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Analisis del descenso
de la mortalidad por cancer
cervicouterino en el IMSS,

1991-2005

RESUMEN

Objetivo: analizar el descenso de la mortalidad
por cancer cervicouterino en la poblacion dere-
chohabiente del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y su relacién con los cambios
ocurridos en la organizacion del Programa de
Prevencion y Control del Cancer Cervicouterino
(PCCaCu).

Material y métodos: se realizé un estudio des-
criptivo en el que se calcularon las tasas anua-
les de mortalidad por cancer cervicouterino de
1991 a 2005, con base en las defunciones de
mujeres mayores de 24 afios registradas por el
Sistema de Mortalidad del IMSS, que identifica
las muertes ocurridas en la poblacién derecho-
habiente usuaria de los servicios de salud del
Instituto. Se compard la tendencia en tres perio-
dos: 1991 a 1995 (reorganizacion del programa
original), 1996 a 2000 (transicién) y 2001 a 2005
(consolidacién).

Resultados: entre 1991 y 2005, la tasa de mor-
talidad por 100 mil mujeres mayores de 24 afios
disminuy6 45.1 % al pasar de 16.2 a 8.9. Entre
1991y 1995, la tasa se elevo 4.9 %; entre 1996
y 2000 disminuyé 27 %; entre 2001 y 2005 dis-
minuyé 29.4 %. Las diferencias solamente fue-
ron significativas entre el periodo de transicion
y el de consolidacién. El cambio mas visible se
registré cuando el PCCaCu dej6 de tener ca-
racter vertical para incorporarse a la estrategia
PREVENIMSS.

Conclusiones: el descenso de la mortalidad por
cancer cervicouterino se puede explicar por la
reorganizacién y la ampliaciéon del PCCaCu'y por
su incorporacion a la estrategia PREVENIMSS.

SUMMARY

Objective: to analyze the decrease in mortality
due to cervical cancer in insured population of
the Mexican Institute of Social Security (IMSS)
and its relation to changes in the organization
of the Program for Prevention and Control of
Cervical Cancer (PCCaCu).

Material and methods: a descriptive study in which
the annual rates of national mortality due to cer-
vical cancer was analyzed from 1991 to 2005 was
carried out. Information of deaths due to cervical
cancer was obtained from the IMSS Mortality
System (SISMOR), a database that identifies
deaths occurred in insured population user of
IMSS. The tendency was compared in three pe-
riods: I. 1991-1995, reorganization of the original
program, 1. 1996-2000, transition, and IIl. 2001-
2005, incorporation to PREVENIMSS strategy.
Results: between 1991 and 2005, the mortality
rate due to cervical cancer by 100 thousand
women older than 24 years, decreased from
16.2 to 8.9 (45.1 %). Between 1991 and 1995,
the mortality rate increased 4.9 %; between 1996
and 2000, it decreased 27 % and in the last
period, 2001-2005, it decreased 29.4 %. The
only differences that were statistically significant
were the ones between the transition and the
consolidation periods. The greatest decrease
was registered when the PCCaCu was incorpo-
rated to PREVENIMSS strategy.

Conclusions: the acceleration in the decrease
of mortality rate due to cervical cancer can be
explained by the reorganization and expansion
of PCCacCu to target population and its incorpo-
ration to PREVENIMSS.
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Introduccion

Mientras que lamayoria de los paises desarrolla-
dos logré disminuir la mortalidad por cancer
cervicouterino a partir de la sexta década del
siglo pasado, en los paises en desarrollo y parti-
cularmente en América Latina, las tasas fueron
en aumento o, en el mejor de los casos, per-
manecieron estables.1? En el afio 2002, en Es-
tados Unidos de Norteamérica se registraron
las tasas de mortalidad mas bajas en el continente
(2.3 por 100 mil mujeres) y en Bolivia las mas

Cuadro |
Mortalidad por cancer cervicouterino
en paises seleccionados de América. 2002

Pais Tasa por 100 mil mujeres
Bolivia 30.4
Paraguay 26.1
Peru 24.6
El Salvador 23.5
Belice 23.0
Nicaragua 22.3
Guyana 22.2
Ecuador 21.0
Colombia 18.2
Guatemala 17.2
Honduras 17.2
Venezuela 16.8
México 14.1
Surinam 14.0
Panama 12.9
Costa Rica 12.0
Chile 10.9
Brasil 10.2
Argentina 7.8
Uruguay 7.0
Canada 25
Estados Unidos 2.3

* Ajustada por edad con la poblacién mundial
Fuente: World Health Organization,
International Agency for Research on Cancer.
Globocan 2002. Disponible en:

http://www- dep.iarc.fr

altas (30.4), como se observa en el cuadro I;
MEéxico registré una tasa intermedia (14.1).3

El factor mas importante asociado a la dis-
minucion de lamortalidad es la organizacion
de un programa de deteccién con coberturas
elevadas en mujeres de 25 a 65 afios, buena
calidad en latoma e interpretacion de lamuestra,
y diagnéstico y tratamiento oportunos. Bajo
estas condiciones, se estima que la mortalidad
puede disminuir cada afio entre 3 y 6 %.%8
Sinembargo, es indudable que el logro del nivel
deseable de cobertura para lograr este impacto
depende de otros aspectos, como las campafias
educativas a la poblacién blanco parael uso de
los servicios, lamejoraen la disponibilidad y el
acceso a los mismos, lo que facilita la oportuni-
dad de la atencién. Todos estos aspectos han
formado parte de la estrategia PREVENIMSS,
en particular del componente Prevenciony con-
trol de cAncer cervicouterino (PCCaCu).

El PCCaCu se inici6 en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) a partir de 1973,
pero ha tenido diferentes caracteristicasa lo
largo de las poco mas de tres décadas de su
desarrollo. Se inicié como un programa verti-
cal (con mando Unico central y responsables
en cada delegacion del IMSS), y en el afio 2001
se transforma en un programa horizontal en
el que deja de haber responsables especificos
tanto en las delegaciones como en el nivel cen-
tral, al incorporarse las acciones a los Progra-
mas de Salud de la Mujer y de la Adulta Mayor
de la estrategia PREVENIMSS. El propoésito
de esta comunicacién es analizar los cambios
entre 1991 y 2005, y su impacto en la mortali-
dad. Se seleccion6 dicho periodo porque, tal
como se hamencionado en este suplemento, esa
partir de 1991 cuando se tienen datos confiables
sobre el volumen de la poblacion derechoha-
biente que utiliza los servicios médicos del
IMSS, calculado a partir de la actualizacion
anual de la poblacién adscrita a cada médico
familiar.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo mediante un
analisis secundario de base de datos, en el que
se calcularon las tasas anuales de mortalidad
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nacional por cancer cervicouterino de 1991 a
2005 en mujeres mayores de 24 afios adscritas
amédico familiar. Para la codificacion de la
causa basica de la muerte, hasta 1997 se utilizd
la Novena Clasificacion Internacional de En-
fermedades (CIE), con los codigos 180.0 a
180.9; a partir de 1998, la Décima CIE, con
los codigos C53.0 a C53.9. Se utiliz6 como
numerador el nimero de defunciones regis-
tradas anualmente por el Sistema de Mortali-
dad del IMSS, que registra las defunciones
ocurridas en los hospitales del Instituto o las
certificadas por médicos de la institucion. En
el denominador se utilizé la poblacién dere-
chohabiente del Censo Anual de Poblacion
Adscritaa Médico Familiar (cuadro II).

Se comparé la tendencia de la mortalidad
por 100 mil mujeres en tres periodos:’

= Periodo I (1991 a 1995). Reorganizacion
del programa original de 1973.

= Periodo 11 (1996 a 2000). Transicion.

= Periodo 111 (2001 a 2005). Consolidacién.

El analisis se hizo en cuatro grupos de edad:
mayores de 24 afios, de 25a44, de 45a 64y
mayores de 64.

Las caracteristicas del PCCaCu en los tres
periodos fueron las siguientes:

Periodo I (1991 a 1995)

= Se establecio que la prueba de deteccién
(papanicolaou cervical) se realizara cada afio a
partir del inicio de las relaciones sexuales,® en
los servicios de medicina preventiva de las uni-
dades de medicina familiar. Cada unidad, de
acuerdo con sus recursos, establecié una meta
mensual del nimero de detecciones por reali-
zar. El registro de éstas se hacia en forma ma-
nual (“paloteo”) y el logro mensual se incluia
cada mes en el Sistema Unico de Informacion
del IMSS. No se median coberturas.

= Seequiparony organizaron 41 clinicas de col-
poscopia, ya que sélo existian 10 en todo el pais.
= Se renovo el equipo de 89 laboratorios de
citologia.

= Se inici6 un programa de capacitacion para
las enfermeras encargadas de la toma de muestra

para papanicolaou, de los citotecndlogos de los
laboratorios de citologia y de los ginecoobste-
tras encargados de las clinicas de colposcopia.

Periodo Il (1996 a 2000)

= Se organizé el PCCaCu como un programa
vertical con mando Unico central y responsa-
bles en cada delegacion del IMSS. En las uni-
dades de medicina familiar se implementaron
cubiculos de deteccion oportuna de cancer
cervicouterino y cdncer mamario, atendidos
por enfermeras. El registro de las detecciones
continué como en el periodo anterior. Se ini-
cio laestimacion de las coberturas alcanzadas.
= Se establecié que la prueba de papanicolaou
se realizara cada tres afios.

= Paramonitorear los indicadores de calidad
de la prueba de papanicolaou, a partir del 2000
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Cuadro Il

de 24 afios. IMSS 1991 a 2005

Mortalidad por cancer cervicouterino en mujeres mayores

Numero de Poblacion adscrita Tasa por
Afio defunciones mujeres > 24 afios* 100 mil
1991 1008 6213 853 16.2
1992 1047 6 156 931 17.0
1993 1083 6 448 947 16.8
1994 1129 6 509 296 17.3
1995 1121 6 580 841 17.0
1996 1218 6 834 483 17.8
1997 1153 7511787 15.3
1998 1119 7 605 815 147
1999 1132 8253901 13.7
2000 1192 9199 622 13.0
2001 1197 9512031 12.6
2002 1111 9907 309 11.2
2003 1052 10214 848 10.3
2004 1056 10 495 201 10.1
2005 1019 11 425775 8.9
Fuente: Sistema Institucional de Mortalidad (SISMOR)
*Censo Anual de Poblacion Adscrita a Médico Familiar
al 30 de junio de cada afio
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se implemento el Sistema de Informacion para
la Atencion Integral del Cancer Cervicouterino.
Estos indicadores fueron:

— Calidad de la muestra: porcentaje de lami-
nillas con presencia de células endocervi-
cales y de metaplasia escamosa. Valor de
referencia: = 80 %.

—  Indice desospecha: porcentaje de laminillas con
resultados anormales. Valor de referencia: 3 a
7 %.

— Laminillas reexaminadas: normales. Valor de
referencia: 2a 10 % y anormales: 100 %.

— Oportunidad en la atencién en las clinicas
de colposcopia. Valor de referencia: 100 %.

— Oportunidad en los servicios de oncologia.
Valor de referencia: 100 %.

= Se reforzaron los programas de capacitacion.
= Las coberturas de deteccion trienal se ele-
varon lentamente para llegar a 34.1 % en el
afo 2000.

Tasa
Perioda promedic  p

1591 a 1985 168
o.oa

1596 a 2000 14.8
0.04

2001 a 2005 106

91 82 93 594 55 96 97 58 55 00 01 02 03 04 05

Afio

*Mujeres mayores de 24 afios

Figura 1. Tendencia de la mortalidad por cancer cervicouterino en los tres

periodos analizados. IMSS, 1991 a 2005
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Periodo 11l (2001 a 2005)

= A partir de 2002, el PCCaCu dejo de tener
caracter vertical al incorporarse las acciones a
los Programas de Salud de la Mujer y de la Adulta
Mayor de la estrategia PREVENIMSS, que
ofrece a cada derechohabiente un paquete de
acciones preventivas, tal como se describe en
otros numeros de este suplemento.

= Remodelaciony equipamiento de 2617 con-
sultorios de medicina preventiva con los ele-
mentos necesarios para la toma de la muestra
de papanicolaou en todos ellos. Esta deteccion,
€Omo se mencionaen parrafos anteriores, forma
parte de los Programas de Salud de la Mujer y
de la Adulta Mayor.

= A partir de 2004 se suspendi6 el registro
manual de las detecciones para hacerse en for-
ma automatizada y de caracter nominal. Esto
permitié medir con mayor precision las cober-
turas, las cuales se monitorean y evallian men-
sualmente. El sistema de informacion estadistica
se describe en otro articulo de este suplemento
(“Estrategia de prestacion y evaluacion de ser-
vicios preventivos”).

= Se continuaron los programas de capacitacion.
= Lacobertura de deteccidn trienal se elevo
hasta 72.9 % en 2005.

= Se instalaron 84 nuevas clinicas de colpos-
copia. A finales de 2005 existian 135 en las 37
delegaciones del IMSS.

= Se fortalecieron las acciones de educacién a
la poblacidn para la mejor utilizacion de los
servicios de salud, mediante entrevistas indivi-
duales e informacién agrupos en el interior de
las unidades médicas, asi como de promocién
de la deteccion en campafias de comunicacion
social, a través de television, radio y prensa.

Resultados

Entre 1991 y 2005, la tasa de mortalidad por
100 mil mujeres descendi6 de 16.2 a 8.9 en
2005, lo que representa una disminucién de
45.1%. La tendencia fue diferente en los tres
periodos analizados: en el periodo I se elevo
4.9 %; en el periodo Il disminuyd 27 %y en
el de periodo 111, 29.4 %. Al analizar las tasas
promedio en cada periodo, éstas disminuyeron
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de 16.8enel primeroal4.9enelsegundoy a
10.6 en el tercero. Las diferencias solamente
fueron significativas entre el periodo 11 y el
111 (p << 0.04), como puede observarse en la
figura 1.

La disminucién de la mortalidad fue di-
ferente en cada uno de los grupos de edad es-
tudiados. Disminuy6 56.1 % en las mujeres
de 25 a 44 afios, 51.9 % en lasde 45a 64 y
43.5% en las mayores de 64. Las diferencias fue-
ron estadisticamente significativas (p << 0.001)
(figura 2).

Comentarios

Las causas asociadas a la reduccién de la mor-
talidad por cancer cervicouterino son de di-
versa indole, pero lamés importante es la buena
organizacion de los programas de deteccion'y
control. Otras que se han documentado son la
disminucién de factores de riesgo tales como la
tasa de fecundidad, la edad al primer emba-
razo, efectos de cohorte, causas de muerte com-
petitivas, tasa de histerectomias, aumento de
laescolaridad y del nivel socioecondmico. Asi
mismo, se ha demostrado que el impacto de
un buen programa de prevencion y control del
padecimiento comienza a apreciarse entre tres
y cinco afos después de su inicio: primero se
observaaumento en lasobrevida de las pacien-
tes y posteriormente la disminucién de la
mortalidad.**

En el IMSS, los cambios en el PCCaCu
son de indole diversay van desde la informa-
ciony laeducacion de la poblacién, lamejoria
de lainfraestructura fisica, la capacitacion del
personal, el monitoreo de la calidad de la de-
teccion y de la oportunidad del diagnéstico y
tratamiento, asi como las mejoras en el sistema
de informacién y evaluacién. En el periodo |
(de reorganizacién) no puede hablarse de un
verdadero programa, ya que la infraestructura
eramuy deficiente, al igual que la capacitacion
del personal y los sistemas de informacion y eva-
luacién. En el periodo |1 (de transicion) se ac-
tualizan las normas, se amplia la infraestructura
y se inicia la capacitacién del personal. En el
periodo Il (de consolidacion), el PCCaCu des-
aparece como programa vertical con mandos

y operacion independientes, para transformarse
en un componente de la estrategia PREVE-
NIMSS; se refuerza alin mas la infraestructura,
se intensifica la capacitacion, se monitorea la ca-
lidad y se mejoran los sistemas de informacion
y evaluacion. Asi mismo, se refuerzan las acti-
vidades de informacion y educacion a la po-
blacion para la utilizacién oportuna de los
servicios. En este periodo, la cobertura de de-
teccion trienal se elevaa 72.9 %. Es necesario
destacar laampliacion de lainfraestructura: los
cubiculos de deteccién oportuna de cancer cer-
vicouterino y mamario eran insuficientes y se
habian convertido en “cuellos de botella™; des-
aparecieron al ofrecerse la deteccion de cancer
cervicouterino en los 2617 consultorios de me-
dicina preventiva, que a finales de 2006 se
incrementaran a 2915.

Acorde con los cambios del programa, el
descenso de la mortalidad se inicié en 1997 y
se acelero a partir del 2000. Es de esperar que
en los préximos afios la disminucién sea ma-
yor, tal como se ha observado en paises con
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programas de prevencién y control consolidados.
El nimero de muertes registradas en los cinco
primeros meses de 2006 disminuyé 13.2 % res-
pecto al mismo periodo del afio anterior. De
conservarse esta tendencia, la mortalidad en
este afio descendera notablemente.
Laexperienciade PREVENIMSS demues-
tra que la transformacion de programas vertica-
les, como era el PCCaCu en las dos primeras
etapas, en programas horizontales, como la
estrategia PREVENIMSS, no deteriora la co-
bertura ni la calidad, e incluso pueden mejo-
rarlasy elevar su impacto. Resultados similares
a éste se han obtenido con programas vertica-
les como el de deteccion de hipotiroidismo
congénito, los de vacunacion del nifio y el ado-
lescente, el de prevencion de caries, de la vigi-
lancia de la nutricion, de la deteccion de
diabetes mellitus, por mencionar algunos del
periodo que precedio a PREVENIMSS.

Se espera que en los préximos afios la co-
bertura de deteccion sea mayor, el tratamiento
de las lesiones mas oportuno y que al incorpo-
rarse nuevas tecnologias, como los métodos
moleculares para la identificacion del virus del
papiloma humanoy las nuevas vacunas, la dis-
minucion de la mortalidad sea mas acelerada.
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