0,93.3]
82.9 

[35.8,97.7]
41.2 

[32.1,50.9]
44.9 

[23.6,68.3]
59.4 

[46.4,71.2]

No sabe, no responde 0.0 0.0 0.0
5.3 

[0.7,30.4]
2.7 

[0.4,17.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 207 64 93 376 739

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa         

tanto en el 13.4% de las unidades médicas del IMSS se dejó de 
otorgar algún 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 algún método anticonceptivo 
al momento que éste se solicita puede deberse a varias causas, 
como por ejemplo, a una deficiente distribución dentro de las 
instituciones, o a la carencia de algún método por tempora-
lidad o moda lo que hace incrementar la demanda y agotar 
las existencias. En relación con esto valdría 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-
gún método a través del apoyo mutuo, sin embargo, los resul-
tados en el primer nivel de atención muestran que el problema 
aún no está solucionado. De acuerdo con la NOM 00513 las 
unidades de atención médica deben conocer el ciclo logístico 
de insumos a fin de garantizar el abasto permanente del mate-
rial anticonceptivo.
 Además, en uno de los compromisos en relación a esto 
en la revisión de la Conferencia Internacional de Población 

Cuadro 4.11
Porcentaje de realización o de referencia para oclusión tubaria bilateral en 
unidades médicas del primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Se le realiza la OTB o ligadura 
en la misma unidad

19.5 
[13.3,27.8]

6.8 
[3.1,14.3]

47.0 
[37.7,56.5]

4.0 
[2.2,7.3]

6.2 
[4.3,8.8]

Se refiere a otro nivel de 
atención

80.5 
[72.2,86.7]

90.2 
[82.4,94.8]

53.0 
[43.5,62.3]

95.9 
[92.6,97.8]

93.1 
[90.4,95.2]

Otra 0.0
3.0 

[1.0,8.1]
0.0

0.1 
[0.1,0.1]

0.7 
[0.3,1.8]

Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Total de unidades 1 181 3 575 189 11 952 16 897

*Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa
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Cuadro 4.12
Porcentaje de realización o de referencia para vasectomía en unidades médicas 
del primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Se le realiza la vasectomía en 
la misma unidad

37.8 
[27.3,49.5]

13.9 
[7.5,24.5]

55.8 
[47.1,64.2]

9.6 
[5.2,17.0]

13.0 
[9.2,18.1]

Se refiere a otro nivel de 
atención

61.0 
[49.2,71.6]

81.3 
[71.2,88.4]

40.7 
[32.8,49.2]

88.3 
[79.9,93.5]

84.4 
[78.6,88.8]

Otra
1.2 

[0.4,3.1]
3.9 

[1.5,9.3]
3.5 

[1.3,8.8]
2.1 

[0.4,10.6]
2.4 

[0.8,6.9]

No sabe, no responde
0.1 

[0.1,0.1]
0.9 

[0.1,6.4]
0.0 0.0

0.2 
[0.0,1.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 176 3 590 188 11 937 16 890

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

 En relación a esto, en unidades médicas del primer y se-
gundo nivel de atención en el IMSS Régimen Ordinario las 
vasectomías se realizan siempre y cuando se cuente con per-
sonal capacitado, de no ser así, se refiere a alguna Unidad de 
Medicina Familiar que cuente con el servicio en donde se otor-
ga de manera inmediata.

Consejería

La consejería en planificación familiar debe incluir un proceso 
de análisis y comunicación 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, 
así como para efectuar la selección del método más adecuado 
a sus necesidades individuales y así asegurar un uso correcto y 
satisfactorio por el tiempo que se desea la protección anticon-
ceptiva. En parejas infértiles o estériles debe acompañarse de 
referencia oportuna a unidades médicas en caso necesario. La 
consejería debe proporcionar información, orientación y apo-
yo educativo a individuos y parejas, para esclarecer las dudas 
que pudieran tener sobre los métodos anticonceptivos. 6

 La consejería debe ser impartida por integrantes del per-
sonal de salud que hayan recibido capacitación especial (perso-
nal médico, de enfermería, trabajo social, u otro personal para-
médico, promotores de salud y agentes de salud comunitaria), 
quiénes deberán estar bien informados para brindar orienta-
ción y consejería sobre todos los métodos anticonceptivos exis-
tentes, aspectos básicos de sexualidad y reproducción humana. 
Debe ponerse especial interés en proporcionar consejería indi-
vidual y de pareja durante el periodo prenatal, posparto, post 
cesárea, postaborto y cuando la situación de salud de la mujer 
pueda ser afectada por la presencia de un embarazo. No debe 
efectuarse bajo situaciones de presión emocional.6,13

 En este sentido la consejería es una acción fundamental 
en la anticoncepción postevento obstétrico (APEO) como es-
trategia que ha contribuido a disminuir el riesgo asociado a 
embarazos no deseados. Durante el 2006 la APEO presentó 
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 aún está por debajo de la meta 
histórica establecida del 70%.18 
 Seis años 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 años o más.19

 Dentro de esta acción se presentan dos indicadores que dan 
cuenta de los temas más relevantes que se abordan en la conseje-
ría a usuarias(os) en unidades médicas del primer y segundo nivel 
de atención y en consejería anticonceptiva postevento obstétrico.
 De acuerdo con la percepción de los proveedores de salud 
respecto a los temas que se abordan en la consejería en pla-
nificación familiar que se ofrece en los módulos de medicina 
preventiva o consulta externa en unidades del primer y segun-
do nivel de atención, los ítems sobre “información específica 
de métodos anticonceptivos” e “información general sobre 
cada uno de los métodos” resultaron ser los más abordados 
en la consejería 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 decisión de adoptar un método sin 
inducir” e “identificar necesidades de las(os) usuarias(os)” sólo 
se abordaron por el 1.9% y 6.5% del personal de las unidades 
médicas (figura 4.6). Los resultados mostrados por institución 
dan cuenta de que los temas tratados en la consejería en pla-
nificación familiar son acerca de información 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 consejería en planificación familiar, en 
particular en aspectos como “apoyo sobre la decisión de adop-
tar un método sin inducir” e “identificación de las necesidades 
de las(os) usuarias(os)”. Ambos temas son primordiales en la 
consejería ya que en esta acción se debe proporcionar infor-
mación, orientación y apoyo educativo a individuos y parejas 
para esclarecer las dudas que pudieran tener sobre los méto-
dos anticonceptivos, por lo que fortalecer la información y el 
conocimiento claro y oportuno de estos, es vital sobre todo en 
poblaciones vulnerables.20

 Dada la importancia de la anticoncepción 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 atención 
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los prestadores de salud proporcionan consejería anticonceptiva 
a las mujeres después de un evento obstétrico. En este mismo 
rubro pero por institución se puede observar que en 99.9% de 
las unidades médicas del IMSS Oportunidades se proporcionó 
consejería 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 consejería para 
lograr realizar “reconquistas” lo que finalmente incrementa el 
número de aceptantes antes del egreso hospitalario. 

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012,10 
persiste la necesidad de promover la anticoncepción postparto 
para fortalecerla, por lo que el ofrecimiento y la calidad de la 
información y consejería proporcionada a las usuarias, tanto en 
las consultas prenatales como en la estancia hospitalaria, debe 
garantizar que las mujeres y sus parejas tomen esa decisión con 
plena conciencia y conforme a sus expectativas reproductivas.6

Capacitación

La capacitación del personal profesional de salud que ofrece 
el servicio de planificación familiar y anticoncepción es crucial 

Cuadro 4.13
Aspectos de la consejería en plani�cación familiar que se abordan con usuarias(os) en unidades médicas del primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Información general sobre cada uno de los métodos
42.1 

[30.5,54.6]
33.6 

[23.0,46.3]
38.8 

[30.6,47.8]
28.0 

[18.5,40.0]
30.3 

[22.6,39.3]

Apoyo sobre la decisión de adoptar un método sin inducir
3.2 

[1.4,7.5]
0.2 

[0.1,0.8]
4.1 

[1.6,10.1]
2.2 

[0.4,10.9]
1.9 

[0.5,7.3]

Identificación de las necesidades de las(os) usuarias(os)
7.5 

[3.9,14.0]
6.7 

[2.6,16.4]
3.9 

[2.1,7.3]
6.4 

[2.1,18.1]
6.5 

[2.9,13.8]

Información específica sobre métodos anticonceptivos
43.1 

[31.4,55.5]
48.5 

[35.9,61.4]
37.1 

[28.7,46.4]
51.4 

[37.3,65.3]
50.1 

[39.5,60.6]

Otro
4.1 

[2.0,8.5]
10.9 

[5.6,20.3]
16.1 

[8.8,27.5]
11.8 

[5.0,25.4]
11.2 

[5.8,20.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 143 3 523 188 11 553 16 406

*Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

Fuente: Cuadro 4.13

Figura 4.6
Aspectos de la consejería en 
plani�cación familiar que se 
abordan con usuarias(os) en 
unidades médicas del primer y 
segundo nivel de atención 

IMSS IMSS
Oportunidades

ISSSTE Sesa Total

Información general sobre cada 
uno de los métodos

Apoyo sobre la decisión de 
adoptar un método sin inducir

Identi�cación de las necesidades 
de las(os) usuarias(os)

Información especí�ca sobre 
métodos anticonceptivos
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para ofertar información 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 información 
adecuada en planificación 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 autonomía. Dicha capacitación debe 
abarcar orientaciones sobre métodos, y sobre salud sexual y 

Cuadro 4.14
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención 
en las que se proporciona consejería anticonceptiva después de un 
evento obstétrico*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
85.2 

[71.3,93.0]
99.9 

[99.3,100.0]
91.5 

[86.8,94.6]
84.9 

[71.0,92.8]
86.7 

[75.1,93.4]

No
13.4 

[5.9,27.7]
0.1 

[0.0,0.7]
7.9 

[4.9,12.3]
14.9 

[7.0,28.8]
13.1 

[6.5,24.7]

Otra
1.4 

[0.3,6.0]
0.0

0.6 
[0.1,4.5]

0.0
0.1 

[0.0,0.2]

Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Total de unidades 548 1 489 172 11 200 13 409

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa
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Fuente: Cuadro 4.14

Figura 4.7
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención en las que se 
proporciona consejería anticonceptiva después de un evento obstétrico 

reproductiva15 y proveer información 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 transmisión sexual, así 
como para planear el espaciamiento de los hijos. Además debe 
estar capacitados para considerar los aspectos culturales eco-
nómicos y políticos de las(os) usuarias(os) (creencias, costum-
bres, tradiciones), que pueden interferir con el acceso y el uso 
seguro de los métodos de planificación familiar.
 El desempeño de los proveedores es fundamental para 
la calidad de los servicios que ofrecen los programas de pla-
nificación familiar y anticoncepción. Su conocimiento y des-
trezas técnicas garantizan la protección y seguridad de las(os) 
usuarias(os), mientras que sus habilidades en comunicación 
interpersonal ayudan a los usuarios a hacer elecciones infor-
madas al elegir un método. 
 Uno de los objetivos específicos planteados en el PAE-PFA 
es fortalecer la coordinación interinstitucional a fin de homo-
logar la capacitación, el sistema de información, el monito-
reo y evaluación del programa para que favorezca la toma de 
decisiones, primordialmente en el aseguramiento del abasto y 
la mejora en el acceso y la prestación de servicios de planifi-
cación familiar y anticoncepción. En el tema de capacitación 
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-
cación familiar, buscando asegurar que los conocimientos de 
los proveedores sean actualizados con un enfoque de medicina 
basada en evidencia y en las mejores prácticas. Además para 
fortalecer este rubro se propone desarrollar eventos de capa-
citación 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.6

 A continuación se presentan algunos indicadores sobre 
el nivel o grado de capacitación de los responsables del servi-

cio de planificación familiar en temas relevantes relacionados 
con este servicio.
 Una de las preguntas que se le hicieron al personal res-
ponsable del servicio de planificación familiar en unidades 
médicas del primer y segundo nivel de atención fue acerca de 
qué tan capacitados se sienten en relación a varios temas cuyas 
opciones de respuesta fueron: no capacitado, poco capacita-
do, medianamente capacitado y suficientemente capacitado. 
La información presentada en el cuadro 4.15 y la figura 4.8 y 
muestra las respuestas del personal que dijo sentirse suficiente-
mente capacitado.
 La información recabada en cuanto a necesidades de 
capacitación refiere que poco más del 50% de las unidades 
médicas del primer y segundo nivel de atención el personal 
reportó sentirse suficientemente capacitados en los temas 
“contraindicaciones y efectos colaterales de métodos de pla-
nificación familiar”, “brindar consejería en salud sexual y 
reproductiva” “insertar DIU”, “ofrecimiento de información 
sobre OTB o ligadura de trompas”, “dar información sobre 
vasectomía”, “prescribir anticoncepción 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 capacitación 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 autonomía. Es primordial que 
los prestadores de salud tengan conocimiento claro sobre el 
qué, el cómo y el cuándo en cuanto a contraindicaciones y 
efectos colaterales de métodos de planificación familiar y en 
prescribir anticoncepción de emergencia con un enfoque de 
equidad e igualdad de género. 
 En relación a las horas de capacitación 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 recibió 20 horas o más de capacitación en 
los temas que se mencionan en el cuadro 4.16. Es evidente 
la baja participación del personal de salud en capacitaciones 
con este rango de tiempo en temas de anticoncepción poste-
vento obstétrico, consejería en salud sexual y reproductiva, 
planificación familiar para adolescentes, inserción de DIU, 
consejería en OTB, consejería en vasectomía, anticoncep-
ción de emergencia, interrupción 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 consejería con 
respeto a la libre opción y decisión anticonceptiva, con una am-
plia información sobre las técnicas, ventajas y limitaciones de los 
diferentes métodos anticonceptivos (cuadro 4.16 y figura 4.9)
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Fuente: Cuadro 4.15

Figura 4.8
Temas de plani�cación familiar 
en los que el personal del primer 
y segundo nivel de atención 
percibe sentirse su�cientemente 
capacitado(a)

Cuadro 4.15
Detección de necesidades de capacitación en unidades médicas del primer y segundo nivel de atención*

Se siente su�cientemente capacitado(a) en: IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Contraindicaciones y efectos colaterales de métodos de planificación familiar
67.6 

[56.0,77.3]
49.2 

[36.3,62.2]
64.2 

[53.9,73.3]
41.0 

[27.8,55.7]
44.9 

[34.7,55.5]

Para brindar consejería en salud sexual y reproductiva
76.9 

[64.9,85.7]
64.3 

[51.9,75.1]
80.9 

[71.9,87.5]
63.1 

[49.0,75.4]
64.6 

[54.0,73.9]

Para insertar  DIU
61.3 

[49.2,72.2]
78.3 

[64.5,87.8]
68.7 

[59.1,76.9]
58.3 

[44.7,70.8]
62.9 

[53.1,71.8]

Para dar información sobre OTB o ligadura de trompas
84.3 

[72.7,91.6]
82.5 

[69.3,90.7]
79.9 

[72.7,85.5]
72.5 

[59.2,82.8]
75.6 

[65.6,83.3]

Para dar información  sobre vasectomía
79.5 

[67.7,87.8]
69.6 

[55.9,80.6]
76.5 

[69.2,82.5]
67.3 

[53.2,78.8]
68.7 

[58.3,77.6]

Prescribir anticoncepción de emergencia
62.9 

[49.8,74.3]
62.9 

[48.5,75.4]
71.3 

[62.3,78.9]
46.1 

[32.5,60.2]
51.1 

[41.0,61.2]

En temas de equidad e igualdad de género
79.6 

[69.4,87.0]
59.6 

[46.1,71.8]
66.1 

[55.8,75.1]
55.4 

[42.0,68.0]
58.1 

[48.1,67.5]

Total de unidades 1 184 3 590 189 11 933 16 895

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa
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Cuadro 4.16
Porcentaje de personal que recibió veinte horas o más de capacitación en diferentes temas de plani�cación familiar en unidades del primer y segundo 
nivel de atención en 2011*

20 o más horas de capacitación en: IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Actualización en anticoncepción postevento obstétrico
7.3 

[4.2,12.4]
7.1 

[3.2,15.0]
10.2 

[6.3,16.2]
3.2 

[0.9,10.2]
4.4 

[2.2,8.4]

Consejería en salud sexual y reproductiva, y planificación familiar para adolescentes
15.0 

[8.5,25.2]
11.0 

[6.1,19.2]
9.4 

[5.5,15.4]
3.4 

[1.4,7.7]
5.9 

[3.8,8.9]

Inserción de DIU
4.7 

[2.5,8.5]
8.6 

[4.3,16.5]
7.2 

[3.7,13.5]
1.9 

[0.7,5.2]
3.6 

[2.1,6.1]

Consejería de OTB
7.8 

[4.5,13.1]
7.2 

[3.3,15.1]
6.0 

[2.8,12.3]
4.9 

[1.2,17.8]
5.6 

[2.3,13.0]

Consejería  de vasectomía
7.2 

[4.1,12.5]
7.2 

[3.3,15.1]
6.9 

[3.7,12.4]
1.5 

[0.4,4.7]
3.2 

[1.8,5.5]

Anticoncepción de emergencia
7.3 

[4.2,12.4]
6.6 

[2.9,14.2]
11.3 

[6.5,18.7]
1.6 

[0.5,4.7]
3.2 

[1.8,5.4]

Interrupción del embarazo
1.7 

[0.8,3.5]
2.5 

[0.7,8.4]
4.8 

[2.2,9.9]
1.4 

[0.4,4.8]
1.7 

[0.7,3.8]

Temas de equidad e igualdad de género
8.1 

[4.7,13.5]
9.0 

[3.0,24.4]
9.9 

[5.3,17.7]
3.5 

[1.0,11.1]
5.1 

[2.4,10.2]

Total de unidades 1 174 3 418 183 11 439 16 213

* Informante: Director(a) o responsable médico
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IMSS

IMSS
Oportunidades

ISSSTE

Sesa

Total

Temas de equidad e igualdad 
de género

Interrupción del embarazo

Anticoncepción de emergencia

Consejería  de vasectomía

Consejería de OTB

Inserción de DIU

Consejería en salud sexual y 
reproductiva, y plani�cación 
familiar para adolescentes

Actualización en anticoncepción 
postevento obstétrico

0 4 8 12 16 20

Fuente: Cuadro 4.16

Figura 4.9
Porcentaje de personal en unidades 
médicas del primer y segundo 
nivel de atención que recibió veinte 
horas o más de capacitación

Calidad del servicio

La calidad de la atención es fundamental para que usuarias(os) 
de los servicios de planificación familiar se acerquen con la 
confianza plena de recibir una atención basada en el respeto. 
Por lo que contar con recursos humanos capacitados y sen-
sibilizados así como con la disponibilidad de infraestructura 
adecuada que permita y promueva la privacidad y la calidez 
en la atención. 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 participación 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 planificación 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 físico exclusivo o privado para brindar consejería 
en planificación familiar. Para indagar este aspecto a los en-
cargados o responsables de ofertar servicios de planificación 
familiar se les preguntó si las unidades médicas cuentan con 
espacio físico exclusivo para brindar consejería en planifi-
cación familiar.
 De acuerdo a las respuestas obtenidas, un 43.9% de las 
unidades médicas cuentan con espacio físico exclusivo para 
brindar este servicio (cuadro 4.17). Por institución, se pudo 
observar que alrededor del 50 por ciento de las unidades 
médicas cuentan con espacio exclusivo, con excepción de 
los Sesa en donde sólo el 38.5% de las unidades de salud 
cuentan con este tipo de espacios. Este resultado permite 
suponer que en el segundo nivel de atención se cuenta con 

mayor disponibilidad de espacio exclusivo para brindar 
consejería respecto del primer nivel, ya que las unidades 
encuestadas fueron en su mayoría del primer nivel de aten-
ción 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 
consejería en planificación familiar. 
 En relación con lo anterior, además se les preguntó a 
los prestadores si tienen alguna limitación para proporcionar 
información en planificación 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-
mación sobre planificación familiar (cuadro 4.18 y figura 
4.10). En la información reportada por la institución los 

Cuadro 4.17
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención 
que cuentan con espacio físico exclusivo para brindar consejería en 
plani�cación familiar*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
60.8 

[48.1,72.1]
55.4 

[42.7,67.3]
65.1 

[55.1,73.9]
38.5 

[25.8,52.9]
43.9 

[34.0,54.3]

No
38.5 

[27.2,51.2]
44.6 

[32.6,57.3]
32.7 

[24.0,42.9]
61.3 

[46.9,74.0]
55.9 

[45.5,65.8]

No aplica
0.7 

[0.1,3.9]
0.0 

[0.0,0.0]
2.2 

[0.6,7.4]
0.0 

[0.0,0.0]
0.1 

[0.0,0.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 181 3 590 190 11 952 16 912

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa
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Fuente: Cuadro 4.18

Fuente: Cuadros 4.19 y 4.20

Figura 4.10
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención donde se 
re�rió que existe limitación para proporcionar información sobre plani�cación familiar 
por di�cultad de espacio privado

Figura 4.11
Porcentaje de unidades médicas del primer y segundo nivel de atención donde se 
re�rió que existe limitación para proporcionar información sobre plani�cación familiar 
porque hay pocas oportunidades de hablar a solas con usuarios(as)

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 atención.
 Continuando con este tema, la falta de oportunidad de 
hablar a solas con usuarias(os) es una limitación para ofertar 
consejería en planificación familiar, situación que puede res-
tringir el acercamiento de las(os) usuarias(os) para solicitar 
información y consejería. La limitante de hablar a solas con 
usuarias(os) puede estar ligada a la falta de espacio privado. 
La privacidad para ofertar información en planificación fami-
liar y anticoncepción y la oportunidad de hablar a solas con 
usuarias(os), sin la presencia de familiares, niños, niñas y acom-
pañantes, pude ser un factor positivo para fomentar un mayor 
acercamiento de la población a estos servicios.
 De acuerdo a los resultados que se muestran en la fi-
gura 4.11 se observa una mayor limitación para proporcio-
nar información sobre planificación familiar en unidades 
del primer nivel de atención por la falta de oportunidad de 
hablar a solas con usuarias(os) (cuadros 4.19 y 4.20). Los re-

Cuadro 4.18
Limitación para proporcionar información sobre plani�cación familiar 
por di�cultad de espacio privado en unidades del primer y segundo 
nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
14.4 

[7.8,25.0]
18.8 

[10.1,32.4]
20.5 

[12.9,31.0]
28.2 

[18.0,41.3]
25.2 

[17.6,34.7]

No
85.6 

[75.0,92.2]
81.2 

[67.6,89.9]
79.5 

[69.0,87.1]
71.6 

[58.5,81.8]
74.7 

[65.2,82.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 184 3 590 188 11 952 16 914

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

Cuadro 4.19
Limitación para proporcionar información sobre plani�cación familiar 
porque hay pocas oportunidades de hablar a solas con usuarios(as) en 
unidades del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
10.8 

[4.0,25.9]
13.0 

[6.6,24.1]
      23.3 

   [10.3,44.8]
31.1 

[19.5,45.8]
25.9 

[17.2,37.2]

No
89.2 

[74.1,96.0]
87.0 

[75.9,93.4]
76.7 

[55.2,89.7]
68.9 

[54.2,80.5]
74.1 

[62.8,82.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 942 3 523 88 11 555 16 107

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

Cuadro 4.20
Limitación para proporcionar información sobre plani�cación familiar 
porque hay pocas oportunidades de hablar a solas con usuarios(as) en 
unidades del segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
9.1 

[3.3,22.5]
21.9 

[3.3,70.1]
      4.6 

   [1.5,13.3]
19.9 

[7.7,42.5]
15.1 

[7.7,27.4]

No
90.9 

[77.5,96.7]
78.1 

[29.9,96.7]
95.4 

[86.7,98.5]
74.8 

[51.5,89.3]
82.3 

[69.3,90.5]

No sabe, no 
responde

0.0 0.0 0.0 5.3 
[0.7,30.4]

2.6 
[0.4,17.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 211 64 94 376 744

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta externa

IMSS IMSS
Oportunidades

ISSSTE Sesa Total0

20

40

60

80

100

sultados obtenidos por institución 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 limitación para hablar a solas con 
usuarias(os) (cuadros 4.19 y 4.20 y figura 4.11). 
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 La disponibilidad de infraestructura para proporcionar in-
formación sobre planificación familiar en unidades médicas del 
primer y segundo nivel de atención es un elemento sustancial que 
permitirá 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 básica para el otorgamiento de conseje-
ría en planificación familiar en unidades del primer y segundo 
nivel de atención, se obtuvieron los siguientes resultados. Cabe 
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 electrónico.
 La información recabada muestra que el 66.1% de las 
unidades médicas del primer nivel de atención 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 vasectomía, por su parte 
en el IMSS estos aspectos están 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 información.

Cuadro 4.22
Disponibilidad satisfactoria de normas y manuales en unidades médicas del segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

NOM-005 en el consultorio o donde se brinda consejería
76.2 

[57.9,88.1]
80.0 

[34.1,96.9]
74.2 

[63.8,82.4]
82.6 

[59.2,94.0]
79.4 

[68.0,87.5]

Manuales sobre indicaciones y contraindicaciones de métodos anticonceptivo 
en consultorio o lugar donde se brinda la consejería

79.1 
[58.7,91.0]

70.2 
[30.5,92.7]

70.2 
[59.3,79.2]

76.4 
[55.1,89.5]

75.9 
[63.2,85.2]

Total de unidades 210 59 88 355 712

Fuente: Listas de cotejo

Cuadro 4.21
Disponibilidad satisfactoria de normas y manuales en unidades médicas del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

NOM-005 en el consultorio o donde se brinda consejería
56.8 

[42.4,70.1]
77.4 

[64.7,86.5]
71.3 

[57.5,82.1]
63.5 

[49.0,75.8]
66.1 

[55.3,75.5]

Manuales sobre indicaciones y contraindicaciones de métodos anticonceptivo 
en consultorio o lugar donde se brinda la consejería

59.6 
[44.6,72.9]

61.3 
[47.3,73.6]

53.7 
[36.7,69.9]

54.2 
[39.8,67.9]

56.0 
[45.1,66.4]

Total de unidades 927 3 494 84 11 612 16 117

Fuente: Listas de cotejo

 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 utilización de materiales de apoyo para la 
atención médica está establecido en el Programa Nacional de 
Salud 2007-2012.12

Disponibilidad de formatos y cartillas

Algunas de las acciones que efectúan los prestadores de salud 
requieren del asentimiento de usuarias(os) por lo que los for-
matos de consentimiento informado son el respaldo para la 
realización de algunas intervenciones médicas. En este servicio 
una de las acciones que requiere del consentimiento informa-
do de usuarias(os) es la realización de OTB y vasectomía, 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 atención 
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 información 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 
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Fuente: Cuadros 4.21 y 4.22

Fuente: Cuadro 4.23

Figuras 4.12 y 4.13
Disponibilidad satisfactoria de normas y manuales en unidades médicas del primer y 
segundo nivel de atención 

Figura 4.14
Disponibilidad de formatos de consentimiento informado para pacientes que optan 
por métodos anticonceptivos de�nitivos o temporales en unidades médicas del 
primer y segundo nivel de atención

la normatividad y a los lineamientos contenidos en estas, con 
el fin de realizar cada procedimiento de manera certera.

Conclusiones

Promoción 

• En el 50% de las unidades médicas del primer y segundo 
nivel de atención se cuenta con personal responsable para 
la promoción en planificación familiar y anticoncepción, 
por lo que prevalece la necesidad generalizada de perso-
nal para realizar una de las acciones básicas y prioritarias 
de este servicio.

• Generalmente el perfil del personal responsable de rea-
lizar la promoción en planificación familiar en las uni-
dades médicas del primer y segundo nivel de atención 
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 acción.

Cuadro 4.23
Disponibilidad de formatos de consentimiento informado para pacientes 
que optan por métodos anticonceptivos de�nitivos o temporales en 
unidades médicas del primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Disponible y 
satisfactorio

87.6 
[77.3,93.7]

80.7 
[68.6,88.9]

77.0 
[68.1,84.0]

56.5 
[41.6,70.3]

64.1 
[53.1,73.8]

Disponible y no 
satisfactorio

2.1 
[0.6,7.3]

2.1 
[0.7,6.5]

2.0 
[0.6,6.8]

6.7 
[2.6,15.8]

5.3 
[2.4,11.5]

No disponible
7.3 

[3.1,16.4]
13.3 

[6.2,26.3]
18.8 

[12.3,27.6]
32.8 

[21.0,47.3]
26.7 

[18.2,37.3]

No aplica
2.9 

[0.5,15.2]
3.9 

[1.0,14.0]
2.2 

[1.3,3.9]
4.0 

[0.8,18.5]
3.9 

[1.1,12.5]

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 184 3 542 184 11 693 16 603

Fuente: Listas de cotejo

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 realización de OTB y Vasectomía 
en unidades del primer y segundo nivel de atención 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 atención.
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Consejería

• Entre los temas abordados con usuarias(os) como parte 
de la consejería en planificación 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 decisión de adopción de un mé-
todo”. Dado que ambos aspectos son primordiales para 
garantizar una consejería efectiva es imperioso buscar los 
mecanismos necesarios para su fortalecimiento.

• Destacado ofrecimiento de consejería en anticoncepción 
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 capacitación e involucrar a más personal en temas 
para ofertar información y consejería amplia e informada 
sobre las ventajas y limitaciones de los diferentes métodos 
anticonceptivos.

Calidad del servicio

Disponibilidad de infraestructura

• Más del 70% de las unidades médicas cuentan con espa-
cio físico privado para proporcionar información y con-
sejería en planificación 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 atención donde se oferta 
el servicio de planificación familiar y anticoncepción se 
generalice la disponibilidad satisfactoria de la NOM-005, 
así como de manuales, formatos y cartillas con el fin de 
que la prestación del servicio sea con apego a la normati-
vidad institucional.

Recomendaciones

Normatividad

• Actualizar la NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de 
planificación 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 básicos y los marcos normativos 
correspondientes los métodos anticonceptivos modernos 
que han demostrado una alta efectividad y aceptación, 
ejemplo parche anticonceptivo.

• Determinar criterios de atención, incluyendo específicamen-
te la creación de procesos normativos de atención estandari-
zados (incluyendo un sistema de control e indicadores).

Operación del programa y trabajo 
interinstitucional

Esto permite:

• Posicionar nuevamente a la planificación familiar como 
un programa de salud prioritario, que contribuye al desa-
rrollo social del país y a la disminución de la mortalidad 
materna y perinatal 

• Fortalecer la coordinación interinstitucional, intersectorial 
y con los grupos de la sociedad organizada para desarro-
llar campañas informativas y de promoción de servicios 
de planificación familiar. 

• Definir e implementar estrategias innovadoras acordes a 
las nuevas tecnologías y estilo de vida de la población para 
el diseño, producción y difusión de materiales impresos y 
audiovisuales con información acorde a las necesidades 
de los grupos poblacionales (grupos de edad, estado civil, 
indígena, rural, urbana marginada) sobre planificación 
familiar y uso de métodos anticonceptivos. 
• Conocer cuáles son los conocimientos y creencias de la 

población a la que se quiere llegar (culturales, religiosas).
• Garantizar que todas las unidades médicas y servicios 

de planificación familiar y anticoncepción que atien-
den a población indígena cuenten con un traductor 
y/o enlace comunitario bilingüe.

• Elaborar materiales de difusión adecuados y buscar 
los espacios públicos apropiados para que esta infor-
mación llegue a la población.

• Crear, buscar y fortalecer estrategias de promoción 
de servicios de planificación familiar y anticoncep-
ción 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 población 
en materia de anticoncepción.
• 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.
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• Hacer una planeación efectiva de las necesidades de anticon-
ceptivos, así como un estricto seguimiento de las existencias y 
consumos en todas las unidades médicas donde se otorguen 
servicios de Planificación Familiar y anticoncepción. 

• Disminuir la demanda insatisfecha mediante la oferta sis-
temática, con énfasis en población indígena, rural y urba-
na marginada.

• Fortalecer las actividades de comunicación educativa en 
Salud Reproductiva y Planificación Familiar (SRPF), con 
énfasis en la consejería, del personal responsable de las uni-
dades médicas y personal de apoyo a nivel extramuros.

• Promover el uso de la “consejería dirigida”, lo que permi-
tirá identificar las necesidades de usuaria(o)s y centrarse 
en ella(o)s, con la finalidad de seleccionar el método anti-
conceptivo idóneo de acuerdo con las expectativas repro-
ductivas y condición de salud. 

• Promover las bondades del uso adecuado de la anticon-
cepción, partiendo de que los servicios de planificación 
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 información, comunicación y educación, que incluya 
consejería en salud reproductiva y planificación familiar, 
durante el control prenatal y atención obstétrica a fin de 
incrementar la protección anticonceptiva de calidad en el 
postevento obstétrico.

• Elevar las metas de anticoncepción postevento obstétrico 
y considerarlo como una acción prioritaria para la dis-
minución de la mortalidad materna particularmente en 
mujeres con riesgo obstétrico alto.

• Incluir o reforzar el enfoque de riesgo reproductivo en la 
consejería anticonceptiva con la intención de que la pare-
ja vislumbre en la adopción de MACs una forma de cui-
dar su salud reproductiva y no sólo evitar la concepción.

• Fortalecer la consejería para la anticoncepción en los ser-
vicios de especialidades del segundo y tercer nivel para las 
mujeres con enfermedades crónico degenerativas, inclui-
do el cáncer. Incorporar esta acción en un indicador que 
pueda evaluar las acciones.

• Diseñar e implementar estrategias de capacitación efec-
tiva con metodologías innovadoras que permita mejorar 
el conocimiento, las destrezas y habilidades del personal 
responsable de la SRPF, a fin de incrementar la calidad en 
la prestación de servicios. 

• Difundir y compartir modelos exitosos de capacitación al 
personal y de provisión de servicios de planificación familiar 
en población con barreras culturales para su aceptación. 

• Asegurar que los proveedores y prestadores de servicios 
cuenten con conocimientos e información actualizada 
acorde a las necesidades de la población con un enfoque de 
medicina basada en evidencia y en las mejores prácticas. 

• Desarrollar eventos de capacitación 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

• Reforzar la garantía de que al brindar información, orien-
tación, consejería y servicios, éstos sean en un ambiente 
privado libre de interferencias y que la información sea 
proporcionada de manera personalizada y confidencial.

• Verificar que la información, los acuerdos y decisiones 
de las instituciones se difundan a nivel nacional y lleguen 
a las entidades federativas y trascienda más allá de las 
delegaciones.

• Buscar y fomentar la participación comunitaria. El invo-
lucramiento de la comunidad es esencial para garantizar 
que los programas de Salud Reproductiva y Planificación 
Familiar sean adecuados, aceptables y sustentables. Una 
participación comunitaria exitosa involucra tanto a las 
mujeres como a los hombres en la toma de decisiones y su 
implementación.

• Desarrollar sistemas de información que permitan eva-
luar de manera sistemática y oportuna los programas y 
acciones implementadas así como los avances y áreas de 
oportunidad de las coberturas de planificación familiar en 
las entidades federativas.

Desarrollar líneas de investigación

• Realizar evaluación periódica 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 prestación de servicios de salud reproductiva 
y planificación familiar.

• Estimular las líneas de investigación en servicios de salud 
que permitan la mejora en su provisión.

• Identificar el grado de satisfacción de las usuarias con la 
provisión de planificación familiar, así como conocimien-
tos, creencias, obstáculos y barreras percibidas por la po-
blación. Particularmente en mujeres indígenas, de áreas 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. Identificación y atención
de la violencia familiar y de género

Leonor Rivera, Elvia de la Vara, Leticia Suárez

En 1996, la 49ª Asamblea Mundial de la Salud, reconoció 
a la violencia contra las mujeres como un problema de 

salud pública por su magnitud y por los daños que genera a la 
salud,1 misma que constituye un fenómeno de injusticia social,2 
un problema de inequidad de género,3 así como una violación 
a los derechos humanos.4 La violencia refuerza la discrimina-
ción, 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 subordinación que se 
les otorga a las mujeres con relación a los hombres. 5-6

La violencia que es perpetrada por el compañero sen-
timental es frecuente, la más documentada y generalizada; 
puede manifestarse de múltiples formas, interrelacionadas y 
recurrentes y comprende violencia física, sexual, psicológica y 
económica, así como explotación y abuso económico; se ejerce 
en diversos escenarios y sus manifestaciones varían según los 
distintos contextos culturales, sociales, económicos y políticos 
donde se ejerce.7-10

Los esfuerzos por parte de organismos nacionales, 
internacionales, gubernamentales y de la sociedad científica 
y civil se han cristalizado en el desarrollo de acciones 
encaminadas al reconocimiento y erradicación de la violencia 
contra las mujeres. Situación que ha dado pauta al ejercicio 
de investigaciones cuyo objetivo es estimar la magnitud, las 
causas y las consecuencias de este fenómeno social con la 
finalidad de instrumentar acciones conjuntas encaminadas a 
su disminución.11

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó 
en el año 2000, que la prevalencia mundial de violencia física 
contra las mujeres que ejercen los compañeros íntimos fue del 
10% y 52%, mientras que la proporción de violencia sexual 
fue entre el 10% y 30%.12 Posteriormente, en 2005 se realizó 
el Estudio Multipaís 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 países, que van 
del 15% al 71%. Asimismo, entre el 13% y 61% de las mujeres 
encuestadas reportaron abuso físico por parte de su compañe-
ro y entre el 59% y 65% manifestaron violencia sexual.13 

En México, en el año 2003 se realizaron las primeras en-
cuestas nacionales con el propósito de recabar evidencia empí-
rica confiable sobre la magnitud de la violencia intrafamiliar: 
La Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres, (EN-
VIM 2003) 14 de la Secretaría de Salud, realizada con usuarias 
de los servicios de salud y la Encuesta Nacional sobre la Di-
námica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH 2003) 15 
del Instituto Nacional de las Mujeres y el Instituto Nacional de 

Estadística, Geografía e Informática. Estas mismas encuestas 
fueron realizadas nuevamente en el año 2006 (ENVIM 200616 
y ENDIREH 200617).
 Los resultados de la ENVIM 2003 mostraron una preva-
lencia de violencia contra las mujeres del 21.6%,14 cifra que se 
incrementó en la ENVIM 2006 a 33.3%.16 Este incremento 
podría deberse al impacto de la sensibilización sobre la vio-
lencia en la sociedad en su conjunto, ya que de acuerdo con la 
legislación 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 prevención y atención de la violencia familiar y 
de género de la Secretaría de Salud. 11

 Por su parte, la Encuesta Nacional sobre la Dinámica 
de las Relaciones en los Hogares del año 2003, 15 señaló una 
prevalencia de violencia de pareja de 44%, mientras que la 
ENDIREH, 200617 se realizó en todos los estados del país y 
obtuvo dos mediciones: La prevalencia de violencia ejerci-
da por el esposo o pareja en los últimos doce meses que fue 
del 35.4%. De acuerdo con su tipología fue: violencia física 
(10.2%), sexual (6%), emocional (32%) y económica (22.9%). 
Por otro lado, la prevalencia de violencia a lo largo de la última 
relación fue del 43.2%, en esta encuesta se encontró que tres 
de las cuatro formas de violencia tienen una mayor proporción 
en el ámbito urbano que en el rural.
 Es importante señalar que nuestro país ha sido participan-
te y signatario de los compromisos internacionales elaborados 
para erradicar la violencia contra las mujeres, por lo que se 
han realizado múltiples iniciativas públicas con la finalidad de 
coadyuvar en el abatimiento de este problema de salud pú-
blica, entre las que destaca, la Ley General de Acceso de las 
Mujeres a una Vida Libre de Violencia (2007), 18 que establece 
un marco de acciones para los tres niveles de la administración 
pública, federal, estatal y local, a fin de garantizar que las mu-
jeres de todo el país puedan disfrutar una vida sin violencia. En 
su Artículo 46, establece que las instituciones del sector salud 
deben brindar a las víctimas atención médica y psicológica in-
tegral e interdisciplinaria.
 Asimismo, se creó la Norma Oficial Mexicana NOM-190
-SSA1-1999, Prestación de servicios de salud. Criterios para 
la atención 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 prevención y atención, 
que sustenta las bases para la detección y atención integral de 
este problema en el Sector Salud, en la que se reitera que toda 
institución, dependencia y organización del Sistema Nacional 
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de Salud debe otorgar atención médica e integral a las víctimas de 
este tipo de violencia. 19

 Considerando la información anterior, en este apartado, se 
muestran los resultados de las diferentes acciones que se han de-
sarrollado en el Programa “Prevención y Atención de la Violencia 
Familiar y de Género (PAVFyG)” 11 que se instrumenta en las uni-
dades médicas de consulta externa y hospitalización 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. Crite-
rios para la prevención y atención”, misma que es de observancia 
obligatoria para las instituciones de salud, así como para los y las 
prestadoras de servicios de salud de los sectores público, social y 
privado que componen el Sistema Nacional de Salud.
 A partir de la normatividad y legislación vigentes, el Cen-
tro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva 
(CNEGySR) de la Secretaria Salud puso en operación, el Mo-
delo Integrado para la Prevención y Atención de la Violencia 
Familiar y Sexual,20 cuyo propósito es brindar los elementos y 
herramientas fundamentales para proporcionar una atención 
de calidad a las mujeres que viven en situación de violencia, con 
el fin de prevenir un mayor daño, facilitar su empoderamiento 
y promover una cultura de la no violencia, por lo que en el 
presente trabajo, también se utilizó como marco de referencia. 
Es importante señalar, que dicho modelo parte de dos supuestos 
fundamentales, a saber: la intervención coordinada y el reco-
nocimiento del sector salud como un escenario viable para la 
detección de la violencia. 
 Este trabajo, reúne un análisis integrado de las acciones que 
desempeñan 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 legislación, normatividad 
y operación de los programas vigentes en la materia y por ende, 
pretende emitir recomendaciones generales, que coadyuven en el 
mejoramiento de la calidad en la atención, así como en la erradi-
cación de la violencia que se ejerce contra las mujeres. 

Prevención y Promoción

La NOM-046-SSA2-2005 establece en el numeral 6.1 en materia 
de prevención y promoción que los y las prestadores de servicios 
del sector público deberán participar en el diseño y ejecución 
de programas educativos para la prevención y detección tem-
prana de la violencia familiar o sexual, dirigidos a la población 
en general; participar en el diseño, ejecución y evaluación de 
campañas educativas para motivar e informar a la población 
sobre las formas en que se puede prevenir y combatir la vio-
lencia familiar y sexual, en coordinación con las dependencias 
competentes; promover la participación activa de la población 
y realizar acciones en las comunidades tendientes a prevenir la 

violencia familiar y sexual; y apoyar la coordinación con otras 
dependencias e instituciones para reforzar los procesos educa-
tivos para la prevención de la violencia.19

 Los resultados del presente estudio mostraron que la ma-
yoría de las instituciones realizan acciones de prevención y 
promoción 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 percepción 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 promoción con mayor fre-
cuencia (regularmente y muchas veces) (cuadro 5.1). 
 Al separar el análisis por nivel de atención, se encontró que 
estas acciones se llevan a cabo con mayor frecuencia (regularmen-
te y muchas veces) en el primer nivel de atención (70.9%) en com-
paración con el segundo nivel de atención (56.6%), principalmen-
te en los Sesa, (72.5% en el  primer nivel de atención y 50.3% en 
el segundo nivel de atención) y en el ISSSTE (74.8% en el primer 
nivel de atención y 56.7% en el segundo nivel atención). 
 Sin embargo, en el IMSS se encontró que estas acciones 
se llevan a cabo con mayor frecuencia (regularmente y muchas 
veces) en el segundo nivel (65.3%) en comparación con el pri-
mer nivel de atención (58.3%). Lo mismo se encontró 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 promoción y difusión que se 
realizan para la prevención de la violencia son las pláticas in-
tramuros y los cursos-talleres a población en general (37.2% 
y 22.3% respectivamente). El IMSS, IMSS Oportunidades, 
ISSSTE y los Sesa realizan con mayor frecuencia pláticas in-
tramuros (cuadro 5.4). Llama la atención que de acuerdo con 

Cuadro 5.1
Frecuencia con la que realizan acciones de promoción y difusión para la prevención 
de violencia familiar y sexual en unidades de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Nunca
19.9 

[10.4,34.6]
2.3 

[0.8,6.7]
12.2 

[7.6,19.1]
3.5 

[0.6,17.4]
4.5 

[1.7,11.7]

Pocas veces
26.3 

[17.3,38.0]
23.9 

[14.3,37.2]
38.0 

[28.7,48.3]
33.9 

[22.0,48.3]
31.5 

[22.3,42.5]

Regularmente
34.4 

[24.4,46.0]
43.6 

[30.8,57.3]
37.9 

[28.8,47.9]
39.0 

[26.7,52.8]
39.5 

[30.1,49.8]

Muchas veces
19.3 

[12.3,28.9]
30.2 

[19.3,43.8]
11.3 

[6.9,18.0]
23.6 

[14.1,36.7]
24.4 

[16.6,34.3]

No sabe, no responde
0.1 

[0.1,0.1]
0.0 

[0.0,0.0]
0.6 

[0.1,3.9]
0.0 

[0.0,0.3]
0.1 

[0.0,0.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 190 3 245 181 12 430 17 046

* Informante: Médico o responsable o equipo de salud de la consulta externa
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Cuadro 5.2
Frecuencia con la que realizan acciones de promoción y difusión para la prevención 
de violencia familiar y sexual en unidades de primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Nunca
21.9 

[11.3,38.1]
1.9 

[0.5,6.5]
18.0 

[9.4,31.61]
3.2 

[0.4,19.5]
4.2 

[1.4,12.1]

Pocas veces
24.6 

[14.8,37.9]
24.9 

[14.8,38.6]
42.0 

[26.1,59.7]
33.6 

[21.4,48.5]
31.3 

[21.8,42.7]

Regularmente
33.7 

[22.7,46.9]
44.4 

[31.1,58.5]
32.8 

[18.6,51.1]
38.9 

[26.1,53.3]
39.6 

[29.8,50.4]

Muchas veces
19.8 

[12.2,30.5]
28.9 

[18.0,42.8]
7.2 

[2.2,21.1]
24.4 

[14.4,38.2]
24.9 

[16.7,35.4]

No sabe, no responde
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 053 3 284 86 12 069 16 492

* Informante: Médico(a) o responsable o equipo de salud de la consulta externa

Cuadro 5.3
Frecuencia con la que realizan acciones de promoción y difusión para la prevención 
de violencia familiar y sexual en unidades de segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
3.1 

[0.9,10.3]
22.3 

[3.3,70.6]
9.4 

[4.9,17.3]
11.5 

[3.7,30.4]
10.1 

[4.6,21.0]

Pocas veces
31.1 

[17.8,48.5]
 [0.0,00]

33.9 
[25.1,44.0]

36.8 
[18.0,60.8]

32.4 
[20.1,47.7]

Regularmente
43.4 

[26.6,61.8]
28.2 

[6.5,69.0]
41.4 

[32.1,51.4]
31.6 

[17.0,51.0]
35.2 

[24.8,47.2]

Muchas veces
21.9 

[12.3,36.0]
49.6 

[17.3,82.2]
15.3 

[9.4,23.8]
18.7 

[9.4,33.8]
21.4 

[14.0,31.4]

No sabe, no responde
0.5 

[0.4,0.7]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
1.3 

[0.2,9.1]
0.9 

[0.2,47]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 194 63 93 475 825

* Informante: Médico(a) o responsable o equipo de salud de la consulta externa

Cuadro 5.4
Acciones de promoción y difusión que realizan para la prevención de violencia 
familiar y sexual en unidades de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Colocación de periódico 
mural

14.0 
[6.9,26.2]

5.0 
[1.9,12.6]

31.3 
[21.3,43.3]

9.3 
[3.4,23.2]

9.0 
[4.2,18.2]

Acciones comunitarias
1.0 

[0.2,4.1]
3.9 

[1.4,10.8]
1.6 

[0.6,3.8]
3.5 

[0.5,20.0]
3.4 

[0.8,13.2]

Participación en 
eventos comunitarios

2.4 
[0.8,7.6]

0.8 
[0.1,5.6]

0.6 
[0.5,0.7]

1.3 
[0.2,8.2]

1.2 
[0.3,5.2]

Cursos-talleres a 
población en general

7.8 
[2.5,21.6]

26.6 
[16.9,39.3]

6.2 
[3.4,11.0]

22.6 
[13.6,35.2]

22.3 
[15.3,31.4]

Pláticas intramuros
47.5 

[35.8,59.5]
39.6 

[29.2,51.1]
39.0 

[29.5,49.4]
35.7 

[24.6,48.6]
37.2 

[28.3,47.0]

Pláticas extramuros
7.0 

[3.2,14.8]
11.7 

[6.4,20.5]
6.1 

[1.8,18.7]
9.3 

[4.8,17.2]
9.6 

[5.9,15.2]

Otro
15.9 

[10.9,22.8]
12.3 

[6.6,21.8]
14.0 

[9.0,21.2]
18.3 

[10.6,29.9]
17.0 

[11.0,25.4]

No sabe, no responde
4.4 

[1.0,16.7]
0.0

[0.0,0.0]
1.2 

[0.5,3.5]
0.0 

[0.0,0.0]
0.3 

[0.1,1.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 016 3 212 163 11 986 16 378

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

la percepción 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 participación activa de la población y realizar ac-
ciones en las comunidades. 19 
 Al analizar esta variable por nivel de atención, se observa 
que en el segundo nivel de atención son frecuentes las pláti-
cas intramuros (46.9%) en comparación con el primer nivel 
de atención (36.3%). En el primer nivel de atención también 
se llevan a cabo de manera frecuente los cursos y talleres en 
población general (22.8%) (cuadro 5.5).
 En el primer nivel de atención del IMSS, IMSS Oportu-
nidades y los Sesa se llevan a cabo con mayor frecuencia las 
pláticas intramuros (46.6%, 38.3%, 35.0% respectivamente). 

Mientras que en el ISSSTE las principales acciones de promo-
ción y difusión que realizan es la colocación del periódico mural 
(43.9%). En el IMSS Oportunidades y en los Sesa también son 
frecuentes los cursos y talleres de violencia dirigidos a la pobla-
ción en general (27.0% y 22.8% respectivamente) (cuadro 5.5).
 En el segundo nivel de atención, el 54.7% de las unidades 
médicas del IMSS el personal médico respondió que se llevan 
a cabo pláticas intramuros para la prevención 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 atención del ISSSTE y de los Sesa 
llevan a cabo también la colocación de periódico mural como 
parte de las acciones de promoción de difusión para prevenir la 
violencia (21.1% en el ISSSTE, 14.7% en  Sesa) (cuadro 5.6).

Detección oportuna 

De acuerdo con el Modelo Integrado para la Prevención y Aten-
ción de la Violencia Familiar y Sexual, la detección incluye pro-
cedimientos que permiten identificar a las personas que viven o 
han vivido en situaciones de violencia. Con el fin de brindarles 
atención y asesoría y/o canalizarlas a las áreas e instituciones 
adecuadas. La detección temprana es una herramienta básica 
para proporcionar a las mujeres en situación de violencia los 
apoyos necesarios para evitar el agravamiento de su situación y 
es la puerta de entrada al proceso de atención.20
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Cuadro 5.5
Acciones de promoción y difusión que realizan para la prevención de violencia 
familiar y sexual en unidades de primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Colocación de periódico 
mural

2.0
[0.7,5.5]

0.0 
[0.0,0.0]

21.1 
[13.7,30.9]

14.7 
[5.8,32.7]

11.1 
[5.6,20.9]

Acciones comunitarias
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
1.9 

[0.9,3.9]
0.0 

[0.0,0.0]
0.2 

[0.1,0.4]

Participación en 
eventos comunitarios

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

Cursos-talleres a 
población en general

4.3 
[1.4.12.0]

15.7 
[2.5,57.5]

9.7 
[4.7,19.0]

12.3 
[3.4,36.01]

10.1 
[4.3,22.2]

Pláticas intramuros
54.7 

[38.3,70.2]
46.3 

[14.0,82.1]
48.0 

[37.5,58.7]
43.0 

[22.6,66.1]
46.9 

[33.5,60.7]

Pláticas extramuros
7.6 

[2.2,23.1]
2.0 

[1.0,4.2]
4.5 

[2.4,8.2]
4.0 

[1.2,12.8]
4.9 

[2.2,10.31]

Otro
26.5 

[15.1,42.3]
36.0 

[11.1,71.7]
13.6 

[7.9,22.5]
25.3 

[11.7,46.5]
25.0 

[15.7,37.5]

No sabe, no responde
4.9 

[0.8,24.3]
0.0

[0.0,0.0]
1.2 

[1.0,1.4]
0.6 

[0.4,0.8]
1.7 

[0.5,6.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 195 50 83 414 742

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

 Es importante mencionar que la NOM-046-SSA2-2005, 
establece en el numeral 6.2.1 y en el 6.2.1.7 la importancia de 
valorar el grado de riesgo.19 
 Otro aspecto importante en cuanto a las acciones que se 
realizan para detección de la violencia, es la referencia a un 
segundo nivel o servicio especializado. Los servicios especia-
lizados comprenden servicios médico-quirúrgicos, psicológi-
cos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera 
integral las necesidades de atención a mujeres que viven en 
situación de violencia. 20 
 A partir de los resultados del presente estudio en materia de 
detección de la violencia, específicamente cuando una mujer lle-
ga a la institución por un padecimiento o lesión por motivos de 
violencia familiar u otro tipo de violencia, se observó que en el 
50.8% de las unidades médicas, el personal de salud mencionó 
que realiza referencia a un segundo nivel de servicio especiali-
zado; en el 15.7% de las unidades médicas, el personal mencio-
nó que envía a trabajo social para valoración de riesgo y en el 
15.6% de las unidades médicas de primer y segundo nivel de 
atención, el personal mencionó que otorga atención de lesiones 
leves si presenta violencia física (cuadro 5.7 y figura 5.1).
 Al analizar por institución, el 38.9% de las unidades mé-
dicas del IMSS, el personal de salud respondió que refiere a un 
segundo nivel o a servicio especializado los casos de violencia 
familiar; en el 35.9% de las unidades se envía a las mujeres a 
trabajo social para valoración del riesgo y en el 27.4% de las 
unidades se otorga atención de las lesiones leves. 
 En el IMSS Oportunidades, el 43.5% de las unidades mé-
dicas, el personal de salud respondió que refiere a un segundo 
nivel o servicios especializados los casos de violencia familiar y 
el 22.7% de las unidades otorgan atención de lesiones, en po-
cas unidades médicas (6.7%) el personal de salud contestó que 
se canalizan los casos de violencia a trabajo social para valorar 
el riesgo. Llama la atención que en las unidades médicas del 
ISSSTE el personal de salud respondió con mayor frecuencia 
el envío de las mujeres por violencia a trabajo social para va-
loración de riesgo (38.4%) y la atención de las lesiones leves 
(29.4%). Con menor frecuencia en las unidades del ISSSTE 
el personal de salud respondió la referencia de los casos de 
violencia a un segundo nivel o servicio especializado (24.2%). 
Como es de esperarse, en la mayoría (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-
pondió 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 deberá identificar a las o los usuarios afec-
tados por violencia familiar o sexual y valorar el grado de ries-
go. Para la detección de los casos en pacientes ambulatorios u 
hospitalarios, las y los prestadores de servicios de salud realiza-
rán el procedimiento de tamizaje de manera rutinaria y en los 

atención y asesoría y/o canalizarlas a las áreas e instituciones 
adecuadas. La detección temprana es una herramienta básica 
para proporcionar a las mujeres en situación de violencia los 
apoyos necesarios para evitar el agravamiento de su situación y 

Cuadro 5.6
Acciones de promoción y difusión que realizan para la prevención de violencia 
familiar y sexual en unidades de segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Colocación de periódico 
mural

15.4 
[7.4,29.5]

5.0 
[5.7,2.2,14.0]

43.9 
[25.8,63.71]

9.1 
[3.1,23.7]

8.9 
[4.0,18.7]

Acciones comunitarias
1.2 

[0.3,4.7]
5.1 

[1.6,15.1]
1.3 

[0.2,8.9]
3.5 

[0.5,20.6]
3.7 

[0.9,13.5]

Participación en eventos 
comunitarios

2.8 
[0.9,8.8]

0.8 
[0.1,5.5]

1.3 
[0.9,1.9]

1.3 
[0.2,8.3]

1.3 
[0.3,5.4]

Cursos-talleres a 
población en general

8.1 
[2.3,24.7]

27.0 
[17.1,39.9]

1.3 
[0.9,1.9]

22.8 
[13.5,35.8]

22.8 
[15.5,32.21]

Pláticas intramuros
46.6 

[33.5,60.3]
38.3 

[27.9,50.0]
29.3 

[16.0,47.4]
35.0 

[23.6,48.5]
36.3 

[27.2,46.6]

Pláticas extramuros
7.0 

[2.8,16.41]
11.5 

[6.2,20.2]
9.5 

[1.8,37.3]
9.4 

[4.8,17.6]
9.7 

[5.9,15.5]

Otro
14.9 

[9.3,23.2]
11.6 

[6.1,21.0]
12 

[5.3,24.8]
18.8 

[10.6,31.1]
17.1 

[10.7,26.1]

No sabe, no responde
4.0 

[0.7,20.4]
0.0

[0.0,0.0]
1.4 

[0.2,9.7]
0.0 

[0.0,0.0]
0.2 

[0.0,1.3]

Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Total de unidades 879 3 264 76 11 687 15 905

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa
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IMSS IMSS
Oportunidades

ISSSTE Sesa Total

Se otorga atención de lesiones 
leves si presenta maltrato físico

Se canaliza/envía a trabajo 
social para valoración del riesgo

Se hace una referencia a un 
segundo nivel o al servicio 
especializado

Llena los datos de identi�cación 
y resumen clínico del formato 
de aviso al ministerio0
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Fuente: Cuadro 5.7

Figura 5.1
Principales acciones que realizan 
cuando está seguro de que el 
padecimiento y/o lesiones que 
sufre una mujer son causados 
por violencia familiar, sexual o de 
otro tipo, en unidades de primer y 
segundo nivel de atención

Cuadro 5.7
Acciones que realizan cuando está 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 atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Se otorga atención de lesiones leves si presenta maltrato físico
27.4 

[18.2,39.0]
22.7 

[15.1,32.8]
29.4 

[21.3,39.2]
12.3 

[6.2,23.1]
15.6 

[10.1,23.5]

Se canaliza/envía a trabajo social para valoración del riesgo
35.9 

[25.7,47.7]
6.7 

[3.5,12.8]
38.4 

[29.5,48.1]
15.7 

[9.4,25.1]
15.7 

[10.7,22.3]

Se hace una referencia a un segundo nivel o al servicio especializado
38.9 

[27.4,51.8]
43.5 

[31.4,56.4]
24.2 

[17.2,32.8]
54.3 

[40.0,67.9]
50.8 

[39.9,61.6]

Llena los datos de identificación y resumen clínico del formato de aviso 
a Ministerio Público

23.0 
[15.7,32.4]

13.8 
[7.4,24.2]

23.3 
[16.8,31.4]

13.8 
[7.6,23.8]

14.6 
[9.7,21.4]

Otro
34.3 

[23.6,46.8]
40.7 

[30.6,51.8]
41.1 

[31.5,51.5]
38.0 

[25.5,52.4]
38.3 

[28.6,49.1]

No se realiza ninguna acción específica
0.1 

[0.1,0.1]
2.6 

[0.7,9.2]
2.9 

[1.3,6.5]
1.0 

[0.2,6.6]
1.3 

[0.4,4.2]

Total de unidades 1 242 3 326 181 12 435 17 185

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

casos probables, llevarán a cabo los procedimientos necesarios 
para su confirmación, todo ello de conformidad con lo que 
establece la presente Norma en el numeral 6.2.1.1. 19

En el Modelo Integrado para la Prevención y Atención de 
la Violencia Familiar y Sexual de los Sesa, se menciona que es 
posible detectar casos de violencia a través de la identificación de 
signos y síntomas de alarma o a través del interrogatorio dirigido 
mediante la aplicación de la herramienta de detección. La herra-
mienta de detección se compone de tres secciones con reactivos 
para búsqueda de (violencia psicológica, física y sexual). 20

Los resultados del presente estudio mostraron que en el 
66.1% de las unidades médicas de primero y segundo nivel de 
atención, el personal médico de la consulta externa dijo apli-
car la herramienta de detección. En el 78.4% de las unidades 
médicas de los Sesa el personal de salud respondió que aplica 
el formato de detección. 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 respondió que utiliza el formato 
de detección. Por otro lado, en el 29.1% de las unidades médi-
cas del IMSS Oportunidades el personal respondió que utiliza 
el formato de detección de violencia (cuadro 5.8). 

 Por otra parte, la NOM 04619 indica en el numeral 6.2.1.4 
que para la detección de probables casos y diagnóstico de vio-
lencia, se deberá registrar la entrevista y el examen físico de la 
o el usuario afectado por violencia familiar o sexual en el ex-
pediente clínico de forma detallada, clara y precisa. Todo ello 
a fin de establecer la relación causal de la violencia familiar o 

Cuadro 5.8
Utilización de herramienta o formato de detección en personas con síntomas o 
padecimientos asociados a la violencia en unidades de primer y segundo nivel de 
atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
86.6 

[74.1,93.5]
84.5 

[76.2,90.3]
84.4 

[77.1,89.6]
78.8 

[64.4,88.5]
80.6 

[70.3,87.9]

No
11.4 

[5.0,23.9]
14.4 

[8.8,22.6]
14.0 

[8.9,21.2]
18.1 

[9.1,32.9]
16.9 

[9.9,27.3]

No sabe, no responde
2.1 

[0.4,11.1]
1.1 

[0.2,5.4]
1.7 

[0.8,3.2]
3.0 

[0.8,11.3]
2.6 

[0.8,8.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 240 3 326 181 12 434 17 181

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa
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Fuente: Cuadro 5.9 Fuente: Cuadro 5.10

Figura 5.2
Registro en el expediente clínico de algún tipo de violencia en unidades de primer y 
segundo nivel de atención

Figura 5.3
Utilización de formato de vigilancia epidemiológica para el reporte de casos de violencia 
en unidades de primer y segundo nivel de atención
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sexual de la o el usuario involucrado, considerando los posibles 
diagnósticos diferenciales. 
 En este sentido, los resultados del presente estudio mos-
traron que en la mayoría (80%) de las unidades médicas, el 
personal de salud de la consulta externa contestó que anotan 
en el expediente clínico la sospecha o el diagnóstico de algún 
tipo de violencia. En la mayoría de las unidades médicas del 
IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE y Sesa, el personal res-
pondió que sí se registran los casos y diagnóstico de violencia 
en el expediente clínico (cuadro 5.9 y figura 5.2). 
 La NOM-046-SSA2-2005, señala en el numeral 7, el pro-
cedimiento para la realización de los registros de información. 
En el numeral 7.1., indica que para las unidades médicas de 
atención ambulatoria del Sistema Nacional de Salud, los pro-
bables casos nuevos de violencia familiar o sexual son de noti-
ficación obligatoria en el formato de vigilancia epidemiológica 
SUIVE-1-2000. A través de este registro se conocerá la fre-
cuencia de probables casos por grupos de edad, institución 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 deberá llenarse además el formato estadístico deno-
minado Registro de Atención en Casos de Violencia Familiar o 

IMSS IMSS
Oportunidades

ISSSTE Sesa Total0
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Cuadro 5.10
Utilización de formato de vigilancia epidemiológica para el reporte de casos de violencia 
en unidades de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
36.8 

[26.1,48.9]
44.9 

[32.4,58.0]
33.1 

[24.1,43.4]
57.9 

[43.8,70.8]
53.6 

[43.4,63.5]

No
58.7 

[46.5,70.0]
49.3 

[37.2,61.6]
58.9 

[48.7,68.3]
37.9 

[26.2,51.2]
41.8 

[32.8,51.4]

No sabe, no responde
4.4 

[1.8,10.3]
5.8 

[2.6,12.4]
8.1 

[4.9,13.1]
4.2 

[1.4,12.3]
4.6 

[2.1,9.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 240 3 308 180 12 435 17 163

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Cuadro 5.9
Registro en el expediente clínico de algún tipo de violencia en unidades de primer 
y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

SESA 
%

Total
%

Sí
46.3 

[34.6,58.4]
29.1 

[19.8,40.6]
35.5 

[26.3,45.8]
78.4 

[65.9,87.2]
66.1 

[56.9,74.3]

No
52.0 

[40.0,63.8]
70.7 

[59.2,80.0]
62.9 

[52.6,72.1]
17.2 

[9.3,29.7]
30.6 

[22.8,39.7]

No sabe, no responde
1.7 

[0.6,4.3]
0.2 

[0.0,1.2]
1.7 

[0.8,3.2]
4.4 

[1.3,13.2]
3.3 

[1.1,9.7]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 240 3 326 181 12 435 17 182

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Sexual, el cual contiene variables sobre las y los usuarios invo-
lucrados en situación de violencia familiar o sexual, el evento 
más reciente para cada caso detectado y la atención proporcio-
nada conforme al Apéndice Informativo 2. Las instituciones 
podrán diseñar su propio formato, el cual deberá contener las 
variables señaladas en dicho Apéndice. 19

 Los resultados del presente estudio mostraron que en 
un poco más de la mitad (53.6%) de las unidades médicas de 
primer y segundo nivel de atención, el personal médico de la 
consulta externa respondió que llenan el formato de vigilancia 
epidemiológica para el reporte de casos de violencia. En más 
de la mitad (57.9%) de las unidades médicas de los Sesa, el 
personal respondió que llenan el formato de vigilancia epide-
miológica. En el 36.8% de las unidades médicas del IMSS y 
en el 44.9% de las unidades IMSS Oportunidades el personal 
respondió que llenan el formato de vigilancia epidemiológi-
ca. En el 33.1% las unidades médicas del ISSSTE, el personal 
respondió que llenan el formato de vigilancia epidemiológica 
(cuadro 5.10 y figura 5.3).
 Cuando las mujeres se encuentran en situación de peligro 
la NOM-046-SSA2-2005 establece la referencia de servicios 
especializados incluyendo los refugios (numeral 6.3.2), además 
de dar aviso de manera inmediata al ministerio público (nu-
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Cuadro 5.11
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 atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Se envía a trabajo social para valoración del riesgo
38.6 

[28.0,50.4]
2.2 

[0.9,5.2]
33.4 

[25.3,42.5]
9.8 

[5.0,18.4]
10.7 

[6.8,16.3]

Se hace una referencia a apoyo psicológico especializado
22.4 

[14.7,32.5]
22.3 

[14.7,32.4]
29.0 

[20.6,39.0]
25.4 

[15.0,39.7]
24.6 

[16.7,34.9]

Se llena el formato de aviso a Ministerio Público
27.7 

[18.5,39.3]
24.9 

[15.9,36.8]
19.4 

[13.5,27.1]
19.7 

[12.0,30.6]
21.3 

[15.1,29.2]

Se refiere a un refugio o centro de apoyo a víctimas de violencia
16.5 

[10.6,24.6]
9.5 

[4.9,17.6]
20.3 

[14.1,28.2]
20.2 

[12.2,31.5]
17.9 

[11.9,26.0]

Otro
38.6 

[27.6,50.8]
53.2 

[40.9,65.1]
42.6 

[33.0,52.8]
52.4 

[38.9,65.6]
51.5 

[41.2,61.6]

No se realiza ninguna acción específica
3.8 

[0.9,13.9]
5.9 

[2.5,13.5]
2.2 

[0.9,5.1]
7.3 

[2.1,22.2]
6.7 

[2.5,16.8]

Total de unidades 1 242 3 326 181 12 435 17 185

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

meral 6.5.3).19 En este sentido, se indagó acerca de las acciones 
que se realizan en las instituciones cuando una mujer se en-
cuentra en peligro a consecuencia de la violencia. 
 En relación 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 atención, el personal respondió que hace 
referencia a apoyo psicológico especializado, en el 21.3% de 
las unidades se llena el formato de aviso al ministerio público y 
el 17.9% se refiere a las mujeres a un refugio o centro de apo-
yo para víctimas de violencia. Sin embargo llama la atención 
que en el 6.7% de las unidades médicas, el personal refirió no 
realizar ninguna acción específica. Asimismo, en la mitad de 
las unidades médicas el personal de salud respondió 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 
situación el personal respondió que envía a las mujeres a traba-
jo social para valoración de riesgo, en el 27.7% de las unidades 
médicas el personal mencionó que llena el formato de aviso 
al ministerio público, en el 22.4% de los casos se refieren a las 
mujeres a apoyo psicológico especializado y solo en el 16.5% 
de las unidades refieren a las mujeres a un refugio o centro de 
apoyo a víctimas de violencia. 
 En el 24.9% de las unidades médicas del IMSS Oportu-
nidades el personal mencionó que ante esta situación llenan el 
formato de aviso del ministerio público, en el 22.3% refieren 
a las mujeres a apoyo psicológico especializado y solo el 9.5% 
de las unidades refieren a las mujeres a un refugio o centro de 
apoyo a víctimas de violencia (cuadro 5.11).
 En el ISSSTE, la principal acción que realiza el perso-
nal de salud cuando considera que la vida de una mujer corre 

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 psicológico especializado (29%) y de 
la referencia a un refugio o centro de apoyo a víctimas de vio-
lencia (cuadro 5.11).
 Los Sesa, ante este evento de violencia, en el 25.4% de los 
casos el personal de salud respondió que refieren a las mujeres 
a apoyo psicológico 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 respondió que llena el formato 
del aviso del ministerio público (cuadro 5.11).

Consejería

En materia de consejería 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, así como los pasos 
a seguir para acceder a los servicios de atención, protección 
y defensa para quienes sufren de violencia familiar o sexual, 
facilitando y respetando la autonomía en sus decisiones e in-
vitando a continuar el seguimiento médico, psicológico y de 
trabajo social . 19

 En relación a los resultados obtenidos sobre los temas 
que se abordan en la consejería a usuarias de violencia fa-
miliar en el 23.0% de las unidades médicas el personal de 
psicología respondió como tema principal en la consejería el 
respeto y autonomía de decisiones, en el 20.3% de las unida-
des médicas el personal respondió como tema principal de 
la consejería “el derecho a vivir una vida libre de violencia” 
y otro tema importante que se mencionó fue la información 
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de los centros o servicios especializados (13.6%). Al analizar 
los resultados en cada institución, en el 21% de las unidades 
médicas del IMSS el personal de psicología respondió que 
realizan consejería sobre el derecho de vivir una vida libre de 
violencia y el 18.9% respondió que realizan consejería sobre 
el respeto y autonomía de decisiones de las mujeres. Casi la 
mitad de las unidades médicas del IMSS Oportunidades el 
personal mencionó que realiza consejería sobre el derecho 
de vivir una vida libre de violencia. Aunque el personal del 
IMSS Oportunidades no mencionó como parte de la conse-
jería los temas sobre procedimientos legales y la información 
de los centros especializados de apoyo, en el 33.4% de las 
unidades el personal de psicología mencionó que otorgan in-
formación sobre procedimientos para acceder a otros lugares 
de atención, protección y defensa. En el 44% de las unidades 
médicas del ISSSTE otorgan información sobre el respeto 
y autonomía de decisiones y en el 39.9% de las unidades de 
salud se otorgan consejería sobre el derecho de vivir una vida 
libre de violencia, de acuerdo a la percepción del personal de 
psicología (cuadro 5.12). 
 En el 24.8% de las unidades médicas de los Sesa se otor-
ga consejería sobre el respeto y autonomía de decisiones de 
las mujeres, además en el 17.2% dan información sobre el 
derecho de vivir una vida libre de violencia, en el 16.9% se 
otorga información sobre los centros o servicios especializa-
dos, de acuerdo a la percepción del personal de psicología 
(cuadro 5.12). 
 Llama la atención que casi el 50% de las unidades médi-
cas el personal de psicología mencionó que se abordan otros 
temas como parte de la consejería, 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
Temas que aborda cuando se otorga consejería a usuarias de violencia familiar y/o sexual en unidades de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

El derecho a vivir una vida libre de violencia
21.0 

[11.0,36.5]
40.7 

[12.4,76.8]
39.9 

[26.9,54.4]
17.2 

[8.0,33.0]
20.3 

[11.6,33.0]

Procedimientos legales
2.4 

[0.8,7.0]
0.0

[0.0,0.0]
9.5 

[5.2,16.7]
9.9 

[4.6,20.0]
8.1 

[4.1,15.2]

Centros o servicios especializados de apoyo
3.1 

[1.2,8.2]
0.0

[0.0,0.0]
12.8 

[7.2,21.8]
16.9 

[4.6,46.0]
13.6 

[4.1,36.9]

Procedimientos para acceder a otros lugares de atención, protección y 
defensa

6.1 
[1.7,19.9]

33.4 
[7.4,75.8]

8.5 
[4.2,16.4]

11.0 
[4.8,23.1]

12.0 
[6.0,22.7]

Respeto y autonomía de decisiones
18.9 

[8.9,35.7]
10.9 

[2.5,37.2]
44.0 

[30.9,58.0]
24.8 

[10.6,47.8]
23.5 

[11.9,41.1]

Otros
45.5 

[25.9,66.6]
35.0 

[12.4,67.2]
43.1 

[31.2,55.9]
52.0 

[28.9,74.3]
49.5 

[31.4,67.8]

Total de unidades 320 191 78 1,830 2,420

* Informante: Psicólogo(a) del servicio de atención psicológica

Referencia

La referencia-contrarreferencia, es el procedimiento médico-
administrativo entre unidades operativas de los tres niveles 
de atención y otros espacios tales como refugios o albergues 
para facilitar el envío-recepción-regreso de pacientes, con 
el propósito de brindar atención médica oportuna, integral 
y de calidad, así como otros servicios que pudieran requerir 
las personas afectadas. 19 La NOM-046-SSA2-2005 establece 
en el numeral 6.3.2 la referencia de las usuarias en situación 
de violencia a los servicios especializados incluyendo los refu-
gios.19 Uno de los elementos básicos del proceso de referencia 
y contrarreferencia que establece el Modelo Integrado para 
la Prevención y Atención de la Violencia Familiar y Sexual 
de los Sesa es contar con un directorio de unidades que pres-
ten servicios en atención a la violencia, previamente validados. 
“Es una gran responsabilidad referir a las mujeres a otras instituciones, 
es fundamental que la atención que reciban sea de alta calidad. Para ello 
a nivel operativo, los equipos especializados y las áreas de trabajo social 
deben disponer del directorio así como acordar la estrategia para garantizar 
la atención integral de las mujeres en situación de violencia en estos luga-
res.” 20 En este sentido, en el presente estudio se indagó sobre 
la disponibilidad de un directorio o listado de las instituciones 
donde se puedan referir a las víctimas de violencia. Llama la 
atención que un poco menos de la mitad de las unidades médi-
cas (46.9%), el personal de salud de la consulta externa respon-
dió 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 respondió que 
se dispone de un directorio o listado de las instituciones para 
referir a víctimas de violencia. Por otro lado, en el 25.9% de 
las unidades médicas del IMSS Oportunidades, el personal de 
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Cuadro 5.13
Disponibilidad de un directorio o listado de instituciones donde pueden referir a 
víctimas de violencia en unidades de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
59.8 

[47.0,71.5]
25.9 

[17.6,36.3]
59.6 

[49.1,69.2]
50.9 

[37.5,64.1]
46.9 

[37.2,56.9]

No
39.5 

[27.9,52.4]
73.4 

[62.6,82.0]
36.2 

[26.8,46.8]
48.8 

[35.6,62.2]
52.6 

[42.6,62.5]

No sabe, no responde
0.7 

[0.2,2.0]
0.7 

[0.1,4.3]
4.2 

[1.7,10.1]
0.3 

[0.1,2.0]
0.5 

[0.2,1.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 238 3 191 179 12 241 16 849

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Cuadro 5.14
Disponibilidad de un directorio o listado de instituciones donde pueden referir a 
víctimas de violencia en unidades de primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
58.3 

[44.0,71.3]
24.1 

[16.0,34.6]
45.0 

[28.5,62.8]
49.6 

[35.9,63.5]
45.1 

[35.1,55.5]

No
41.0 

[28.1,55.4]
75.2 

[64.3,83.6]
50.7 

[33.4,67.8]
50.0 

[36.2,63.9]
54.4 

[43.9,64.5]

No sabe, no responde
0.7 

[0.3,1.4]
0.7 

[0.1,4.3]
4.3 

[1.0,16.2]
0.4

[0.0,2.2]
0.5 

[0.1,1.4]

Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Total de unidades 1 102 3 228 85 11 874 16 289

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Fuente: Cuadro 5.14

Figura 5.4
Disponibilidad de directorio o listado de instituciones donde pueden referir a víctimas 
de violencia en unidades de primer nivel de atención 

salud respondió que se cuenta con ese directorio. En la mi-
tad de las unidades médicas de los Sesa, el personal respondió 
que disponen del directorio o listado de las instituciones donde 
pueden referir a las víctimas de violencia (cuadro 5.13).

Al separar por nivel de atención, se observa que en el 
45.1% de las unidades médicas de primer nivel de atención, el 
personal de salud de la consulta externa mencionó que dispo-
nen de un directorio de las instituciones donde pueden referir 
a víctimas de violencia (cuadro 5.14).

En 58.5% de las unidades de primer nivel de atención 
del IMSS y en el 49.6% de las unidades de primer nivel de 
atención de los Sesa el personal mencionó la disponibilidad 
del directorio. En el 24.1% de las unidades de primer nivel de 
atención del IMSS Oportunidades y en el 45% de las unidades 
de primer nivel de atención del ISSSTE disponen del direc-
torio de acuerdo a la respuesta del personal de salud (cuadro 
5.14 y figura 5.4).

También se exploró esta variable en el servicio de psicolo-
gía y en el 75% de las unidades médicas, el personal de psicolo-
gía respondió que en las instituciones del primer y segundo nivel 
de atención tienen disponible un directorio de las instituciones 
donde pueden referir a las víctimas de violencia (cuadro 5.15).

Cuadro 5.15
Disponibilidad de un directorio o listado de instituciones donde pueden referir a 
víctimas de violencia en unidades de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
63.4 

[47.6,76.8]
43.5 

[13.4,79.4]
61.4 

[46.5,74.4]
82.4 

[45.4,96.4]
75.9 

[53.2,89.8]

No
34.6 

[21.6,50.4]
48.3 

[14.3,83.9]
38.6 

[25.6,53.5]
17.6 

[3.6,54.6]
23.1 

[9.4,46.4]

No sabe, no responde
2.0 

[0.3,13.0]
8.2 

[1.0,45.3]
0.0

[0.0,0.0]
0.0

[0.0,0.0]
1.0 

[0.2,4.7]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 201 153 75 1 324 1 753

* Informante: Psicólogo(a) del servicio de atención psicológica

  En el 75% de las unidades de segundo nivel de aten-
ción, el personal de psicología respondió que el directorio de las 
instituciones que atienden a mujeres en situación de violencia, 
está disponible. En el 81.4% de las unidades del segundo nivel 
de atención del IMSS y en el 76.5% del IMSS Oportunidades 
el personal mencionó que disponen del directorio. En el 72% de 
las unidades de segundo nivel de atención y en el 76% de unida-
des del ISSSTE disponen del directorio de acuerdo a la percep-
ción del personal de psicología (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 atención, el personal 
de la consulta externa mencionó que la manera de contactar a 
un refugio es por vía telefónica y en el 21.4% de las unidades 
médicas el contacto se hace a través del servicio especializado.  
Un poco más de la mitad de las unidades médicas del IMSS, el 
personal respondió que contacta a un refugio por vía telefóni-
ca (51.9%) y en la mitad de las unidades médicas del ISSSTE, 
el personal de salud respondió que contacta al refugio también 
por vía telefónica. En el 33.8% de las unidades médicas del 
IMSS Oportunidades y en el 34.8% de los Sesa el personal 
mencionó que contactan al refugio a través del teléfono o lí-
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Cuadro 5.16
Disponibilidad de un directorio o listado de instituciones donde pueden referir a 
víctimas de violencia en unidades de segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
81.4 

[66.4,90.6]
76.5 

[30.6,96.0]
76.0 

[65.9,83.9]
72.0 

[46.1,88.5]
75.0 

[58.8,86.3]

No
18.1 

[9.0,33.2]
23.5 

[4.0,69.4]
20.8 

[13.4,30.8]
27.5 

[11.1,53.7]
24.2 

[13.0,40.7]

No sabe, no responde
0.5 

[0.4,0.7]
0.0 

[0.0,0.0]
3.2

[0.8,12.0]
0.5

[0.3,0.7]
0.8 

[0.4,1.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 194 64 92 480 831

* Informante: Psicólogo(a) del servicio de atención psicológica

Fuente: Cuadro 5.16

Figura 5.5
Disponibilidad de un directorio o listado de instituciones donde pueden referir a 
víctimas de violencia en unidades de segundo nivel de atención

nea de emergencia. Cabe señalar que en los Sesa también se 
contacta al refugio a través del servicio especializado (24.9%) 
(cuadro 5.17).

Capacitación

El Modelo Integrado para la Prevención y Atención de la 
Violencia Familiar y Sexual, establece que las instituciones 
que conforman el Sistema Nacional de Salud deberán contar 
con servicios resolutivos y de calidad para brindar atención a 
mujeres que viven violencia. Para ello es indispensable contar 
con proveedores de servicios, sensibilizados y capacitados para 
realizar actividades de tamizaje y detección, que permitan la 
confirmación, tipificación y conocimiento del grado de severi-
dad de la violencia. 20

 El mismo modelo señala que los proveedores de servicios 
necesitan estar sensibilizados y capacitados de acuerdo con el 
nivel de la unidad de salud. La formación de recursos humanos 
debe priorizar un enfoque de género y jurídico aplicable según 
cada entidad federativa, además de conocimiento y manejo 
de los criterios médicos y científicos para ofrecer y prescribir 
la anticoncepción de emergencia y la quimioprofilaxis contra 
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Cuadro 5.17
Procedimiento que realizan para contactar a un refugio en unidades de primer y 
segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

A través de trabajo social
22.4 

[11.4,39.1]
1.3 

[0.3,4.1]
25.3 

[16.0,37.6]
10.9 

[3.0,32.2]
10.6 

[3.9,25.6]

A través de un servicio 
especializado

6.1 
[1.9,17.7]

12.3 
[2.5,43.2]

10.8 
[5.3,20.7]

24.9 
[10.0,49.8]

21.4 
[9.4,41.7]

Vía telefónica, línea de 
emergencia

51.9 
[37.2,66.4]

33.8 
[18.6,53.4]

49.5 
[37.0,62.0]

34.8 
[20.3,52.7]

36.2 
[24.3,50.1]

Directamente
3.4 

[0.8,13.9]
13.1 

[4.4,33.2]
4.0 

[1.9,8.0]
13.9 

[3.5,42.3]
12.9 

[3.7,36.1]

Otra respuesta
14.7 

[5.6,33.3]
34.0 

[18.9,53.4]
7.9 

[5.0,12.3]
11.1 

[4.7,24.1]
14.7 

[8.2,24.8]

No sabe, no responde
1.5 

[0.4,6.4]
5.5 

[0.9,27.8]
2.5 

[0.9,6.6]
4.4 

[1.0,17.0]
4.2 

[1.3,13.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 594 1 058 80 5 566 7 297

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

infecciones de transmisión sexual y VIH/sida, en correspon-
dencia al grupo de edad y los requerimientos éticos. 20

 En el mismo modelo, se establece en el rubro de estrate-
gias, sobre capacitación y sensibilización, que con base en la 
experiencia nacional e internacional se establece como factible 
la detección de la violencia familiar y sexual en prácticamente 
cualquier área de los servicios de salud, por lo tanto, la aten-
ción debe brindarse de manera transversal. Para que los ser-
vicios de atención sean proporcionados transversalmente en 
todas las áreas 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 áreas de: medicina, enfermería, psicología, trabajo social 
y la promoción de la salud, de acuerdo con los recursos dispo-
nibles y al nivel de atención en el que se ofrecen los servicios.
 La implantación de procesos educativos para la forma-
ción y actualización de recursos humanos profesionales es un 
requerimiento que debe cubrirse para dar una respuesta for-
mal y sistemática a las necesidades técnicas, humanas y admi-
nistrativas de la atención a la violencia familiar y sexual. 20

 Por su parte, la NOM-046-SSA2-2005, establece en el 
numeral 5.8, del rubro de generalidades, que la atención mé-
dica otorgada a las y los usuarios involucrados en situación 
de violencia familiar o sexual deberá ser proporcionada por 
prestadores de servicios de atención médica sensibilizados y 
capacitados, conforme a la capacidad resolutiva de la unidad, 
para lo cual podrán, 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 demás dis-
posiciones jurídicas aplicables. 19
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Los resultados del presente estudio mostraron que las uni-
dades médicas del primer y segundo nivel de atención carecen 
de capacitación ya que menos del 8% de las unidades médicas 
el personal de salud ha recibido capacitación de 20 horas o más 
en temas relacionados a violencia durante el último año. Asi-
mismo, en las cuatro instituciones (IMSS, IMSS Oportunidades, 
ISSSTE y Sesa) el director o responsable de la unidad mencionó 
que el personal de la unidad médica ha recibido capacitación 
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 mencionó que 
han recibido capacitación sobre el marco jurídico para la aten-
ción a la violencia familiar y/o sexual (cuadro 5.18).

La NOM-046-SSA2-2005, establece en el numeral 6.7., 
los lineamientos que deberán aplicarse para la sensibilización, 
capacitación y actualización 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 atención 
médica a las o los usuarios involucrados en situación de violen-
cia familiar o sexual, deberán recibir periódicamente sensibili-
zación, capacitación y actualización en la materia previamente 
mencionada.19

Asimismo, establece en los numerales 6.7.2.1 al 6.7.2.11., 
los contenidos indispensables para abordar el proceso de sen-
sibilización, capacitación y actualización, 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 atención en el 2011 que recibió veinte o más horas de 
capacitación* 

20 horas o más  de 
capacitación en:

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Marco normativo (NOM 046)
7.1 

[3.5,14.1]
4.1 

[1.4,11.4]
7.2 

[4.1,12.4]
6.3 

[2.0,18.1]
6.0 

[2.5,13.7]

Marco jurídico para la atención 
a la violencia familiar y/o sexual

5.4 
[2.5,11.4]

4.1 
[1.4,11.4]

8.3 
[5.2,13.1]

0.8 
[0.3,1.9]

1.8 
[1.0,3.3]

Consejería en derechos 
humanos

6.1 
[3.1,11.7]

3.0 
[0.9,10.3]

6.1 
[3.4,10.9]

0.9 
[0.3,2.9]

1.7 
[0.9,3.3]

Atención esencial de casos de 
violencia familiar y/o sexual

4.8 
[2.0,11.1]

4.2 
[1.4,11.4]

6.9 
[4.2,11.3]

2.0 
[0.6,6.6]

2.7 
[1.3,5.6]

Aborto médico
3.3 

[1.1,9.6]
3.9 

[1.3,11.6]
2.3 

[0.7,7.1]
0.2 

[0.1,0.5]
1.2 

[0.5,2.6]

Responsabilidades jurídicas por 
incumplimiento del personal 
de salud

4.0 
[1.5,10.1]

3.9 
[1.3,11.4]

6.0 
[3.0,11.8]

0.8 
[0.2,3.3]

1.6 
[0.8,3.5]

Anticoncepción de emergencia
5.4 

[2.9,9.6]
6.6 

[2.6,15.5]
6.2 

[3.3,11.2]
2.9 

[1.1,7.4]
3.8 

[2.1,7.0]

Temas de equidad e igualdad 
de género

7.4 
[2.5,19.8]

5.6 
[2.3,12.9]

9.8 
[5.7,16.1]

5.4 
[1.9,14.4]

5.6 
[2.6,11.6]

Total de unidades 1 145 3 273 167 11 861 16 446

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

la salud, entre otros; marco jurídico; el análisis de factores 
asociados a la violencia familiar, sexual y contra las mujeres; 
detección sistemática en las y los usuarios de servicios de sa-
lud para el reconocimiento de indicadores de maltrato físico, 
sexual y psicológico en los casos de violencia familiar o sexual; 
atención oportuna con calidad; evaluación de niveles de riesgo 
y elaboración de plan de seguridad; criterios y procedimientos 
para referencia y contrarreferencia, incluyendo el reconoci-
miento de las instancias que en su contexto prestan servicios, 
según niveles de atención; intervención en crisis, alternativas 
de atención psicológica especializada en función de nivel de 
violencia vivido por el o la usuaria, y grupos de ayuda mutua; 
anticoncepción de emergencia y aborto médico conforme a la 
legislación correspondiente; procedimientos para el registro de 
casos y aviso al Ministerio Público, así como sobre el manejo 
de información a las y los usuarios involucrados en situación 
de violencia familiar o sexual sobre centros especializados para 
el tratamiento, consejería y asistencia social. 19

 En menos del 6% de las unidades de primer y segundo 
nivel el personal de la consulta externa mencionó que durante 
el 2011 recibió capacitación 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 recibió capacitación principalmente en derechos huma-
nos, en el 6.4% recibieron capacitación en marco normativo y 
en el 6.3% en anticoncepción de emergencia. 
 En el 8.4% de las unidades del IMSS Oportunidades el 
personal de la consulta externa respondió que recibió capaci-
tación primordialmente en anticoncepción 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 mencionó que recibió capacitación 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 recibió capacitación 
en atención esencial de casos de violencia y en el 4.9% de las 
unidades el personal de la consulta externa recibió capacita-
ción 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 atención de la violencia. En el 65.9% 
de las unidades médicas el personal médico se siente suficien-
temente capacitado en temas más relacionados a la salud re-
productiva como es el caso de orientación a la anticoncepción 
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-
cionó 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-
ción es similar en el IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE y 
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los Sesa. También al personal médico de la consulta externa 
requiere mayor capacitación en la detección de casos de vio-
lencia ya que en menos del 50% de las unidades médicas el 
personal mencionó sentirse suficientemente capacitado para la 
detección (cuadro 5.20).
 En las unidades médicas también se investigó sobre la ca-
pacitación que ha recibido el personal de psicología en temas 
relacionados a la atención de la violencia. Al respecto se encon-
tró que en menos del 7% de las unidades médicas el personal de 
psicología ha recibido capacitación. En el 5.6% de las unidades 
médicas, el personal de psicología ha recibido capacitación prin-
cipalmente en temas de equidad e igualdad de género y en el 
5.4% en la atención esencial de casos de violencia. 
 En el 10.1% de las unidades del IMSS, el personal de psi-
cología recibió capacitación de 20 horas o más principalmente 
sobre anticoncepción de emergencia y en el 9.6% sobre equidad 
e igualdad de género. En las unidades del IMSS Oportunidades 
el personal de psicología casi no ha recibido capacitación de 20 
horas o más sobre temas relacionados a violencia. Se observa 
que solo recibieron capacitación en el marco normativo y jurídi-
co para la atención de la violencia (cuadro 5.21). En el 11.7% de 
las unidades médicas del ISSSTE, el personal de psicología reci-
bió capacitación sobre la atención 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 psicología reci-
bió capacitación de 20 horas y más en el 2011 sobre la atención 
esencial de casos de violencia y en el 5.1% en temas de equidad 
e igualdad de género (cuadro 5.21). 
 Cuando se le preguntó al personal de psicología si se sen-
tían suficientemente capacitados para atender casos de violen-

Cuadro 5.19
Porcentaje de personal de salud de las unidades médicas del primer y segundo nivel de atención que recibió veinte o más horas de capacitación en 2011*

Recibió 20 horas o más de capacitación en: IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Marco normativo (NOM 046)
6.4 

[3.3,12.0]
4.1 

[1.4,11.6]
8.9 

[5.2,15.1]
0.9 

[0.3,3.0]
2.0 

[1.1,3.7]

Marco jurídico para la atención a la violencia
3.2 

[1.6,6.4]
4.1 

[1.4,11.7]
6.9 

[4.3,11.0]
0.3 

[0.1,0.8]
1.3 

[0.6,2.7]

Consejería en derechos humanos
9.3 

[5.3,15.8]
3.0 

[0.8,10.5]
8.2 

[4.4,14.9]
0.7 

[0.2,3.0]
1.8 

[1.0,3.4]

Atención esencial de casos de violencia
3.2 

[1.6,6.4]
4.4 

[1.6,11.7]
7.9 

[4.5,13.3]
5.4 

[1.4,18.7]
5.1 

[1.8,13.7]

Aborto médico
2.2 

[0.5,9.6]
5.3 

[2.1,12.7]
3.6 

[1.8,7.1]
0.3 

[0.1,1.1]
1.4 

[0.7,2.9]

Responsabilidades jurídicas por incumplimiento
3.5 

[1.2,9.5]
4.1 

[1.4,11.6]
7.4 

[3.7,14.0]
0.1 

[0.0,0.4]
1.2 

[0.6,2.6]

Anticoncepción de emergencia
6.3 

[3.2,12.1]
8.4 

[3.6,18.1]
7.7 

[4.0,14.6]
1.2 

[0.3,4.6]
3.0 

[1.6,5.5]

Temas de equidad e igualdad de género
3.1 

[1.6,6.0]
5.0 

[1.9,12.3]
8.8 

[5.5,13.7]
4.9 

[1.5,14.4]
4.8 

[2.0,11.0]

Total de unidades 1 168 3 204 171 11 766 16 310

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

cia, llama la atención que en la mayoría de las unidades médi-
cas el personal de psicología refirió no sentirse suficientemente 
capacitado. En el 70.7% de las unidades médicas del IMSS el 
personal de psicología mencionó que se siente suficientemente 
capacitado para detectar casos de violencia psicológica y en 
el 68.1% de las unidades médicas el personal de psicología se 
siente capacitado para detectar a las usuarias con una historia 
de abuso sexual en la niñez. En el 89.8% de las unidades mé-
dicas del IMSS Oportunidades el personal de psicología refirió 
que se siente suficientemente capacitado para orientar a las 
usuarias sobre la anticoncepción de emergencia y en el 64.8% 
de las unidades médicas, el personal de psicología se siente su-
ficientemente capacitado para atender a las mujeres víctimas 
de violencia de pareja o noviazgo. En el 85.3% de las unidades 
del ISSSTE el personal de psicología mencionó que se siente 
capacitado para detectar casos de violencia psicológica 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 niñez. En el 54.4% de las unidades de los Sesa, el 
personal de psicología mencionó que se siente suficientemente 
capacitado para detectar casos de violencia psicológica y en el 
52.9% de las unidades, el personal de psicología se siente sufi-
cientemente capacitado para realizar acciones de referencia a 
mujeres víctimas de violencia (cuadro 5.22). 

Atención 

Respecto al rubro de atención, en el Modelo Integrado para 
la Prevención y Atención de la Violencia Familiar y Sexual 
se plantean las premisas generales de atención a las mujeres 
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Cuadro 5.20
Detección de necesidades de capacitación en unidades médicas de primer y segundo nivel de atención*

Se siente su�cientemente capacitado para: IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Hablar sobre violencia contra las mujeres
40.8 

[30.4,52.2]
27.5 

[18.4,38.9]
27.4 

[20.0,36.3]
33.4 

[23.0,45.8]
32.8 

[24.8,41.8]

Detectar casos de violencia intrafamiliar física
52.7 

[40.9,64.3]
36.9 

[26.3,48.8]
41.9 

[32.5,52.0]
37.2 

[26.6,49.3]
38.3 

[30.0,47.5]

Detectar casos de violencia psicológica
41.3 

[30.2,53.4]
23.1 

[14.1,35.5]
41.0 

[31.9,50.8]
35.4 

[24.8,47.8]
33.5 

[25.6,42.6]

Detectar casos de violencia sexual
32.9 

[23.0,44.6]
32.7 

[22.1,45.4]
24.6 

[17.1,34.1]
35.6 

[24.0,49.3]
34.8 

[25.8,44.9]

Detectar a las usuarias con una  historia de abuso sexual en la niñez
36.3 

[26.0,48.0]
15.5 

[9.3,24.7]
29.1 

[21.3,38.4]
20.7 

[12.7,32.0]
20.9 

[14.7,28.9]

Atender a las mujeres víctimas de violencia de pareja o noviazgo
42.5 

[32.1,53.7]
28.7 

[19.5,40.1]
39.8 

[30.3,50.2]
36.6 

[25.2,49.7]
35.6 

[27.1,45.0]

Valorar el nivel de peligro de las mujeres viviendo en situaciones de violencia
39.5 

[29.2,50.8]
18.5 

[11.1,29.2]
40.4 

[31.0,50.4]
34.1 

[22.7,47.7]
31.5 

[23.1,41.4]

Realizar con la usuaria un plan de seguridad
35.1 

[24.9,46.9]
28.2 

[18.6,40.4]
24.3 

[17.8,32.2]
28.1 

[18.0,41.1]
28.6 

[20.6,38.2]

Registrar los casos de violencia
47.7 

[36.2,59.4]
42.7 

[30.2,56.2]
43.9 

[34.5,53.8]
43.2 

[31.0,56.3]
43.4 

[34.3,53.1]

Detallar un caso de violencia en la historia clínica
57.3 

[45.8,68.1]
39.1 

[28.6,50.7]
41.5 

[32.4,51.2]
38.0 

[26.8,50.6]
39.6 

[30.8,49.2]

Orientar a la usuaria afectada
62.9 

[51.4,73.1]
49.7 

[36.7,62.8]
54.8 

[44.8,64.4]
48.0 

[35.2,61.0]
49.5 

[39.4,59.6]

Realizar acciones de referencia para una mujer víctima de violencia
58.7 

[46.5,69.9]
46.1 

[33.9,58.7]
53.2 

[43.3,62.8]
53.7 

[40.2,66.8]
52.6 

[42.3,62.7]

Orientar a las usuarias sobre la anticoncepción de emergencia
80.9 

[69.6,88.6]
70.8 

[60.4,79.5]
55.1 

[45.1,64.7]
63.3 

[48.3,76.1]
65.9 

[54.8,75.6]

Abordar la salud reproductiva de mujeres con experiencias de violencia sexual
52.3 

[40.5,63.8]
42.9 

[32.3,54.3]
44.9 

[35.1,55.1]
32.7 

[23.0,44.3]
36.2 

[28.2,45.2]

Total de unidades 1 239 3 297 181 12 053 16 770

* 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 segundo nivel de atención que recibió veinte horas o más de capacitación en 2011*

Recibió 20 horas o más de capacitación en: IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Marco normativo (NOM 046)
0.4 

[0.3,0.7]
5.0 

[0.5,33.0]
15.1 

[8.1,26.4]
3.1 

[1.1,8.7]
3.4 

[1.6,7.3]

Marco jurídico para la atención a la violencia
2.6 

[0.5,13.3]
5.0 

[0.6,33.0]
6.5 

[3.3,12.4]
2.5 

[0.8,7.5]
2.9 

[1.3,6.5]

Consejería en derechos humanos
3.3 

[0.8,13.0]
0.0

[0.0,0.0]
8.6 

[3.4,20.1]
1.7 

[0.7,4.3]
2.1 

[1.1,4.1]

Atención esencial de casos de violencia
3.3 

[0.8,13.0]
0.0

[0.0,0.0]
11.7 

[5.7,22.3]
6.1 

[1.5,21.2]
5.4 

[1.7,15.5]

Aborto médico
4.2 

[0.7,21.5]
0.0

[0.0,0.0]
3.9 

[1.5,9.9]
0.7 

[0.2,2.7]
1.2 

[0.4,3.4]

Responsabilidades jurídicas por incumplimiento
4.5 

[1.2,15.4]
0.0

[0.0,0.0]
5.4 

[2.6,10.7]
2.7 

[0.6,11.0]
2.8 

[0.9,8.3]

Anticoncepción de emergencia
10.1 

[3.5,25.6]
0.0

[0.0,0.0]
8.4 

[4.1,16.3]
1.0 

[0.3,3.1]
2.4 

[1.1,5.3]

Temas de equidad e igualdad de género
9.6 

[2.8,27.7]
0.7 

[0.3,1.6]
10.4 

[4.6,21.7]
5.1 

[2.0,12.3]
5.6 

[2.8,11.0]

Total de unidades 235 141 70 1 208 1 654

* Informante: psicólogo(a) del servicio de atención psicológica
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en situación 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 atención.20

 Asimismo, señala 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 atención y a las caracterís-
ticas de los procedimientos. Se deberá respetar su opinión o 
rechazo para cualquiera de las intervenciones contempladas 
en el protocolo de atención. Además indica que los centros de 
salud y hospitales que presten servicios de atención a mujeres 
en situación de violencia, deberán establecer el algoritmo o 
flujograma de atención, definiendo claramente atribuciones y 
responsabilidades de los prestadores que participen en la re-
cepción, registro y entrevista de la usuaria, el examen y valo-
ración clínica y la atención psicológica, considerando siempre 
las condiciones en que la mujer llega al servicio.20

Cuadro 5.22
Detección de necesidades de capacitación en unidades médicas de primer y segundo nivel de atención*

Se siente su�cientemente capacitado para: IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Hablar sobre violencia contra las mujeres
41.4 

[25.7,59.1]
21.7 

[4.2,63.5]
37.9 

[26.5,50.9]
42.6 

[22.5,65.5]
40.1 

[25.0,57.4]

Detectar casos de violencia intrafamiliar física
52.6 

[36.8,67.9]
35.8 

[10.4,72.8]
64.9 

[51.5,76.2]
48.9 

[26.8,71.5]
48.8 

[32.0,65.9]

Detectar casos de violencia psicológica
70.7 

[53.3,83.6]
44.3 

[13.8,79.7]
85.3 

[74.5,92.1]
54.4 

[30.5,76.3]
56.8 

[38.0,73.8]

Detectar casos de violencia sexual
53.9 

[38.0,69.0]
32.3 

[8.8,70.1]
40.0 

[28.0,53.3]
41.2 

[21.5,64.2]
41.8 

[26.4,58.9]

Detectar a las usuarias con una  historia de abuso sexual en la niñez
68.1 

[50.5,81.7]
33.5 

[9.4,71.0]
73.4 

[62.1,82.3]
48.0 

[26.2,70.6]
50.2 

[32.9,67.4]

Atender a las mujeres víctimas de violencia de pareja o noviazgo
67.8 

[50.1,81.5]
64.8 

[29.2,89.2]
69.0 

[56.3,79.3]
45.1 

[25.0,67.0]
51.0 

[33.7,68.1]

Valorar el nivel de peligro de las mujeres viviendo en situaciones de violencia
52.0 

[34.1,69.5]
25.9 

[6.1,65.1]
47.6 

[33.9,61.7]
39.6 

[20.5,62.6]
40.1 

[25.2,57.1]

Realizar con la usuaria un plan de seguridad
45.9 

[30.5,62.1]
11.6 

[3.1,34.6]
41.3 

[29.1,54.6]
36.8 

[18.5,60.0]
35.6 

[21.3,53.0]

Registrar los casos de violencia
55.1 

[36.9,72.0]
37.9 

[11.2,74.6]
46.5 

[33.3,60.2]
43.3 

[23.1,66.1]
44.3 

[28.4,61.5]

Detallar un caso de violencia en la historia clínica
59.2 

[42.1,74.4]
39.8 

[12.1,76.1]
45.8 

[32.7,59.5]
38.9 

[20.0,61.9]
41.8 

[26.7,58.6]

Orientar a la usuaria afectada
68.3 

[49.6,82.5]
33.5 

[9.4,71.0]
54.9 

[40.4,68.6]
51.6 

[28.7,73.9]
52.0 

[33.9,69.5]

Realizar acciones de referencia para una mujer víctima de violencia
51.1 

[34.8,67.2]
35.9 

[10.4,72.8]
53.4 

[39.8,66.5]
52.9 

[29.3,75.2]
51.0 

[33.0,68.7]

Orientar a las usuarias sobre la anticoncepción de emergencia
64.0 

[46.0,78.8]
89.8 

[51.5,98.6]
32.8 

[22.2,45.4]
46.0 

[24.8,68.8]
51.9 

[33.8,69.6]

Abordar la salud reproductiva de mujeres con experiencias de violencia sexual
50.8 

[33.0,68.4]
44.3 

[13.9,79.7]
33.8 

[22.9,46.8]
28.2 

[13.5,49.8]
32.8 

[20.3,48.4]

Total de unidades 186 155 75 1 128 1 543

* Informante: Psicólogo(a) del servicio de atención psicológica

 Por su parte, la NOM 046, en el rubro de generalidades, 
en el numeral 5.1., señala que todas las instituciones, depen-
dencias y organizaciones del Sistema Nacional de Salud que 
presten servicios de salud deberán otorgar atención médica a 
las personas involucradas en situación 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 atención médica incluye la 
promoción, protección y procurar restaurar al grado máximo 
posible la salud física y mental a través del tratamiento, reha-
bilitación o referencia a instancias especializadas, información 
de medidas médicas alternativas si el caso lo requiere y, cuando 
sea solicitado y las condiciones lo permitan, la promoción y 
restauración de la salud de los probables agresores. Finalmen-
te, en el numeral 5.3., se plantea que la atención médica se 
proporcionará con perspectiva de género que permita com-
prender de manera integral el problema de la violencia. 19

 Respecto a los resultados obtenidos en el rubro de aten-
ción, se preguntó al director o responsable de la unidad de 
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atención sobre las acciones que realizarían si se presentara un 
caso de violencia familiar o sexual y no hay personal especiali-
zado para la atención. Al respecto, en el 21.1% de las unidades 
médicas el personal de salud respondió que de cualquier ma-
nera brindan atención médica, consejería y hacen la referen-
cia a otra unidad u organismo facultativo para la atención de 
violencia. Asimismo, en el 18.1% de las unidades médicas el 
personal de salud mencionó que ante esta situación 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 respondió que cuando no 
tienen personal capacitado para la atención de la violencia, 
de cualquier manera brindan atención médica, consejería y 
hacen referencia del caso a otra institución. En el 43.0% de las 
unidades del IMSS Oportunidades el personal mencionó 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 respondió 
que brindan atención médica, consejería y hacen referencia a 
otra unidad cuando no cuentan personal capacitado para la 
atención de violencia. El 22.0% de las unidades de los Sesa el 
personal mencionó que al no contar con personal con perso-
nal capacitado de cualquier manera brindan atención médica, 
consejería y refieren los casos de violencia a otras unidades. 
Asimismo, en el 21.4% de estas unidades el personal mencionó 
que cuando no cuentan con personal capacitado para la aten-
ción de la violencia, no atienden los casos pero refieren a otra 
unidad de atención (cuadro 5.23). 

 En lo respecta a la violación sexual, la NOM-04619 señala 
en el numeral 6.4., que los casos de violación sexual son urgen-
cias médicas y requieren atención inmediata. Los objetivos de 
la atención a personas violadas son los siguientes: 

• Estabilizar, reparar daños y evitar complicaciones a través 
de evaluación y tratamiento de lesiones físicas. 

• Promover la estabilidad emocional de la persona ga-
rantizando la intervención en crisis y posterior aten-
ción psicológica. 

• En caso de violación, las instituciones prestadoras de ser-
vicios de atención médica, deberán ofrecer de inmediato 
y hasta en un máximo de 120 horas después de ocurrido 
el evento, la anticoncepción de emergencia, previa infor-
mación completa sobre la utilización de este método, a fin 
de que la persona tome una decisión libre e informada. 

• Informar de los riesgos de posibles infecciones de transmi-
sión sexual y de la prevención a través de la quimioprofi-
laxis y de acuerdo con la evaluación de riesgo, prescribir 
la profilaxis contra VIH/sida, tomando en cuenta la per-
cepción de riesgo de la usuaria o el usuario. 

• Registrar las evidencias médicas de la violación, cuando sea 
posible y previo consentimiento de la persona afectada. 

• Proporcionar consejería, seguimiento y orientación a la per-
sona afectada sobre las instituciones públicas, sociales o pri-
vadas a las que puede acudir para recibir otros servicios. 

• En caso de embarazo por violación, y previa autorización 
de la autoridad competente, en los términos de la legis-

Cuadro 5.23
Acciones que realizan ante un caso de violencia familiar o sexual cuando no hay personal especializado o capacitado para la atención de violencia en 
unidades de primer y segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Se brinda atención médica exclusivamente
8.0 

[3.2,18.7]
6.6 

[2.7,15.2]
12.8 

[8.2,19.4]
7.8 

[3.0,18.6]
7.6 

[3.7,15.0]

Se brinda consejería 
11.4 

[5.5,22.3]
9.3 

[4.5,18.4]
9.4 

[4.8,17.7]
5.4 

[1.8,15.3]
6.6 

[3.3,12.8]

Se brinda atención médica, consejería y se refiere a otra unidad u  organismo 
facultado para la atención de víctimas de violencia familiar

26.2 
[16.6,38.7]

16.0 
[9.0,26.8]

26.4 
[17.7,37.5]

22 
[13.2,34.2]

21.1 
[14.2,30.3]

No se atienden los casos al no haber personal especializado y se refiere a otra 
unidad u organismo

8.6 
[3.0,21.9]

9.5 
[4.3,19.8]

9.2 
[5.2,15.7]

21.4 
[11.1,37.2]

18.1 
[10.3,29.7]

No llegan casos de violencia
0.3 

[0.1,1.0]
9.6 

[4.7,18.6]
4.0 

[2.2,7.2]
7.5 

[2.7,19.0]
7.4 

[3.4,15.1]

Se cuenta con personal especializado o capacitado
15.3 

[9.6,23.3]
5.3 

[1.8,14.2]
14.6 

[9.5,21.9]
9.9 

[5.3,17.6]
9.4 

[5.8,14.9]

Otro
27.5 

[18.6,38.6]
43.5 

[32.8,54.9]
23.6 

[15.7,33.8]
26.0 

[16.5,38.7]
29.6 

[21.8,38.8]

No sabe, no responde
2.7 

[0.4,16.1]
0.2 

[0.0,1.2]
0.0

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.3]
0.2 

[0.1,1.1]

Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Total de unidades 1 234 3 396 175 12 591 17 396

* Informante: Director(a) o subdirector(a) médico(a)
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lación aplicable, las instituciones públicas prestadoras de 
servicios de atención médica, deberán prestar servicios 
de aborto médico a solicitud de la víctima 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 jurídicas aplicables.

La NOM-046-SSA2-2005, también señala en el numeral 6.5., 
del capítulo de criterios específicos, los pasos a seguir para dar 
aviso al Ministerio Público, para ello, señala en el numeral 
6.5.1., que los proveedores deberán brindar el aviso al Ministe-
rio Público 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. 19

 En el presente estudio se indagó sobre las acciones que 
debería de seguir el personal de salud cuando se presenta una 
mujer por violación sexual reciente. En este sentido el perso-
nal médico de la consulta externa respondió que haría cuatro 
principales acciones: llenado y trámites de aviso al Ministerio 
Público, referencia e indagar acerca de la violación sexual y 
otorgar atención médica de las lesiones físicas. 
 En el IMSS, IMSS Oportunidades, ISSSTE y Sesa el per-
sonal de salud respondió que cuando se presenta una mujer por 
violación sexual reciente la principal acción que harían es avisar 
al Ministerio Público, seguida de la referencia y de la atención 
médica de las lesiones físicas. Aunque el personal de IMSS res-
pondió que además del aviso al Ministerio Público proporciona-
ría información y consejería (28.4%) (cuadro 5.24). 
 En el presente estudio y con fundamento a la NOM-046 se 
indagó si las instituciones brindan el servicio de aborto médico 
por violación y solo el 1.9% de las unidades médicas el perso-
nal de salud respondió que brindan este servicio. En el 7.0% de 
las unidades del ISSSTE el personal respondió que disponen de 
este servicio cuando una mujer embarazada por violación lo so-
licita. Sin embargo, menos del 2.5% de las unidades del IMSS, 
IMSS Oportunidades y de los Sesa el personal respondió que no 
se brinda este servicio (cuadro 5.25 y figura 5.6). 

Atención psicológica de la violencia

En relación a la atención psicológica, la NOM 046-SSA2-2005 
señala en el numeral 6.3.4., que en todos los casos se deberá 
ofrecer atención psicológica a las personas que viven o han 
vivido en situaciones de violencia familiar o sexual, de acuerdo 
al nivel de la misma.19 Para los casos de violencia sexual, la mis-
ma Norma 046, señala en el numeral 6.4.2.2., que se deberá 
promover la estabilidad emocional de la persona garantizando 
la intervención en crisis y posterior atención psicológica. 19

 Por su parte, el Modelo operativo de la atención y preven-
ción de la violencia familiar y sexual de los Sesa, establece que 
ante una emergencia psicológica se debe brindar el apoyo defi-

nido ante situaciones de crisis y si la crisis trasciende los límites 
de esta intervención, se tendrá que referir a servicios psicoló-
gicos especializados, procurando evaluar el riesgo en el que se 
encuentra la usuaria y las posibles medidas de seguridad. 20 
 Los primeros auxilios psicológicos que se dirigen al apoyo 
de la mujer en situación 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 psicológico. 20

 Los Sesa, además cuenta con un protocolo de atención 
psicológica a mujeres en situación de violencia, el cual está sus-
tentado en el modelo cognitivo-conductual.21 En el protocolo 
de atención psicológica se señalan los siguientes procedimien-
tos a seguir para la atención:

• Entrevista para la realización de la historia clínica de psi-
cología, que servirá para el diagnóstico diferencial y por 
tanto para la selección del protocolo de atención a apli-
car, así como para la adecuada referencia del caso cuando 
aplique. 

• Registro de casos conforme a lo establecido en la 
normatividad.

• Elaboración de historia clínica para la atención psicológica.
• Aplicación de instrumentos de valoración de estado psico-

emocional. 
• Aplicación de algoritmo de magnitud de la violencia para 

la selección del protocolo de atención psicológica.
• Diagnóstico inicial.
• Selección del protocolo de atención psicológica a utilizar.
• Información a usuarias del encuadre terapéutico a utilizar.
• Establecimientos de acuerdos y compromisos terapéuticos 

con la usuaria.
• Aplicación del protocolo de atención psicológica 

seleccionado.
• Evaluación de la efectividad del tratamiento a través de 

instrumentos específicos.
• Referencia cuando aplique.
• Seguimiento de caso al menos en una ocasión a los 3 me-

ses y se deberá contar con consentimiento informado por 
escrito por parte de la usuaria. 

En este sentido, en el presente estudio se investigó sobre los 
procedimientos que realiza el personal de psicología del segun-
do nivel de atención en la atención psicológica de la violencia. 
Las principales acciones que realiza el personal de psicología 
es la entrevista inicial (en el 41.3% de las unidades médicas), 
valoración del estado psicológico (en el 40.7% de las unidades 
médicas) y primeros auxilios psicológicos (en el 39.9% de las 
unidades médicas). Aunque también es importante mencionar 
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Cuadro 5.24
Acciones que se deben realizar cuando se presenta una mujer por violación sexual reciente en unidades de primer y segundo nivel de atención*  

Acciones 
IMSS

%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Indagar acerca de la violación sexual
29.4 

[19.7,41.4]
33.2 

[23.2,45.0]
25.7 

[17.9,35.4]
24.9 

[14.3,39.6]
26.8 

[18.4,37.4]

Identificar si la violación sexual tiene más o menos de 120 hrs. de ocurrida
11.2 

[5.0,23.3]
2.3 

[0.7,7.6]
4.5 

[2.2,9.2]
3.0 

[1.1,7.6]
3.5 

[1.8,6.6]

Estabilizar emocionalmente a la paciente
23.1 

[16.1,32.2]
25.0 

[15.7,37.5]
26.7 

[19.5,35.5]
18.8 

[9.6,33.4]
20.4 

[12.8,30.8]

Recabar el consentimiento informado firmado
4.1 

[1.9,8.5]
0.4 

[0.1,1.6]
1.8 

[0.6,5.5]
0.9 

[0.4,2.2]
1.0 

[0.6,1.9]

Elaborar historia clínica
24 

[15.1,35.8]
15.3 

[9.2,24.4]
13.8 

[8.9,20.8]
18.8 

[9.7,33.2]
18.4 

[11.3,28.7]

Valoración de infecciones y traumatismos
19.7 

[12.1,30.3]
15.8 

[9.2,25.6]
15.1 

[7.8,27.0]
8.6 

[4.5,16.0]
10.9 

[6.9,16.6]

Otorgar atención médica a lesiones físicas
32.5 

[22.6,44.3]
28.8 

[17.1,44.2]
20.2 

[13.3,29.4]
22.1 

[13.2,34.7]
24.1 

[16.9,33.2]

Brindar información y consejería
28.4 

[18.5,41.0]
15.7 

[7.3,30.5]
24.6 

[16.6,34.9]
20.0 

[10.9,33.8]
19.8 

[12.6,29.7]

Informar sobre la anticoncepción de emergencia
1.9 

[0.5,6.9]
4.6 

[1.6,12.6]
1.8 

[0.7,4.6]
5.0 

[2.0,11.7]
4.7 

[2.2,9.5]

Prescribir anticoncepción de emergencia
10.4 

[4.3,22.8]
2.1 

[0.4,9.5]
6.3 

[2.1,17.7]
6.7 

[3.3,13.0]
6.1 

[3.4,10.5]

Prescribir tratamiento para infecciones de transmisión sexual, VIH y vacuna de hepatitis B
4.1 

[1.5,10.8]
1.8 

[0.5,5.5]
0.6 

[0.1,4.3]
6.6 

[2.9,14.4]
5.4 

[2.6,10.9]

Registrar la información
8.2 

[3.4,18.1]
8.8 

[4.2,17.5]
10.0 

[5.6,17.1]
7.6 

[2.0,25.0]
7.9 

[3.1,18.8]

Llenar y tramitar el aviso al Ministerio Público
57 

[45.4,67.9]
30.7 

[20.3,43.5]
43.5 

[34.2,53.4]
38.4 

[27.0,51.2]
38.3 

[29.5,47.9]

Referir
19.8 

[11.4,32.2]
29.5 

[19.9,41.2]
24.1 

[16.7,33.5]
36.6 

[24.4,50.8]
33.9 

[24.5,44.6]

Se da seguimiento a la referencia
14.2 

[7.0,26.8]
0.0

[0.0,0.0]
1.7 

[0.5,5.4]
4.5 

[1.3,14.8]
4.3 

[1.7,10.9]

Total de unidades 1 242 3 326 181 12 435 17 185

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Cuadro 5.25
Disponibilidad del servicio de aborto médico por violación sexual en 
unidades de primer y segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
2.4 

[0.7,7.4]
1.3 

[0.2,8.9]
7.0 

[2.5,18.0]
1.9 

[0.9,4.1]
1.9 

[1.0,3.5]

No
94.1 

[88.7,97.1]
98.7 

[91.2,99.8]
82.7 

[71.4,90.2]
97.4 

[95.2,98.7]
97.3 

[95.6,98.4]

No sabe, no 
responde

3.5 
[1.5,7.9]

0.0 
[0.0,0.0]

10.3 
[5.1,19.9]

0.7 
[0.3,1.7]

0.8 
[0.5,1.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 240 3 297 175 12 435 17 148

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa
Fuente: Cuadro 5.25

Figura 5.6
Disponibilidad del servicio de aborto médico por violación sexual en unidades de 
primero y segundo nivel de atención 
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que en el 27% de las unidades médicas el personal de psicolo-
gía mencionó que realizaría evaluación de grado de violencia. 
Al analizar esta información en cada institución, en el 37.8% 
de las unidades del IMSS el personal de psicología respondió 
que ante la presencia de un caso de violencia familiar y sexual 
realizaría entrevista inicial, en el 32.5% de las unidades médi-
cas el personal de psicología mencionó que realizaría valora-
ción de estado psico-emocional y en el 18.3% de las unidades 
el personal realizaría primeros auxilios psicológicos. 
 En el 59.5% de las unidades del IMSS Oportunidades el 
personal de psicología respondió que ante la presencia de un 
caso de violencia familiar o sexual realizaría primeros auxilios 
psicológicos, en el 46.4% de las unidades, el personal de psico-
logía mencionó que realiza entrevista inicial y en el 23.5% de 
las unidades médicas, el personal de psicología realizaría eva-
luación de grado de riesgo e historia clínica. En el 47.7% de 
las unidades del ISSSTE, el personal de psicología respondió 
que realizaría entrevista inicial, en el 43.9% de las unidades el 
personal realizaría valoración del estado psico-emocional y en 
el 40.2% de las unidades, el personal mencionó aplicar prime-
ros auxilios psicológicos. El personal de psicología de los Sesa 

mencionó como principal procedimiento que realizaría ante la 
presencia de un caso de violencia familiar y sexual es valora-
ción del estado psico-emocional (44.7%), seguida de primeros 
auxilios psicológicos (42.5%) y de la entrevista inicial (40.8%). 
Cabe señalar que en el 23.9% de las unidades de los Sesa, el 
personal de psicología mencionó que seleccionaría 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 psicología de los Sesa de segundo nivel de atención cuenta 
con un protocolo para la atención psicológica de la violencia 
(cuadro 5.26).
 En el protocolo de atención psicológica de los Sesa, 21 se 
menciona que para el caso de violencia moderada se ofrecerán 
3 sesiones individuales y deberá referirse a la usuaria, como 
primera elección a los grupos de re-educación para mujeres en 
situación de violencia, de no existir esta opción, se promoverá la 
apertura de un grupo de 12 sesiones, dentro del servicio especia-
lizado tendientes a la sensibilización 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 e institucionales. También se 

Cuadro 5.26
Procedimientos a seguir ante la presencia de un caso de violencia familiar o sexual en unidades de segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Entrevista inicial
37.8 

[22.2,56.3]
46.4 

[13.8,82.4]
47.7 

[38.2,57.3]
40.8 

[21.9,62.8]
41.3 

[26.7,57.6]

Primeros auxilios psicológicos
18.3 

[6.2,42.9]
59.5 

[24.3,87.0
40.2 

[29.7,51.7]
42.5 

[21.4,66.8]
39.9 

[23.8,58.5]

Historia clínica 12.3 
[6.1,23.2]

23.5 
[5.9,64.2]

12.2 
[6.7,21.1]

22.5 
[10.8 41.2]

20.2 
[11.6,32.8]

Registro del caso 11.9 
[5.0,26.0]

9.2 
[1.2,46.8]

9.5 
[4.5,18.7]

21.1 
[9.4,41.0]

17.8 
[9.5,30.9]

Valoración del estado psico-emocional
32.5 

[17.8,51.7]
6.3 

[5.1,55.0]
43.9 

[33.2,55.2]
44.7 

[24.6,66.7]
40.7 

[26.6,56.6]

Evaluación de grado de violencia
0.0 

[0.0,0.0]
23.5 

[5.0,64.2]
13.8 

[9.7,19.2]
35.3 

[18.2,57.1]
27.0 

[15.7,42.3]

Selección de protocolo 1.6 
[0.2,11.2]

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

23.9 
[6.6,58.3]

16.5 
[4.4,45.6]

Encuadre
2.7 

[0.8,8.9]
0.0 

[0.0,0.0]
2.4 

[0.3,16.2]
1.5 

[0.4,5.2]
1.6 

[0.7,4.0]

Aplicación de protocolo
8.5 

[2.5,25.0]
2.0 

[1.0,4.3]
2.2 

[1.8,2.6]
13.2 

[5.7,27.5]
10.6 

[5.5,19.71]

Acuerdos y compromisos
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
7.1 

[1.3,31.0]
4.8 

[0.9,22.5]

Cierre 0.0 
[0.0,.0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

0.3 
[0.2,0.4]

0.2 
[0.1,0.2]

Evaluación de la efectividad
9.1 

[2.1,44.7]
0.0 

[0.0,0.0]
2.4 

[0.3,16.0]
1.0 

[0.7,1.5]
2.3 

[0.7,7.7]

Seguimiento 3.1 
[0.8,11.5]

24.4 
[3.9.71.7]

17.2 
[10.4,27.1]

12.5 
[4.1,32.2]

12.4 
[5.6,25.1]

Total de unidades 94 49 46 398 587

* Informante: Psicólogo(a) del servicio de atención psicológica
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menciona en el protocolo de atención psicológica 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, física y 
social que le permita tomar decisiones, recuperar su autonomía 
y construir alternativas para salir de la situación de violencia. 
En la violencia extrema se deberá brindar de 1 a 3 sesiones de 
emergencias cuyo objetivo es de ayudar a la usuaria a salvaguar-
dar su integridad física y salir de la situación de la violencia y se 
deberá referir a la usuaria a un refugio, si la usuaria no acepta 
acudir al refugio se ofrecerá la atención psicológica y se aplicará 
el protocolo de violencia severa. 
 Bajo este contexto, se preguntó al personal de psicología 
del segundo nivel de atención sobre el número de sesiones de 
apoyo psico-emocional que en promedio ofrecen a las víctimas 
de violencia. En el 94.2% de las unidades médicas, el perso-
nal de psicología respondió 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 psicología mencionó 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 
el 86.8% de las unidades del ISSSTE el personal de psicología 
respondió que realizan en promedio de 1 a 20 sesiones de apo-
yo emocional en pacientes con violencia leve o moderada. 
 En el 86.0% de las unidades médicas el personal de psico-
logía mencionó 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 psicología mencionó 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 psicología mencionó 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 psicología mencionó que realiza 
entre 1 a 20 sesiones en casos de violencia extrema. Menos 
de la mitad de las unidades del ISSSTE y un poco más de la 
mitad de las unidades del IMSS Oportunidades el personal de 
psicología respondió 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 psicología 
mencionó que en promedio ofrecen entre 1 a 20 sesiones en 
pacientes con violencia extrema (cuadro 5.27).

Cuadro 5.27
Promedio de sesiones de apoyo psico-emocional que se ofrecen a las mujeres 
víctimas de violencia en las unidades segundo nivel de atención*

De 1 a 20 sesiones IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Violencia leve o moderada
93.0 

[72.7,98.5]
100.0

86.8 
[73.1,94.1]

94.5 
[72.6,99.1]

94.2 
[81.9,98.3]

Total de unidades 79 44 39 389 551

Violencia severa
90.3 

[71.2,97.2]
95.5 

[90.1,98.0]
78.1 

[64.5,87.5]
84.8 

[66.8,93.9]
86.0 

[73.4,93.2]

Total de unidades 82 44 39 375 540

Violencia extrema
71.1 

[50.7,85.5]
67.8 

[28.8,91.6]
47.9 

[35.8,60.2]
82.9 

[63.7,93.0]
77.2 

[63.3.,86.9]

Total de unidades 81 44 38 356 518

* Informante: Psicólogo(a) del servicio de atención psicológica

Calidad del servicio

Disponibilidad de guías técnicas, manuales, 
normas y algoritmos

En el presente estudio se indagó si las instituciones tienen dis-
ponible una norma escrita que prohíba el acoso sexual. En el 
32.6% de las unidades médicas, el personal médico respondió 
que cuentan con algún documento escrito que prohíbe el aco-
so sexual por el personal. 
 En el 62.8% de las unidades del IMSS el personal respon-
dió afirmativamente a la disponibilidad de la normatividad 
que prohíba el acoso sexual, mientras que el 26.7% de las uni-
dades de los Sesa, el personal entrevistado respondió que tenía 
disponible una norma escrita que prohíbe 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 respondió que 
disponen de esta norma (cuadro 5.28). 

Cuadro 5.28
Disponibilidad de norma escrita que prohíbe el acoso sexual por el personal en las 
unidades de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
62.8 

[50.8,73.3]
42.3 

[30.6,55.0]
59.3 

[49.2,68.6]
26.7 

[18.0,37.6]
32.6 

[25.2,41.1]

No
24.1 

[15.4,35.7]
45.7 

[32.8,59.3]
23.3 

[16.7,31.6]
52.9 

[39.0,66.3]
49.2 

[38.8,59.6]

No sabe, no responde
13.1 

[7.1,22.9]
12.0 

[6.6,20.6]
17.4 

[10.2,28.0]
20.4 

[10.3,36.5]
18.2 

[10.4,29.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 242 3 289 179 12 434 17 145

* 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 subordinación, hay un ejercicio abusivo de 
poder que conlleva a un estado de indefensión y de riesgo para 
la víctima, 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-
rán establecer mecanismos para erradicar este problema.18

 En el servicio de atención psicológica de las unidades de 
primer y segundo nivel se preguntó sobre la existencia de guías, 
manuales o protocolos para la atención psicológica en materia 
de violencia. Al respecto llama la atención que en el 36.4% de 
las unidades médicas el personal de psicología respondió que 
no cuenta con estos documentos. En el 69.5% de las unidades 
de los Sesa, el personal de psicología mencionó que dispone 
de un manual o protocolo para la atención psicológica de la 
violencia. No obstante, la mayoría de las unidades del IMSS, 
IMSS Oportunidades e ISSSTE el personal de psicología 
mencionó que no disponen de un manual o protocolo para la 
atención psicológica de la violencia (cuadro 5.29).
 Para indagar la disponibilidad de formatos que deberían 
de tener las instituciones como parte de las estrategias de la 
atención de la violencia. Se encontró que el 46.7% de las uni-
dades de primer y segundo nivel disponen satisfactoriamente 
del formato de registro de atención de casos. 
 El 56.6% de las unidades de los Sesa, tiene disponible de 
manera satisfactoria los formatos de registro de atención 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 atención 
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 5.7). 
 Otros de los formatos que deberían de estar disponibles en 
las instituciones de salud son los de aviso al Ministerio Público. 
En este sentido el personal de campo verificó 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 guía, manual o protocolo para la atención psicológica a mujeres 
en situación de violencia en las unidades de primer y segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
31.1 

[18.7,47.1]
20.8 

[6.1,51.6]
27.7 

[17.3,41.2]
69.5 

[41.4,88.0]
58.7 

[39.9,75.2]

No
60.0 

[44.2,74.0]
71.6 

[38.5,91.1]
69.6 

[56.1,80.4]
26.5 

[9.2,56.1]
36.4 

[20.8,55.7]

No sabe, no responde
8.9 

[3.0,23.3]
7.6 

[0.9,42.5]
2.7 

[0.7,10.8]
4.0 

[0.7,19.6]
4.9 

[1.6,14.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 202 166 76 1 317 1 761

* Informante: Psicólogo(a) del servicio de atención psicológica

Fuente: Cuadros 5.30, 5.31 y 5.32

Figura 5.7
Disponibilidad de formatos y NOM-046 en los servicios de salud de primer y segundo 
nivel de atención
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Cuadro 5.30
Disponibilidad de forma satisfactoria de formatos de registro de atención de casos 
de violencia familiar o sexual en unidades de primer y segundo nivel de atención

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Disponible y satisfactorio
31.7 

[22.4,42.8]
15.8 

[9.2,25.8]
34.9 

[25.1,44.8]
56.6 

[42.3,69.8]
46.7 

[36.2,57.5]

No disponible
68.3 

[57.2,77.6]
84.2 

[74.2,90.8]
65.1 

[54.6,74.3]
43.4 

[30.1,57.7]
53.3 

[42.5,63.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 202 3 242 175 12 167 16 787

Cuadro 5.31
Disponibilidad de forma satisfactoria del formato de aviso al Ministerio Público en 
unidades de primer y segundo nivel de atención  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Disponible y satisfactorio
38.8 

[28.8,49.9]
15.6 

[9.1,25.5]
39.5 

[30.0,49.9]
43.5 

[29.5,58.6]
37.5 

[26.9,49.5]

No disponible
59.8 

[48.7,70.1]
82.7 

[72.6,89.6]
54.9 

[44.8,64.5]
51.3 

[36.8,65.7]
58.2 

[46.7,68.9]

No aplica
1.3 

[0.4,4.3]
1.7 

[0.4,7.8]
5.0 

[2.4,10.0]
5.1 

[1.8,13.4]
4.1 

[1.7,9.8]

No sabe, no responde
0.0

[0.0,0.0]
0.0

[0.0,0.0]
0.6 

[0.1,4.4]
0.1 

[0.0,0.4]
0.1 

[0.0,0.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 238 3 280 176 11 828 16 524

Fuente: Listas de cotejo

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 Público. La mayoría de las unidades del IMSS 
Oportunidades no tienen disponible y de manera satisfactoria 
dicho formato (82.7%) (cuadro 5.31 y figura 5.7).
 La NOM-046-SSA2-2005, 19 es uno de los documentos 
importantes que debería de estar disponible en las instituciones 
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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 segundo nivel de atención  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Disponible y satisfactorio
27.6 

[19.6,37.4]
44.5 

[32.8,56.8]
58.6 

[48.8,67.7]
55.8 

[42.5,68.3]
51.6 

[41.6,61.3]

No disponible
68.5 

[58.3,77.2]
52.2 

[39.8,64.4]
33.7 

[25.6,43.0]
44.2 

[31.7,57.4]
47.3 

[37.7,57.3]

No aplica
3.9 

[1.8,8.0]
3.1 

[1.0,9.3]
7.1 

[3.9,12.5]
0.0

[0.0,0.0]
1.0 

[0.5,2.1]

No sabe, no responde
0.0

[0.0,0.0]
0.2 

[0.0,1.2]
0.6 

[0.1,4.5]
0.0 

[0.0,0.3]
0.1 

[0.0,0.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 238 3 278 175 12 165 16 857

Fuente: Listas de cotejo

miento de casos, registro y vigilancia epidemiológica de las usua-
rias en situación de violencia, dentro de sus actividades deben 
integrar servicios de contención y manejo de crisis. 20

 En el presente estudio se investigó sobre la existencia de 
las terapias de contención para el personal de salud. Sin em-
bargo, se encontró que en el 70.7% de las unidades médicas, el 
personal de psicología mencionó que no cuentan con terapias 
de contención para el personal que atiende a las personas víc-
timas de violencia familiar y sexual (cuadro 5.34).
 Se esperaría que por lo menos en los Sesa contestaran con 
mayor frecuencia la disponibilidad de terapias de contención. 
Sin embargo, solo en el 29.1% de las unidades de los Sesa, el 
personal de psicología respondió que cuentan con este tipo de 
terapia para el personal que atiende a personas víctimas de 
violencia. En el 32.1% de las unidades del IMSS y en el 26.9% 
de las unidades del ISSSTE el personal de psicología mencio-
nó que cuentan con el servicio de terapia de contención. En el 
12.6% de las unidades del IMSS Oportunidades se mencionó 
que dispone de este tipo de servicio para el personal que atien-
de la violencia (cuadro 5.34 y figura 5.8).

Cuadro 5.33
Disponibilidad de insumos y privacidad en el área donde son atendidas las 
víctimas de violencia familiar y/o sexual en unidades de primer y segundo nivel 
de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Batas para usuarias (os)
80.0 

[65.5,89.4]
81.2 

[66.7,90.3]
87.1 

[80.4,91.8]
55.0 

[41.0,68.3]
62.8 

[51.9,72.6]

Insumos (material) para la 
exploración física

90.9 
[78.0,96.6]

81.8 
[63.5,92.1]

87.7 
[80.9,92.3]

70.6 
[55.4,82.3]

74.8 
[63.5,83.5]

Privacidad (de espacio 
físico)

88.8 
[76.8,95.0]

86.0 
[66.6,95.0]

86.1 
[77.9,91.6]

78.3 
[63.2,88.4]

80.9 
[69.6,88.6]

Total de unidades 1 098 2 780 160 9 452 13 490

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

responsables de la atención de la violencia ya que es una guía 
para que el personal de salud conozca las acciones y mecanis-
mos a seguir en situación de violencia familiar, sexual y contra 
las mujeres. Sin embargo, esta norma solo está 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 situación de violencia 
(NOM-046-SSA2-2005.6.2.1.2).19 En este sentido, se le pregun-
tó al director (a) o subdirector (as) si en el área donde atienden 
las víctimas de violencia cuenta con insumos para la explora-
ción física y espacio privado para la atención de las mujeres en 
situación de violencia. En la mayoría de las unidades médicas, 
el personal respondió que cuentan con espacio privado para 
la atención de violencia (80.9%). En el 74.8% de las unidades 
médicas el personal respondió que cuenta con insumos para 
la exploración física y en el 62.8% de las unidades médicas el 
personal mencionó 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 respondió que cuenta 
con espacio privado para la atención 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 mencionó 
que tiene espacio privado para la atención de mujeres víctimas 
de violencia (cuadro 5.33).
 Es importante mencionar que los y las prestadoras de salud 
que atienden a víctimas de violencia son más vulnerables al des-
gaste emocional. En este sentido la NOM-046-SSA2-2005 19 no 
hace mención sobre la disponibilidad de espacios de contención 
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 detección activa, diagnóstico oportuno, 
evaluación de riesgo, orientación, consejería, referencia, segui-

Cuadro 5.34
Disponibilidad de terapias de contención para el personal que atiende a personas 
víctimas de violencia familiar o sexual en unidades de primer y segundo nivel*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
32.1 

[18.3,50.0]
12.6 

[3.2,38.2]
26.9 

[17.3,39.2]
29.1 

[13.5,51.8]
27.9 

[15.4,45.1]

No
65.9 

[48.1,80.2]
79.2 

[46.6,94.3]
73.1 

[60.8,82.7]
70.3 

[47.6,86.1]
70.7 

[53.5,83.5]

No sabe, no responde
2.0 

[0.3,13.0]
8.2 

[1.0,45.3]
0.0

[0.0,0.0]
0.6 

[0.2,2.5]
1.4 

[0.4,4.6]

Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Total de unidades 201 153 76 1 324 1 754

* Informante: Psicólogo(a) del servicio de atención psicológica
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Limitaciones para la atención de la violencia 

Se investigó sobre las limitaciones que pudieran tener el perso-
nal de salud para la atención 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 atención 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 mencionó que no tiene limitaciones para la aten-
ción 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 respondió 
que no tienen limitaciones para la atención de la violencia fa-
miliar y sexual (cuadro 5.35). 

Insumos

Se analizó si los insumos son limitaciones para la atención de 
la violencia contra las mujeres. 
 Del total de las unidades médicas que tenían limitaciones 
para la prestación de servicios de atención de la violencia, en 
el 14.3% de estas, el personal percibe que tiene limitaciones 
de insumos para prestar atención de la violencia. En el 15.9% 

Fuente: Cuadro 5.34

Figura 5.8
Disponibilidad de terapias de contención para el personal que atiende a personas víctimas 
de violencia familiar y/o sexual en unidades de primer y segundo nivel de atención 
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de las unidades de los Sesa y en el 14.9% de las unidades del 
ISSSTE, el personal de salud mencionó que tiene limitaciones 
de insumos para la atención 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 mencionó que tiene limitaciones de 
insumo para prestar atención de la violencia familiar y sexual 
(cuadro 5.36).

Cuadro 5.35
Limitaciones para prestar servicios de atención de la violencia familiar y 
sexual en unidades de primer y segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
36.8 

[26.1,48.9]
33.7 

[24.5,44.4]
47.2 

[37.3,57.3]
39.4 

[27.7,52.5]
38.2 

[29.2,48.1]

No
63.2 

[51.1,73.9]
66.3 

[55.6,75.5]
52.2 

[42.1,62.2]
60.6 

[47.5,72.3]
61.8 

[51.8,70.8]

No sabe
0.0

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]
0.6 

[0.1,3.9]
0.0

[0.0,0.0]
0.0 

[0.0,0.0]

Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Total de unidades 1 240 3 297 180 12 428 17 145

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Cuadro 5.36
Limitaciones de insumos para prestar servicios de atención de la violencia 
familiar y sexual en unidades de primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

No
97.0 

[92.4,98.9]
87.5 

[78.3,93.1]
85.1 

[75.0,91.6]
84.1 

[71.6,91.7]
85.7 

[76.7,91.6]

Sí
3.0 

[1.1,7.6]
12.5 

[6.9,21.7]
14.9 

[8.4,25.0]
15.9 

[8.3,28.4]
14.3 

[8.4,23.3]

Total (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Total de unidades 1 242 3 326 181 12 435 17 185

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Cuadro 5.37
Limitaciones de infraestructura para prestar servicios de atención de 
la violencia familiar y sexual en unidades de primer y segundo nivel de 
atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

No
88.9 

[78.6,94.6]
92.1 

[83.3,96.4]
82.1 

[72.2,89.0]
85.7 

[74.0,92.6]
87.1 

[78.6,92.6]

Sí
11.1 

[5.4,21.4]
7.9 

[3.6,16.7]
17.9 

[11.0,27.8]
14.3 

[7.4,26.0]
12.9 

[7.4,21.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 240 3 297 180 12 428 17 145

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Infraestructura

En las unidades médicas que mencionaron que tenían limi-
taciones para la atención de la violencia de acuerdo a la per-
cepción del personal entrevistado, el 12.9% del personal de 
primer y segundo nivel percibe que la infraestructura es una 
limitación para prestar servicios de atención 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 respondió que tiene limitaciones de infraestructura para la 
atención de violencia. En menor porcentaje, en las unidades 
del IMSS e IMSS Oportunidades tienen limitaciones de in-
fraestructura para la atención de la violencia familiar y sexual 
(11.1% y 7.9% respectivamente), de acuerdo a la percepción 
del personal de salud (cuadro 5.37).
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Recursos humanos

En las unidades médicas donde refirieron que tenían limitacio-
nes para la atención de la violencia, el 12.8% de estas tienen 
limitaciones de recursos humanos para la atención de la vio-
lencia familiar y sexual de acuerdo a la opinión 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 atención de la violencia. Por otro lado, un 
poco más de las unidades de la ISSSTE y de los Sesa el per-
sonal mencionó 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 atención de la violencia 
familiar y sexual en unidades de primer y segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

No
88.4 

[78.4,94.1]
88.4 

[79.0,93.9]
85.4 

[75.7,91.7]
86.8 

[75.4,93.4]
87.2 

[79.1,92.5]

Sí
11.6 

[5.9,21.6]
11.6 

[6.1,21.0]
14.6 

[8.3,24.3]
13.2 

[6.6,24.6]
12.8 

[7.5,20.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 240 3 297 180 12 428 17 145

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

• Eliminar o disminuir la violencia contra las mujeres, y
• Orientar e informar a las mujeres sobre la violencia fami-

liar y sexual.

Consejería para violencia 

De acuerdo a la opinión de las y los prestadores de atención, el 
objetivo principal de la atención para la prevención y el trata-
miento de la violencia es dar consejería con perspectiva de gé-
nero. La consejería se lleva a cabo principalmente por el área 
de trabajo social y psicología, mientras que enfermería par-
ticipa ocasionalmente. Dentro de las técnicas que se utilizan 
en la consejería, el personal de salud menciona aquellas que 
ayudan a las pacientes a recuperar la autoestima y fomentar el 
empoderamiento. 

Atención

Las actividades a realizar cuando se presenta un caso de violen-
cia son identificadas por los prestadores de atención incluyen 
el dar aviso al ministerio público y ofrecer apoyo psicológico. 
Para el caso de mujeres que requieren otros tipos de apoyos, 
como es el caso de la asesoría 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 se encuentran en situación de violencia.
 Las mujeres reciben atención por parte del área de psicolo-
gía 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 área de psicología se encuentra saturada por la atención 
de diferentes tipos de padecimientos, lo que constituye una ba-
rrera para dar atención a casos de violencia de género. 
 El personal de salud entrevistado percibe que no queda 
claramente establecido cuáles son las funciones a realizar para 
la atención para la violencia, por lo que a veces las usuarias 
no reciben algunos servicios que requieren, como por ejemplo 
la atención psicológica. No obstante, los prestadores describen 
las actividades que realizan para brindar apoyo emocional a las 
pacientes, mencionando canalización a atención psicológica o 
avisar al Ministerio Público. En algunos casos, especialmente 
dentro de la Secretaría de Salud, el programa de prevención y 
atención para la violencia es implementado como un módulo 
independiente donde el personal que participa en la atención 
tiene muy claras las actividades a desarrollar. 
 Con relación a la canalización de los pacientes, es distinta 
en cada nivel de atención. Para el caso de primer nivel de aten-
ción la detección 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 están en hospitalización (en el 
caso de necesitarlo). Después de esta detección en caso de que 

Resultados del componente cualitativo

Se incluyen hallazgos del componente cualitativo, el cual bus-
có complementar los datos cuantitativos al explorar con otra 
perspectiva metodológica (no representativa sino buscando en-
tender significados y experiencias) las percepciones y opiniones 
de los prestadores de atención así como las usuarias sobre la 
atención para la violencia familiar y sexual, específicamente 
con relación a la ejercida contra las mujeres. En este compo-
nente, se buscó revisar por un lado cuáles son, según el perso-
nal de salud, las metas de la atención para la violencia familiar 
y sexual así como profundizar en sus opiniones sobre la con-
sejería y la atención que se da cuando se detecta este tipo de 
violencia. Asimismo, se exploró la perspectiva de género den-
tro de la atención. Por el otro lado, se exploraron experiencias 
y percepciones de las usuarias de esta atención.

Metas de la atención para la violencia contra las 
mujeres

Según los listados libres que se aplicaron para estimar el consenso 
que existe entre prestadores de atención, específicamente el per-
sonal de salud del IMSS y la Secretaría de Salud (principalmen-
te enfermeras) plantea que existen las siguientes metas generales 
para la atención con relación a la violencia familiar y sexual: 
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la paciente acepte, es canalizada al área de psicología en donde 
recibe terapia psicológica que el personal de salud define como 
la actividad principal del trabajo que debe realizar. 
 Según 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 área de 
urgencias de segundo nivel. En el primer nivel de atención el 
brindar apoyo emocional para fomentar la autoestima es con-
siderada la actividad principal dentro de la atención que se da 
para el caso de la atención de la violencia de género. El perso-
nal de trabajo social considera que se deben canalizar a mujeres 
que han experimentado violencia al área de psicología para que 
puedan recibir una mejor atención y posteriormente poder re-
ferirlas a otras instancias que les puedan brindar apoyos, ya que 
consideran que no están preparadas para atender esos casos. 
 En cuanto a prevención 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 clínica para plati-
car con ellos ya que consideran que la atención con relación al 
tema de violencia debe ser para mujeres y hombres. Las pláti-
cas a los(as) adolescentes para prevenir la violencia son otra ac-
tividad que se realizan principalmente pláticas sobre violencia 
en el noviazgo. 

Perspectiva de género dentro de la atención para 
la violencia

Si bien las y los prestadores afirman que la atención para la vio-
lencia está diseñada 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) cómo trabajar con ellos. Un ejemplo de ello es cómo inte-
ractuar con los varones cuando acuden al hospital para tramitar 
las altas de la mujer en situación de violencia. Según el personal 
de salud, la atención o canalización de los varones no es algo que 
esté considerado dentro de las actividades de la atención para la 
violencia de pareja. Por otra parte, la presencia de los varones 
durante la atención médica a las mujeres, puede ser un compo-
nente que interfiera con la decisión de las mujeres para levantar 
la denuncia ante el Ministerio Público. 
 En algunos casos, las y los prestadores de salud se han visto 
amenazados por los varones, cuando ellos se dan cuenta que su 
pareja femenina (violentada) los va a demandar. Las agresiones de 
este tipo han llevado a las y los prestadores de atención 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 
ejercicio que busca que ellos se ubiquen en el lugar de sus parejas. 
Según un prestador de atención entrevistado, mencionó que un 

ejemplo interesante para trabajar con los varones es llevarlos a 
considerar cómo sería 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 reflexión por parte de los varones que 
asisten a las pláticas de prevención de la violencia que se im-
parten. Esto es percibido como uno de los aciertos o logros que 
se han tenido en la prevención de la violencia. Por otra parte, 
identifican actitudes inequitativas de género (el “machismo”) 
que prevalece en el país, con mayor intensidad en las comuni-
dades rurales, las cuales constituyen un reto para el trabajo en 
la prevención de la violencia contra las mujeres.

Percepción de las usuarias

 Los resultados del estudio en usuarias muestran que los 
servicios de salud no han logrado captar a las personas víc-
timas de violencia. El Centro de Apoyo y Atención a la Mu-
jer, A.C. (CAAMI), en Juchitán, Oaxaca, se coordina con la 
Secretaría de Salud para ofrecer opciones a las mujeres que 
requieren atención. Se reportaron sólo 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 situación, sino 
es simplemente descalificada. No se está cumpliendo con la 
atención oportuna; no hay “espacios seguros que les brinden 
protección, atención médica psicológica y orientación legal”.

Conclusiones

Prevención y promoción 

En materia de prevención y promoción las instituciones del 
sector salud responden a lo establecido en la NOM-046-SSA2-
2005,19 ya que la mayoría del personal de salud respondió que 
en las unidades médicas se llevan a cabo acciones de preven-
ción de violencia familiar y sexual. Las acciones de promoción 
y prevención se llevan a cabo más frecuentemente en las uni-
dades de primer nivel de atención del IMSS Oportunidades. 
Las principales acciones que se realizan en las unidades mé-
dicas para la prevención de la violencia de acuerdo con lo re-
portado por el personal, son las pláticas intramuros principal-
mente en las unidades de primer nivel de atención del IMSS, 
IMSS Oportunidades y Sesa. Mientras que en el ISSSTE las 
principales acciones de promoción y difusión que realizan es 
la colocación del periódico mural. En el IMSS Oportunidades 
y en las unidades de primer nivel de atención de los Sesa tam-
bién son frecuentes los cursos y talleres de violencia dirigidos a 
la población. De manera importante realizan la colocación de 
periódico mural como parte de las acciones de promoción de 
difusión para prevenir la violencia en las unidades de segundo 
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nivel de atención principalmente en el ISSSTE y en los Sesa. 
Por otro lado son pocas las acciones comunitarias que se reali-
zan para prevenir la violencia. 

Detección Oportuna

En materia de detección de la violencia, específicamente cuan-
do una mujer llega a la institución por un padecimiento o le-
sión por motivos de violencia familiar u otro tipo de violencia, 
el personal de las instituciones del sector salud mencionó de 
manera importante que refieren los casos de violencia a un 
segundo nivel de servicio especializado y envían a trabajo so-
cial para valoración del riesgo. Estos hallazgos reflejan que la 
cobertura de detección es baja en todas las instituciones. 

El Modelo Integrado para la Prevención y Atención de 
la Violencia Familiar y Sexual de los Sesa,20 menciona que es 
posible detectar casos de violencia a través de la identificación 
de signos y síntomas de alarma o a través del interrogatorio 
dirigido mediante la aplicación de la herramienta de detec-
ción. En este sentido en el presente estudio, en un poco más 
de la mitad de las unidades médicas el personal de la consulta 
externa mencionó que aplica la herramienta de detección. En 
el 70% de las unidades de los Sesa aplican la herramienta de 
detección de violencia. Menos del 50% de las unidades del 
IMSS y del ISSSTE utilizan el formato de detección. En el 
IMSS Oportunidades solo en el 29.1% de las unidades utilizan 
el formato de detección de violencia.
 Para la detección de probables casos y diagnóstico de vio-
lencia se deberá registrar la entrevista y el examen físico de la o 
el usuario afectado por violencia familiar o sexual en el expe-
diente clínico de forma detallada, clara y precisa.19 En este sen-
tido, los resultados del presente estudio son alentadores ya que 
mostraron que en la mayoría de las unidades médicas (80%), el 
personal de salud de la consulta externa anota en el expediente 
clínico la sospecha o el diagnóstico de algún tipo de violencia. 
Sin embargo, para futuras investigaciones sería conveniente ve-
rificar esta información a través de los expedientes clínicos. 
 La NOM-046-SSA2-2005,19  establece que los probables 
casos nuevos de violencia familiar o sexual son de notificación 
obligatoria en el formato de vigilancia epidemiológica SUI-
VE-1-2000 y en el formato estadístico denominado Registro 
de Atención en Casos de Violencia Familiar o Sexual. Sin em-
bargo, los resultados del presente estudio mostraron que en un 
poco más de la mitad de las unidades médicas, el personal de la 
consulta externa mencionó que llena el formato de vigilancia 
epidemiológica. Se esperaría que en la mayoría 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 epidemiológica. 
 Cuando las mujeres se encuentran en situación de peligro, 
se establecerá la referencia a los servicios especializados inclu-

yendo los refugios, además de dar aviso al Ministerio Público.19 

En este sentido las unidades médicas realizan algunas acciones 
acordes con lo establecido con la Norma (hacen referencia a 
apoyo psicológico especializado, se llena el formato de aviso 
al Ministerio Público y refieren a las mujeres a un refugio o 
centro de apoyo para víctimas de violencia). Sin embargo, en 
el 6.7% de las unidades médicas no realizan ninguna acción 
específica. Por otro lado, la mitad del personal de salud respon-
dió que realizan otro tipo de acciones que pondrían en peligro 
la vida de las mujeres (por ejemplo, enviarla con familiar, le 
platican a la mujer sobre la situación, la refieren a un albergue, 
tratan de concientizar a la mujer, etc.). 

Consejería

En materia de consejería 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, así como los pasos 
a seguir para acceder a los servicios de atención, protección 
y defensa para quienes sufren de violencia familiar o sexual, 
facilitando y respetando la autonomía en sus decisiones e in-
vitando a continuar el seguimiento médico, psicológico y de 
trabajo social.19

 Casi en todas las unidades médicas, el personal refirió que 
aborda en la consejería los temas principales en apego a la 
NOM-046-SSA2-200519 entre los que destacan el respeto y 
autonomía de las mujeres, el derecho de vivir una vida libre 
de violencia y la información sobre los centros de atención. 
Sin embargo, en la mitad de las unidades médicas, el personal 
de psicología mencionó 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 básicos 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 
atención 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 mencionó que disponen de un directorio de unidades que 
prestan servicios en atención a la violencia. Un poco más de la 
mitad de las unidades del IMSS y del ISSSTE tienen disponi-
ble el directorio. Se esperaría que la mayoría 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 respondió que no tiene disponible el directorio. En la cuarta 
parte de las unidades del IMSS Oportunidades el personal de 
la consulta externa respondió que tienen disponible el directo-
rio. Las cifras son más altas cuando se le preguntó al personal 
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de psicología sobre la disponibilidad del directorio (75%). Sin 
embargo, es importante que el directorio esté disponible en 
todas las instituciones del sector salud. 

Capacitación

El Modelo Integrado para la Prevención y Atención de la 
Violencia Familiar y Sexual 20 establece que la implantación 
de procesos educativos para la formación y actualización de 
recursos humanos profesionales es un requerimiento que 
debe cubrirse para dar una respuesta formal y sistemática 
a las necesidades técnicas, humanas y administrativas de la 
atención a la violencia familiar y sexual. En este sentido, en el 
presente estudio se encontró que menos del 6% de las unida-
des médicas el personal médico de la consulta externa y psi-
cología recibió capacitación de 20 horas o más sobre temas 
de violencia durante el 2011. 
 Además, los resultados del presente estudio, mostraron 
que existe una necesidad de capacitación en el personal de las 
unidades médicas ya que en la mayoría de las unidades médi-
cas el personal de psicología refirió no sentirse suficientemente 
capacitado para la atención de violencia. 

Atención

La NOM-046,19 señala que los casos de violación sexual son ur-
gencias médicas y requieren atención inmediata. La atención 
comprende reparación de daños y evitar complicaciones, es 
necesario la estabilidad emocional de la persona y la atención 
psicológica. Las instituciones prestadoras de servicios de aten-
ción médica, deberán ofrecer la anticoncepción de emergencia 
e informar de los riesgos de infecciones de transmisión sexual. 
Asimismo, se requiere proporcionar consejería, seguimiento y 
orientación a la persona afectada sobre las instituciones públi-
cas, sociales o privadas a las que puede acudir para recibir otros 
servicios. En caso de embarazo por violación se deberá prestar 
servicios de aborto médico a solicitud de la víctima interesada. 
La NOM-046 también señala que el personal de salud deberá 
dar aviso al Ministerio Público mediante el formato. 19

 En este sentido, las principales acciones que realizaría el 
personal de salud en caso de violación sexual reciente son: 

• Llenado y trámites de aviso al Ministerio Público.
• Referencia.
• Indagar acerca de la violación sexual. 
• Otorgar atención médica de las lesiones físicas.

Los resultados del presente estudio mostraron ausencia del 
servicio de aborto médico en caso de embarazo por violación 
ya que solo el 1.9% de las unidades médicas el personal de 
salud respondió que brinda el servicio de aborto médico. En 

el 7% de las unidades del ISSSTE, el personal respondió 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 situación.

Atención psicológica de la violencia

En relación a la atención psicológica, la NOM 046-SSA2-
200519 señala que en todos los casos se deberá ofrecer aten-
ción psicológica 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 atención 
psicológica a mujeres en situación de violencia el cual plantea 
diversas pautas para la atención psicológica. A pesar de que 
el IMSS, IMSS Oportunidades e ISSSTE no cuentan con un 
protocolo para la atención psicológica de mujeres víctimas de 
violencia, el personal de psicología lleva a cabo en la atención 
procedimientos similares a los Sesa. Cabe señalar, que cerca 
de la mitad de las unidades médicas, el personal de psicolo-
gía mencionó que realiza como principales acciones ante un 
caso de violencia, la entrevista inicial y la valoración del estado 
psico-emocional. Sin embargo, es deseable que todas las insti-
tuciones cuenten con un protocolo para la atención psicológica 
de la violencia. 

Calidad del servicio

La NOM-046-SSA2-2005,19 es uno de los documentos im-
portantes que debería de estar disponible en las instituciones 
responsables de la atención de la violencia ya que es una guía 
para que el personal de salud conozca las acciones y mecanis-
mo a seguir en situación de violencia familiar, sexual y contra 
las mujeres. Sin embargo, esta Norma solo está 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 en l 27.6% de las unidades del IMSS. 
 En relación a la disponibilidad del formato de aviso al 
Ministerio Público, el 37.5% de las unidades dispone de ma-
nera satisfactoria del formato de aviso al Ministerio Público. 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 Pú-
blico. La mayoría 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 víctimas de violencia son más vulnerables al 
desgaste emocional. Por lo tanto la contención para el personal 
de salud es fundamental. Lamentablemente en el presente es-
tudio la mayoría de las unidades médicas no cuentan con tera-
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pias de contención para el personal que atiende a las personas 
víctimas de violencia familiar y sexual. Solo en el 29.1% de las 
unidades de los Sesa, el personal de psicología respondió que 
se cuenta con este tipo de terapia para el personal que atiende 
a personas víctimas de violencia. Los datos son similares para 
las otras instituciones de salud. 

En cuanto a las limitaciones que tendría el personal de sa-
lud para la atención de la violencia, en el 38.2% de las unidades 
médicas el personal de salud percibe que tiene limitaciones para 
prestar servicios de atención de la violencia. De acuerdo al tipo 
de limitaciones que tienen las unidades médicas para prestar 
atención de la violencia, menos del 15% de las unidades médi-
cas, el personal percibe que tiene limitaciones de insumos para 
la exploración física, infraestructura y de recursos humanos.

Recomendaciones

Normatividad

• Determinar como una de las prioridades sectoriales el 
reforzar la difusión y verificar la aplicación de la NOM-
046-SSA2-2005. Violencia Familiar, Sexual y contra las 
Mujeres. Criterios para la Prevención y Atención.

• En la difusión de la NOM-46 procurar el uso de herra-
mientas innovadoras como por ejemplo bibliotecas y cur-
sos en medios digitales.

• Elaborar guías de apoyo, reglamentos y manuales de pro-
cedimientos de apoyo para la aplicación de la NOM-46.

• En la aplicación de la NOM-46 las instituciones del sector 
salud deberán asegurar que se disponga de personal que 
desarrolle acciones de prevención y atención de la violen-
cia familiar y sexual. 

Operación del programa y trabajo 
interinstitucional

Esto permite:

• Elaborar un modelo integral para la prevención, detec-
ción 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 podría 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. Además se deberá considerar el 
enfoque de interculturalidad y la perspectiva de género. 

• Promover y apoyar la formación de grupos de apoyo 
para el cambio de actitudes y conductas en hombres o 
mujeres violentas.

• Desarrollar un programa educativo para la prevención de 
la violencia, con herramientas teóricas y prácticas dirigido 
al personal de salud y a maestros(as) a fin de que desarro-
llen las habilidades para educar y sensibilizar en materia 

de violencia con perspectiva de género a la comunidad 
incluyendo población indígena y escolar. La elaboración 
del programa debe tener la participación de otras institu-
ciones del sector público (SEP, instancias estatales de mu-
jeres, comisión de derechos humanos, organizaciones de 
la sociedad civil y otras dependencias competentes).

• Fortalecer la detección y atención de la violencia a través 
de un programa de capacitación continua al personal mé-
dico y de apoyo que incluya:
• Sensibilización del personal.
• La detección oportuna de casos de violencia.
• Reconocer los vínculos que existen entre la violencia 

y la salud.
• Interrogatorio a la mujer sobre la violencia basada en 

género.
• Cómo reaccionar a las experiencias de la mujer.
• Evaluar si una mujer corre riesgo o peligro.
• Cómo respetar la autonomía de las mujeres.
• Cómo documentar casos de violencia.
• Llenado de los formatos de violencia y el llenado en el 

expediente clínico. En este último caso se requiere que el 
expediente clínico cuente con un apartado para anotar 
el diagnóstico probable o confirmatorio de violencia. 

• Cómo referir a una mujer al ministerio público.
• Acreditación o calificación del personal capacitado. 

• Para la referencia, diseñar un directorio amigable de 
los centros de atención de servicios especializados de la 
atención de la violencia el cual será compartido al IMSS, 
IMSS Oportunidades e ISSSTE por el Centro Nacional 
de Equidad de Género. Diseñar un algoritmo de atención 
de violencia extrema en coordinación con los refugios y 
las organizaciones de la sociedad civil, ministerio público 
e instancias de las mujeres.

• Proponer un sistema único de información interinstitucio-
nal de información de casos de violencia familiar y sexual, 
con un solo formato.

• Promover los servicios especializados de atención a la vio-
lencia en el IMSS, IMSS Oportunidades y el ISSSTE con 
personal adecuado y un modelo de atención psicológica 
el cual debe ser diseñado con un enfoque cognitivo-con-
ductual. Los servicios especializados contendrán un pro-
grama o servicio de contención dirigido principalmente al 
personal de psicología. 

• Campañas de sensibilización y prevención de la violencia 
para medios de comunicación masiva (radio, televisión, 
medios digitales), así como la elaboración de carteles, fo-
lletos y otros materiales que apoyen la comunicación edu-
cativa. En particular, desarrollar acuerdos con televisoras y 
otros medios de comunicación para la inclusión de objeti-
vos sociales en telenovelas y series de alto raiting, dirigidas 
a promover la prevención de la violencia y al conocimiento 
de las alternativas de atención cuando se es víctima.
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Desarrollar líneas de investigación

• Sobre actitudes y conductas en población adolescente que 
favorecen la violencia familiar, sexual y contra las mujeres 
(sexismo, prejuicios, mitos, estigmatización) de manera 
amplia y que sirvan también como una medición basal 
para en el futuro evaluar la evolución de la perspectiva 
de género en población adolescente. Este tipo de estudios 
permitirá el diseño de estrategias educativas específicas 
dirigidas a las áreas de oportunidad identificadas.

• Efectos de la exposición a medios de comunicación para 
la adquisición o reforzamiento de conductas violentas.

• Evaluación del impacto de las intervenciones para la pre-
vención y atención de la violencia en población usuaria de 
los servicios.

• Determinación del impacto en salud física y emocional de 
las víctimas de violencia.

• Evaluación de modelos para la prevención y atención de la 
violencia en estudiantes de las carreras afines a la salud.
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6. Atención a la salud sexual
y reproductiva de las y los adolescentes

Betania Allen

La población 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 
población. Las y los adolescentes, quienes tienen entre los 10 y 
19 años, a menudo se perciben y son percibidos como un gru-
po de edad saludable. Sin embargo, muchos jóvenes 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-
sión sexual incluido el VIH, así 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 años ha iniciado su vida sexual.1 
Esto, si se da en combinación con prácticas no protegidas, las 
predispone a infecciones de transmisión 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, más de 13 millones 
de adolescentes dan a luz cada año en los países en vías de de-
sarrollo.2 En México la tasa de fecundad de las mujeres de 12 a 
19 años fue de 30.0 nacimientos por cada 1 000 mujeres según 
la ENSANUT 2006 y de 37.0 según la ENSANUT 2012.1,3 Un 
análisis de una base de datos sobre el embarazo en América La-
tina mostró 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 años tuvieron la tasa de mortalidad 
más alta y era cuatro veces más probable la mortalidad materna 
entre las adolescentes menores de 16 años comparadas con las 
mujeres de 20 a 24 años. Asimismo, las adolescentes comenza-
ban la atención prenatal de manera más tardía y tenían un me-
nor número de citas prenatales que las embarazadas adultas (de 
20-24 años).4

Existe controversia en la literatura científica sobre los fac-
tores que contribuyen a las altas tasas de resultados adversos 
del embarazo adolescente. La atención prenatal insuficiente 
(comienzo tardío durante el embarazo, un número menor de 
citas) es un factor que se estima como el determinante princi-
pal del riesgo más alto del embarazo adolescente.5 Los datos 
expuestos indican que las adolescentes tienen un mayor riesgo 
de diversas complicaciones durante el embarazo y parto, in-

cluyendo un mayor riesgo de muerte neonatal y materna, y 
diversos expertos afirman que si las adolescentes reciben aten-
ción prenatal adecuada y suficiente esto reducirá su riesgo de 
diversas complicaciones.6 
 Alrededor del mundo se ha planteado que la atención para 
la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes, incluyen-
do la atención prenatal y durante el parto, debe ser agradable, 
accesible y lo que se ha denominado amigable. Los servicios 
amigables son módulos, programas, centros de salud u hospita-
les que ofrecen servicios preventivos y curativos de salud sexual 
y reproductiva específicamente diseñados 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 período pospar-
to inmediato. De igual manera, la atención prenatal debe ser 
accesible y atractiva para facilitar que las mujeres adolescentes 
embarazadas acudan a más citas y de manera más temprana 
(dentro del primer trimestre de embarazo).
 Las características de los servicios amigables deben incluir 
accesibilidad en cuanto al horario y la ubicación, un ambien-
te y un trato que no sea amenazante sino que incorpore el 
respeto a los derechos, las decisiones y la autonomía de las 
y los adolescentes e incorporar la participación de jóvenes y 
otros miembros de la comunidad. Deben ofrecer una gama 
de servicios preventivos, que comprende la disponibilidad de 
anticonceptivos, incluyendo condones y anticoncepción de 
emergencia, así como consejería y actividades de aprendiza-
je de conocimientos y habilidades, servicios curativos como 
detección y tratamiento de infecciones de transmisión sexual 
(ITS), incluyendo atención o referencias, la detección de VIH, 
el embarazo y el aborto inducido.7 
 Existen algunas lecciones aprendidas de los programas en 
salud sexual y reproductiva para jóvenes y adolescentes que 
operan en las instalaciones de salud. Las experiencias se di-
viden en distintos ámbitos incluyendo la participación de los 
jóvenes, de la comunidad y de los padres y madres de familia; 
desarrollo, distribución y uso de protocolos, guías y normas; 
materiales de apoyo para actividades de educación y comu-
nicación; selección, capacitación y distribución del personal; 
reclutamiento de usuarios/as y la creación de ambientes ami-
gables para las y los jóvenes.8

 Los profesionales que trabajan con las y los jóvenes por 
lo general conocen los aspectos clave del comportamiento de 
sus clientes o usuarios/as pero en ocasiones no saben cuáles 
son los elementos de un programa nuevo que pueden atraer 
o conservar a un público específico. Por ello una vez que se 
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ha identificado a ese público es importante evaluar las nece-
sidades del mismo. Una recomendación relacionada con esta 
situación es que los jóvenes participen lo más posible en los 
proyectos vinculados a la atención que se brinda, incluyendo 
las etapas de diseño, implementación y evaluación.
 La participación de la comunidad más amplia es igual-
mente relevante para incorporar las redes sociales de las y los 
jóvenes. Los padres y madres de familia son una parte impor-
tante de la comunidad por lo que su aprobación y apoyo a los 
programas son muy valiosos. Además, 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 opinión generalizada es que debe obtenerse el apoyo 
de los progenitores pero es necesario determinar la mejor ma-
nera de lograr su participación, conservando por ejemplo los 
derechos y la autonomía de las y los usuarias/os jóvenes.
 Las políticas operativas que determinan la manera en la 
que los proveedores deben servir a este grupo (las y los ado-
lescentes) están en constante evolución y en parte por esto, al 
plantearse por escrito no siempre se explican con claridad. Si 
se establecen políticas operativas o criterios de atención más 
claros y detallados puede lograrse una oferta de servicios más 
consistente y potencialmente de mayor calidad. Asimismo, 
los criterios de atención deben promover de manera activa 
el acceso de los jóvenes a estos programas. La capacitación, 
orientación y supervisión 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 
práctica por el personal.
 Además de los criterios de atención, protocolos o linea-
mientos, el personal de salud que trabaja con adolescentes re-
quiere de materiales de apoyo para que realicen actividades 
(especialmente grupales) de educación con las y los usuarios. 
Se requieren materiales (preferentemente en un formato elec-
trónico que puede ser distribuido entre los prestadores de aten-
ción de manera gratuita y reproducido a voluntad) que inclu-
yan los contenidos a impartir (la información sobre sexualidad, 
anticonceptivos y específicamente condones, planificación de 
vida y uso del tiempo libre, nutrición, así como temáticas espe-
cíficas para el embarazo incluyendo lactancia, anticoncepción 
postevento obstétrico y otros) así como técnicas o dinámicas 
participativas para lograr un aprendizaje significativo. 
 La selección y capacitación o actualización del personal 
de salud son elementos claves para este tipo de atención. La 
capacitación debe propiciar que los proveedores acepten la 
actividad sexual de los adolescentes. Es importante desarro-
llar una guía de capacitación sólida y completa que permita 
capacitar al personal por varias vías tales como aprendizaje 
a distancia (a través del Internet) y capacitación integrada a 
las actividades laborales. La capacitación debe poner énfasis 
en el conocimiento, la sensibilización y las capacidades de 
comunicación.9

 Es común que las y los jóvenes no sepan en dónde es-
tán los servicios de salud sexual y reproductiva o qué tipo de 
programas y atención ofrecen. También pueden pensar que 
los servicios están destinados exclusivamente a mujeres adultas 
embarazadas o a parejas casadas y que ellos están excluidos. 
Uno de los aspectos más importantes del reclutamiento de 
usuarios/as es contribuir a que las y los jóvenes reciban los 
servicios de planificación familiar antes de su iniciación sexual. 
El consenso es que se requieren más esfuerzos para llegar de 
manera efectiva y dar mejor información sobre los servicios a 
los y las jóvenes, especialmente a las mujeres jóvenes que no 
están embarazadas y a hombres y mujeres adolescentes que 
no están casados así como los que no estudian. Es importante 
que los jóvenes tengan la certeza de que son bienvenidos en las 
instalaciones de los servicios de salud.10

 Las y los jóvenes mencionan numerosos aspectos del am-
biente de las clínicas que deben ajustarse para que se sientan 
más aceptados y relajados. El concepto de “ambiente amigable 
para las y los jóvenes” sugiere un contexto en el que este grupo 
se sienta bienvenido, a gusto y cómodo, 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 fácil acceso. 
En general coinciden en que el aspecto más importante de un 
ambiente amigable es el trato que reciben las y los usuarias/os 
jóvenes de los proveedores. Estos deben ser honestos y respetuo-
sos y garantizar la autonomía y confidencialidad de sus clientes.
 Algunos de los elementos más importantes que los servi-
cios amigables deben incluir son:

personal competente;1. 
privacidad y confidencialidad;2. 
ubicación conveniente;3. 
horarios convenientes;4. 
útil y cómodo para hombres y mujeres adolescentes jóve-5. 
nes así como adolescentes embarazadas;
consejería de calidad en cada visita;6. 
abasto apropiado de anticonceptivos acompañado de in-7. 
formación al respecto;
consejería, prevención, diagnóstico y tratamiento de ITS/8. 
VIH o canalización a estos servicios;
un enfoque integral.9. 11

Más allá de modelos y criterios de atención que la literatura 
nacional e internacional propone como óptimos, hay relativa-
mente pocas investigaciones sobre cómo funcionan en la prác-
tica los servicios de salud sexual y reproductiva para adoles-
centes, y aún menos en países de ingresos medios o bajos. En 
pocos casos se evalúa el desempeño de este tipo de servicios y 
no se hace suficiente investigación sobre qué servicios de salud 
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sexual y reproductiva se ofrecen a las y los adolescentes y de 
qué infraestructura y recursos (humanos, insumos, inmuebles, 
etc.) se disponen. Información sobre estas temáticas permiti-
rá entender necesidades, barreras y facilitadores que existen 
para la prestación de este tipo de atención, como un primer 
paso para resolver problemas y fortalecer aciertos. Este tipo 
de datos será de utilidad para los prestadores de atención, 
administradores y directivos así como tomadores de decisión. 
Dado lo anterior, aquí se presentan hallazgos sobre cómo se 
da la atención para la salud sexual y reproductiva de las y los 
adolescentes en tres instituciones y un programa de salud en 
México, según el reporte de los prestadores de atención invo-
lucradas en dicha atención.

Promoción y prevención

Según lo reportado por los prestadores de atención en las 
unidades médicas se promueve la comunicación y colabora-
ción entre los líderes comunitarios juveniles, grupos juveniles 
o escuelas locales y el servicio de atención 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 específicamente diseñados para adolescen-
tes. Dichos programas cuentan con lineamientos impresos 
(Programa de Acción Específico en el caso de la Secretaría de 
Salud y Guías de Enfoque Integral y Guía para el personal de 
salud que trabaja con adolescentes para IMSS Oportunidades) 
que indican la importancia de la interacción con la comunidad 
local, incluyendo líderes juveniles y escuelas (cuadro 6.1). 

Por otra parte los prestadores de atención del IMSS tam-
bién reportan que se promueve la comunicación entre líderes y 
grupos juveniles así como escuelas (64.6%), aunque la atención 
para la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes esté 

Cuadro 6.1
Promoción de comunicación y colaboración entre líderes comunitarios 
juveniles, grupos juveniles o escuelas locales en unidades médicas del 
primer nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
64.6 

[49.0,77.5]
92.2 

[77.1,97.7]
48.3 

[36.7,60.0]
76.5 

[60.2,87.5]
79 

[67.0,87.5]

No
34.4 

[21.5,50.2]
7.8 

[2.3,22.9]
49.2 

[37.5,60.9]
23.5 

[12.5,39.8]
20.9 

[12.4,32.9]

No aplica
0.8 

[0.2,3.3]
0.0

2.5 
[2.1,3.1]

0.0
0.1 

[0.0,0.2]

No sabe, no 
responde

0.2 
[0.2,0.3]

0.0 0.0 0.0
0.0 

[0.0,0.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 927 3 461 118 11 336 15 842

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o 
encargado(a) de CARA

englobada dentro de su programa de planificación familiar en 
general. Asimismo, también existe el programa JuvenIMSS y 
la colaboración se podría dar en el seno de esta iniciativa. Fi-
nalmente, el personal de salud del ISSSTE reporta la promo-
ción de comunicación y colaboración con actores juveniles o 
escuelas locales en alrededor de la mitad de los casos (48.3%) 
(cuadro 6.1).

Atención

Diversos estudios a nivel nacional e internacional plantean la 
importancia de ofrecer atención para la salud sexual y reproduc-
tiva diseñada específicamente para adolescentes. Asimismo, pro-
ponen que es más aceptable para usuarios/as adolescentes un 
servicio organizado de tal manera que es exclusivamente para 
jóvenes. 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 
atención integral, ya sea para adolescentes o adultos. Las insti-
tuciones de salud mexicanas tienen programas de diversa índole 
diseñados específicamente para adolescentes. Dichos programas 
plantean una atención integral, y se organizan de manera dife-
rente en cada institución (sin dejar de tener ciertas similitudes 
en criterios de atención y metas generales). La institución con 
el mayor número de unidades en las que el personal de salud 
identifica la existencia de un programa, servicio o módulo que 
da atención para la salud sexual y reproductiva específica y úni-
camente a adolescentes es IMSS Oportunidades (78.2%), 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 
exploró cuál es la percepción del personal de salud entrevistado. 
En este caso, aún cuando puedan existir módulos o programas 
dirigidos a adolescentes, como los Centros de Atención Rural al 
Adolescente (CARA del IMSS Oportunidades), la respuesta de 
los prestadores de atención en algunos casos fue, según su crite-
rio particular, que el programa que existe en la unidad médica 
donde laboran no es específico y únicamente para adolescen-
tes. Por otra parte, en todas las instituciones se busca dar una 
atención 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 electrónica), desde lineamientos o 
protocolos de atención hasta guías o manuales, son un apoyo 
importante para los prestadores de atención médica. Sirven 
para facilitar la incorporación a la práctica médica de la evi-
dencia científica actualizada así como para promover la imple-
mentación uniforme de políticas y estrategias, y también para 
diseminar las metas e indicadores que se pueden usar para 
monitorear y evaluar la atención. 
 En bastante más de la mitad de las unidades médicas, el 
personal de salud que labora dentro de la atención en salud 
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sexual y reproductiva para adolescentes reporta que utilizan 
alguna guía, manual o protocolo para la atención 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 atención que contestaron que no 
utilizan “alguna guía, manual o protocolo para la atención” de 
hecho utilizan algún material o documento donde se plasman 
los criterios de atención pero el cual no se llama “guía”, “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 institución sino como un 
esfuerzo adicional que los profesionales de la salud realizan en 
búsqueda de prestar una mejor atención.
 En cuanto a cuáles guías, manuales, programas o normas 
se utilizan al prestar la atención para la salud sexual y repro-

Cuadro 6.2
Existencia de un programa, servicio o módulo que da atención para la salud sexual 
y reproductiva especí�ca y únicamente a adolescentes en  unidades médicas del 
primer nivel de atención *

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
30.2 

[19.6,43.4]
78.2 

[62.7,88.5]
14.9 

[8.7,24.4]
26.8 

[16.2,40.9]
37.9 

[28.6,48.2]

No
69.8 

[56.6,80.4]
21.8 

[11.5,37.3]
84.0 

[74.3,90.5]
73.2 

[59.1,83.8]
62.0 

[51.8,71.4]

No sabe, no responde 0.0 0.0
1.1 

[0.2,7.6]
0.0

0.0 
[0.0,0.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 927 3 389 119 11 339 15 773

* Informante: Director(a) de la unidad médica de CARA

Cuadro 6.3
Utilización de guías, manuales o protocolos para la atención de adolescentes en 
unidades médicas del primer nivel de atención 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

No
12.6 

[12.6,12.6]
14.8 

[14.8,14.8]
59.8 

[59.8,59.8]
38.3 

[38.3,38.3]
31.8 

[31.8,31.8]

Sí
86.9 

[86.9,86.9]
85.2 

[85.2,85.2]
38.4 

[38.4,38.4]
61.6 

[61.6,61.6]
68.1 

[68.1,68.1]

No sabe, no responde
0.5 

[0.5,0.5]
0.0

1.8 
[1.8,1.8]

0.1 
[0.1,0.1]

0.1 
[0.1,0.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 928 3 487 119 11 338 15 873

Fuente: Listas de cotejo

ductiva, en general pocos prestadores de atención reportan 
usar los documentos específicos sobre los cuales se preguntó 
en el cuestionario. En el caso del IMSS y los Sesa  algunos 
prestadores reportan usar la guía de acciones con una línea de 
vida plasmada en una cartilla de salud para el adolescente así 
como una guía de atención médica y manual para consejería. 
No es de sorprenderse que varios prestadores reportan usar la 
Norma Oficial Mexicana de Planificación Familiar. Es posi-
ble que en diversos casos, el personal de salud entrevistado no 
identificó el título del documento, aunque de hecho lo usen, o 
utilicen otros documentos (cuadro 6.4).
 Con relación a los servicios de salud sexual y reproductiva 
que según los prestadores de atención se ofrecen en las unida-
des médicas de las instituciones estudiadas, la consejería sobre 
la salud sexual y reproductiva se reporta en un alto número de 
unidades (81.8%). En número ligeramente menor de unidades 
los prestadores de atención 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 número menor de 
unidades médicas, el personal de salud reporta que se ofrecen 
anticonceptivos de emergencia. También, en un número me-
diano de unidades médicas, el personal de salud reporta que 
se realiza detección de infecciones de transmisión sexual (31 a 
39%) y en un número 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 atención. Finalmente, en un bajo número de unidades 
médicas los prestadores de atención reportan que se realizan ac-
tividades educativas (10.5 a 16%) (cuadro 6.5 y figura 6.1).
  Al respecto, además 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 jóvenes 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 ningún tipo de requisito o registro. Por otra par-
te, algunos prestadores de atención 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 realización de actividades de educación 
sexual y reproductiva porque las actividades de información, 
educación y comunicación que realizan están insertadas en un 
enfoque más integral. 
 En un alto porcentaje (más del 95%) de las unidades médi-
cas los prestadores de atención de las tres instituciones estudia-
das reportan que toman en cuenta las opiniones o sugerencias 
de las y los adolescentes con relación a la atención 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 
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IMSS (97.4%) y del ISSSTE (95.1%) (cuadro 6.6). Sería intere-
sante y útil explorar más a profundidad cuáles 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 atención de las diferen-
tes instituciones incluidas en la investigación indican que se 
ofrecen pruebas rápidas de VIH regularmente dentro de la 
atención 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, según los prestadores de atención 
(cuadro 6.7). Sin embargo, es posible que se ofrecen pruebas 
de VIH que no son pruebas rápidas, 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 está concentrada principalmente en grupos de 
población con prácticas de riesgo.12 
 En alrededor del setenta por ciento o más de las unidades 
de salud, los prestadores de atención refieren que se ofrece la 
vacuna contra el VPH a las adolescentes (de un grupo de edad 
específico) en la unidad médica de la institución donde labo-

Cuadro 6.4
Guías, manuales o protocolos especí�cos para la atención de adolescentes que se utilizan en unidades médicas del primer nivel de atención

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Acciones de línea de vida marcadas en una cartilla de salud para el 
adolescente 

23.5 
[13.1,38.4]

12.5 
[5.5,26.0]

3.9 
[1.5,9.6]

19.8 
[10.0,35.5]

18.3 
[10.6,29.6]

Guía de consejería en planificación familiar
21.7 

[12.5,34.9]
15 

[8.5,25.1]
8.5 

[4.4,15.8]
9.2 

[3.6,21.3]
11.2 

[6.3,19.1]

Guía para la  prevención y atención de infecciones por VIH y otras ITS
8.9 

[3.7,19.7]
5.4 

[2.6,10.7]
3.4 

[1.2,9.1]
6.9 

[2.2,20.1]
6.7 

[2.8,15.1]

Guía didáctica o carta descriptiva de las acciones educativas
7.4 

[3.5,14.7]
7.7 

[3.7,15.2]
1.5 

[0.4,6.2]
3.4 

[0.5,20.3]
4.6 

[1.6,12.5]

Marco jurídico sobre derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes
0.9 

[0.2,3.6]
5.3 

[1.7,15.1]
0.0

4.6 
[1.0,18.8]

4.5 
[1.4,13.4]

NOM-005-SSA2-1993 de los Servicios de Planificación Familiar
21.6 

[13.4,32.9]
18.6 

[11.4,29.1]
15.2 

[7.7,28.0]
16.2 

[8.3,29.3]
17.1 

[10.6,26.3]

Criterios operativos para los servicios amigables
0.3 

[0.0,2.5]
3.0 

[1.2,7.7]
0.0

1.5 
[0.4,5.1]

1.7 
[0.7,4.0]

Programa de salud sexual y reproductiva para adolescentes 2007-2012
3.9 

[2.0,7.5]
8.6 

[4.6,15.7]
3.2 

[1.0,9.7]
3.4 

[0.5,20.5]
4.6 

[1.6,12.5]

Norma que establece las disposiciones para otorgar servicios de planificación 
familiar

13.8 
[8.1,22.6]

7.4 
[3.1,16.5]

0.8 
[0.7,1.0]

0.0
2.4 

[1.3,4.6]

Procedimiento de planificación familiar en las unidades médicas del IMSS
7.8 

[4.4,13.7]
9.8 

[3.5,24.9]
1.9 

[0.5,7.4]
0.0

2.7 
[1.1,6.3]

Guía del enfoque integral para el trabajo con adolescentes
6.1 

[2.5,14.1]
17.5 

[8.9,31.5]
2.7 

[1.0,7.0]
8.4 

[2.2,27.4]
10.2 

[4.5,21.5]

Guía de atención médica y manual de consejería en salud reproductiva del 
adolescentes

19.7 
[10.5,33.8]

22.3 
[14.0,33.5]

7.9 
[4.4,13.7]

3.6 
[1.5,8.5]

8.7 
[5.6,13.3]

Guía para el manejo de grupos de adolescentes embarazadas
1.0 

[0.3,4.2]
12.8 

[5.7,26.1]
1.8 

[0.6,5.0]
7.2 

[1.9,23.5]
8.0 

[3.3,18.3]

Otros
22.8 

[12.6,37.7]
36.1 

[26.8,46.5]
17.3 

[8.8,31.1]
22.6 

[12.3,37.7]
25.5 

[17.0,36.4]

Total de unidades 928 3 487 119 11 338 15 873

Fuente: Listas de cotejo

ran. La oferta de esta vacuna varía, según 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 relación al tratamiento de infecciones de transmi-
sión sexual detectadas en algún usuario/a adolescente, en la 
mayoría de los casos los prestadores de atención reportan que 
se otorga el tratamiento en la misma unidad médica donde 
se realiza la detección (IMSS 68.1%, IMSS Oportunidades 
65.9%, ISSSTE 63.3% y Sesa 62.6%) (cuadro 6.9 y figura 6.2). 
En la mayoría de los casos restantes, según el reporte de los 
proveedores de atención, se refiere a otra unidad para recibir 
el tratamiento. 

Provisión de condones y anticonceptivos 

En la mitad o más de las unidades médicas, los prestadores 
de atención, en todas las instituciones de salud estudiadas, re-
portan que se entregan pastillas de anticoncepción de emer-
gencia a adolescentes cuando las solicitan en la unidad médi-
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Fuente: Cuadro 6.5

Figura 6.1
Servicios de salud sexual y 
reproductiva que se ofrece a las 
y los adolescentes en  unidades 
médicas del primer nivel de 
atención

Cuadro 6.5
Servicios de salud sexual y reproductiva que se ofrecen a las y los adolescentes en  unidades médicas del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Consejería u orientación sobre salud sexual y reproductiva
81.8 

[68.7,90.2]
85.4 

[73.7,92.5]
80.0 

[70.0,87.3]
79.9 

[64.0,89.9]
81.2 

[69.4,89.2]

Oferta de anticonceptivos
72.9 

[58.0,83.9]
74.6 

[62.6,83.8]
59.8 

[47.5,71.0]
64.5 

[48.3,77.9]
67.2 

[55.1,77.4]

Oferta de condones
49.9 

[35.9,64.0]
44.4 

[30.7,59.0]
24.4 

[16.2,35.0]
37.2 

[24.3,52.3]
39.5 

[29.0,51.0]

Oferta de anticonceptivos de emergencia
21.9 

[11.8,36.9]
22.2 

[12.5,36.3]
23.4 

[15.7,33.4]
20.4 

[11.6,33.4]
20.9 

[13.9,30.3]

Detección de ITS/infecciones o enfermedades de transmisión sexual
34.6 

[22.7,48.8]
38.3 

[26.9,51.1]
39.2 

[28.0,51.6]
30.7 

[18.8,45.9]
32.6 

[23.3,43.6]

Tratamiento para ITS/infecciones o enfermedades de transmisión sexual
16.0 

[8.4,28.5]
23.8 

[15.0,35.7]
29.4 

[19.3,42.0]
21.2 

[11.7,35.3]
21.5 

[14.0,31.6]

Atención prenatal (sin especificar grupo de edad)
8.8 

[3.4,20.9]
14.1 

[5.8,30.4]
2.2 

[0.3,14.0]
15.9 

[7.3,31.2]
15.0 

[8.2,25.9]

Atención prenatal específicamente diseñada para adolescentes
2.6 

[1.1,6.2]
9.1 

[4.3,18.4]
4.7 

[2.0,10.8]
3.1 

[1.0,9.2]
4.4 

[2.1,8.7]

Consejería postevento obstétrico
11.2 

[4.4,25.7]
4.9 

[1.8,13.0]
8.8 

[3.8,19.5]
11.6 

[3.9,29.6]
10.1 

[4.1,22.6]

Grupos de apoyo o atención grupal para adolescentes embarazadas
5.8 

[2.7,12.1]
7.0 

[2.8,16.8]
1.4 

[0.6,3.0]
8.0 

[2.5,23.1]
7.6 

[3.1,17.6]

Actividades de educación sexual y reproductiva
15.3 

[7.1,29.7]
16.3 

[9.2,27.2]
12.5 

[5.5,26.2]
10.5 

[4.6,22.1]
12.1 

[7.1,19.7]

Estrategias de comunicación educativa a través del internet
1.4 

[0.4,4.8]
1.2 

[0.2,6.3]
0.0

0.4 
[0.1,2.9]

0.7 
[0.2,2.1]

Educación por pares
1.1 

[0.3,4.7]
4.3 

[1.2,14.9]
1.4 

[0.6,3.3]
1.4 

[0.2,9.2]
2.0 

[0.7,6.1]

Módulos ambulantes
1.2 

[0.2,7.9]
2.3 

[0.7,7.4]
4.9 

[1.3,16.5]
0.2 

[0.0,1.6]
0.8 

[0.3,2.0]

Creación de redes sociales de participación juvenil
3.4 

[0.9,11.9]
1.8 

[0.5,6.4]
0.9 

[0.1,6.5]
0.2 

[0.0,0.8]
0.7 

[0.3,1.8]

Otros
20.4 

[10.9,35.0]
29.7 

[19.5,42.6]
31.0 

[21.0,43.3]
32.9 

[20.9,47.7]
31.5 

[22.0,42.8]

Total de unidades 928 3 487 119 11 338 15 873

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

ca donde laboran. Desde un 49% en los Sesa, el 59.4% en el 
IMSS, el 70.7% en el IMSS Oportunidades hasta un 71.8% 
que reporta hacerlo en el ISSSTE (cuadro 6.10 y figura 6.3). 
En relativamente pocas unidades se refirió que sólo se entrega 
la anticoncepción de emergencia si el o la adolescente viene 

acompañado/a de un adulto. Es posible que los prestadores 
de atención que reportan no entregar este método cuando se 
solicita no lo hagan por falta de suministro de insumos, aunque 
habría que confirmar esta posibilidad.
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Cuadro 6.6
Se toman en cuenta las opiniones o sugerencias de las y los adolescentes para la 
atención que se les ofrece en unidades médicas del primer nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
97.4 

[89.1,99.4]
100.0

95.1 
[85.5,98.4]

100.0
99.8 

[99.4,99.9]

No
2.5 

[0.5,11.1]
0.0

4.1 
[1.0,15.0]

0.0
0.2 

[0.1,0.7]

No aplica
0.1 

[0.1,0.1]
0.0

0.8 
[0.7,1.0]

0.0
0.0 

[0.0,0.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 911 3 389 118 11 335 15 754

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Cuadro 6.7
Se ofrecen pruebas rápidas de VIH a las y los adolescentes en  unidades médicas 
del primer nivel de atención*    

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
27.5 

[17.8,39.9]
36.2 

[25.1,49.0]
33.0 

[21.9,46.4]
48.7 

[34.1,63.5]
44.7 

[34.1,55.8]

Pocas veces
68.4 

[55.3,79.1]
57.4 

[43.6,70.3]
61.9 

[49.1,73.3]
47.9 

[33.4,62.8]
51.2 

[40.3,61.9]

Regularmente 0.0
6.2 

[2.3,15.7]
5.1 

[1.5,15.8]
3.4 

[0.5,20.7]
3.8 

[1.0,13.0]

No sabe, no responde
4.1 

[1.2,13.6]
0.2 

[0.0,1.3]
0.0 0.0

0.3 
[0.1,0.9]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 886 3 280 114 11 215 15 495

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Cuadro 6.8
Se ofrece vacunación contra el VPH a algún grupo de edad especí�co de 
adolescentes en  unidades médicas del primer nivel de atención*   

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
85.4 

[70.3,93.6]
93.2 

[85.1,97.1]
67.8 

[54.7,78.6]
79.3 

[67.3,87.7]
82.5 

[73.6,88.9]

No
14.4 

[6.3,29.6]
5.0 

[1.8,13.3]
27.6 

[17.9,40.1]
17.5 

[9.8,29.3]
14.8 

[8.9,23.5]

No aplica 0.0
1.8 

[0.5,6.7]
4.5 

[1.0,18.1]
2.0 

[0.3,13.1]
1.9 

[0.4,8.5]

No sabe, no responde
0.2 

[0.0,1.5]
0.0 0.0

1.1 
[0.1,7.6]

0.8 
[0.1,5.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 878 3 277 94 11 215 15 464

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Fuente: Cuadro 6.9

Figura 6.2
Acción que se realiza en caso 
de detectar una ITS en algún/a 
adolescente en unidades 
médicas del primer nivel de 
atención

IMSS IMSS
Oportunidades

ISSSTE Sesa

Se otorga el tratamiento en 
esta unidad

Se re�ere a otra unidad para 
recibir tratamiento

Se otorga consejería en esta 
unidad
Se re�ere a otra unidad para 
recibir consejería

No se detectan ITS en la unidad
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Cuadro 6.9
Acción que se realiza en caso de detectar una ITS en algún adolescente en 
unidades médicas del primer nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Se otorga el tratamiento 
en esta unidad

68.1 
[53.2,80.0]

65.9 
[55.1,75.2]

63.3 
[50.2,74.7]

62.5 
[47.5,75.5]

63.6 
[52.4,73.5]

Se refiere a otra unidad 
para  recibir tratamiento

22.9 
[11.7,39.8]

20.8 
[13.1,31.4]

18.5 
[11.3,28.8]

25.1 
[14.6,39.6]

24.0 
[16.1,34.2]

Se otorga consejería en 
esta unidad

1.5 
[0.4,5.0]

5.8 
[2.0,16.1]

5.2 
[1.1,21.5]

4.0 
[1.0,14.9]

4.2 
[1.5,11.1]

Se refiere a otra unidad 
para  recibir consejería

0.1 
[0.0,1.1]

0.8 
[0.1,5.6]

2.1 
[1.7,2.7]

1.3 
[0.2,8.3]

1.1 
[0.2,5.6]

No se detectan ITS en 
la unidad

0.8 
[0.1,5.4]

0.1 
[0.0,0.8]

1.1 
[0.8,1.4]

0.0
0.1 

[0.0,0.3]

Otra
6.4 

[3.0,13.1]
6.0 

[2.5,13.7]
9.8 

[4.4,20.6]
7.1 

[1.7,25.3]
6.9 

[2.3,18.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 878 3 277 94 11 215 15 464

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA
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Consejería

La consejería es un proceso de comunicación, información y 
apoyo emocional entre el prestador de servicios y la usuaria/o, 
que busca la promoción de la salud. Intenta facilitar la toma 
de decisiones de manera voluntaria e informada, con relación 
a la protección de la salud para lograr el ejercicio pleno de 
los derechos sexuales y reproductivos. Asimismo, la consejería 
busca impartir información a través de un proceso de comuni-
cación 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 consejería el prestador de atención debe de bus-
car ser perceptivo de las opiniones y necesidades específicas de 
cada usuaria/o, proporcionando consejería dirigida o atención 
centrada en la persona para identificar las necesidades que tie-
ne y centrarse en ellas. En la consejería que se ofrece a las y los 
adolescentes sobre, por ejemplo, anticoncepción se les debe de 

Fuente: Cuadro 6.10

Figura 6.3
Entrega de anticoncepción de emergencia a adolescentes menores de edad que lo 
solicitan en unidades médicas del primer nivel de atención
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hablar de todos los métodos con respeto y, en un contexto de 
equidad de género, asegurarse que los hombres estén informa-
dos sobre anticoncepción de emergencia.
 La consejería sobre la salud sexual y reproductiva es un 
elemento clave de la atención en este ámbito, especialmente 
para adolescentes quienes dada la etapa de vida que cursan, 
requieren de mayor información así como apoyo emocional. 
Al respecto, la NOM 005 de los servicios de planificación fa-
miliar enfatiza la importancia de la consejería, en especial para 
adolescentes. A nivel nacional e internacional se plantea que la 
consejería constituye un eje fundamental de la salud sexual y 
reproductiva que se ofrece a adolescentes. 
 Dado lo anterior, es de suma importancia que se ofrezca 
consejería de calidad a las y los adolescentes durante su paso 
por los servicios de atención para la salud sexual y reproduc-
tiva. Un elemento básico de la calidad de la consejería es que 
las y los usuarios sientan que reciben toda la información que 
requieren y que no queden con dudas. Esto es un asunto espe-
cialmente sensible en el caso de usuarias/os adolescentes dado 
que pueden estar poco empoderados o tener poca experiencia 
que les ayude a saber qué preguntar o cuándo pedir que se les 
aclare algo. 
 Los prestadores de atención reportan frecuentemente que 
al dar consejería preguntan si las y los usuarios adolescentes 
tienen alguna duda al respecto (85.6% 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 atención también 
reportan que les preguntan a las y los usuarios adolescentes si 
necesitan saber algo más, con menores porcentajes de unida-
des en las que los prestadores de atención refirieron optar por 
confirmar la comprensión de las y los jóvenes 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 más de las unidades médicas los 
prestadores de la atención (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 6.10
Entrega de anticoncepción de emergencia a adolescentes menores de edad que lo 
solicitan en unidades médicas del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
59.4 

[45.5,71.9]
70.7 

[60.5,79.2]
71.8 

[59.5,81.6]
49.0 

[34.5,63.7]
54.6 

[43.1,65.6]

Sí, siempre y cuando acuda 
acompañado por un adulto

9.9 
[5.2,18.1]

7.4 
[3.1,16.5]

7.1 
[3.8,12.9]

14.8 
[6.6,29.8]

12.8 
[6.5,23.8]

No
29.8 

[18.5,44.4]
16.8 

[10.6,25.6]
19.3 

[10.7,32.5]
30.0 

[18.7,44.4]
27.0 

[18.3,37.9]

No aplica 0.0
4.8 

[2.0,11.0]
1.7 

[1.4,2.1]
3.4 

[0.9,12.8]
3.5 

[1.3,9.2]

No sabe, no responde
0.9 

[0.2,4.9]
0.3 

[0.1,1.3]
0.0

2.8 
[0.7,10.6]

2.1 
[0.6,7.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 900 3 476 116 11 152 15 645

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Cuadro 6.11
Formas de veri�car la comprensión entre las y los adolescentes de las indicaciones 
realizadas al brindar consejería en unidades médicas del primer nivel de 
atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Les pregunta si tienen 
alguna duda

61.2 
[45.2,75.1]

85.6 
[70.2,93.7]

70.2 
[59.4,79.1]

70.0 
[54.9,81.8]

72.8 
[61.3,81.9]

Les pregunta si necesitan 
saber algo más

38.8 
[24.9,54.8]

14.4 
[6.3,29.8]

29.8 
[20.9,40.6]

30.0 
[18.2,45.1]

27.2 
[18.1,38.7]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 891 3 233 114 11 188 15 427

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA
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Fuente: Cuadro 6.12

Figura 6.4
Otorgamiento de consejería, promoción y orientación sobre el uso de métodos 
anticonceptivos a las y los adolescentes menores de edad que acuden sin 
acompañamiento de un adulto en  unidades médicas del primer nivel de atención 

los adolescentes menores de edad quienes acuden a la atención 
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 orientación y consejería, 
los cuales pueden constituir una herramienta importante para 
el trabajo de prestadores de salud que ofrecen atención en sa-
lud sexual y reproductiva para las y los adolescentes. Esto es, el 
personal de salud reporta que cuentan con materiales de apoyo 
para la orientación y consejería 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 atención indican que las 
actividades de promoción y consejería de la anticoncepción 
o planificación familiar dirigidas a las y los adolescentes se im-
parten en lengua indígena (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 únicamente en 
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áreas urbanas, tengan usuarios que hablen lenguas indígenas. 
Mientras tanto, en los Sesa en cerca de la cuarta parte de las 
unidades los proveedores de atención reportaron que estas 
actividades se imparten en alguna lengua indígena mientras 
según reportes de los prestadores de atención 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 mayoría de las unidades médicas de estas dos 
instituciones no tienen usuarios/as indígenas y aún menos de 
estos usuarios no hablan español, especialmente entre los y las 
adolescentes quienes suelen ser bilingües (en 2005, sólo 0.77 de 
los niños mexicanos de 3-14 años eran monolingües, INEGI). 
Se ha reportado que en la actualidad en comunidades cata-
logadas como indígenas el 100% de los adolescentes hablan 
español, por lo que no es necesario que las sesiones se den en 
su lengua. Sin embargo, una buena proporción del personal de 
salud entrevistado del IMSS Oportunidades y en menor me-
dida en los Sesa reportan que se ofrecen pláticas sobre plani-
ficación familiar a adolescentes indígenas en lengua indígena, 
indicando un enfoque intercultural en la atención prestada.
 No es de sorprenderse (pero sí es importante reconocerlo) 
que en cerca del 100% de las unidades médicas los prestadores 
de atención reportan que se informa a los hombres adolescen-
tes sobre el condón 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 
anticoncepción de emergencia. En un mayor número de uni-
dades médicas los prestadores de atención 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 más 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 

Cuadro 6.12
Otorgamiento de consejería, promoción y orientación sobre el uso de métodos 
anticonceptivos a las y los adolescentes menores de edad que acuden sin 
acompañamiento de un adulto en unidades médicas del primer nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
67.7

[53.7,79.1]
85.7

[77.6,91.1]
70.6

[58.2,80.6]
67.5

[51.8,80.1]
71.5

[59.6,81.0]

No
32.2

[20.8,46.2]
12.8

[7.7,20.5]
28.5

[18.6,41.1]
29.1

[17.2,44.8]
25.7

[16.7,37.4]

No aplica
0.1

[0.1,0.1]
0.0

0.8
[0.7,1.0]

3.4
[0.5,20.5]

2.4
[0.3,15.3]

No sabe, no responde 0.0
1.6

[0.2,10.2]
0.0 0.0

0.3
[0.0,2.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 923 3 448 118 11 318 15 807

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Cuadro 6.13
Disponibilidad de archivos impresos o electrónicos de materiales de 
apoyo para la orientación y consejería de las y los adolescentes en 
unidades médicas del primer nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
77.5 

[62.9,87.5]
88.6 

[72.8,95.8]
69.0 

[58.2,78.1]
83.7 

[71.7,91.2]
84.3 

[75.5,90.3]

No
22.0 

[12.0,36.8]
11.4 

[4.2,27.2]
31.0 

[21.9,41.8]
16.3 

[8.8,28.3]
15.7 

[9.6,24.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 927 3 487 118 11 336 15 868

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o 
encargado(a) de CARA
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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 información propor-
cionada a las usuarias adolescentes (mujeres) en comparación 
con los usuarios adolescentes (varones) es que en 62% a 77% 
de las unidades médicas de primer nivel los proveedores de 
atención mencionaron informar a las mujeres adolescentes so-
bre el condón. Esto, a pesar de que el condón es un método 
necesario para lograr la doble protección (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 anticoncepción de emergencia (una pro-
porción más alta que para adolescentes hombres). Como es 
de esperarse, en un mayor número de unidades médicas (con 
relación a lo reportado para los adolescentes masculinos) los 
prestadores de atención dijeron que informan a las usuarias 

Cuadro 6.14
Ofrecimiento de pláticas de promoción y consejería en plani�cación 
familiar en lengua indígena a usuarios(as) adolescentes que lo 
requieran en  unidades médicas del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
18.2 

[6.3,42.6]
40.4 

[23.2,60.4]
10.7 

[3.8,26.5]
23.2 

[8.9,48.4]
27.8 

[15.6,44.5]

No
44.9 

[28.3,62.7]
30.8 

[18.2,47.1]
53.6 

[37.4,69.1]
54.8 

[33.4,74.5]
47.1 

[31.5,63.4]

Otro
1.7 

[0.4,6.1]
3.1 

[0.4,19.2]
0.0

3.7 
[0.8,15.9]

3.3 
[1.1,10.0]

No aplica
35.0 

[18.8,55.6]
25.7 

[13.4,43.5]
35.7 

[22.8,51.0]
18.4 

[7.8,37.5]
21.8 

[12.4,35.4]

No sabe, no 
responde

0.2 
[0.2,0.3]

0.0 0.0 0.0
0.0 

[0.0,0.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 446 1 927 58 4 201 6 632

* 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 atención*   

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Condón o preservativo masculino
96.6 

[91.1,98.8]
96.4 

[91.1,98.6]
96.3 

[91.3,98.5]
95.9 

[79.3,99.3]
96.1 

[86.2,99.0]

Condón o preservativo femenino
3.8 

[1.1,11.9]
6.0 

[2.0,16.4]
16.1 

[8.4,28.7]
8.3 

[2.8,21.9]
7.6 

[3.2,16.8]

Pastillas de anticoncepción de emergencia o del día siguiente
31.3 

[20.3,45.0]
37.2 

[26.1,49.8]
29.3 

[19.5,41.5]
21.2 

[11.5,36.0]
25.4 

[17.3,35.6]

Pastillas o píldoras hormonales
31.2 

[20.7,44.1]
51.1 

[39.9,62.2]
28.1 

[19.8,38.1]
48.0 

[33.9,62.4]
47.5 

[36.9,58.4]

Inyecciones hormonales
33.9 

[22.6,47.4]
45.8 

[34.1,58.0]
24.8 

[17.3,34.3]
42.4 

[29.0,57.0]
42.5 

[32.4,53.3]

Dispositivo o DIU
23.7 

[14.2,36.8]
43.1 

[32.6,54.3]
22.8 

[13.8,35.3]
19.1 

[10.7,31.6]
24.6 

[17.5,33.5]

Implantes
13.5 

[7.6,22.8]
30.9 

[21.5,42.1]
25.8 

[16.5,37.9]
12.1 

[6.0,23.1]
16.4 

[10.8,24.1]

Parches
16.3 

[8.8,28.0]
22.7 

[13.3,36.1]
26.4 

[17.0,38.5]
11.9 

[5.7,23.5]
14.7 

[9.1,22.8]

Óvulos, jaleas, espuma o diafragma
3.3 

[1.4,7.6]
5.7 

[2.0,15.7]
1.9 

[0.5,7.4]
2.4 

[0.6,9.4]
3.2 

[1.3,7.5]

Operación femenina, OTB o ligadura de trompas
2.8 

[0.8,9.1]
12.9 

[6.9,22.7]
6.0 

[2.6,13.4]
3.2 

[0.9,11.4]
5.4 

[2.7,10.3]

Operación masculina o vasectomía
8.1 

[4.5,14.2]
22.7 

[14.7,33.4]
11.8 

[6.1,21.6]
10.5 

[5.0,20.7]
13.0 

[8.1,20.4]

Ritmo, calendario, abstinencia periódica, termómetro, billings
3.6 

[1.6,8.0]
4.5 

[1.8,11.1]
10.0 

[4.9,19.5]
7.9 

[3.0,19.3]
6.9 

[3.1,14.7]

Retiro o coito interrumpido
7.9 

[3.0,19.2]
2.6 

[0.9,7.5]
7.9 

[4.1,14.7]
9.9 

[3.7,24.1]
8.2 

[3.4,18.3]

Otros
5.0 

[1.9,12.7]
1.5 

[0.3,6.8]
5.7 

[2.3,13.5]
6.8 

[2.1,20.1]
5.5 

[1.9,14.8]

Total de unidades 928 3 487 119 11 338 15 873

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA 
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Fuente: Cuadro 6.15

Figura 6.5
Métodos anticonceptivos 
sobre los que se les informa a 
los hombres adolescentes en 
unidades médicas del primer 
nivel de atención 

Condón o preservativo 
masculino
Anticoncepción de emergencia

Pastillas hormonales

Dispositivo o DIU
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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-
ción mayor de unidades médicas el personal de salud reporta 
dar información sobre el DIU a adolescentes femeninas (42 
a 75%) en comparación con los adolescentes varones (cuadro 
6.16 y figura 6.6). 
 En una proporción relativamente baja de unidades médi-
cas de primer nivel el personal de salud de las diferentes insti-

tuciones reporta informar a las y los usuarias/os adolescentes 
sobre la doble protección contra embarazos no planeados e 
ITS que ofrece el uso del condón en conjunto con un método 
de anticoncepción 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 podría reforzar entre el 
personal de salud de las diferentes instituciones la necesidad de 
comunicar el mensaje de la doble protección (cuadro 6.17). 

Cuadro 6.16
Métodos anticonceptivos sobre los que se les informa a las mujeres adolescentes en  unidades médicas del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Condón o preservativo masculino
61.7 

[46.5,75.0]
73.3 

[62.1,82.1]
68.6 

[56.8,78.5]
76.8 

[63.0,86.5]
75.1 

[65.2,82.9]

Condón o preservativo femenino
17.8 

[9.4,31.1]
10.8 

[4.8,22.7]
26.6 

[16.8,39.4]
20.2 

[11.9,32.2]
18.0 

[11.8,26.6]

Pastillas de anticoncepción de emergencia o del día siguiente
45.4 

[31.5,60.0]
44.3 

[32.4,56.9]
40.5 

[29.5,52.5]
30.9 

[20.7,43.3]
34.7 

[26.4,44.0]

Pastillas o píldoras hormonales
63.8 

[48.7,76.6]
89.4 

[81.0,94.4]
59.3 

[47.3,70.3]
82.8 

[70.2,90.8]
83.0 

[74.2,89.2]

Inyecciones hormonales
69.0 

[53.9,80.9]
83.9 

[74.5,90.2]
43.5 

[33.0,54.5]
73.0 

[59.2,83.5]
75.0 

[65.0,82.8]

Dispositivo o DIU
59.0 

[43.9,72.6]
74.9 

[64.9,82.7]
59.3 

[47.7,70.0]
42.4 

[29.6,56.4]
50.7 

[40.2,61.1]

Implantes
45.1 

[31.9,59.0]
59.3 

[47.9,69.9]
47.7 

[36.4,59.3]
45.2 

[31.3,59.9]
48.3 

[37.7,59.1]

Parches
41.9 

[29.1,56.0]
42.9 

[30.8,55.8]
52.9 

[41.3,64.2]
48.2 

[33.8,63.0]
46.7 

[35.5,58.3]

Óvulos, jaleas, espuma o diafragma
2.2 

[0.9,5.4]
7.7 

[2.9,19.1]
7.3 

[3.7,13.9]
2.6 

[0.7,9.5]
3.7 

[1.7,8.1]

Operación femenina, OTB o ligadura de trompas
6.2 

[3.1,12.0]
26.9 

[16.3,41.1]
12.7 

[6.8,22.5]
7.8 

[3.6,15.9]
11.9 

[7.6,18.1]

Operación masculina o vasectomía
2.6 

[1.0,6.4]
20.0 

[12.1,31.3]
4.1 

[1.4,11.2]
5.5 

[2.1,13.9]
8.5 

[5.0,14.2]

Ritmo, calendario, abstinencia periódica, termómetro, billings
10.6 

[4.2,24.4]
9.7 

[4.1,21.2]
10.8 

[6.1,18.4]
18.3 

[8.5,35.0]
15.9 

[8.3,28.4]

Retiro o coito interrumpido
3.4 

[0.5,20.7]
5.5 

[1.5,17.8]
6.2 

[2.8,13.1]
7.0 

[2.3,19.1]
6.4 

[2.6,15.0]

Otros
4.6 

[1.7,12.0]
1.2 

[0.2,8.3]
2.8 

[0.9,8.3]
0.0 

[0.0,0.0]
0.6 

[0.2,1.5]

Total de unidades 928 3 487 119 11 338 15 873

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA
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Fuente: Cuadro 6.16

Figura 6.6
Métodos anticonceptivos 
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Cuadro 6.17
Recomendaciones dadas a las y los adolescentes para que se protejan de 
embarazo e infecciones de transmisión sexual  en unidades médicas del primer 
nivel de atención (recomendación de doble protección)*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Menciona únicamente el 
condón

73.6 
[58.0,84.9]

68.0 
[54.9,78.8]

75.5 
[63.9,84.3]

79.3 
[65.7,88.4]

76.4 
[66.7,84.0]

Menciona condón y otro 
método anticonceptivo

22.7 
[12.0,38.7]

26.1 
[15.9,39.7]

18.2 
[10.9,28.9]

17.1 
[8.9,30.4]

19.5 
[12.7,28.8]

Otra
3.7 

[1.4,9.5]
5.9 

[2.6,13.1]
6.3 

[2.4,15.3]
3.6 

[0.8,14.1]
4.1 

[1.5,10.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 927 3 461 118 11 336 15 842

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA  

Cuadro 6.18
Mecanismos diferentes a la consejería empleados  para una mayor difusión de información sobre los métodos de plani�cación familiar en  unidades médicas del 
primer nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS Oportunidades
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Difusión de material educativo impreso
70.7 

[56.6,81.7]
67.2 

[58.0,75.3]
67.6 

[56.8,76.7]
75.9 

[62.7,85.6]
73.7 

[64.5,81.1]

Uso de material audiovisual
13.1 

[6.8,23.7]
21.2 

[12.3,33.9]
19.1 

[10.6,32.1]
11 

[4.9,22.9]
13.4 

[8.0,21.6]

Difusión en televisión y/o radio local
2.8 

[1.1,7.0]
3.2 

[1.3,7.7]
3.7 

[1.2,11.3]
2.6 

[0.7,8.6]
2.7 

[1.2,6.3]

Educación por pares
2.1 

[0.6,7.1]
8.5 

[3.8,18.1]
1.8 

[0.6,5.0]
0.1 

[0.0,0.3]
2 

[1.0,4.2]

Módulos ambulantes
1.8 

[0.3,12.1]
11.0 

[5.9,19.5]
7.8 

[3.2,17.8]
1.9 

[0.6,6.4]
4 

[2.2,7.1]

Sesiones educativas grupales en la unidad médica
8.6 

[4.4,16.3]
19.8 

[12.0,30.9]
7 

[3.7,12.8]
14.1 

[6.0,29.6]
15 

[8.4,25.3]

Encuentros educativos o sesiones educativas grupales fuera de la unidad médica
8.1 

[4.5,14.3]
23.6 

[15.7,33.9]
13.5 

[7.2,24.1]
7.2 

[3.7,13.7]
10.9 

[7.3,16.1]

Periódico mural
9.7 

[4.4,20.0]
23.2 

[15.1,34.0]
35.1 

[24.1,47.9]
17.6 

[8.4,33.2]
18.5 

[11.1,29.2]

Buzón
0.4 

[0.1,1.9]
6.2 

[1.8,18.8]
0.0 

[0.0,0.0]
0.0

[0.0,0.3]
1.4

[0.4,4.5]

Otros
24.3 

[14.4,37.8]
31.6 

[22.7,42.1]
20.5 

[13.4,30.0]
15.3 

[8.5,26.1]
19.5 

[13.4,27.3]

Total de unidades 928 3 487 119 11 338 15 873

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

 En las unidades médicas estudiadas, los prestadores de 
atención reportan usar, además de la consejería, principal-
mente material educativo impreso (67 a 76%) para difundir in-
formación sobre anticonceptivos entre sus usuarios/as adoles-
centes. También utilizan materiales audiovisuales en algunos 
casos; del 11 al 21% de las unidades médicas del primer nivel 
de atención, dependiendo de la institución. En menos casos 
dijeron organizar sesiones educativas grupales fuera (7-24%) y 
dentro (7-20%) de la unidad médica. Algunos pocos prestado-
res de atención reportan también usar el periódico mural y en 
algunas instituciones un buzón así como educación por pares 
(cuadro 6.18). 
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Referencia

En más del 50% de las unidades médicas el personal de salud de 
las diferentes instituciones estudiadas reportan que reciben noti-
ficación de sus pacientes adolescentes cuando los refieren a aten-
ción, 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 mayoría de las unidades los prestadores de atención 
de las diferentes instituciones reportan que refieren a usuarias/
os adolescentes a un segundo nivel de atención para cuestiones 
como embarazo (arriba del 70%), aborto (más del 65%) y aten-
ción psicológica (más del 42%). En general, para la atención para 
la violencia, sea familiar, de noviazgo o sexual, en entre el 51 y el 
83% de las unidades el personal de salud reportó que en la unidad 
médica de la institución donde trabajan se refiere a otro nivel de 
atención. Por otra parte, en menor medida reportan que se refiere 
a un segundo nivel de atención para vacunación contra VPH o 
pruebas rápidas de VIH. Finalmente, pocos prestadores de aten-
ción reportan que se refieren adolescentes a otro nivel de atención 
para métodos anticonceptivos (cuadro 6.20). 

Capacitación

Algunos prestadores de atención reportan haber recibido 20 
o más horas de capacitación, aunque relativamente pocos. En 
menos de 12% de las unidades médicas el personal de salud re-
porta haber recibido 20 horas o más de capacitación en alguno 
de los temas incluidos en el cuestionario (cuadro 6.21). Sor-
prende que tan pocos prestadores de atención reportan haber 
recibido 20 o más horas de capacitación en temas tan básicos 
como planificación familiar o consejería, sin dejar de lado la 
necesidad de que reciban cursos en las demás temáticas sobre 
las cuales se indagaron. 

No obstante lo anterior, las cifras reportadas en el cuadro 
6.15 indican que la gran mayoría de las unidades el personal 
de salud reporta sentir suficientemente capacitado para reali-
zar actividades esenciales dentro de la atención en salud sexual 

Cuadro 6.19
Se recibe noti�cación sobre las y los adolescentes referidas(os) en unidades 
médicas del primer nivel de atención*   

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
75.7 

[59.6,86.8]
80.9 

[68.8,89.1]
69.8 

[58.8,78.8]
50.9 

[37.0,64.6]
58.9 

[47.2,69.6]

No
24.3 

[13.2,40.4]
19.1 

[10.9,31.2]
30.2 

[21.2,41.2]
48.9 

[35.1,62.8]
40.9 

[30.2,52.6]

No sabe, no responde 0.0 0.0 0.0
0.3 

[0.0,1.8]
0.2 

[0.0,1.3]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 854 3 410 107 11 300 15 671

* Informante: Director(a) de la unidad médica

Cuadro 6.20
Servicios por los cuales se re�ere a las y los adolescentes a un segundo nivel de 
atención en  unidades médicas del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Embarazo
83.9 

[70.3,91.9]
89.0 

[80.4,94.1]
72.9 

[61.1,82.2]
87.0 

[71.3,94.7]
87.1 

[76.4,93.4]

Violencia familiar
76.3 

[63.5,85.7]
72.7 

[59.8,82.6]
60.4 

[49.1,70.6]
78.4 

[66.3,87.1]
76.9 

[68.3,83.7]

Violencia durante el noviazgo
69.7 

[56.7,80.2]
67.8 

[55.6,78.0]
51.2 

[40.1,62.2]
64.5 

[50.9,76.1]
65.4 

[55.1,74.5]

Abuso sexual
82.8 

[72.8,89.6]
72.2 

[60.1,81.7]
57.9 

[46.3,68.7]
76.7 

[64.5,85.7]
76.0 

[66.8,83.2]

Vacunación contra el VPH
5.7 

[2.9,11.0]
4.2 

[2.0,8.8]
22.1 

[15.4,30.7]
18.8 

[9.4,34.2]
14.9 

[7.9,26.2]

Prueba rápida de VIH
34.4 

[22.7,48.4]
56.1 

[42.1,69.2]
49.7 

[38.5,61.0]
44.8 

[31.5,59.0]
46.7 

[36.4,57.3]

Métodos anticonceptivos
2.3 

[1.1,4.9]
7.1 

[2.9,16.3]
11.6 

[5.9,21.5]
5.6 

[1.9,15.2]
5.8 

[2.7,12.1]

Aborto
81.6 

[70.7,89.0]
87.4 

[77.7,93.3]
65.5 

[53.6,75.7]
90.6 

[82.1,95.3]
89.2 

[82.4,93.6]

Atención psicológica
79.6 

[69.7,86.8]
87.7 

[79.9,92.7]
42.1 

[31.2,53.9]
80.6 

[69.0,88.6]
81.8 

[73.5,87.9]

Total de unidades 932 3 486 120 11 339 15 878

* Informante: Director(a) de la unidad médica

Cuadro 6.21
Temas sobre los cuales el personal de salud de las unidades médicas del primer 
nivel de atención recibió 20 horas o más de capacitación en 2011*   

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Derechos sexuales y repro-
ductivos de los adolescentes

7.7 
[3.7,15.2]

10.0 
[5.2,18.3]

8.7 
[4.4,16.2]

7.4 
[2.7,18.8]

8.0 
[4.0,15.2]

Consejería en salud sexual y 
reproductiva

9.7 
[5.2,17.5]

6.4 
[2.7,14.2]

11.0 
[6.1,19.0]

5.6 
[1.6,17.9]

6.0 
[2.6,13.6]

Planificación familiar para 
adolescentes

9.1 
[4.7,16.8]

7.3 
[3.4,15.0]

8.3 
[3.9,17.1]

5.9 
[1.8,17.7]

6.4 
[2.9,13.7]

Inserción de DIU
5.5 

[2.4,12.5]
6.2 

[2.8,13.4]
5.7 

[2.3,13.3]
2.3 

[0.9,5.7]
3.4 

[1.9,5.9]

Anticoncepción de 
emergencia

7.3 
[3.4,15.0]

11.3 
[4.6,25.4]

6.7 
[3.0,14.0]

2.3 
[0.9,5.7]

4.6 
[2.5,8.3]

Temas de equidad o igualdad 
de género

8.4 
[4.2,16.0]

5.2 
[2.1,12.5]

10.1 
[5.1,18.9]

2.1 
[0.8,5.5]

3.2 
[1.8,5.6]

Actualización en anticoncep-
ción postevento obstétrico

4.4 
[1.7,11.3]

5.8 
[2.4,13.1]

6.5 
[3.2,13.0]

2.3 
[0.9,5.7]

3.2 
[1.8,5.8]

Total de unidades 900 3 385 116 10 898 15 299

* 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 más de la mi-
tad de los casos (56 a 62%), el personal de salud de las institu-
ciones 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 consejería de sa-
lud sexual y reproductiva a adolescentes. En el 50% de las uni-
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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 atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

 Sí
18.2 

[8.8,33.8]
26.2 

[17.7,37.1]
25.5 

[17.7,35.4]
16.7 

[8.0,31.7]
18.9 

[11.8,29.1]

 No
81.8 

[66.2,91.2]
73.8 

[62.9,82.3]
74.5 

[64.6,82.3]
83.3 

[68.3,92.0]
81.1 

[70.9,88.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 921 3 446 118 11 272 15 757

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o 
encargado(a) de CARA

dades del IMSS y los Sesa el personal de salud reporta sentirse 
capacitado para prescribir anticoncepción de emergencia, y en 
más 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 varían de 64.9% 
a 75.8%. Asimismo, en el 49% al 81.9% de las unidades los 
prestadores reportan saber cómo 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 atención (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 número de unidades médicas los profe-
sionales de la salud dicen que se cuenta con un espacio físico 
exclusivo para brindarles a las y los adolescentes consejería so-
bre salud sexual y reproductiva (cuadro 6.24). Mientras, en el 
17 al 28% de las unidades médicas los prestadores de atención 
reportan que existen dificultades en cuanto a la disponibilidad 
de un espacio privado para proporcionar información sobre 
anticonceptivos a adolescentes (cuadro 6.25). Con respecto a 
estos hallazgos, es importante mencionar que la existencia de 

Cuadro 6.22
Temas sobre los cuales el personal de salud de  unidades médicas del primer nivel de atención se siente su�cientemente capacitado*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Para hablarles a los adolescentes sobre sus  derechos sexuales y reproductivos
60.0 

[46.1,72.5]
61.6 

[49.5,72.5]
58.0 

[46.2,68.9]
55.8 

[41.5,69.3]
57.4 

[46.4,67.6]

Para brindar a los adolescentes consejería en salud sexual y reproductiva
68.3 

[53.1,80.4]
78.6 

[69.5,85.6]
70.7 

[58.1,80.8]
66.0 

[51.6,77.9]
68.9 

[58.5,77.7]

Para hablarle a los adolescentes sobre las contraindicaciones y efectos colaterales de métodos de 
planificación familiar

70.9 
[56.4,82.2]

72.0 
[60.8,81.0]

75.8 
[63.2,85.1]

64.9 
[50.1,77.4]

66.9 
[56.1,76.2]

Para insertar  DIU
56.9 

[42.1,70.5]
81.9 

[69.6,89.9]
74.1 

[63.4,82.5]
49.2 

[35.6,63.0]
57.0 

[46.6,66.9]

Para dar información sobre OTB o ligadura de trompas
79.4 

[66.0,88.4]
81.5 

[67.8,90.3]
64.8 

[55.5,73.1]
74.0 

[60.2,84.3]
75.9 

[65.7,83.8]

Para  dar información sobre vasectomía
79.5 

[66.1,88.5]
75.2 

[62.7,84.5]
66.0 

[56.5,74.5]
64.6 

[50.2,76.8]
67.8 

[57.1,76.9]

Prescribir anticoncepción de emergencia
50.2 

[36.1,64.2]
72.9 

[62.6,81.3]
78.7 

[68.3,86.4]
50.0 

[35.2,64.9]
55.3 

[44.1,66.0]

En temas de equidad e igualdad de género
73.1 

[60.0,83.2]
63.2 

[51.0,73.9]
59.3 

[47.2,70.4]
55.7 

[40.7,69.8]
58.4 

[47.1,68.9]

Total de unidades 923 3 476 118 11 299 15 816

* 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 físico exclusivo para brindar consejería sobre 
salud sexual y reproductiva para las y los adolescentes en unidades 
médicas del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
22.8 

[13.5,36.0]
57.7 

[44.2,70.2]
35.4 

[25.6,46.5]
11.1 

[5.8,20.3]
22.1 

[15.9,30.0]

No
77.2 

[64.0,86.5]
42.3 

[29.8,55.8]
64.6 

[53.5,74.4]
88.9 

[79.7,94.2]
77.9 

[70.0,84.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 927 3 391 117 11 198 15 632

* 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 6.26
Disponibilidad en forma satisfactoria de normas, guías, procedimientos y cartillas en  unidades médicas del primer nivel de atención

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Cartilla de salud para el adolescente, cartilla nacional de 10 a 19 años, o 
cualquiera que incluya acciones en la salud de los adolescentes

84.5 
[71.8,92.1]

88.8 
[74.3,95.6]

86.1 
[78.7,91.2]

92.3 
[82.6,96.8]

91.0 
[84.2,95.0]

Guía de consejería en planificación familiar
65.9 

[49.5,79.2]
80.2 

[69.1,88.0]
60.2 

[48.8,70.7]
44.1 

[31.4,57.6]
53.4 

[42.7,63.8]

Marco jurídico sobre los derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes
38.4 

[26.5,51.9]
38.7 

[26.2,52.9]
33.9 

[24.3,44.9]
24.4 

[14.2,38.7]
28.5 

[19.7,39.2]

NOM-005-SSA2-1993
63.0 

[47.6,76.1]
73.3 

[61.3,82.7]
67.1 

[56.9,75.9]
59.4 

[45.4,72.0]
62.7 

[52.0,72.3]

Norma que establece las disposiciones para otorgar servicios de planificación 
familiar en las unidades médicas del IMSS

62.4 
[47.0,75.7]

58.1 
[44.6,70.5]

8.6 
[4.7,15.1]

2.4 
[0.7,8.1]

18.7 
[13.8,24.8]

Procedimiento de planificación familiar en las unidades médicas del IMSS
46.0 

[32.9,59.7]
54.4 

[39.6,68.4]
29.9 

[19.6,42.7]
33.6 

[20.2,50.3]
38.9 

[28.0,51.1]

Guía de atención médica y manual de consejería en salud reproductiva del 
adolescente

35.7 
[24.1,49.3]

45.0 
[31.9,58.8]

24.0 
[16.7,33.2]

26.4 
[15.4,41.4]

31.0 
[21.7,42.2]

Guía para el manejo de grupos de adolescentes embarazadas
45.1 

[32.1,58.7]
48.8 

[36.1,61.7]
40.3 

[29.9,51.7]
42.5 

[27.7,58.8]
44.0 

[32.4,56.3]

Total de unidades 927 3 487 119 11 337 15 870

Fuente: Listas de cotejo

Cuadro 6.25
Di�cultades de contar con un espacio privado para proporcionar 
información sobre plani�cación familiar a adolescentes en unidades 
médicas del primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Sí
19.0 

[10.2,32.7]
17.3 

[8.9,31.1]
18.2 

[10.1,30.5]
28.0 

[17.2,42.2]
25.1 

[16.9,35.5]

No
81.0 

[67.3,89.8]
82.7 

[68.9,91.1]
81.8 

[69.5,89.9]
72.0 

[57.8,82.8]
74.9 

[64.5,83.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 921 3 487 118 11 336 15 863

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o 
encargado(a) de CARA

un espacio físico exclusivo para la atención a la salud sexual y 
reproductiva para adolescentes no está normado; es decir, en 
las instituciones estudiadas no se estipula que debe de existir 
un espacio físico de uso exclusivo y único para este tipo de 
atención. Los hallazgos indican, sin embargo, que en una pro-
porción 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 atención, ya sea aten-
ción integral para adolescentes o atención para usuarios/as sin 
distinción de la edad. 

En más del 80% de las unidades médicas el personal de 
salud reporta que está disponible y es satisfactoria una cartilla 
de la salud para el o la adolescente. Los demás documentos (es-
pecialmente guías, normas, y procedimientos) son reportados 

como disponibles principalmente por prestadores de atención 
de las unidades médicas del IMSS e IMSS Oportunidades, 
con un menor número 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-
ción en salud sexual y reproductiva que se ofrece a adolescen-
tes, con la intención de complementar los datos cuantitativos al 
indagar con otro enfoque metodológico (no representativo sino 
buscando entender significados y experiencias). Se exploran 
percepciones y puntos de vista de los prestadores de atención 
así como las usuarias adolescentes sobre la atención en el ám-
bito de la salud sexual y reproductiva. Se exploró el consenso 
que hay entre prestadores de atención sobre las metas que tie-
ne la atención para la salud reproductiva de adolescentes. Asi-
mismo, se recolectaron opiniones del personal de salud sobre 
la consejería 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 atención.

Metas de la atención a la salud reproductiva de 
adolescentes

Existe un altísimo nivel de consenso entre el personal de sa-
lud que trabajan en el IMSS y los Sesa (principalmente en-
fermeras), según los listados libres aplicados, sobre cuáles son 
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las metas de la atención para la salud sexual y reproductiva de 
adolescentes: 
• dar educación sobre salud sexual y reproductiva (en gene-

ral o específicamente relacionada con el uso de anticon-
ceptivos y condones); 

• prevención de infecciones de transmisión sexual y especí-
ficamente el VIH/sida; prevenir embarazos adolescentes.

Consejería sobre el uso de condones

Los prestadores de atención consideran que la distribución 
del condón es una de las actividades más importantes para la 
atención al adolescente en salud reproductiva. Los prestadores 
de servicios de salud consideran que es importante la distribu-
ción de condones para prevenir enfermedades de transmisión 
sexual y evitar embarazos en adolescentes.
 El personal de salud considera que la dotación de con-
dones debe ser acompañada de una plática o explicación al 
respecto; es decir, de consejería. En las unidades médicas es-
tudiadas la información sobre preservativos y cómo se usan 
la dan los prestadores de salud de manera individual dentro 
de la consejería; algunas veces la consejería 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 si saben utilizarlo o no y en caso de ignorar su 
uso se les explica cómo utilizarlo y se les da sólo en caso de que 
aseguren que lo van a utilizar.
 En general, los prestadores de atención plantean que la 
dotación de condones debe ser tanto para hombres como para 
mujeres. Los condones se reparten a hombres y mujeres, pero 
según los proveedores de atención 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 años y otros consi-
deran que es a partir de los 16 años. 
 El personal de salud entrevistado opina que es difícil ha-
blar de temas relacionados con la salud sexual y reproductiva 
con niños de primaria y que es más fácil hacerlo con jóvenes 
de secundaria o mayores porque están más interesados en estos 
temas. Otros prestadores de salud opinan que los niños de pri-
maria sí están interesados en los temas de salud sexual. Algu-
nos prestadores de salud dicen que han tenido experiencias en 
escuelas 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-
tribución de condones es a través de pláticas o talleres; estas 
actividades y la distribución 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 
explicación a las y los adolescentes sobre lo que es el condón, 
qué previene, cómo utilizarlo y cómo retirarlo. Señalan los 

prestadores que en este tipo de pláticas o sesiones educativas, 
es importante hablarles a las y los adolescentes con un lenguaje 
sencillo, sin términos científicos, para que ellos comprendan 
fácilmente el contenido que se comunica.
 El personal de salud refiere que además de hacerlo duran-
te la consulta, también se distribuyen condones a los usuarios 
adolescentes en visitas que hacen a las preparatorias. Como 
se mencionó, otra forma de otorgar condones a las y los ado-
lescentes es cuando acuden a la unidad médica y los solicitan; 
sin embargo, si el módulo o sección de la unidad médica en-
cargada de la atención 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 
distribución 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 identificó como algo que dificulta la 
prestación de los servicios a adolescentes la presencia de las 
madres en las pláticas sobre uso de condón y dotación del mis-
mo. Otros prestadores de salud opinan que la información que 
se proporciona a los usuarios adolescentes menores de edad se 
debe otorga en presencia de los padres. Por otra parte, men-
cionan que es importante la concientización de las madres 
y padres de los y las adolescentes. Según los proveedores de 
atención, la postura de los jóvenes ante el uso de condón mu-
chas veces tiene que ver con los hábitos 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 obstáculo para que la 
mujer adolescente se decida por un método anticonceptivo.

Cuestiones de atención con perspectiva de género 
dentro de la atención en salud reproductiva
de adolescentes

Los prestadores de servicios de salud mencionan que la dotación 
de métodos anticonceptivos, enfatizando la importancia del con-
dón, se realiza igual para hombres y mujeres adolescentes. Por 
otra parte, mencionan que existen algunas diferencias en la ma-
nera de dar la consejería para hombres y mujeres. La demanda 
de métodos anticonceptivos varía por género, según el personal 
de salud entrevistado; las mujeres adolescentes son las que acuden 
más en búsqueda de métodos anticonceptivos; aunque los varones 
también llegan a buscar la anticoncepción, lo hacen en menor 
cantidad y predominantemente acuden en busca de condones. 
 Sobre los derechos sexuales y reproductivos, el personal 
de salud menciona que sólo recientemente están recibiendo 
información y capacitación al respecto, y algunos plantean que 
desconocen el tema. El tiempo es una limitante para obtener 
mayor capacitación y para poder realizar pláticas a los usua-
rios adolescentes sobre ese tema.
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Algunos prestadores de salud expresan que intentan pro-
mover el involucramiento de la pareja en la elección de un mé-
todo de anticoncepción de las usuarias y usuarios adolescentes. 
El personal de salud les recomienda a las mujeres adolescentes 
negociar el uso del condón con sus parejas para tener una me-
jor protección.

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 más después del parto de la usuaria adolescente y no 
durante la atención 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 
concepción y operacionalización de este programa es particular 
en cada institución. La atención a la salud sexual y reproductiva 
se integra en las acciones que llevan a cabo, la cuales no pare-
cen ser sistemáticas en el ISSSTE; en el IMSS Oportunidades 
se apoyan en otras estrategias (Estado de México) y en Oaxaca 
están por implementarse por iniciativa de la médica encargada.
 La Secretaría de Salud tiene un módulo en el hospital en 
el Estado de México; en Oaxaca no hay un espacio específico 
y pareciera que el programa de atención a jóvenes se funde 
con el de salud materna, dadas las necesidades de las mujeres 
jóvenes embarazadas.
 El caso del IMSS merece especial mención. La institución 
tiene un programa de atención denominado JuvenIMSS, cuya 
estrategia es la de captar jóvenes asegurados vía la prestación 
denominada “Seguro escolar/facultativo”. En el Estado de 
México trabajan en escuelas invitando al alumnado a parti-
cipar en una capacitación 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 egresarán como 
Promotores de Salud, quienes fueron captados porque estaban 
realizando su servicio social.
 Un dato que no puede pasar inadvertido, es la discrimi-
nación y la violencia que sufre una parte de la juventud en la 
escuela por apariencia física, actitudes o comportamientos o 
simplemente por ser de otro estado del país.

Conclusiones

• No todos los prestadores de atención reportan usar guías, 
manuales o protocolos específicos para la atención a ado-
lescentes; habría que explorar si lo que falta es disponibi-
lidad, calidad, aplicabilidad o utilidad. Al respecto: 

• En 65% de las unidades médicas del IMSS reportan 
usarlos;

• En 66% de las unidades médicas del IMSS Oportu-
nidades reportan usarlos;

• En 50% 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 distribución de anticon-
ceptivos y condones a adolescentes, no es así con los anti-
conceptivos de emergencia. Reportan distribuir anticon-
ceptivos de emergencia en solamente:
• 21.9% de las unidades médicas del IMSS;
• 22.2% de las unidades médicas del IMSS 

Oportunidades;
• 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-
jería, la detección y el tratamiento de ITS. Sin embargo, 
faltan más actividades de educación grupal. Reportan 
realizar actividades de educación grupal en solamente:
• 15.3% de las unidades médicas del IMSS;
• 16.3% de las unidades médicas del IMSS 

Oportunidades;
• 12.5% de las unidades médicas del ISSSTE;
• 10.5% de las unidades médicas de los Sesa.

• Parece haber insuficiente recomendación de la doble pro-
tección a las y los adolescentes, por parte de prestadores 
de atención: Reportan recomendar a adolescentes el uso 
de anticonceptivos y a la vez del condón en solamente:
• 22.7% de las unidades médicas del IMSS;
• 26.1% de las unidades médicas del IMSS 

Oportunidades;
• 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 relación a la distribución de anticonceptivos de emer-
gencia, se entregan a adolescentes menores de edad que lo 
solicitan sin que estén acompañados por un adulto:
• en 59.4% de las unidades médicas del IMSS;
• en 70.7% de las unidades médicas del IMSS 

Oportunidades;
• en 71.8% de las unidades médicas del ISSSTE;
• en 49% de las unidades médicas de los Sesa.

• Con relación al respeto a los derechos de las y los adoles-
centes dentro de las actividades de consejería sobre anti-
conceptivos, se brinda dicha consejería también a adoles-
centes menores de edad que acuden sin un adulto:
• 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;
• en 67.5% de las unidades médicas de los Sesa.

• Por otra parte, existen diferencias por género en la ma-
nera en que los prestadores de atención reportan propor-
cionar información sobre anticonceptivos. A los hombres 
adolescentes, los prestadores de atención reportan que se 
les informa sobre el condón frecuentemente, pero en me-
nor medida sobre métodos anticonceptivos que utilizan 
las mujeres. Por su parte, los prestadores de atención re-
portan que a las mujeres adolescentes les informan sobre 
métodos anticonceptivos frecuentemente, pero recomien-
dan al condón menos que a los hombres.

• Se requieren más horas de capacitación para los presta-
dores de atención, ya que menos del 12% del personal de 
salud entrevistado reportan haber recibido 20 horas de 
capacitación sobre:
• Derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes;
• Consejería en salud sexual y reproductiva;
• Planificación familiar para adolescentes;
• Inserción de DIU;
• Anticoncepción de emergencia;
• Temas de equidad o igualdad de género;
• Actualización en anticoncepción postevento obstétrico.

• No obstante, el personal de salud se siente capacitado en 
algunas temáticas. Por ejemplo: 
• más 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 consejería 
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 cómo insertar el DIU;
• 56 al 73% se sienten capacitados en temas de equi-

dad e igualdad de género. 

Recomendaciones de políticas 
relacionadas con la atención
para la salud sexual y reproductiva
de las y los adolescentes

La recomendación central en este ámbito es el fortalecimiento 
de la coordinación interinstitucional en materia de atención 
para la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes. 
Esto, para lograr una mejor calidad, permitir la incorporación 
de innovaciones necesarias basadas en la evidencia científica y 
avanzar hacia un uso costo-efectivo de los recursos limitados 
de los cuales se dispone. Dicha coordinación permitirá la con-

solidación de un modelo interinstitucional de atención para la 
salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes. 

• Realización de reuniones interinstitucionales periódicas 
(en las cuales instituciones como el INSP, el INMujeres 
y la SEP podrían participar también para aportar apoyos 
en diferentes áreas previo consenso interinstitucional);

• Realización de trabajo interinstitucional para avanzar en 
cuanto a la unificación de los criterios de atención, orga-
nización de capacitación y actualización así como meca-
nismos de otorgamiento de método anticonceptivos para 
adolescentes. 

• Determinar criterios de atención, incluyendo específi-
camente:
• Otorgamiento de anticonceptivos a adolescentes ba-

sados en criterios de selección vigentes;
• Definir estrategias para promover la doble protección 

(uso del condón en conjunto con el anticonceptivo de 
uso regular), a fin de prevenir embarazos no planea-
dos e infecciones de transmisión sexual;

• Facilitar el acceso a la anticoncepción de emergencia 
(evitando juicios de valores), considerando este mo-
mento como un área de oportunidad para brindar 
al adolescente un método de anticoncepción de uso 
regular acorde a sus necesidades personales y expec-
tativas reproductivas;

• Diseñar un modelo de atención 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 electrónico y posiblemente impreso, como parte de 
este modelo de atención para los y las adolescentes);

• Identificar y resolver necesidades de capacitación y/o ac-
tualización, incluyendo:
• Estrategias educativas que garanticen la capacitación 

adecuada de directivos y personal operativo de salud; 
• Evaluación de resultados e impactos en salud, con-

siderando los lineamientos técnicos y operativos de 
cada institución;

• Promoción del conocimiento de los criterios de selec-
ción para el uso de los métodos anticonceptivos, con-
tenidos en la NOM 005 y en la normatividad de cada 
institución, 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 comunicación, información y 
educación, utilizando estrategias innovadoras incluyendo 
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redes sociales y tecnología 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 

de adolescentes como de personal de salud (estas estrategias 
necesariamente deben ser interinstitucionales para poder 
darle respuesta a la demanda que generarán).
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7. Atención con perspectiva
de género

Betania Allen

El género se refiere a los diferentes papeles que los hombres 
y las mujeres desempeñan dentro de su sociedad así como 

el poder que ejercen las relaciones, los papeles y las identida-
des. El nivel de inequidad entre hombres y mujeres varía de 
una sociedad a otra, pero no existe alguna donde las muje-
res y los hombres tengan papeles completamente equitativos 
o ejerzan el mismo nivel de poder.1 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.2 Una comprensión amplia de la salud 
sexual y reproductiva implica incluir infecciones de transmi-
sión sexual (ITS), virus de inmunodeficiencia humanan (VIH); 
los procesos de embarazo, parto y posparto, así como otros 
eventos obstétricos; los cánceres ginecológicos 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 ámbito de la salud así como en el 
uso de la atención al respecto.3

Dado lo anterior, se reconoce la importancia de incorpo-
rar una perspectiva de género dentro de la provisión de la aten-
ción para la salud, y especialmente para la salud reproductiva. 
Esto implica que las políticas institucionales de organizaciones 
que ofrecen atención para la salud reproductiva busquen em-
poderar a la mujer con la finalidad de lograr una mayor equi-
dad entre los géneros.4 
 Una de las estrategias más básicas para lograr esto es la 
inclusión tanto del hombre como de la mujer en el proceso de 
atención para la salud sexual y reproductiva. Otros elementos 
de la atención con perspectiva de género incluyen procedi-
mientos que fomenten la responsabilidad y toma de decisiones 
compartidas entre hombres y mujeres con relación a: la pla-
nificación familiar y el uso de métodos anticonceptivos para 
prevenir los embarazos no planeados; el uso del condón para 
protegerse de las ITS y el VIH/sida; el uso de la atención para 
diversos aspectos de la salud reproductiva (incluyendo los cán-
ceres ginecológicos) así como el proceso de embarazo, parto y 
posparto y la crianza y salud de los niños y niñas. Asimismo, 
el personal de salud debe tener los conocimientos apropiados 
y destrezas necesarias para dar la atención mientras la institu-
ción debe tener políticas 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 políticas y los proce-
dimientos que buscan transformar las inequidades de género 
entre usuarias y sus parejas masculinas se dirigen a objetivos 

como el cambio de actitudes, papeles en relaciones y de mane-
ra fundamental la inclusión de los hombres en el cuidado de la 
salud reproductiva.3,4 
 La atención con perspectiva de género busca los siguien-
tes objetivos:

• Aumentar la comunicación de las parejas sobre salud y en 
general así como la toma de decisiones en conjunto;

• Incrementar la inclusión de los hombres en toda la aten-
ción para la salud reproductiva;

• Aumentar especialmente la inclusión 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 ITS/VIH;
• Promover actitudes de rechazo a la violencia interperso-

nal, especialmente en la familia y específicamente contra 
las mujeres;

• Mejorar las actitudes positivas hacia los derechos de las 
mujeres y la equidad entre los géneros.4

Evaluaciones de intervenciones, servicios y programas de salud 
llevadas a cabo en diversas partes del mundo muestran que la 
inclusión de los hombres en la atención para salud reproduc-
tiva y específicamente para el embarazo y parto es factible. 
Dos elementos programáticos importantes al respecto son la 
instauración y diseminación de procedimientos claros para la 
inclusión de los hombres en la salud reproductiva y el trabajo 
con prestadores de atención para aumentar la aceptabilidad 
de la misma. 
 A nivel específico, la atención para la salud reproductiva 
con perspectiva de género se puede medir al recabar infor-
mación 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 educación y comunica-
ción sobre derechos sexuales y reproductivos, derechos de 
la mujer y salud sexual y reproductiva;

• Capacitación de personal en los tres niveles de atención, 
respecto a todos los tipos de atención incluidos en la pre-
sente investigación; 

• Oferta de las consultas de salud sexual y reproductiva a 
parejas en conjunto, y específicamente la proporción de 
consultas o servicios específicos a los cuales acuden tanto 
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la usuaria como su pareja masculina en caso de tener uno, 
incluyendo:

• Consultas de planificación familiar o para obtener 
métodos anticonceptivos y de protección de ITS;

• Consultas para la atención para las ITS/VIH y otros 
aspectos de la salud sexual;

• Consultas de atención prenatal;
• Atención durante el parto y el periodo posparto así 

como neonatal;
• Atención durante la detección y tratamiento de cánce-

res ginecológicos (cervical y de mama principalmente).

 Asimismo, se busca reforzar diversos aspectos técnicos de 
la atención, incluyendo:

• Ofrecer servicios de orientación y consejería de manera 
rutinaria;

• Existencia y uso de material didáctico así como capaci-
tación de personal para usarlo, sobre diversos temas de 
salud reproductiva, derechos sexuales y reproductivos y 
específicaente de la mujer y equidad de género;

• Disponibilidad de una gama de métodos de anticoncep-
ción y conocimientos del personal de salud sobre ellos;

• Promover el uso del método de doble protección (condón 
y otro método anticonceptivo);

• Preguntar si la(el) usuaria(o) usuaria/o tiene dudas en las 
consultas y consejería;

• Existencia de condiciones para asegurar la confidenciali-
dad y la privacidad durante consultas y consejería.4

Es importante notar que, para dar un ejemplo del contexto 
mexicano, el programa de Igualdad de Género en Salud 2007-
2012 implementado en la Secretaría de Salud no contenía 
intervenciones específicas para la atención a la población en 
servicios de salud. Dicho programa se centró en alcanzar ob-
jetivos transversales para la capacitación al personal de salud, 
directivos de hospitales, así como difundir información sobre 
perspectiva de género en salud, y promover acciones de aten-
ción 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 transversalización de la perspectiva de género. Por ende, la 
manera en que se midió la incorporación de la perspectiva de 
género en la atención para la salud en la presente encuesta 
constituye apenas una primera exploración 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 incorporación de la 
perspectiva de género dentro de la salud reproductiva, sin que 
esto quiera decir que agotan el tema.

Perspectiva de género en la atención 
para prevención y tratamiento
del cáncer cervicouterino

La inclusión de los varones en la atención para la salud repro-
ductiva, entendida de manera amplia lo cual implica también 
las citas de detección, confirmación diagnóstica y tratamiento 
de cánceres ginecológicos como el cervical y de mama, es un 
elemento en la provisión de los servicios de salud con pers-
pectiva de género. Asimismo, se trata de un elemento relati-
vamente fácil de medir. No obstante, como indicador de la in-
corporación de la perspectiva de género dentro de la atención 
para el cáncer o para otros aspectos de la salud de las mujeres, 
es muy general y para una mayor comprensión del fenómeno 
se requieren de datos más detallados sobre cómo fue la parti-
cipación del varón en cada caso e 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 atención para la prevención y 
tratamiento del cáncer cervical. Asimismo, en el 26 al 34% de 
las unidades médicas se reporta que regularmente se realizan 
acciones específicas para incluir a los varones. Sin embargo, en 
la mayor proporción de unidades médicas los prestadores de 
atención reportan que pocas veces se realizan acciones para 
incluir a los varones en el cuidado y prevención de cáncer cer-
vicouterino (cuadro 7.1). 
 En cuanto a las estrategias o procedimientos para incluir 
varones específicamente en las consultas de detección de cán-
cer cervical (realización de pruebas de Papanicolaou y VPH), 
se realiza regularmente entre la cuarta y la tercera parte de 
los prestadores de atención de las instituciones estudiadas 
(cuadro 7.2). 
 En todas las instituciones estudiadas en una tercera parte 
o más de las unidades médicas el personal de salud reporta que 
se realizan procedimientos para involucrar a la pareja mascu-
lina en el tratamiento del cáncer cervicouterino regularmen-
te. Asimismo, en una proporción importante de las unidades 
médicas se reportó 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 relación a la capacitación que ha recibido el personal 
de salud del área de oncología en temas de equidad de género 
en el año 2011, en 59% de las unidades médicas del IMSS, 
38% del ISSSTE y 37% de los Sesa los prestadores de aten-
ción dicen haber recibido de 1 a 20 horas de capacitación. A 
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Cuadro 7.1
Realización de acciones concretas para integrar a los varones en el cuidado y 
prevención de cáncer cervicouterino en unidades médicas de primer y segundo 
nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
18.3 

[10.1,31.0]
3.4 

[1.5,7.8]
16.0 

[10.7,23.3]
14.3 

[6.2,29.7]
12.4 

[6.2,23.3]

Pocas veces
32.5 

[23.8,42.5]
36.9 

[26.1,49.3]
37.8 

[29.3,47.1]
50.7 

[37.6,63.8]
46.4 

[36.7,56.4]

Regularmente
26.6 

[17.3,38.5]
34.0 

[23.2,46.7]
27.5 

[19.1,37.9]
25.6 

[15.8,38.7]
27.4 

[19.6,36.9]

Muchas veces
22.5 

[14.4,33.4]
25.6 

[17.3,36.1]
18.7 

[11.5,28.9]
9.3 

[4.2,19.4]
13.7 

[8.9,20.6]

No sabe, no responde
0.1 

[0.1,0.1]
0.0 0.0

0.0 
[0.0,0.0]

0.1 
[0.1,0.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 276 3 471 195 12 165 17 106

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

Cuadro 7.2
Realización de estrategias o procedimientos para involucrar a la pareja masculina 
en las consultas de detección de cáncer cervicouterino en unidades médicas de 
primer y segundo nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
17.1 

[9.0,30.2]
3.3 

[1.4,7.5]
18.5 

[12.2,27.2]
9.7 

[3.4,24.7]
9.0 

[4.0,19.1]

Pocas veces
29.1 

[19.7,40.7]
27.3 

[19.7,36.5]
38.4 

[29.6,47.9]
47.3 

[34.7,60.2]
41.8 

[32.6,51.6]

Regularmente
32.0 

[22.2,43.8]
38.4 

[27.6,50.6]
25.5 

[17.9,34.9]
32.2 

[21.3,45.4]
33.3 

[25.0,42.8]

Muchas  veces
21.6 

[13.9,32.0]
31.0 

[22.3,41.2]
17.6 

[10.6,27.9]
10.9 

[5.3,21.1]
15.8 

[10.6,22.9]

No sabe, no responde
0.1 

[0.1,0.1]
0.0 0.0

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 276 3 471 195 12 165 17 106

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

Cuadro 7.3
Frecuencia con que se realizan estrategias o procedimientos para involucrar a la 
pareja masculina en el tratamiento de cáncer cervicouterino

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
16.9 

[8.8,29.9]
2.6 

[1.0,6.6]
11.9 

[7.9,17.5]
10.6 

[4.1,25.0]
9.5 

[4.3,19.4]

Pocas veces
22.8 

[14.1,34.7]
15.8 

[9.3,25.7]
29.4 

[21.6,38.6]
42.1 

[29.5,55.9]
35.2 

[26.1,45.6]

Regularmente
32.8 

[23.0,44.4]
41.4 

[30.2,53.5]
33.2 

[24.3,43.5]
31.3 

[20.8,44.3]
33.5 

[25.4,42.7]

Muchas veces
26.9 

[18.0,38.3]
40.2 

[28.4,53.3]
23.3 

[15.7,33.1]
15.9 

[9.1,26.3]
21.8 

[15.6,29.5]

No sabe, no responde
0.6 

[0.2,2.0]
0.0

2.2 
[0.5,9.9]

0.0 
[0.0,0.0]

0.1 
[0.0,0.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 276 3 471 195 12 165 17 106

Informante: Personal de salud que trabaja en la detección oportuna y atención para el cáncer cervical, unidades de segundo 
y tercer nivel

Fuente: Cuadro 7.3

Figura 7.1
Frecuencia con la que se realizan estrategias o procedimientos para involucrar a la 
pareja masculina en el tratamiento de cáncer cervicouterino en unidades médicas de 
segundo y tercer nivel de atención

la vez, en una proporción importante de las unidades médicas 
el personal de salud cuya labor se relaciona con la oncología 
dijeron no haber recibido capacitación en temas de género: 
47% de los Sesa, 45.5% del ISSSTE y 41% en el IMSS (cua-
dro 7.4). En futuras investigaciones sería importante conocer 
qué implicaciones ha tenido esa capacitación para su quehacer 
cotidiano en la atención a la salud. 

Cuadro 7.4
Número de horas de capacitación en temas de equidad de género reportado por 
personal de oncología en unidades médicas de tercer nivel de atención en 2011*  

IMSS
%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Cero
40.7 

[2.9,94.1]
45.5 

[9.3,87.2]
47.4 

[20.4,76.0]
44.5 

[17.1,75.8]

de 1 a 20 horas
59.3 

[5.9,97.1]
37.6 

[2.8,92.7]
37.1 

[9.0,77.9]
45.7 

[19.6,74.3]

> 20 horas 0.0
16.9 

[4.9,44.6]
15.5 

[7.7,28.7]
9.8 

[6.6,14.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 27 12 32 71

* Informante: Responsable del Servicio, jefe(a) del servicio, director(a) o subdirector(a) (en IMSS Oportunida-
des no se entrevistó a personal de oncología porque este programa refiere los casos oncológicos al IMSS) 
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Perspectiva de género en la atención 
para prevención y tratamiento del cáncer 
de mama

En el 22 al 57% de las unidades médicas los prestadores de 
atención reportan que se realizan procedimientos para incluir 
a la pareja masculina en las consultas de detección o trata-
miento de cáncer de mama regularmente. Asimismo, en el 12 
y el 26% de las unidades los prestadores de atención reportó 
que dichos procedimientos se realizan muchas veces. En una 
mayor proporción de las unidades del IMSS Oportunidades 
(57%) el personal de salud mencionó que estas estrategias se 
llevan a cabo regularmente (cuadro 7.5).
 Los prestadores de atención indican que se ofrece orien-
tación o información con la finalidad de incrementar actitudes 
positivas hacia la detección del cáncer de mama muchas veces 
o regularmente. En una buena proporción (42%) de las unida-
des médicas prestadores de atención indican que los esfuerzos 
de orientación e información para promover actitudes positi-
vas hacia la detección del cáncer 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 
más unidades médicas de los Sesa (47.5%) y del IMSS Opor-
tunidades (47.5%) los prestadores de atención indican que la 
promoción de actitudes positivas hacia la detección del cáncer 
de mama tiene lugar regularmente, en lugar de muchas veces. 
En relativamente pocas unidades médicas los prestadores de 
atención de cualquier institución reportan que esta orientación 
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 más 
a la pareja masculina en las consultas de detección o tratamiento del cáncer de 
mama en unidades médicas de primer y segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
12.2 

[5.1,26.4]
3.6 

[1.6,7.8]
9.0 

[5.6,14.4]
14.2 

[6.0,30.2]
11.8 

[5.6,23.3]

Pocas veces
31.1 

[21.8,42.2]
21.9 

[14.2,32.3]
33.2 

[25.2,42.2]
51.2 

[37.7,64.5]
43.6 

[33.9,53.9]

Regularmente
35.4 

[24.6,48.0]
56.8 

[46.4,66.6]
31.5 

[22.4,42.2]
22.3 

[13.5,34.6]
30.4 

[22.7,39.4]

Muchas veces
20.6 

[12.8,31.3]
17.7 

[10.4,28.4]
26.3 

[18.5,35.9]
11.8 

[5.8,22.4]
13.7 

[8.7,21.0]

No sabe, no responde
0.7 

[0.1,4.2]
0.0 0.0

0.5 
[0.1,3.7]

0.4 
[0.1,2.4]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 189 3 420 191 11 989 16 789

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

Cuadro 7.6
Frecuencia con la que ofrecen orientación o información para incrementar 
actitudes positivas hacia la detección del cáncer de mama en unidades médicas 
de primer y segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
0.3 

[0.2,0.3]
2.0 

[0.7,5.6]
3.5 

[1.6,7.4]
1.4 

[0.4,4.8]
1.4 

[0.6,3.6]

Pocas veces
9.8 

[4.5,19.9]
8.2 

[3.1,19.8]
15.2 

[9.7,22.9]
11.2 

[5.8,20.4]
10.5 

[6.3,17.1]

Regularmente
31.6 

[21.7,43.4]
47.6 

[36.4,59.0]
27.5 

[19.8,36.7]
47.6 

[34.3,61.2]
46.2 

[36.1,56.6]

Muchas veces
58.3 

[46.3,69.4]
42.3 

[32.4,52.8]
53.9 

[44.3,63.2]
39.8 

[28.3,52.6]
41.8 

[32.9,51.3]

No sabe, no responde
0.1 

[0.1,0.1]
0.0 0.0

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 189 3 420 191 11 989 16 789

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

Fuente: Cuadro 7.6

Figura 7.2
Frecuencia con la que ofrecen orientación o información para incrementar actitudes 
positivas hacia la detección del cáncer de mama en unidades médicas de primer y 
segundo nivel de atención
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 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 inclusión de varones en el 
cuidado y la prevención del cáncer de mama. En el caso del 
IMSS lo reportado por los prestadores de atención 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 proporción 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 más bajo dice que se realizan regular-
mente (cuadro 7.7).
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Cuadro 7.7
Frecuencia con la que realizan acciones concretas para integrar a los varones en 
el cuidado y prevención de cáncer de mama en unidades médicas de primer y 
segundo nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
13.4 

[5.9,27.6]
4.2 

[1.9,8.8]
9.0 

[5.7,14.0]
11.7 

[4.3,27.9]
10.2 

[4.6,21.4]

Pocas veces
31.4 

[21.9,42.8]
26.1 

[17.7,36.9]
38.6 

[29.9,48.2]
47.8 

[33.6,62.4]
42.2 

[31.7,53.4]

Regularmente
27.3 

[18.0,39.0]
52.7 

[41.9,63.3]
32.4 

[23.6,42.7]
32.5 

[21.6,45.7]
36.2 

[27.4,46.1]

Muchas veces
27.9 

[18.4,39.8]
17.0 

[10.7,25.9]
19.9 

[13.1,29.2]
8.0 

[3.2,18.6]
11.3 

[7.0,17.9]

No sabe, no responde
0.1 

[0.1,0.1]
0.0 0.0

0.0 
[0.0,0.0]

0.0 
[0.0,0.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 166 3 420 191 11 989 16 766

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

Cuadro 7.8
Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar más a 
la pareja masculina en la consulta prenatal en unidades médicas de segundo nivel 
de atención*   

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Nunca
0.5 

[0.4,0.6]
1.1 

[0.5,2.3]
5.8 

[2.7,11.8]
11.4 

[3.6,30.6]
6.9 

[2.6,17.3]

Pocas veces
35.1 

[22.4,50.3]
40.8 

[11.0,79.3]
29.1 

[15.7,47.4]
27.4 

[13.7,47.4]
31.1 

[20.3,44.3]

Regularmente
47.2 

[33.6,61.2]
28.0 

[8.1,63.0]
51.7 

[34.1,69.0]
56.8 

[36.3,75.3]
50.5 

[37.3,63.7]

Muchas veces
16.7 

[9.8,26.8]
30.1 

[8.7,66.2]
11.9 

[7.1,19.2]
4.1 

[1.5,10.8]
11.1 

[6.8,17.5]

No sabe, no responde
0.5 

[0.4,0.6]
0.0

1.5 
[1.1,2.0]

0.2 
[0.2,0.4]

0.4 
[0.3,0.5]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 195 91 68 412 766

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

Fuente: Cuadro 7.8

Figura 7.2
Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar más a 
la pareja masculina en la consulta prenatal en unidades médicas de segundo nivel 
de atención

Perspectiva de género en la atención a la 
salud materna

La inclusión de la pareja masculina a lo largo de las diferentes 
etapas de la atención a la salud materna, desde las consultas 
prenatales hasta el periodo posnatal, pasando por el momento 
del parto y sin dejar de lado la planificación familiar posparto, 
constituye un elemento de la atención que en diversos ámbitos 
se ha definido como un elemento central de la atención con 
perspectiva de género. Especialmente en la atención a la salud 
materna, se ha planteado la importancia de involucrar a la pa-
reja masculina, cuando esta existe. La inclusión de las parejas 
masculinas en la atención a la salud materna se ha planteado 
como una manera de promover una mayor participación de 
los hombres en las decisiones reproductivas de la pareja así 
como en la crianza de los hijos. No obstante, la inclusión de 
los hombres en este tipo de atención en general, sin especificar 
cómo ha sido su participación, sus acciones y actitudes, no ne-
cesariamente ni siempre contribuye a una mayor equidad de 
género. La medición de la inclusión de las parejas masculinas 
en la atención a la salud materna aporta un dato interesante 
pero no conclusivo sobre la implementación de la perspectiva 
de género en la atención.

En la mitad de las unidades médicas de segundo nivel de 
atención, el personal del IMSS (47%), del ISSSTE (52%) y 
más de la mitad en el caso de los Sesa (57%) dice que se reali-
zan regularmente estrategias o procedimientos para promover 
la inclusión de la pareja masculina en las consultas de atención 
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).

 Con relación a la realización de procedimientos para lo-
grar la inclusión de varones en la atención para la mujer y el 
recién nacido durante el periodo posparto, varía lo reporta-
do en las diferentes instituciones. En las unidades médicas del 
IMSS lo reportado por los prestadores de atención se distribu-
ye con porcentajes similares en tres grupos en cuanto a su opi-
nión 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 atención 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 atención posparto, sólo 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 atención del IMSS los prestadores de atención re-
portan que se realizan acciones concretas para involucrar a 
los varones en la planificación 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 atención dicen que se realizan 
regularmente acciones concretas para incluir a las parejas 
masculinas en la planificación familiar posparto. En el mayor 
porcentaje de las unidades médicas de los Sesa los prestadores 
de atención reportan que estas acciones concretas se realizan 

Fuente: Cuadro 7.9

Figura 7.4
Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar más 
a la pareja masculina en el posparto con la mujer y el recién nacido en unidades 
médicas de segundo y tercer nivel de atención 

Cuadro 7.9
Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para 
involucrar más a la pareja masculina en el posparto con la mujer y 
el recién nacido en unidades médicas de segundo y tercer nivel de 
atención*   

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
3.9 

[1.1,12.5]
0.0

17.3 
[6.4,38.9]

12.7 
[4.4,31.5]

9.4 
[4.2,19.7]

Pocas veces
34.6 

[20.7,51.8]
13.5 

[2.0,53.9]
28.6 

[16.5,44.9]
57.2 

[36.6,75.5]
43.7 

[30.4,58.1]

Regularmente
37.1 

[21.9,55.4]
24.0 

[6.2,59.9]
41.2 

[24.7,60.0]
20.3 

[9.6,37.8]
26.9 

[17.8,38.4]

Muchas veces
23.9 

[14.2,37.3]
57.6 

[23.8,85.5]
11.4 

[5.2,23.3]
9.6 

[4.0,21.3]
19.1 

[11.7,29.5]

No sabe, no 
responde

0.5 
[0.4,0.7]

5.0 
[0.6,30.8]

1.5 
[1.1,2.0]

0.2 
[0.2,0.4]

1.0 
[0.3,3.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 195 91 69 412 767

* Informante: Personal de salud que trabaja en la atención al parto, unidades de segundo y tercer nivel

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 mayoría de las unidades médicas los prestadores de 
atención observan que en menos de la mitad de las consultas 
de atención prenatal, las mujeres se atienden en compañía 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 proporción 
del personal de salud reporta que procedimientos para invo-
lucrar a la pareja masculina en la atención posparto dentro 
de unidades médicas del segundo y tercer nivel de atención se 
realizan pocas veces (IMSS 59%, ISSSTE 52%, Sesa 56%). En 
el IMSS Oportunidades, en más 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 proporción alta (42%) indica que se realiza pocas veces en 
sus unidades médicas (cuadro 7.12)
 
Perspectiva de género en la atención 
relacionada con la planificación familiar

Dentro de la atención para la planificación familiar, en la ma-
yor parte de las unidades médicas los prestadores de atención 
de las instituciones afirman que la consejería se otorga a la mu-
jer en compañía 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, será importante desarrollar 
indicadores más detallados y sensibles sobre la atención con 
perspectiva de género, para ir más allá de la simple medición 

Cuadro 7.10
Frecuencia con la que realizan acciones concretas para integrar a los varones en la 
plani�cación familiar posparto en unidades médicas de segundo y tercer nivel de 
atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
0.5 

[0.4,0.7]
0.0

22.6 
[10.1,43.2]

11.6 
[3.6,31.1]

8.4 
[3.5,18.5]

Pocas veces
27.9 

[16.3,43.6]
13.5 

[2.0,53.9]
23.9 

[13.1,39.4]
42.9 

[24.6,63.3]
33.9 

[22.9,47.0]

Regularmente
34.7 

[21.2,51.3]
35.6 

[8.5,76.8]
41.0 

[24.7,59.7]
21.5 

[10.8,38.2]
28.3 

[18.9,40.0]

Muchas veces
36.3 

[21.9,53.7]
51.0 

[17.7,83.4]
11.0 

[5.7,20.4]
23.6 

[7.0,56.1]
29.0 

[16.8,45.1]

No sabe, no responde
0.5 

[0.4,0.7]
0.0

1.5 
[1.1,2.0]

0.5 
[0.3,0.7]

0.5 
[0.4,0.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 195 91 69 412 767

* Informante: Jefe(a) de división de gineco-obstetricia, jefe(a) de gineco-obstetricia, jefe(a) de servicio de tococirugía o 
médico(a) responsable del servicio  
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Cuadro 7.11
Proporción de las consultas de atención prenatal en las que se atiende a la mujer 
en compañía de la pareja masculina en las unidades médicas de primero y 
segundo nivel de atención*   

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Menos del 50%
62.7 

[45.2,77.3]
56.4 

[23.6,84.4]
54.7 

[38.6,69.8]
69.9 

[49.7,84.5]
64.9 

[52.2,75.9]

>= 50%
37.3 

[22.7,54.8]
43.6 

[15.6,76.4]
45.3 

[30.2,61.4]
30.1 

[15.5,50.3]
35.1 

[24.1,47.8]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 200 91 83 424 798

* Informante: Jefe(a) de Servicio de Medicina Familiar o Director(a) Médico(a) o Responsable de la Unidad Médica

Cuadro 7.12
Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar más 
a la pareja masculina en la atención posparto en unidades médicas de segundo y 
tercer nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
5.7 

[3.2,10.2]
0.0

13.7 
[7.2,24.5]

21.7 
[10.2,40.3]

14.3 
[8.0,24.2]

Pocas veces
58.6 

[42.5,73.1]
41.9 

[11.8,79.5]
52.3 

[36.4,67.7]
56.2 

[36.1,74.5]
54.7 

[42.4,66.5]

Regularmente
24.5 

[13.8,39.6]
11.0 

[2.3,39.7]
27.4 

[15.2,44.3]
14.2 

[7.3,25.7]
17.8 

[12.2,25.2]

Muchas veces
7.0 

[3.0,15.6]
47.1 

[16.3,80.4]
6.7 

[3.3,13.1]
6.3 

[1.8,19.4]
11.3 

[6.2,19.8]

No sabe, no responde
4.1 

[0.7,20.1]
0.0 0.0

1.6 
[0.3,8.5]

1.9 
[0.5,6.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 194 91 82 402 769

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

de la inclusión de los hombres en la atención 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 atención para la planificación 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-
cación familiar regularmente (IMSS 51%, IMSS Oportunida-
des 43%, ISSSTE 40% y Sesa 38% de las unidades médicas). 
En más unidades médicas los prestadores de atención de los 
Sesa indican que se realizan estas acciones pocas veces (46%) 
(cuadro 7.15 y figura 7.5).

Cuadro 7.13
Proporción de las consejerías que otorga a la mujer en compañía de su pareja 
masculina en unidades médicas de primer y segundo nivel de atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Menos del 50%
78.6 

[66.7,87.1]
78.0 

[67.4,85.8]
81.4 

[71.6,88.4]
89.2 

[77.8,95.1]
85.9 

[78.4,91.1]

>= 50%
21.4 

[12.9,33.3]
22.0 

[14.2,32.6]
18.6 

[11.6,28.4]
10.8 

[4.9,22.2]
14.1 

[8.9,21.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 166 3 474 185 11 444 16 270

* Informante: Responsable del servicio, módulos de planificación familiar, medicina preventiva o consulta external

Cuadro 7.14
Frecuencia con la que realizan estrategias o procedimientos para involucrar más 
a la pareja masculina en plani�cación familiar en unidades médicas de primer y 
segundo nivel de atención*   

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
5.4 

[1.5,17.7]
3.6 

[0.7,16.3]
7.7 

[4.2,13.8]
3.3 

[1.1,9.4]
3.5 

[1.6,7.7]

Pocas veces
16.0 

[9.2,26.4]
23.5 

[16.0,33.2]
33.2 

[25.0,42.7]
41.0 

[28.6,54.5]
35.4 

[26.5,45.6]

Regularmente
49.1 

[37.7,60.5]
50.9 

[39.5,62.2]
41.5 

[32.2,51.5]
43.4 

[30.2,57.7]
45.4 

[35.6,55.5]

Muchas veces
29.3 

[20.1,40.5]
22.1 

[14.5,32.1]
17.5 

[11.3,26.3]
12.3 

[6.2,22.9]
15.6 

[10.5,22.6]

No sabe, no responde
0.2 

[0.1,0.2]
0.0 0.0 0.0

0.0 
[0.0,0.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 186 3 547 186 11 896 16 815

* Informante: Director(a) o responsable médico

Cuadro 7.15
Frecuencia con la que realizan acciones concretas para integrar a los varones 
en la plani�cación familiar en unidades médicas de primer y segundo nivel de 
atención*   

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
4.8 

[1.0,19.7]
3.1 

[0.5,17.6]
9.0 

[5.0,15.5]
3.9 

[1.4,10.5]
3.9 

[1.7,8.5]

Pocas veces
15.9 

[8.7,27.1]
22.5 

[14.8,32.7]
35.3 

[26.3,45.6]
46.3 

[32.7,60.4]
39.1 

[29.4,49.8]

Regularmente
51.4 

[39.4,63.2]
42.7 

[32.2,54.0]
39.7 

[29.8,50.6]
38.2 

[25.1,53.3]
40.0 

[30.3,50.7]

Muchas veces
27.8 

[18.9,38.8]
31.7 

[22.5,42.5]
16.0 

[10.0,24.4]
11.6 

[5.6,22.5]
17.0 

[11.6,24.2]

No sabe, no responde
0.2 

[0.2,0.2]
0.0 0.0 0.0

0.0 
[0.0,0.0]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 069 3 501 167 11 677 16 415

* Informante: Director(a) o responsable médico
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Perspectiva de género en la atención para 
prevención y tratamiento de la violencia 
de pareja o de género

Dentro de la atención para prevenir y atender la violencia fa-
miliar y de género, se exploró si se realizaba consejería o edu-
cación en dos temas importantes, como una manera sencilla 
de explorar si la atención se ofrece con perspectiva de género: 
consejería individual o educación grupal para promover acti-
tudes más equitativas sobre cuestiones de género entre usuarias 
o sus parejas y para promover los derechos de las mujeres. 
Los prestadores de atención del IMSS indican que se realiza 
consejería o educación para promover actitudes más 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 consejería y edu-
cación 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 consejería o educación 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 más de la tercera parte de 
las unidades médicas del ISSSTE y de los Sesa el personal de 
salud reporta que la promoción 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).

Fuente: Cuadro 7.15

Fuente: Cuadro 7.16

Figura 7.5
Frecuencia con la que realizan acciones concretas para integrar a los varones en la 
plani�cación familiar en unidades médicas de primer y segundo nivel de atención

Figura 7.6
Frecuencia con la que realizan consejería o educación para  promover actitudes 
más equitativas entre hombres y mujeres, dentro de la atención para prevención y 
tratamiento de la violencia de pareja en unidades médicas de primer y segundo nivel 
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Cuadro 7.16
Frecuencia con la que realizan consejería o educación para promover actitudes 
más equitativas entre hombres y mujeres, dentro de la atención para prevención 
y tratamiento de la violencia de pareja en unidades médicas de primer y segundo 
nivel de atención* 

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
19.8 

[10.7,33.8]
1.5 

[0.3,6.9]
11.9 

[7.0,19.6]
4.0 

[0.9,16.5]
4.8 

[1.8,12.0]

Pocas veces
20.5 

[12.8,31.1]
19.6 

[12.0,30.4]
40.5 

[31.4,50.4]
38.5 

[25.5,53.3]
33.6 

[23.7,45.2]

Regularmente
34.2 

[24.5,45.3]
51.9 

[41.6,62.1]
34.5 

[25.0,45.4]
35.7 

[25.1,47.8]
38.7 

[30.2,47.9]

Muchas veces
25.5 

[16.7,36.9]
26.9 

[19.5,35.9]
11.9 

[7.8,17.8]
21.8 

[12.6,34.9]
22.9 

[15.6,32.3]

No sabe, no responde 0.0
0.0 

[0.0,0.0]
1.1 

[0.4,3.0]
0.1 

[0.0,0.3]
0.1 

[0.0,0.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 240 3 297 181 12 435 17 153

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

Perspectiva de género en la atención 
de salud sexual y reproductiva para 
adolescentes

Dentro de la atención para la salud sexual y reproductiva 
que se ofrece a adolescentes, ya sea dentro de la atención 
para planificación familiar que se ofrece a personas en edad 
reproductiva o dentro de un programa específicamente para 
adolescentes, se midieron tres indicadores sobre la inclusión 
de la perspectiva de género. En primer lugar, los prestadores 
de atención reportan que se ofrece orientación o información 
que busca promover actitudes más 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 
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Fuente: Cuadro 7.16

Figura 7.7
Frecuencia con la que se busca aumentar las habilidades de comunicación entre 
parejas de adolescentes sobre anticoncepción o prevención de embarazos no 
planeados e infecciones de transmisión sexual en unidades médicas de primer nivel 
de atención 
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Cuadro 7.17
Frecuencia con la que se realiza consejería o educación para promover los derechos 
de las mujeres, dentro de la atención para prevención y tratamiento de la violencia 
de pareja en unidades médicas de primero y segundo nivel de atención

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
19.2 

[10.2,33.4]
3.7 

[1.5,9.0]
10.5 

[5.9,18.1]
1.3 

[0.7,2.4]
3.2 

[2.0,4.9]

Pocas veces
22.3 

[13.8,34.0]
16.7 

[9.3,28.1]
34.9 

[26.2,44.7]
35.9 

[23.3,50.8]
31.2 

[21.6,42.7]

Regularmente
29.5 

[20.5,40.5]
43.1 

[32.3,54.6]
33.9 

[24.9,44.2]
33.4 

[23.3,45.2]
35.0 

[27.2,43.7]

Muchas veces
28.6 

[19.1,40.6]
36.4 

[26.2,48.1]
19.0 

[12.6,27.7]
29.4 

[18.9,42.7]
30.6 

[22.4,40.3]

No sabe, no responde
0.2 

[0.1,0.9]
0.0 

[0.0,0.0]
1.7 

[0.8,3.2]
0.0 

[0.0,0.3]
0.1 

[0.0,0.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 1 240 3 297 181 12 435 17 153

* Informante: Personal operativo (médico(a) general o especialista) de la consulta externa

IMSS Oportunidades en una mayor proporción de unidades 
médicas se reporta que muchas veces (48%) se ofrece este tipo 
de orientación (cuadro 7.18).

En segundo lugar, las actividades o procedimientos que 
buscan aumentar las habilidades de comunicación entre pa-
rejas de adolescentes sobre anticoncepción o prevención de 
embarazos no planeados e infecciones de transmisión sexual 
se realizan, según lo afirmado por el personal de salud de cada 
institución, regularmente (IMSS 49%, IMSS Oportunidades 
40%, ISSSTE 38%, Sesa 48%) o muchas veces (IMSS 27%, 
IMSS Oportunidades 55%, ISSSTE 31%, Sesa 29%) (cuadro 
7.19 y 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 atención reportan que se realizan 
acciones concretas para integrar a los hombres adolescentes en 
la utilización de métodos anticonceptivos (cuadro 7.20).

Conclusiones

Como se mencionó al inicio de este apartado, se buscó medir 
algunas variables relativamente sencillas para explorar algunos 
aspectos relacionados con la incorporación de la perspectiva 
de género en la atención a la salud. Dicha incorporación co-
rresponde a acciones que permitan garantizar la no discrimi-
nación por sexo y género en los servicios de salud, así como 
la atención considerando los criterios que se han delineado 
en documentos nacionales e internacionales al respecto, y 
especialmente los criterios de atención de cada institución en 
cuanto tocan a este ámbito. Sin embargo, al ser la operacio-
nalización de la perspectiva de género dentro de la atención a 
la salud un reto reciente, requiere de desarrollar y pilotear ac-

Cuadro 7.18
Frecuencia con la que se da orientación o información para promover actitudes 
más equitativas entre usuarias y usuarios adolescentes en unidades médicas de 
primer nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
0.5 

[0.3,0.9]
0.0

4.9 
[2.2,10.6]

0.9 
[0.2,3.6]

0.7 
[0.2,2.5]

Pocas veces
14.4 

[7.0,27.3]
4.5 

[2.0,9.8]
24.6 

[16.2,35.5]
31.8 

[19.4,47.5]
24.7 

[15.6,36.9]

Regularmente
57.6 

[43.9,70.3]
47.4 

[35.9,59.1]
49.7 

[38.3,61.2]
46.0 

[32.7,59.9]
47.0 

[36.9,57.3]

Muchas veces
27.5 

[17.0,41.2]
48.1 

[36.1,60.4]
20.8 

[13.7,30.4]
21.3 

[12.7,33.7]
27.6 

[19.7,37.1]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 927 3 487 118 11 336 15 868

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

Cuadro 7.19
Frecuencia con la que se busca aumentar las habilidades de comunicación entre 
parejas de adolescentes sobre anticoncepción o prevención de embarazos no 
planeados e infecciones de transmisión sexual en unidades médicas de primer 
nivel de atención*

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa 
%

Total
%

Nunca
0.5 

[0.4,0.7]
0.0

3.3 
[1.3,8.5]

0.0
0.1 

[0.0,0.1]

Pocas veces
22.9 

[12.4,38.4]
4.7 

[1.8,11.7]
27.6 

[18.9,38.5]
23.6 

[13.2,38.5]
19.4 

[11.7,30.5]

Regularmente
49.3 

[36.0,62.7]
39.9 

[29.4,51.3]
37.7 

[27.0,49.8]
47.9 

[33.6,62.5]
46.1 

[35.4,57.2]

Muchas veces
27.3 

[17.9,39.3]
55.5 

[43.9,66.4]
31.3 

[21.8,42.8]
28.5 

[17.4,43.1]
34.4 

[25.0,45.2]

No sabe, no responde 0.0 0.0 0.0
0.0 

[0.0,0.2]
0.0 

[0.0,0.2]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 927 3 487 118 11 336 15 868

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA
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ciones y posteriormente diseñar herramientas adecuadas para 
evaluar dichas acciones.
 Si bien debe analizarse qué implicaciones tendría el in-
volucramiento de los varones en la atención de la salud re-
productiva (salud materna, cáncer de la mujer, planificación 
familiar, prevención y atención 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 tendrían que ser en función de fortalecer 
el empoderamiento de las mujeres, su capacidad de decisión y 
autodeterminación en materia de salud reproductiva (amplia-
mente entendida) y erradicación de la violencia. En todo mo-
mento se tendría que garantizar la decisión de las mujeres (de 
incluir a la pareja o no en las consultas por ejemplo, en el caso 
de las mujeres que tienen pareja, así como otras decisiones).
 Se trata además de incluir a los hombres en corresponsa-
bilidad con la salud reproductiva y no sólo como meros acom-
pañantes. Si se incluye a los hombres tendría que ser aseguran-
do su efecto benéfico para la igualdad de género en salud y la 
salud reproductiva. Además, promover que la pareja acompa-
ñe a la consulta de diagnóstico del cáncer 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 así lo decida, además de que sea 
posible por los horarios de la pareja (masculina o no).

Cuadro 7.20
Realización de acciones concretas para integrar a los hombres adolescentes en la 
utilización de métodos anticonceptivos en unidades médicas de primer nivel de 
atención*  

IMSS
%

IMSS
Oportunidades

%

ISSSTE
%

Sesa
%

Total
%

Sí
66.6 

[51.8,78.7]
89.9 

[75.5,96.3]
72.7 

[61.7,81.5]
65.1 

[50.4,77.4]
70.6 

[59.4,79.8]

No
33.4 

[21.3,48.2]
10.1 

[3.7,24.5]
27.3 

[18.5,38.3]
34.9 

[22.6,49.6]
29.4 

[20.2,40.6]

Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total de unidades 916 3 431 117 11 334 15 797

* Informante: Médico(a) encargado(a), médico(a) familiar, médico(a) encargado(a) en salud reproductiva o encargado(a) de CARA

 Habría que promover, desde una visión más inclusiva, 
tanto que los hombres puedan asumir roles tradicionalmente 
asignados a las mujeres como el lograr un adecuado autocui-
dado de su propia salud. Así también, los servicios de salud 
tendrían que promover que las personas se responsabilicen 
del autocuidado de la salud y que mujeres y hombres puedan 
corresponsabilizarse en la atención de la salud de todos los 
miembros de la familia, incluyendo a sí mismos.
 Hay otras acciones y medidas que contribuirían a una ma-
yor igualdad de género en salud como por ejemplo, que hayan 
espacios en las unidades médicas para cuidar a los niños/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 ejemplo, llamar al hombre “Don” o 
“Señor”, mientras que a las mujeres se les llama con términos en 
diminutivo como “mamacita” o “madrecita” o “mamita” o “mi 
hijita”. Otro elemento sería que los servicios de salud cuenten 
con horarios vespertinos para la atención médica lo que acerca-
ría 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 operacionalización de la perspectiva de género en 
la atención a la salud, enmarcándola 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 así, debido a diversas situaciones. Además, al operacio-
nalizar dicha perspectiva será necesario construir indicadores 
y evaluar resultados que puedan mostrar si con las medidas se 
disminuye el maltrato o la discriminación a las y los usuarias/
os por sexo o género.
 Para terminar, es importante considerar que se trató de 
un esfuerzo inicial por medir variables relacionados con equi-
dad e igualdad de género en salud, lo cual es muy necesario 
pero se tendrá que refinar instrumentos y variables a medir. 
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Anexo I
Índices de desempeño

Subíndice Servicio Nivel Min-Máx 50%

Prevención 1ero. y 2do. 38-96 76

Diagnóstico Colposcopía o módulo de diagnóstico 1ero. y 2do. 0-18 18

Laboratorio o servicio de citología 2do. 0-39 10

Capacitación

Servicio de medicina preventiva 1ero. y 2do. 0-24 15

Colposcopía o módulo de diagnóstico 1ero. y 2do. 0-30 30

Laboratorio o servicio de citología 2do. 0-15 15

Calidad

Disponibilidad y calidad de instrumental, 
equipo e insumos o Citología

2do. 9-69 42

Continuidad en el servicio y accesibilidad 
o citología

2do. 0-20 20

Percepción de la eficiencia y calidad del 
servicio por proveedores o citología

2do. 0-79 47

Subíndice Servicio Nivel Min-Máx 50%

Prevención 1ero. y 2do. 20-153 96

Capacitación Medicina preventiva 1ero. y 2do. 0-37 29

Subíndice Servicio Nivel Min-Máx 50%

Atención prenatal 1ero. 10-19 19

Atención de parto 
y posparto

Colposcopía o módulo de diagnóstico 1ero. 0-28 28

Capacitación

Consulta externa u hospital rural 2do. y 3ro. 0-88 79

Tococirugía 2do. y 3ro. 0-94 85

Atención de 
emergencia 
obstétrica 

2do. 0-30 30

Calidad

Disponibilidad de guías técnicas, 
manuales, normas y algoritmos

1ero. 0-25 20

Subíndice Servicio Nivel Min-Máx 50%

Disponibilidad 1ero. y 2do. 10-30 20

Capacitación
Módulos de planificación familiar,
Medicina preventiva o consulta externa

1ero. y 2do. 0-67 50

Prevención y atención del cáncer cervicouterino

Prevención y atención del cáncer de mama

Atención a la salud materna

Operacionalización de los servicios de planificación 
familiar

A 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 habían agrupado por tema para la creación de 
subíndices. Para la obtención de éstos, se utilizó 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-
ción se presentan los resultados obtenidos para cada programa 
incluido en este estudio. Se incluye en cada cuadro el subíndice, 
el nombre del servicio de donde se obtuvo la información, el 
nivel de atención de las unidades médicas que participaron en 
la construcción de dicho subíndice, el mínimo y el máximo ob-
tenido por las unidades médicas y la mediana de la calificación 
obtenida por todas las unidades médicas.
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Identificación y atención de la violencia familiar
y de género

Atención a la salud sexual y reproductiva
de los adolescentes

Subíndice Servicio Nivel Min-Máx 50%

Atención 1ero. 10-97.5 50

Capacitación 1ero. 0-69 50

Consejería 1ero. 30-214 88.5

Subíndice Servicio Nivel Min-Máx 50%

Detección oportuna 1ero. y 2do. 0-38 10

Consejería Atención psicológica 1ero. y 2do. 0-20 10

Referencia

Consulta externa 1ero. y 2do. 10-21 13

Atención psicológica 1ero. y 2do. 10-18 10

Capacitación

Consulta externa 1ero. y 2do. 0-64 31

Atención psicológica 1ero. y 2do. 0-86 58

Atención

Consulta externa 1ero. y 2do. 0-79 10

Atención psicológica 1ero. y 2do. 0-66 18
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Uso de anticonceptivos y planificación 
familiar entre mujeres adolescentes
y adultas: cerrando la brecha entre metas 
y realidades

Introducción

La planificación familiar y los anticonceptivos, especialmente 
los modernos, constituyen una intervención única dentro de la 
atención para la salud en cuanto a los beneficios que pueden 
aportar. Dichos beneficios incluyen desde la reducción de la 
pobreza y la mortalidad materna e infantil hasta el empode-
ramiento de las mujeres y el logro de la educación primaria y 
posiblemente secundaria universal. Asimismo, la planificación 
familiar puede contribuir al logro de varias Metas del Milenio.1 
Para alcanzar estos beneficios, se requiere evidencia científica 
actualizada sobre las metas logradas por los servicios de plani-
ficación 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 así como de encuestas nacio-
nales de la salud anteriores, con fines de comparación. 

Resultados

Inicio de vida sexual

La edad de la primera relación sexual es un indicador de la 
exposición al riesgo de embarazo no planeado y de infecciones 
de transmisión sexual. De las mujeres que al momento de la 
encuesta tenían entre 15 y 19 años, 31.2% reportó que había 
iniciado la vida sexual (cuadro I). 

Conocimientos sobre uso del condón
por adolescentes 

La ENSANUT 2012 indica que más de 80% de las mujeres 
adolescentes que reportan haber iniciado vida sexual tiene co-
nocimientos básicos sobre el uso del condón (88% sabe que 
sólo se puede usar una vez y 81% sabe que protege de ITS 
y del embarazo); entre las que aún no han iniciado su vida 
sexual, más de 77% tiene conocimientos correctos (79% y 
77%, respectivamente)

Anexo II
Resultados obtenidos en la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2012

Uso del condón por adolescentes 

Una comparación de los datos arrojados por las ENSANUT 
2006 y 2012 indica que ha aumentado el uso del condón en 
la última relación sexual, según lo reportado por adolescentes 
femeninas. Entre las que residen en el norte el país, este uso au-
mentó de 31 a 47%; entre las de la región centro, de 36 a 49%; 
entre las del sur (con la prevalencia más 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 condón entre muje-
res adolescentes, persiste un alto porcentaje, tanto de mujeres 
adolescentes como adultas, que reportan no haber usado nin-
gún método anticonceptivo en la última relación sexual. Asi-
mismo, conforme aumenta la edad, aumenta la proporción de 
mujeres que no usan ningún método (figura 2). 
 Los datos de la ENSANUT 2012 indican que se ha logra-
do la meta de disminuir la brecha entre la población femenina 
rural y urbana (a 12.5%, planteada por la Secretaría de Sa-
lud2), en cuanto a prevalencia de uso de anticonceptivos. Se ha 
reducido la diferencia en uso de anticoncepción entre mujeres 
adolescentes (de 12 a 19 años) que residen en áreas rurales 
y las que residen en áreas urbanas (9.6%), así como también 
en comparación con las que viven en áreas metropolitanas 
(11.8%). En el caso del uso de la anticoncepción en la última 
relación sexual en las mujeres adultas en edad fértil (de 20 a 
49 años), la brecha es aún menor. Entre las mujeres adultas, la 
diferencia entre las residentes rurales en comparación 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 último evento obstétrico: 52% de las 
adolescentes, 44% de las mujeres de 20 a 29 años, 43% de las de 
30 a 34 años y 39% de las mujeres de 35 años o más (figura 4).
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Figura 1
Uso del condón en la última relación sexual, por adolescentes 15 a 19 años y por región de residencia. México, Ensanut 2006 y 2012

Figura 2
Uso de métodos anticonceptivos en la última relación sexual en mujeres adolescentes 
y adultas, por grupo de edad. México, ENSANUT 2012

Figura 3
Uso de algún método anticonceptivo en la última relación sexual, por región de 
residencia. México, ENSANUT 2012

Figura 4
Distribución porcentual de uso de método anticonceptivo posterior al evento 
obstétrico, reportado por mujeres adolescentes y adultas. México, ENSANUT 2012
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Recomendaciones

Las siguientes recomendaciones toman en cuenta la evidencia 
reciente para México así como acciones recomendadas por la 
Organización Mundial de la Salud3,4,5 en el ámbito de políticas 
y programas de anticoncepción y planificación familiar. 

• Garantizar la oferta de una variedad de métodos anticon-
ceptivos, así como consejería sobre estos métodos, duran-
te todo el proceso de atención para la salud reproductiva 
y el embarazo.

• Utilizar vías y métodos tradicionales e innovadores para 
proveer información y servicios (incluyendo provisión de 
condones y otros tipos de anticonceptivos) a adolescentes, 
incluyendo a mujeres y hombres.
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• Desarrollar protocolos de atención y algoritmos para la 
provisión de planificación familiar en general y posteven-
to obstétrico y para la consejería adecuada sobre las ne-
cesidades de la mujer (adolescente o adulta, postevento 
obstétrico).

• Definir y diseminar entre el personal de salud políticas 
claras sobre la distribución de condones a adolescentes 
(hombres y mujeres).

• Producir y distribuir materiales de apoyo para consejería 
sobre planificación familiar, incluyendo en el momento 
postevento obstétrico y específicamente para adolescentes, 
mujeres indígenas y mujeres de comunidades marginadas.

• Actualizar contenidos y modalidades de capacitación para 
el personal de salud, incluyendo la provisión de planifica-
ción familiar en general y postevento obstétrico, así como 
trato respetuoso, aceptable y cálido para adolescentes, mu-
jeres indígenas y mujeres de comunidades marginadas. 

• Establecer claramente las responsabilidades del personal 
de salud en cuanto a ofrecer consejería sobre planificación 
familiar y anticonceptivos y proveer el método selecciona-
do, durante momentos específicos, dentro de la atención 
para la salud reproductiva y el embarazo.

• Fortalecer la infraestructura para la provisión de la plani-
ficación familiar, incluyendo la disponibilidad de insumos 
y equipo.

• Establecer sistemas de monitoreo con métodos innovado-
res de los servicios de planificación familiar a diferentes 
grupos de edad, incluyendo la provisión de anticoncepti-
vos postevento obstétrico.

• Garantizar los fondos para capacitación del personal de 
salud así como suministro de métodos anticonceptivos y 
otros insumos para todas las regiones del país, incluyendo 
zonas marginadas e indígenas.

Acciones

A la 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 relación a la promoción y entrega de anticon-
cepción postevento obstétrico;

• promover la planificación familiar y fortalecer el acceso 
a los servicios de salud sexual y reproductiva en las zonas 
rurales y las áreas de mayor marginación;

• proporcionar atención integral y aprovechar oportunida-
des para dar consejería y educación para la salud relacio-
nada con el tema, así como proveer métodos de anticon-
cepción deseados y apropiados para mujeres de diferentes 
edades.

Conclusiones 

Es alentador que se hayan alcanzado varias metas al respecto 
del uso de anticonceptivos (y específicamente del condón) en-
tre mujeres adolescentes y adultas. La ENSANUT 2012 ofrece 
información actualizada para evaluar los programas de pla-
nificación familiar en adultas y salud reproductiva en adoles-
centes para posteriormente proponer ámbitos donde enfocar 
recursos, ajustar estrategias y lograr una mejor calidad y un 
mayor impacto de la atención.
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Elevada tendencia de utilización
de cesáreas en México: la necesidad de 
promover calidad en atención del parto

Introducción 

Durante las últimas décadas, la atención 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 cesáreas, que a su vez ocasionan otros problemas de salud 
no menos importantes.1,2 La cesárea necesaria que se estima 
indispensable entre 10 y 15% de los partos, según la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS),3 o entre 15 y 20%, según la 
NOM-0074 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.1,2 
 Actualmente esta práctica clínica varía entre países;2 en 
los de bajos ingresos existe una subutilización, mientras que 
en los de medianos y altos ingresos hay una práctica adecua-
da o sobreutilizada. En el ámbito mundial se efectúan aproxi-
madamente 18.5 millones de cesáreas anuales, de las cuales 
la mitad son consideradas como innecesarias y ocasionan un 
costo excesivo (aproximadamente 5.4 veces más de lo esperado 
para la atención al nacimiento); en el comparativo mundial de 
práctica de cesáreas sin indicación médica, México se sitúa en 
el cuarto lugar (después de China, Brasil y Estados Unidos), 
con el mayor número de cesáreas innecesarias.5 
 En las últimas décadas en México se ha registrado un incre-
mento de esta práctica, que supera con mucho el límite máximo 
recomendado por indicación médica. Esto no ha producido nin-
gún beneficio global para el bebé o la madre, pero sí está 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),2 además se relaciona 
con un mayor número de partos pretérmino y muerte neona-
tal6 y con acretismo placentario en el embarazo subsiguiente en 
aquellas mujeres con antecedente de cesárea.7 
 Diversas razones están asociadas a las cesáreas innecesa-
rias, entre las más mencionadas por la literatura están: el tra-

* De acuerdo con información del IMSS de 2012, el costo aproximado 
de un parto vaginal y de una cesárea, ambos con dos días de hospi-
talización es de 17 400 pesos y de 21 600 pesos, respectivamente, en 
tanto que en uno de los hospitales privados más prestigiados del Dis-
trito Federal estos costos se elevan a 32 000 pesos en un parto vaginal 
y a 40 800 pesos en una cesárea. Los costos del hospital privado 
no incluyen honorarios médicos, estudios de laboratorio y gabinete, 
medicamentos de anestesia y especiales y equipo láser.

tamiento asociado al mal uso de diferentes intervenciones mé-
dicas, como por ejemplo, uso de oxitocina en la primera etapa 
del trabajo de parto (TP),2 monitorización electrónica fetal de 
rutina,5 ruptura artificial de membranas antes del TP activo;8 
el concepto erróneo que prevalece entre los médicos sobre el 
hecho de que una cesárea forzosamente predice una cesárea 
subsecuente;9 información sesgada otorgada a las mujeres so-
bre los beneficios del parto vaginal y riesgos que conllevan las 
cesáreas;10 falta de preparación y desarrollo de habilidades de 
personal de salud para ejecutar partos instrumentales con fór-
ceps o ventosa;11 afán de lucro de los proveedores;1 incentivos 
económicos relacionados con las aseguradoras,12 y comodidad 
para personal médico y usuarias.10 Asimismo, se ha documen-
tado una mayor realización de esta práctica clínica en mujeres 
de 35 años o más7,10 y en primíparas,2,7 entre otras. 
 A fin de contribuir a la comprensión del escenario que 
México tiene sobre esta práctica clínica, en este documento 
se analiza la información relacionada en el contexto de las 
encuestas nacionales de salud. A partir de este panorama, se 
plantean recomendaciones para una cobertura más amplia 
por medio de la atención del nacimiento vía vaginal, evitando, 
a su vez, el uso desmedido y sin control de la intervención clí-
nica, así como algunas propuestas de trabajo a futuro.

Resultados

Al analizar y comparar la práctica de cesáreas en los últimos 
años 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 Nutrición (efec-
tuada en 2006 y 2012), ha habido un incremento de 50.3% 
de esta práctica en doce años (p<0.001), al pasar de 30.0% a 
45.1% (figura 1). Esta práctica por tipo de sector de realización 
(figura 2) también incrementó en este periodo (p<0.01), 33.7% 
en sector público (de 30.6 a 40.9%) y 60.4% en el privado (de 
43.4 a 69.6%), con lo cual se amplía la brecha entre sectores a 
través del tiempo. 

Figura 1
Distribución de los partos* en las encuestas nacionales de salud**

 * De los últimos hijos nacidos vivos en los cinco años anteriores a la entrevista
** p<0.001
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Figura 2
Cesáreas por sector público y privado reportadas por las mujeres* en las encuestas 
nacionales de salud**

Figura 3
Cesáreas* en instituciones, según las encuestas nacionales de salud**

Figura 4
Evolución de las cesáreas por entidad federativa en las encuestas nacionales de salud 

 La información reportada por las mujeres de 2000 a 2012 
sobre el lugar donde se les atendió el parto de su último hijo 
nacido vivo muestra un aumento en el número de cesáreas en 
todas las instituciones de salud, pero esto es más marcado para 
el ISSSTE e ISSSTE Estatal (43 y 68%, respectivamente) y el 
sector privado (hospitales, clínicas y consultorios) (43 y 70%, 
respectivamente) (figura 3). Adicionalmente, en 2012, la mayor 
proporción de cesáreas programadas se efectuó en este último 
ámbito (39.6% frente a 15.6%).
 Desde el año 2000, todas las entidades federativas (a ex-
cepción de Chiapas y Oaxaca) rebasan el límite máximo reco-
mendado de esta práctica clínica (<20%); doce años después, 
22 entidades del país duplican el número de cesáreas esperadas 
(figura 4). 
 Tomando en consideración la información de la EN-
SANUT 2012 sobre el orden de nacimiento de los partos ocu-
rridos de 2007 a 2012, se observa una tendencia mayor de rea-
lización de cesárea cuando el parto es el primero o el segundo 
(50.5 y 51.2%, respectivamente) propensión que disminuye a 
partir del tercero (43.9%) y al sexto o más nacimientos (22.7%) 
(p<0.001). Este comportamiento se acentúa en las mujeres de 
20 años en adelante (p<0.001), de lo cual se obtiene que las 
de 35 años o más tienen los porcentajes extremadamente ele-
vados de realización de este procedimiento quirúrgico, sobre 
todo cuando el orden de nacimiento es el primero o segundo 
(90.7 y 72.5%, respectivamente) (figura 5). 

Recomendaciones

De acuerdo con los resultados encontrados se puede identifi-
car que la cesárea innecesaria es un problema multifactorial, 
por lo que se requiere contemplar diferentes ámbitos para su 
reducción a través del desarrollo de políticas públicas encami-
nadas a este fin: 

* De los últimos hijos nacidos vivos en los cinco años anteriores a la entrevista
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Figura 5
Cesárea por orden de nacimiento* y grupos de edad en la Ensanut 2012**

* De los últimos hijos nacidos vivos en los cinco años anteriores a la entrevista
** p<0.001
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• Formación y regulación de recursos humanos 
• Diseño y organización institucional 

Formación y regulación de recursos humanos. Por un 
lado, se requiere, impulsar la formación de médicos con un 
mayor apego a la atención de partos vaginales con pleno cono-
cimiento de la normatividad actual; paralelamente, es impor-
tante capacitarlos y sensibilizarlos para la atención del parto 
vaginal y bajo los lineamientos del parto humanizado. Por lo 
que se requiere fomentar su integración en equipos con en-
fermeras obstetras, parteras profesionales y enfermeras gene-
rales, entre otros profesionistas, para manejar en su conjunto 
el proceso del parto fisiológico y cubrir las necesidades de la 
población usuaria. 
 Debe reinstaurarse la utilización de fórceps y ventosa para 
que un número mayor de nacimientos se atiendan mediante 
estos procedimientos, sin tener que recurrir a las cesáreas.
 También es importante revisar y actualizar el currículo 
de la enfermera e incluir conocimientos y práctica relacionada 
con la vigilancia del trabajo de parto vaginal e identificación 
de la emergencia obstétrica.
 Diseño y organización institucional. Se debe inspec-
cionar la estructura y organización interna de las salas de labor 
para que, ante la sobresaturación del servicio, se busque diseñar 
espacios que permitan la vigilancia necesaria para el desarrollo 
más eficiente y satisfactorio del trabajo de parto. Asimismo, 
tomando en cuenta las causas comunes responsables del mayor 
número de cesáreas innecesarias, documentadas en la literatu-
ra internacional, se recomienda estandarizar protocolos para 
tener como práctica de rutina el doble diagnóstico para casos 
complejos y con diagnósticos inciertos,13 así como una revisión 
exhaustiva de la justificación clínica para la realización de la 
cesárea en aquellas mujeres donde el riesgo de una cesárea se 
incrementa, es decir, en aquellas menores de 2014 años y ma-
yores de 35 años,7,15 primíparas2,7 y con cesárea previa.2 Todas 
las instituciones deben promover el parto vaginal después de la 
primera cesárea incluyendo un monitoreo cercano y la habili-

dad para efectuar una cesárea urgente en caso necesario. Tam-
bién se recomienda el diseño de un sistema de auditorías16 que 
reconozca públicamente las tasas de cesárea por proveedor. 
 Por otro lado, se propone condicionar la aplicación ruti-
naria de oxitocina para inducir el TP,2 restringir la vigilancia 
continua con tococardiógrafo5 (en especial en el sector priva-
do) y ofrecer a las pacientes con cesárea previa una prueba con 
supervisión estrecha del avance de TP.17 

 Sería oportuno identificar hospitales estratégicos en don-
de sea posible incorporar modelos de atención alterativos 
(parteras profesionales técnicas y enfermeras obstetras) para 
implementar una vigilancia centrada en el desarrollo del TP y 
valorar su aportación a la salud de la madre y el hijo, así como 
a la reducción de costos institucionales.
 Particularmente en comunidades rurales o marginadas, se 
recomienda incrementar el desarrollo de la atención 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 médico18 y con un sistema de referencia hospita-
laria con ginecoobstetras para la atención de partos complica-
dos o emergencias obstétricas. Es decir, con una estructura de 
atención en equipos de trabajo en donde el personal calificado 
no médico tenga un rol de vigilancia del desarrollo del TP y de 
acompañamiento a la mujer.
 En los Centros de Salud se recomienda difundir las ven-
tajas del parto vaginal frente a la cesárea innecesaria entre las 
usuarias y entre la población y otorgar educación prenatal19 en 
salas de espera, en la consulta clínica y en pláticas del Progra-
ma Oportunidades. También se deben dar a conocer los derechos 
de las mujeres para la atención al nacimiento con un enfoque 
humanizado3 incluyendo el trato con respeto y dignidad.

Acciones

Construir una normatividad hospitalaria específica para la re-
ducción de cesáreas innecesarias sin incrementar los riesgos de 
morbilidad y mortalidad materna.

Recursos humanos

• Reforzar el currículo de formación de médicos generales, 
ginecoobstetras, enfermeras ginecoobstetras, enfermeras 
generales y parteras profesionales a favor del parto vagi-
nal y con una perspectiva de atención desde el modelo de 
parto humanizado. 

• Fomentar en la práctica el desarrollo de habilidades y des-
trezas clínicas para la atención del parto vaginal fisiológi-
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 manejar exitosamente el parto instrumental 
(fórceps o ventosa) como alternativa de la cesárea.
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• Impulsar la apertura de escuelas para la formación de 
parteras profesionales con reconocimiento oficial.

• Propiciar el trabajo en equipos multidisciplinarios para la 
atención del parto.

• Formular estrategias institucionales para otorgar estímu-
los anuales a los médicos que en su práctica clínica tengan 
más partos vaginales que cesáreas.

Organización institucional

• Adecuar todos los espacios destinados al TP y parto para 
poder manejarlo y vigilarlo con calidad y calidez. 

• Diseñar mecanismos de valoración de prácticas a favor del 
parto vaginal en el segundo y tercer nivel de atención, de 
manera que se otorgue una certificación como “Hospital 
amigo del parto vaginal”. Por ejemplo, se puede certificar 
los hospitales del Programa Seguro Popular sólo si tienen 
un porcentaje de operación cesárea menor de 30%.

• Reglamentar la asignación de incentivos a las institu-
ciones que logren metas progresivas y preestablecidas 
de disminución. 

• Estipular mecanismos intersectoriales para que los hospi-
tales puedan utilizar los ahorros monetarios derivados de 
la reducción anual de las cesáreas.

• Formalizar dispositivos institucionales para exigir y ga-
rantizar una segunda opinión antes de que se realice una 
cesárea cuando hay incertidumbre en el diagnóstico, para 
incentivar que se encuentren alternativas clínicas dirigidas 
a la atención del nacimiento por vía vaginal y sin riesgos 
para la salud de la madre y el niño. 

• 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 atención especializada. 

Con usuarias o población en general 

Formular mensajes específicos para divulgar a través de dife-
rentes mecanismos (campañas masivas, educación prenatal, 
pláticas) información sustantiva sobre las desventajas que con-
llevan las cesáreas innecesarias, y que a su vez elimine los pre-
juicios existentes en relación con el parto vaginal.

 Es necesaria la realización de un estudio detallado de ca-
rácter nacional sobre la interrelación entre diversos factores 
que se han identificado como influyentes en el incremento de 
la práctica de la operación cesárea, o estudiar algunas accio-
nes que pudieran relacionarse con su realización, cesárea tales 
como la práctica de “dejar todo limpio” en la sala de labor, que 
muchos hospitales llevan al cabo en el cambio de turno. 

Conclusiones

La disminución decisiva de la cesárea innecesaria en todas las 
instituciones de México debe ser una acción prioritaria, porque 
se expone a las madres y a sus hijos a una mayor morbilidad y 
mortalidad. La estrategia más importante se debe dirigir a evitar 
la primera cesárea, no sólo por sus propias implicaciones, sino 
también por los riesgos en los embarazos y partos subsecuentes, 
así como por el gasto adicional que implica dicha práctica clíni-
ca, el cual debiera ser redirigido para solventar otros problemas 
de salud sexual y reproductiva urgentes en el país. 
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Prevención y diagnóstico temprano de 
cáncer en la mujer: soluciones al alcance

Introducción 

En el ámbito mundial, el cáncer de mama (Cama) y el cer-
vicouterino (Cacu) son de los principales tumores que con-
tribuyen con la mortalidad por cáncer.1 En México, en 2010, 
el INEGI reportó esta enfermedad como la tercera causa de 
muerte en mujeres mexicanas después de las del corazón y la 
diabetes, con 5 062 muertes por Cama y 3 959 por Cacu.2

 El Cama es el tumor que con más frecuencia se presenta 
entre las mujeres.3,4 De los casos incidentes 23% corresponde a 
este cáncer y de la mortalidad por todos los cánceres, 10.9%.5 
En nuestro país, 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 año 2006 que este 
tumor se colocó como la primera causa de muerte, superando 
al cáncer cervicouterino.6 
 En relación con el Cacu, aunque las tasas de mortalidad 
han disminuido en el mundo (7.8 por 100 000), las tasas de in-
cidencia continúan en segundo lugar (15.2 por 100 000).7 Esta 
reducción desde 1990 podría reflejar8 en parte los esfuerzos de 
los servicios de salud por mejorar el programa de detección y 
tratamiento oportuno y de la población al acudir a realizarse 
las pruebas correspondientes.
 El Cama es un problema de salud pública que va en in-
cremento por lo que es urgente fortalecer el programa de ta-
mizaje organizado con base poblacional mediante la autoex-
ploración, el examen clínico y la mastografía.9 Sin embargo, el 
grupo blanco (de 40 a 69 años) corresponde a poco más de 14 
millones y con la capacidad instalada en los servicios clínicos 
en el país únicamente se podría cubrir 24.7% de las mujeres 
mexicanas en un lapso de dos años.10

 Investigaciones realizadas por el Instituto Nacional de Sa-
lud Pública (INSP) ponen en evidencia aspectos para mejorar 
el programa de prevención y control del cáncer cervical basa-
do en la prueba de Papanicolaou (Pap) en México,11 entre éstos 
están la baja detección de NIC2 y una elevada referencia diag-
nóstica a colposcopia, en mujeres con NIC1, que incrementa 
costos y produce sobretratamiento y trastornos psicológicos; la 
elevada proporción de resultados falsos negativos en Pap y que 
cerca de 60% de las mujeres con un resultado positivo no tiene 
seguimiento ni confirmación diagnóstica.12 Además, la prueba 
de VPH (en comparación con la prueba de Pap) ha mostrado 
disminuir el riesgo de morir por Cacu en 48% (IC95% 67-17)13 
y la autotoma vaginal podría incrementar la participación de 
mujeres en la detección hasta 3.4 veces más que Pap.14

 En relación con el cáncer de mama, la literatura reporta 
que son múltiples los factores de riesgo que no pueden modi-
ficarse (edad, género, factores genéticos, historia familiar de 
cáncer de mama, edad de la menarca temprana y de la meno-
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pausia tardía, entre otros), pero aquellos que tienen que ver con 
los estilos de vida sí podrían cambiarse (paridad, lactancia, uso 
reciente de anticonceptivos, uso de hormonas para la meno-
pausia, lactancia, consumo de alcohol, sedentarismo). Desafor-
tunadamente, sólo 27% del Cama se explica por estilos de vida 
modificables y por factores ambientales (sin tomar en cuenta 
paridad ni edad al primer embarazo),15 de ahí la importan-
cia de fortalecer el programa de detección oportuna mediante 
la mastografía, que ha mostrado disminuir la mortalidad por 
cáncer de mama en 16% cuando se sigue a las mujeres por 
al menos 5 años y se cuenta con un tratamiento adecuado.16 
La mastografía ha mostrado ser la mejor forma de detectar el 
cáncer 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, 
del examen clínico de la mama y la mamografía,17-19 como lo 
indica la NOM 041-2011.20 En esta norma se recomienda la 
mamografía de tamizaje cada dos años en mujeres de 40 a 69 
años.20 La detección bianual en mujeres de 50 a 69 años ha 
mostrado una reducción de la mortalidad promedio de 16.5% 
(rango de 15 a 23%), en comparación con mujeres de la misma 
edad que no se realizan tamizaje. El inicio del tamizaje a los 40 
años en comparación con los 50 años reduce la mortalidad 3% 
adicional (rango de 1 a 6%);21 estos porcentajes se incrementan 
cuando se ajusta por el apego a la mastografía.22

Con base en lo anterior, el objetivo del presente estudio fue 
estimar la prevalencia del uso de Pap y de la mastografía en 
mujeres mexicanas que participaron en tres encuestas naciona-
les, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 y la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2006 y 2012.

Métodos

Se utilizaron las bases de datos de adultos de tres encuestas na-
cionales de salud (ENSA 2000, ENSANUT 2006 y ENSANUT 
2012). El análisis se realizó utilizando la información de las tres 
encuestas cuando ésta era comparable y de la ENSANUT 2012 
cuando no lo fue. El muestreo fue probabilístico, polietápico, es-
tratificado y de conglomerados. En los tres casos las muestras son 
representativas de la población no institucionalizada de las 32 en-
tidades federativas y de los estratos urbano y rural. Para la ENSA 
2000 se consideró dentro del estrato urbano a las localidades con 
15 000 habitantes o más, mientras que para las dos últimas en-
cuestas, dicho estrato fue considerando a partir de 2 500 habitan-
tes. Las tres encuestas fueron diseñadas 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 niño (menor de 10 años), un adolescente 
(de 10 a 19 años) y un adulto (mayor o igual a 20 años), a quienes 
se les aplicaron cuestionarios específicos. 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 analizó información 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; c) examen clínico 
de las mamas, y d) mastografía. A continuación se muestra la 
disponibilidad de la información por prueba y por encuesta 
(cuadro 1).
 Para el análisis de las variables relacionadas con Pap se 
analizó información del grupo de 25 a 64 años y para la prue-

Cuadro 1
Reactivos utilizados para el análisis de cobertura de los programas de prevención y detección del cáncer de la mujer

ENSA 2000 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

Durante los últimos 12 meses acudió al módulo de 
medicina preventiva para… 

Durante los últimos 12 meses acudió al módulo de 
medicina preventiva para…

Durante el 2011, ¿acudió al módulo de medicina 
Preventiva para…

Prueba de Papanicolaou Prueba de Papanicolaou
Prueba de
Papanicolaou

Prueba de Papanicolaou?
Es cuando algún médico o enfermera con la ayuda 
de una espátula/hisopo/cepillo extrae una muestra 
de células del cérvix o del cuello de su matriz y la 
manda al laboratorio.

Prueba de VPH No disponible No disponible

Prueba del Papiloma Virus?
El personal de salud o usted misma introduce un 
cepillo pequeño para frotar el cuello de su matriz/ 
útero y lo coloca en un tubo con un líquido especial. 
Este tubo se manda a un laboratorio.

Examen clínico Detección de cáncer de mama (exploración clínica) No disponible

Exploración clínica de los senos?
El médico o enfermera palpa los senos, para 
identificar cambios de coloración o de temperatura, 
engrosamiento de la piel o la presencia de bolitas 
muy duras o dolorosas.

Mastografía No disponible
Detección de
cáncer de mama
(Mastografía)

Mastografía?
Se trata de una radiografía de sus senos con un 
aparato
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ba de VPH en mujeres de 35 a 64 años que reportaron no 
tener antecedente personal de Cacu y que reportaron no pre-
sentar signos ni síntomas de esta enfermedad al momento del 
estudio. Se tomaron en cuenta dos periodos de tiempo, en los 
últimos 12 meses y en los últimos tres años.
 Para las variables relacionadas con Cama (examen clínico 
de senos y mastografía), se analizó la información de las muje-
res de 40 a 69 años que reportaron no tener antecedente perso-
nal de esta enfermedad ni signos ni síntomas en los últimos dos 
años, para ENSANUT 2012, y en los últimos 12 meses, para 
ENSA 2000 y ENSANUT 2006, debido a la disponibilidad de 
la información. El análisis se estratificó por grupos de 40 a 49 
años y de 50 a 69 años.
 Se analizó información de las regiones que a continuación 
se describen:

• Centro: Distrito Federal, Hidalgo, Estado de México, Mo-
relos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala

• Norte: Baja California, Baja California Sur, Coahuila, 
Chihuahua, Nuevo León, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas

• Centro-occidente: Aguascalientes, Colima, Durango, 
Guanajuato, Jalisco, Michoacán, Nayarit, San Luis Potosí 
y Zacatecas

• Sur-sureste: Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, 
Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatán

El análisis de la información se realizó considerando el diseño 
muestral de las encuestas, mediante el uso de Stata v.12. Se 
obtuvieron prevalencias, pruebas de tendencia y se realizó una 
regresión de Poisson para determinar las posibilidades de tener 
una mayor cobertura en mujeres con medio socioeconómico 
alto frente al bajo, ajustando por potenciales confusores.

Resultados 

Cáncer cervicouterino

La ENSANUT 2012 indica que la prevalencia del uso de prue-
ba de Papanicolaou en mujeres de 25 a 64 años aumentó 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 últimos tres años, que fue menor en la 
población que refiere no tener un esquema de aseguramiento 
(49.9%), mientras que en la población asegurada fue 66.3% 
para quienes tenían 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 última prueba de Pap realizada, de las 
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Figura 1
Prevalencia de prueba de Papanicolaou en los últimos 12 meses en mujeres de 25 a 
64 años

Figura 3
Prevalencia de realización de prueba de Papanicolaou en los últimos tres años en 
mujeres de 25 a 64 años, por institución de salud

Figura 2
Prevalencia de realización de prueba de Papanicolaou en mujeres de 25 a 64 años, por 
tipo de comunidad (rural o urbana)

Fuente: ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012

Fuente: ENSANUT 2012

Fuente: ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012

mujeres con Seguro Popular 10.8% reportó que no había re-
cibido sus resultados al momento de contestar la encuesta, en 
el IMSS el porcentaje fue 8.3%, en las mujeres sin servicios de 
salud, 5.3%, y en las derechohabientes del ISSSTE, 4.5%. 
 En relación con la prueba de VPH, la ENSANUT 2012 
indica que la prevalencia de su uso en los últimos 12 meses 
en mujeres de 35 a 64 años fue 8.8%, mayor en el área ru-



175Monitoreo de la atención a las mujeres en servicios del sector salud 2012

Centro Norte C-O S-S0

2

4

6

8

10

Norte Norte0

5

10

15

20

25

2000 2006

Rural Urbana

2000 2006

0

10

20

30

40

Sin prestación
de servicios

SPSS ISSSTE IMSS

40 a 49 años 50 a 69 años

0

10

20

30

40

Figura 4
Prevalencia de realización de prueba de VPH en mujeres de 35 a 64 años, por región

Figura 6
Cobertura de mastografía en los últimos dos años en mujeres de 40 a 69 años, por tipo 
de comunidad (rural o urbana)

Figura 7
Prevalencia de uso de mastografía en los últimos dos años en mujeres de 40 a 49 años 
y de 50 a 69 años, por derechohabiencia reportada

Figura 5
Cobertura de mastografía en mujeres de 40 a 69 años en los últimos 12 meses

Fuente: ENSANUT 2012

Fuente: ENSANUT 2012

Fuente: ENSANUT 2012

Fuente: ENSANUT 2006 y 2012

ral que en el área urbana (9.4% frente a 8.7%). La población 
asegurada mostró porcentajes cercanos a 10% de uso de la 
prueba, y en las mujeres que reportaron no contar con pres-
tación de servicios la prevalencia fue 5.7%. Respecto a la en-
trega de resultados en el ámbito nacional, 1.7% de las mujeres 
reportó haber obtenido resultados positivos, 91.2% resultados 
negativos, 6.4% no había recibido sus resultados al momento 
de la encuesta y menos de 1% no acudió por sus resultados. 
Respecto a la cobertura por regiones, la región centro tiene 
una cobertura de 9.4, seguida de la región centro-occidente 
con 9.2%, la sur-sureste con 8.6% y la región norte con 7.7% 
(figura 4).

Cáncer de mama

En cuanto a la mamografía, la cobertura en los últimos 12 me-
ses fue mayor en mujeres de 50 a 69 años (22.8%) que en las de 
40 a 49 años (11.7%) (lo cual corresponde con la NOM ante-
rior, que favorecía el uso de la mamografía en mujeres de edad 
mayor o igual a 50 años) (figura 5). Al analizar la cobertura en 
los últimos dos años, los resultados son 29.4 y 17.2%, respecti-
vamente, para ambos grupos de edad (ENSANUT 2012).

 Contrario a Pap, la cobertura de mastografía fue mayor en 
la zona urbana que en la rural, tanto para las mujeres de 50 a 
69 años (32.3% frente a 17.7%) como para las de 40 a 49 años 
(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 años, 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 años, 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 
ningún 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 tenían prestación de servicio fue 15%. Respecto 
a la entrega de resultados, 8.1% de las mujeres con Seguro 
Popular reportó que a la fecha de la encuesta no se les habían 
entregado los resultados de la mastografía, 6.4% con IMSS 
reportó la misma situación, 4% con ISSSTE y 0.4% de las 
mujeres sin prestación de servicios de salud. 
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 En lo que respecta al grupo de 40 a 49 años, la cober-
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 prestación 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-
tación de servicios y 1.5% con ISSSTE.
 Respecto a la entrega de resultados de la última masto-
grafía realizada a mujeres de 40 a 49 años reportados en la 
ENSANUT 2012, 8.3% reportó resultados positivos, 85.5% 
resultados negativos, 5% no habían recibido el resultado al 
momento de la entrevista y solamente 0.1% refirió no haber 
acudido por los resultados de la mastografía. En el grupo de 
50 a 69 años, estos mismos resultados corresponden a 3.4%, 
89.9%, alrededor de 6% y cerca de 0.5%, respectivamente.
 En cuanto a la 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 mastografía 
la cobertura fue mayor en las mujeres del norte (39.7%) que en 
las del resto del país (en el centro, 31.3%; en centro-occidente, 
29.3%, y en el sur-sureste, 17.1%) (p=<0.001). 
 A continuación se muestran los porcentajes de mujeres 
que refirieron que a la fecha de la encuesta no habían recibido 
resultados de las pruebas de tamizaje de Papanicolau, VPH y 
mastografía, por derechohabiencia reportada (cuadro 2). Los 
porcentajes más altos de no entrega de resultados correspon-
den a Pap, seguida por la prueba de VPH y por último masto-
grafía. Las mujeres con Seguro Popular refirieron los porcen-
tajes más altos de no entrega de resultados. 
 Mediante un modelo multivariado de Poisson se estimó 
que, en comparación con las mujeres en el quintil inferior del 
nivel socioeconómico, las mujeres en el quintil más alto tuvie-
ron mayor cobertura tanto para Pap como para mastografía 
(RR=1.16, IC95% 1.09-1.23; RR=1.49, IC95% 1.18-1.88, 
respectivamente) (figura 8).

Discusión

Se ha reportado que la mortalidad por cáncer ha disminuido 
en países desarrollados gracias a la disminución en el consumo 
de tabaco, al incremento en la cobertura de tamizaje y por las 
mejoras en el tratamiento. En 2008 se reportó que 65% de las 
muertes por cáncer a nivel mundial ocurre en países en vías de 
desarrollo.23 Los resultados del presente estudio muestran que 
aunque las coberturas de las pruebas de Papanicolaou y mas-
tografía han aumentado, aún se requiere mejorar la capacidad 
instalada mediante una adecuada infraestructura, personal de 
salud y su entrenamiento para disminuir la mortalidad por 
cáncer de mama y cervicouterino.24-26 Es importante mencio-
nar que muchas de las encuestas de salud en países en vías de 
desarrollo no incluyen preguntas acerca de tamizaje de cáncer 
cervicouterino ni de mama,27 lo cual limita la comparación de 
tamizaje entre los países de la región.
 En el presente estudio la cobertura en los últimos 12 me-
ses mediante Pap mostró un incremento gradual y sostenido de 
33.3% (en 2000) a 49.1% (en 2012); cuando se preguntó por el 
uso de la prueba en los últimos tres años se observaron cober-
turas entre 49.9 y 72.5%. Estos resultados son superiores a la 
media reportada en 57 países en vías de desarrollo (19%), en 
los cuales el rango va de 1% en Bangladesh a 73% en Brasil.27 
La OMS sugiere que para que un programa sea exitoso se re-
quiere tener una cobertura de al menos 70%. En el presente 

Cuadro 2
Mujeres que reportaron que no recibieron los resultados de las pruebas de 
tamizaje, por derechohabiencia reportada

 
 

IMSS ISSSTE Seguro Popular Sin servicios
de salud

n 
(miles) % n 

(miles) % n 
(miles) % n 

(miles) %

Papanicolau a 527.857 8.3 62.811 4.5 761.938 10.8 156.889 5.3

VPH b 28.401 4.9 6.914 5 53.631 9.1 7.287 3.8

Mastografía c 22.772 4.2 3.311 1.5 43.225 8.6 9.121 3.6

Mastografía d 96.764 6.4 16.706 3.9 51.667 8.1 1.108 0.4

a Mujeres de 25 a 64 años
b Mujeres de 35 a 64 años
c Mujeres de 40 a 49 años
d Mujeres de 50 a 69 años
Fuente: ENSANUT 2012

2.0

0.5  Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

Figura 8
Efecto del nivel socioeconómico sobre la cobertura* de prueba de Papanicolaou y 
mastografía,* Regresión de Poisson para mastografía ajustado por edad, región, 
derechohabiencia reportada y zona rural o urbana. Para prueba de Papanicolaou 
adicionalmente se ajustó por diagnóstico de enfermedad crónica durante el último 
año y tener o no pareja

Fuente: ENSANUT 2012
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estudio, la cobertura mediante mamografía en los últimos 12 
meses fue mayor en mujeres de 50 a 69 años (22.8%) que en 
las de 40 a 49 años (11.7%). Estos resultados son similares a los 
reportados en otros países latinoamericanos, cuyas coberturas 
van de 10 a 35%,28 y menores a los reportados en países de-
sarrollados, como lo indica la Encuesta Nacional de Salud de 
2005, que corresponde a 66% en mujeres de 40 años y más.29 
 Nuestros resultados reflejan que la norma anterior recomen-
daba la mastografía de tamizaje particularmente a las mujeres de 
50 a 69 años.30 La norma actual recomienda la mastografía bianual 
en mujeres de 40 a 69 años, decisión 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 evaluación permanente del personal que interpreta las 
mastografías, para disminuir al máximo los falsos positivos que se 
han reportado, desde 16% a 63%.31-33 Es importante informar a 
las pacientes sobre el beneficio y posibles daños de la mastografía, 
particularmente al grupo menor de 50 años, debido a que en éste se 
ha documentado un mayor número de falsos positivos, falsos nega-
tivos y sobrediagnóstico.34 Un estudio dio argumentos en favor y en 
contra de mastografía antes de los 50 años, antes de la deliberación 
11 de 11 favorecieron la mastografía antes de esta edad, después de 
la deliberación la favorecieron 1 de 11.35

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 mayoría, en áreas 
rurales.36 Sin embargo, en ésta área 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 área 
rural tenga un riesgo de morir por cáncer cervical tres veces 
mayor a una residente del área urbana.36 
 Por otro lado, la cobertura de mastografía fue mayor en la 
zona urbana que en la rural tanto para las mujeres de 50 a 69 
años (32.3 frente a 17.7%) como para las de 40 a 49 años (19.1 
frente a 10.21%). Un estudio sobre la cobertura y determinan-
tes del uso de la mastografía en países en vías de desarrollo, 
mostró prevalencias de 0% en Mali a 26% en el Congo; los 
determinantes de la cobertura fueron: nivel socioeconómico, 
área rural, producto interno bruto y acceso a los servicios de 
salud.23 En el presente estudio las mujeres en el quintil superior 
de nivel socioeconómico mostraron 1.49 veces más posibilidad 
de cobertura que las del quintil 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 consolidación del programa 
de cobertura universal para la detección oportuna del cáncer 
en la mujer podría contribuir a disminuir la brecha de la des-
igualdad en la atención.37

Recomendaciones 

Si bien los resultados de la ENSANUT 2012 dan cuenta de 
avances en detección temprana de Cama y Cacu, es claro que 
aún hay que redoblar esfuerzos para mejorar el desempeño de 
los programas y su cobertura poblacional. A continuación se 
hacen recomendaciones para ambos programas:

Cervicouterino

Consolidar el programa de cobertura universal de detec-1. 
ción mediante la combinación de la prueba de Papanico-
laou y de VPH en mujeres de 25 a 64 años, focalizando 
el uso de la segunda en mujeres mayores de 35 años y el 
seguimiento de Pap y colposcopía de aquellas que resul-
ten positivas.
Establecer un observatorio ciudadano de mujeres que 2. 
mueren por esta enfermedad para identificar y corregir 
las fallas en el sistema de detección temprana.
Conectar vigilancia del Fondo de Protección contra Gas-3. 
tos Catastróficos con prevención como una estrategia in-
novadora de seguimiento.
Asegurar la calidad del desempeño de la prevención, detección 4. 
y tratamiento para evitar muertes por este padecimiento.

Cáncer de mama

Fortalecer las Unidades de Especialidades Médicas de 1. 
diagnóstico y pasar de esquemas de tamizaje oportunista 
a esquemas de tamizaje organizado. 
Fortalecer la capacidad de tamizaje con técnicos de lectu-2. 
ra de mamografías.
Consolidar estrategias innovadoras como la 3. 
telemamografía.
Lograr la elaboración y apego de Guías de Práctica Clí-4. 
nica consensuadas por las instituciones del Sistema Na-
cional de Salud.
Asegurar la determinación de marcadores tumorales para 5. 
ofrecer un tratamiento dirigido.
Asegurar el control de calidad de las mamografías.6. 
Establecer los indicadores de progreso e impacto para el 7. 
programa nacional.

Acciones 

Expansión en todo el país de la instrumentación de labo-1. 
ratorios con biología molecular para detección de VPH.
Capacitación de citotecnólogos y patólogos en la toma de 2. 
muestra y diagnóstico así como la acreditación de colpos-
copistas.
Fomentar la detección de VPH mediante la autotoma va-3. 
ginal en zonas con recursos limitados.
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Capacitar técnicos en la interpretación mamofigura.4. 
Implantar un registro de casos positivos susceptibles de 5. 
evaluación para identificar deficiencias en los programas, 
por ejemplo en los casos de fallecimiento.
Asegurar la infraestructura y los recursos para operar me-6. 
diante supervisiones periódicas de ambos programas.
Universalizar el acceso a diagnóstico temprano en cual-7. 
quier unidad médica y referir a tratamiento al sistema de 
salud o aseguradora correspondiente.

Conclusiones 

Es recomendable que los tomadores de decisiones dirijan sus 
acciones hacia la constitución de programas organizados de 
prevención y detección oportuna del cáncer de mama y cer-
vicouterino, enfermedades por las que aún siguen muriendo 
las mujeres mexicanas; impulsando la calidad de los servicios 
y la cobertura de la población blanco sin olvidar a las más 
desprotegidas.
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Abreviaciones
empleadas

APEO Anticoncepción postevento obstétrico 

CAAMI Centro de Apoyo y Atención a la Mujer

Cacu  Cáncer cervicouterino

Cama Cáncer de mama

CARA Centros de Atención Rural al Adolescente

CIPD Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo

CNEGySR Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva

Coneval Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social

DIU Dispositivo intrauterino

ENDIREH Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones en los Hogares 

ENVIM Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres

ETS o ITS Enfermedades o infecciones de transmisión sexual

FNUAP Fondo de Población de las Naciones Unidas

IC Intervalo de confianza

IEC Información, educación y comunicación (acciones de)

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

Inmujeres Instituto Nacional de las Mujeres

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

MAC Métodos anticonceptivos modernos

NOM Norma Oficial Mexicana

ONU Organización de las Naciones Unidas

OTB Oclusión tubaria bilateral 

PAE Pastillas de anticoncepción de emergencia

PAE-PFA Programa de Acción Especifico en Planificación Familiar y Anticoncepción

Pap Prueba de Papanicolaou

PAVFyG Prevención y Atención de la Violencia Familiar y de Género (programa de)

PCR Reacción en cadena de la polimerasa (por sus siglas en inglés)

PF Planificación familiar

PPT Probabilidad proporcional a su tamaño

RMM Razón de mortalidad materna

SEP Secretaría de Educación Pública

Sesa Servicios Estatales de Salud

SFP Secretaría de la Función Pública

SHCP Secretaría de Hacienda y Crédito Público

SREO Sistema para el Registro de las Emergencias Obstétricas

SRPF Salud reproductiva y planificación familiar

SSa Secretaría de Salud

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (por sus siglas en inglés)

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana

VPH Virus del papiloma humano
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