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INFORME GENERAL

Introduccién

Desde la creacion del sistema de salud en México, en los anos 40, la atencién de los
problemas de salud ha afectado severamente la economia de mas de 50% de los hogares
mexicanos.1234567 Este fendmeno motivé la reforma de la Ley General de Salud (LGS) en
México en 2003, con lo que se puso en marcha el Sistema de Proteccién Social en Salud
(SPSS), enfocado a la proteccion financiera de la poblaciéon no derechohabiente de las

instituciones de seguridad social.®

Una de las innovaciones en la creacién del SPSS fue la inclusion de un mecanismo
financiero especifico para cubrir la atenciéon de enfermedades de alta complejidad, el Fondo
Proteccién contra Gastos Catastroéficos (FPGC).8 Lo innovador de este Fondo, se presenta
en dos ambitos, a) busca complementar el compromiso adquirido por el Gobierno de
México de ofrecer acceso universal al sistema de salud a la poblacién sin seguridad social,
pues mediante este mecanismo, no se sigue el ritmo paulatino de la afiliacién, sino que se
extiende a todas las personas que presenten algunas de las enfermedades aprobadas por el
Consejo de Salubridad General (CSG);? y b) se crea para apoyar a las entidades federativas
en el financiamiento del tratamiento de padecimientos que representan, desde el punto de
vista institucional, un riesgo financiero o gasto catastrofico.3 En consecuencia, este Fondo,
debe garantizar la cobertura de atencion ante la ocurrencia de dichos padecimientos, al
constituirse como la fuente financiera para el acceso y la provision de tratamientos de alta

especialidad, que por definicién son de alto costo.10

El FPGC se disefi6 para apoyar tanto la estrategia de universalizacion de cobertura
horizontal, como la de cobertura vertical. Entendida la primera como el incremento en el
numero de afiliaciones y la segunda como el incremento en el acceso de la poblacion que
requiera atencion de algunos de los padecimientos cubiertos por el FPGC,
independientemente de su condicién de aseguramiento. Esta ultima fue disefiada,

concretamente, para ampliar la cobertura de atencién de un catalogo de enfermedades, sin
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alterar las metas o topes de afiliacion anual al SPSS.> Procurando ademas, evitar el
desfinanciamiento de los proveedores de salud por el consumo excesivo de recursos

financieros que conlleva la atencion de dichos padecimientos.

Tanto en la LGS (art 77 bis 29)8 como en los Reglamentos de operacion del FPGC,1! esta
establecido que para incorporar un padecimiento o un grupo de intervenciones! al Fondo,
se requiere que el CSG lo considere como un evento catastroéfico, y que posteriormente la
Comisiéon Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS) proponga su inclusién ante el
comité técnico del Fideicomiso del Sistema de Proteccién Social en Salud (FSPSS). Podran
ser considerados “aquellos tratamientos y medicamentos asociados, definidos por el CSG,
que satisfagan las necesidades de salud mediante la combinacién de intervenciones de tipo
preventivo, diagndstico, terapéutico, paliativo y de rehabilitacién, con criterios explicitos
de caracter clinico y epidemioldgico, seleccionadas con base en su seguridad, eficacia, costo,
efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y aceptabilidad social, que impliquen
un alto costo en virtud de su grado de complejidad o especialidad y el nivel o frecuencia con
la que ocurren”.12 Una vez que el padecimiento es incorporado al catalogo de enfermedades
cubiertas por el FPGC, se determina la tarifa aplicable y se somete a la autorizacion del

Comité Técnico del FSPSS.

La definicion de padecimientos a ser incluidos en el Fondo y la disponibilidad de recursos
financieros, constituyen las dos terceras partes de la oferta de servicios de salud, pues
responden a qué atender y con qué, el resto corresponde a la provision misma de los
servicios. Al respecto, para garantizar la capacidad resolutiva del FPGC en relacién con los
padecimientos seleccionados por el Consejo de Salubridad General, “la Secretaria de Salud,
mediante un estudio técnico, determinara aquellas unidades médicas de las dependencias y
entidades de la administracién publica, tanto federal como local, que por sus caracteristicas
y ubicacién puedan convertirse en centros regionales de alta especialidad o la construccién

con recursos publicos de nueva infraestructura con el mismo propédsito, que provean sus

1 Intervenciones son las acciones realizadas y registradas en el Sistema de Informacién de Gestién de Gastos Catastréficos
-SIGGC- por el prestador de servicios, con base al tratamiento y medicamentos asociados definidos por el CSG.



servicios en las zonas que determine la propia dependencia.”’® Como requisito para
ingresar a la red de prestadores de servicios del FPGC, los establecimientos de salud deben
ser acreditados. Entendiéndose la acreditacién como “un mecanismo de aseguramiento de
la calidad, cuyo propoésito es garantizar condiciones fundamentales de capacidad para

llevar a cabo procesos de atencidn, asi como para la calidad y seguridad de los pacientes.”13

El Catdlogo de Intervenciones del FPGC incluy6, a 2012, 61 intervenciones dirigidas a la
atencion de cancer cérvico-uterino (CaCu), cancer de mama (CaMa), diversos canceres de la
nifiez y adolescencia, cataratas, trasplante de médula 6sea (TMO), trasplante de coérnea,
trasplante de rifi6n, infarto agudo al miocardio en menores de 60 afos, cuidados intensivos
neonatales (CIN), trastornos quirdrgicos congénitos y adquiridos, enfermedades
lisosomales y hemofilia en menores de 10 afios, cadncer de testiculo, cancer de prostata,
cancer gonadal, linfoma no Hodgkin, hepatitis C, cancer de tubo digestivo y el suministro de
antirretrovirales para personas viviendo con VIH/SIDA. En 2013, se reubic6 la cirugia de
cataratas --las que afectan a nifios pasaron a ser cubiertas a través del Seguro Médico Siglo
XXI (SMSXXI) y las en adultos se incluyeron en el Catalogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES)-- para un total de intervenciones cubiertas por el FPGC en 59. La atencion es
provista por 2082 prestadores de serviciol* y el manejo de los recursos y su

correspondiente transferencia es realizada por la CNPSS.15

Como parte del seguimiento al cumplimiento de los objetivos del SPSS, cada afio se realiza un
ejercicio de evaluacion, que tiene como propoésito fundamental identificar procedimientos
exitosos y reforzarlos, asi como detectar areas de oportunidad; ademas, servir como instrumento
de rendicion de cuentas.*® La presente evaluacion, correspondiente a 2013, se enfocd en el FPGC
y tuvo como objetivo principal medir el grado de éxito de los recursos transferidos a través de
esta via para tres trazadores béasicos: cancer de mama, cancer cérvico-uterino y leucemia
linfoblastica aguda. En este documento se reportan los principales hallazgos de dicho ejercicio.

Con la finalidad de facilitar su lectura, el mismo se ha estructurado en dos grandes secciones. En

2 No incluye a los proveedores acreditados para VIH/SIDA.



la primera, de la que hace parte esta introduccion, se reportan los resultados generales. La
segunda incluye los reportes especificos de los tres grandes componentes en que se dividio la
evaluacion: componente de impacto (anélisis de sobrevida), componente financiero (andlisis de

costo-efectividad) y componente gerencial.



ANTECEDENTES

EVOLUCION Y EVALUACION DEL FPGC 2004-2012

El Fondo inici6 operaciones en 2004 con 4 intervenciones; para 2006 ascendié a 11;
en 2007 eran 34 yen 2010, 49; en enero de 2011 se incluyeron 7 mas para llegar a 56, y
en octubre de ese mismo afio, se incluyé cancer de prdstata. Para 2012 el total de
intervenciones cubiertas ascendi6 a 61, pues se habian adicionado el trasplante de rifiéon en
menores de 18 afios, hepatitis C, tumor maligno de ovario y cancer colorrectal. Sin
embargo, por disposicion del CSG, la cirugia de cataratas en adultos y en nifios se
reclasificaron y pasaron a formar parte del CAUSES y del Seguro Médico Siglo XXI,
respectivamente, quedando el catalogo del FPGC con 59 intervenciones cubiertas en

2013.17

Los requisitos para que las entidades federativas puedan acceder a los recursos del
Fondo, en esencia no han cambiado. Sin embargo, se han ido modificado procedimientos y
se han generado procesos tendientes a mejorar la oportunidad en la transferencia de los
recursos financieros de la CNPSS (a nivel federal) a las entidades federativas y disponer de
mejores sistemas de informacién para la rendicién de cuentas y la toma de decisiones
basada en evidencia, ejemplo de esto es el Sistema Integral de Gestion Financiera de Gastos

Catastroficos (SIGFGC).18

Desde 2007 se han realizado estudios de evaluacion que intentan explicar los
procesos de gestion e identificar factores que facilitan y obstaculizan el flujo oportuno de
los recursos financieros entre la CNPSS, las entidades federativas y los prestadores de
servicios. Todo esto enmarcado en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Proteccién Social en Salud,!® que describe un modelo de evaluacién con tres componentes:
financiero, gerencial y de impacto en las condiciones de salud y seguridad financiera de las
familias beneficiarias.

La evaluacién externa del SPSS de 2007 tuvo como uno de sus objetivos “evaluar el

desarrollo de los FPGC y FPP en su estructura, financiamiento y operacién, en relacién con la



normatividad y las expectativas de actores clave para el periodo 2004-2006 [..]”2° Fue asi
como se evaluaron los procesos operativos y de gestion del FPGC, se analizé la cobertura y
potencial relacidn con el perfil epidemioldgico de los estados, se contabilizaron los recursos
transferidos por estado y tipo de intervencion; y se exploro la satisfaccion de los usuarios a
partir de una encuesta realizada como parte de la evaluacion.20

En 2009 se buscé “evaluar los procesos financieros y operativos del Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastrdficos”, 21 en virtud de que la evaluaciéon de 2007 evidencié que los
procesos de gestidon de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud (REPSS) y las
Servicios Estatales de Salud (SESA) relacionados con el FPGC, se realizan de forma
heterogénea lo que provoca retrasos en el flujo financiero. 21

En 2010 se evaluaron los efectos del FPGC en pacientes con cancer de mama. El objetivo
general de dicho estudio fue “evaluar el grado de éxito que el SPSS, a través del Fondo de
Proteccién contra Gastos Catastrdficos, ha tenido en términos de la atencion médica a
mujeres con cdncer de mama.”?2

Finalmente en 2012 la evaluacién externa tuvo como objetivos: “Sistematizar los cambios
realizados en los dmbitos juridico, instrumental y operativo del SPSS para mejorar la gestion
de los recursos financieros del sistema y la compra de servicios de salud por parte de los
REPSS en el periodo 2007-2011"23 en el componente gerencial y, “analizar la evolucién de los
gastos publicos destinados a la atencién de la poblacién afiliada al SPSS y su efecto sobre los
gastos catastréficos y empobrecedores”?3 en el componente financiero. Esta evaluacién sin

ser especifica del FPGC, incorpord las modificaciones y ajustes del que éste ha sido objeto.

Algunas mejoras realizadas al FPGC como resultado de las evaluaciones externas se
presentan a continuacion a modo de ejemplo:

e Modificacidn y ajuste de normas. Se modifico el Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de Proteccién Social en Salud, articulo 95. Esta modificacién consistié en
extender a toda la poblacién la posibilidad de acceder a los recursos de este Fondo.
Antes de 2011, la norma sefialaba que el FPGC cubria los gastos generados
exclusivamente por los beneficiarios del sistema.24 Con la modificacién se establece que

se cubrira principalmente (y no de forma exclusiva) a los beneficiarios del sistema. 2> Es



oportuno destacar que esta modificacion al Reglamento retoma la filosofia original del
FPGC.

Otro cambio importante alude a la incorporacién paulatina de nuevas patologias e
intervenciones. Esta ampliacién ha significado, como era de esperar, un incremento en
el gasto por concepto de pago de atencidén de pacientes con enfermedades de alto
costo.26

En el ambito instrumental/operativo, en 2007 la CNPSS publicé el Manual de Operacién
para la notificacién de casos de enfermedades que generan gastos catastroficos, cuyo
principal objetivo es coadyuvar a la notificacion, registro, seguimiento y pago de los
servicios que son objeto del FPGC. Fue disefiado, dada la complejidad de la operacién
del Fondo, como una herramienta para agilizar la notificacion de los casos
diagnosticados y garantizar tanto la autenticidad de los casos notificados como el pago
de los servicios. El contenido del Manual es consistente con el SIGFGC, sistema online y
que opera para el registro y notificaciéon de los casos diagnosticados y tratados en los
Centros Regionales de Alta Especializacién (CRAE) acreditados y que cuentan con
convenio con la CNPSS.

A partir de 2008 se inicié la firma de convenios multi-anuales. Esto es, cada afio se
firman convenios marco donde se actualizan las tarifas de las intervenciones. Esto ha

contribuido a disminuir los tiempos de pago, aproximadamente, en 50%.

Evaluacion externa 2013

La presente evaluacion se resume en los siguientes aspectos:

1. Se enfoca en tres trazadores clinicos: cAncer de mama, cancer de cérvix y leucemia
linfoblastica aguda.

2. A pesar de no contar con un Registro Nacional de Cancer, contiene un apartado de
sobrevida de las personas que han recibido el tratamiento, considerando los tres
trazadores mencionados.

3. Essabido que el resultado en salud (sobrevida) puede variar por diferentes aspectos
inherentes al servicio, al paciente y al contexto. En esta evaluacion se indagan

algunos de ellos.



4. Enfatiza en la necesidad de generar propuestas de mejora para los modelos de
referencia y contrarreferencia de transferencia de recursos.
5. Incorpora un componente de costo-efectividad, especificamente de las

intervenciones de cancer de mama.

OBJETIVOS

General

Evaluar el grado de éxito que el SPSS, a través del Fondo de Protecciéon contra Gastos
Catastroficos, ha tenido en términos de sobrevida de los pacientes de tres rastreadores

clinicos: cAncer de mama, cancer cérvico uterino y leucemia linfoblastica aguda.
Especificos

1. Medir la supervivencia de los pacientes afectados con cancer de mama, cancer
cérvico uterino y leucemia linfoblastica aguda.

2. Comparar los resultados obtenidos respecto de estudios en otros paises; en las
instituciones de seguridad social del pais, asi como entre unidades de atencion de la
misma SS como el Instituto Nacional de Cancerologia.

3. Realizar un andlisis de costo-efectividad de las intervenciones empleadas por el
SPSS en pacientes con los trazadores clinicos seleccionados.

4. Identificar los factores asociados a la mortalidad temprana de los pacientes con los
trazadores clinicos seleccionados, a la accesibilidad de los servicios y al proceso
técnico de atencion de su padecimiento, para establecer modelos tipo por regiones.

5. Identificar las variaciones existentes en el proceso de atenciéon que se brinda a los
pacientes de los trazadores clinicos seleccionados comparandolos con los protocolos
establecidos para cada uno.

6. Disenar una propuesta de un modelo ideal de los procesos de coordinacion entre los

servicios, es decir, del sistema de referencia y contrareferencia.
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7. Determinar las ventanas de oportunidad en el funcionamiento del FPGC en la
deteccién y atencion de pacientes con cancer de mama, cancer cérvico uterino y
leucemia linfoblastica aguda.

8. Describir y disefiar un modelo ideal para la transferencia de recursos del FPGC a las
unidades que atienden pacientes con cancer de mama, cancer cérvico uterino y

leucemia linfoblastica aguda.

METODOLOGIA

Con base en los términos de referencia, se seleccionaron tres trazadores y sus
tratamientos para evaluar el Fondo de Protecciéon contra Gastos Catastroficos: cancer de
cérvix, cancer de mama y leucemia linfoblastica aguda. Los términos de referencia
acordados para la evaluacion, entre la Direccion General de Evaluacién del Desempefio
(DGED) y el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), incluyeron ocho objetivos que
responden a los tres componentes que integran el Sistema de Proteccion Social en Salud: de
impacto, financiero y gerencial.

Dada la complejidad de los objetivos, se utilizaron diferentes técnicas
metodoldgicas. Es oportuno sefialar que la presente resefia es solo una sintesis, en cada

seccion se detalla la metodologia utilizada.

Para atender los objetivos especificos 1, 2, 4 y 5 se realizé un estudio de cohorte
retrospectivo. En una muestra a conveniencia de unidades de atencion, se conformaron
tres muestras probabilisticas independientes de pacientes beneficiarios del FPGC que
recibieron atencion por alguno de los trazadores clinicos seleccionados, entre el primero de
enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2010. Ademads, con la intencién de obtener
informaciéon complementaria para el andlisis, y que podria no hacer parte del expediente
clinico, se realizaron visitas domiciliarias. Los criterios para realizar las visitas fueron la
inexistencia del estatus vital en el expediente clinico o y un seguimiento inferior a 2.5 afos.
La técnica estadistica utilizada fue el analisis de sobrevida. Se realiz6 ademas el analisis de

mortalidad para estos tres padecimientos en el periodo de 1990 y 2012 en México.
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Adicionalmente, para el cumplimiento del segundo objetivo se requiri6 la revision de la

literatura disponible.

Para atender el objetivo especifico nimero 3, se describi6 la distribuciéon de casos
validados por padecimiento, entidad federativa, prestador, grupo de edad y estadio de la
enfermedad. Referente a la distribucion de recursos, se realizé por padecimiento y entidad
federativa. Ademas, se analizaron las diferencias temporales entre validacion y pago de los
casos para los tres trazadores clinicos. Para el analisis de costo-efectividad, se determino la

razon costo-efectividad promedio de la atencion de cancer de mama por etapa clinica.

Se realiz6 ademas un analisis de procesos para, posteriormente caracterizar ventanas de
oportunidad y definir un modelo ideal de asignaciéon de recursos del FPGC a los estados.
Para dar cumplimiento a los objetivos de este componente se utilizaron técnicas
cualitativas como  entrevistas a proveedores y usuarios, andlisis de procesos
organizacionales, desarrollo de vifietas, andlisis de vertientes multiples y técnicas de
consenso. Esta ultima se realiz6 mediante una reunién que cont6 con la participacién de
proveedores de atencién, tanto médico como administrativo, y personal de la CNPSS. Se

realizé ademas un ejercicio de revision de literatura.
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RESULTADOS PRINCIPALES

Componente de impacto
I. Analisis de sobrevida del cancer de mama

Del total de mujeres estudiadas (n=299) 16% son menores de 40 afios, 46% tiene
primaria completa y la mayoria reside en municipios de baja o muy baja marginacién y
45% de ellas vive a mas de 50 km de la unidad de atencion, teniendo una de cada 8 que

recorrer mas de 150 km para atenderse.

La mayoria de los casos (82%) correspondié a nuevos tratamientos y solo una fracciéon
menor eran recaidas. La mayor parte (62%) de ellos fueron diagnosticados entre 2009 y
2010 y el estadio clinico (basado en la clasificacion TNM3) del diagndstico varia conforme
la edad, siendo las diferencias observadas entre los grupos estadisticamente significativas

(p<0.05).

Solo 24% de las menores de 50 afios fueron diagnosticas en etapas tempranas (0 a IIA) en
contraste con 31% en las de 50 afios y mas. Por otra parte, 69% de las menores de 50 afios
iniciaron su tratamiento en etapas tardias (IIB-1V) y 63% de las que contaban con mas de

50 afios recibi6 atencion al momento de morir.

En relaciéon a los estudios realizados como método de apoyo al diagnéstico de cada caso y
los estudios de extensién que se efectuaron para mejorar la precisiéon del diagnéstico, se
encontré que el procedimiento mas comun fue la biopsia del tejido mamario, pero solo se
us6 en 66% de los casos (n=271), en segundo lugar la mastografia diagndstica 37% y en
tercer lugar la biopsia de ganglio axilar. Solo 73% de los casos cuenta con radiografia (RX)
de torax. Por otro lado, las mujeres en estadio 0-IIA en comparacién con las de etapa IIB-IV
(tardia) presentaron una proporcion menor de ultrasonidos de abdomen y gammagrafia

0sea. Con respecto a los tratamientos recibidos, 55% de las mujeres recibié tres

3 Clasificacion Usada internacionalmente para denotar la etapa clinica en que se encuentra el cancer.
Donde T=tamafio y propagacion del tumor; N= propagacion a nédulos o ganglios linfaticos; y M=
presencia o no de metastasis. Sociedad Americana del Cancer. [consultado 2013 noviembre 25].
Disponible en: www.cancer.org.
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tratamientos (cirugia, quimioterapia y radioterapia); 18% cirugia y quimioterapia; 9% solo
quimioterapia y 8% solo cirugia. Las mujeres tratadas en etapa temprana reciben mas
cirugias que las que lo hacen en etapas avanzadas. De las que recibieron quimioterapia,
63% fueron tratadas con 5-fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfamida, 17% con

adriamicina mas ciclofosfamida.

Al analizar los proveedores visitados, se observé que 46% de las mujeres atendidas son
menores de 50 afios pero la variacién va de 24% en la Fundacién del Cancer de Mama

(FUCAM) a 80% en el Centro Estatal de Cancerologia Dr. Miguel Dorantes de Xalapa.

La proporcién de mujeres que inici6 tratamiento en fase temprana representé 28% de los
casos, es decir dos de cada tres casos cubiertos con el FPGC llegan en etapas tardias. El
Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) esta aceptando hasta 72% en fase tardia; el
Instituto de Cancerologia Dr. Arturo Beltran Ortega en Acapulco, 80%; y en el Hospital

General de Mexicali 85% de los casos llega en fase tardia.

En promedio los once proveedores ofrecen 13 consultas y 1.1 internamientos por caso.
Destaca que el Hospital General de México solo registra 3 consultas en el expediente y
menos de un internamiento. En tanto que en el INCAN cada paciente recibe 16 consultas

durante su tratamiento.

La exploracion del desempefio en materia de calidad de la atencién y seguimiento de
pacientes de los CRAE estudiados arrojo que los centros estatales de cancerologia de
Veracruz, Durango y Michoacan ocuparon los lugares mas bajos, en contraste con el INCAN,

el Hospital General Dr. Agustin O’'Horan y el FUCAM, quedando 5 CRAE en el medio.

Referente a la supervivencia, como era de esperarse la mayor correspondié a las mujeres
ubicadas en las etapas clinicas 0 y I, en donde a 42 meses de seguimiento todas las
pacientes permanecieron vivas (este grupo representa 8.6% de los casos). Contindan las
107 mujeres que iniciaron tratamiento en el estadio Il de la enfermedad; de éstas, 84%
sobrevivieron al periodo estudiado. De las 116 que iniciaron tratamiento en el estadio III
sobrevivieron 67%, y de las 40 mujeres que pertenecen al estadio IV sobrevivieron 38%.
La diferencia de la curvas de sobrevivencia segun el estadio de la enfermedad al periodo de

estudio es estadisticamente significativa (p<0.05). La curva de sobrevivencia de las mujeres
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que se atienden con proveedores de calidad aceptable es de 82% a los 42 meses de
seguimiento, en contraste con 68% para las que se atendieron en las unidades de menor

desempefio.

Para darle mas realce a los resultados y al mismo tiempo validarlos externamente, se
presenta en la figura 1.7 la comparacién con las mujeres hispanas que viven en Los
Angeles, California usando los resultado de los registros del SEER (registro nacional de
cancer de los EUA). La diferencia en el inicio de tratamiento es evidente. Mientras que solo
8.6% de las mujeres que se atienden en los CRAE certificados se ubican en estado 0 y 1,

51% de las mujeres hispanas se encuentran en esos estados de la enfermedad.

Finalmente a manera de sintesis, la ganancia es relativa en términos del riesgo de muerte a
los 24 meses si se actia en diferentes niveles. Por ejemplo al realizar una mejora de la
deteccion temprana del cancer de mama se reduciria el riesgo de morir 31%. Si se mejora
la atencién en las unidades del grupo 1 la ganancia seria de 13%. Lo mas dramatico se
presenta al focalizar la accién en mejorar el cuidado a la salud de los casos en etapa III en

todas las unidades pues el riesgo de morir bajaria 56%.

II. Analisis de sobrevida del cancer de cérvix

De los 300 casos estudiados la mitad son mujeres jovenes (menores de 50 afios) y el
resto esta por arriba de esa edad. En los expedientes que se pudo registrar la escolaridad,
alrededor de 30% son analfabetas y solo 20% cuenta con escolaridad superior a la
primaria. Por la seleccion de los hospitales la muestra se sesga a municipios de baja
marginacion, pero es importante mencionar que una de cada cuatro pacientes tiene que

recorrer mas de 100 km para llegar al lugar donde las atienden.

Alrededor de 41% de los casos se encontraban en etapas 0-I, en donde el tratamiento es
menos agresivo y puede esperar mejores resultados, en contraste 50% estan en etapas Il y
III en las cuales el tratamiento es radical y cruento y los resultados no son tan buenos.
También se incluyen 13 pacientes con grado IV y queda el mismo nimero sin poder
clasificarse por la informacién extraidas de los expedientes. Las pacientes con CaCu in situ

presentan una sobrevida de 98.2% a los 3 afios de seguimiento, 85.3% las que se
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diagnosticaron en etapa I; 65.9% las que se diagnosticaron en etapa II; 37.6% las que
recibieron tratamiento en etapa IIl y 21% las que se encontraban en etapa IV. Es
importante destacar que las diferencias observadas entre las etapas clinicas son
estadisticamente significativas. De no haberse hecho el seguimiento activo de pacientes no

se hubiera encontrado que 1.8% de mujeres en etapa 0 (in situ) hayan fallecido.

Se construyé un indice que promedié tres indicadores de seguimiento de pacientes y se
agruparon las unidades cuyo promedio esta por debajo del promedio general, y las que
quedan por arriba del promedio. Se observa que 42% de las mujeres atendidas acudieron a
las unidades de bajo seguimiento y 58% a las de seguimiento adecuado. Destaca que en el
primer grupo la mayoria son hospitales generales y en el segundo instituciones como el

INCAN y el Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios .

Con base en el seguimiento activo se lograron recuperar 75% de las defunciones. En otras
palabras, de las 84 defunciones registradas en las 300 pacientes seleccionadas solo 19
aparecen registradas en los expedientes y las otras 65 (77.4%) no se sabia de su existencia.
Al comparar por proveedor destacan algunos como el Centro Oncoldgico de Veracruz, el
Hospital General de Yucatan, el Hospital General de Monterrey en donde el seguimiento de
casos es practicamente inexistente. En realidad al no existir incentivos para que los
proveedores sigan a sus pacientes, se pierde la continuidad de la atencién y en
consecuencia la posibilidad de evaluar el efecto que tiene el haber invertido recursos para

tratar a las pacientes con CaCu.

Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier muestran que en las unidades médicas donde
se atendieron los casos de cancer cérvico uterino, comparando los dos estratos
mencionados previamente. Es claro que la sobrevida a los tres afios de seguimiento en los
hospitales de buen seguimiento de paciente alcanza 81.6%, en contraste con los que
acuden a las unidades en donde el seguimiento no es adecuado en los que la sobrevivencia
al periodo de estudio es de 64.3%. Es importante mencionar que la diferencia entre las dos
curvas es estadisticamente significativa (p < 0.05). De la misma manera se presenta el
riesgo acumulado de muerte que para las pacientes que se atienden en hospitales de buen

seguimiento con 18.4% en contraposicion con 35.7% en los que el seguimiento es
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deficiente. El riesgo de morir es casi del doble, representando esto una diferencia

estadisticamente significativa.
I11. Analisis de sobrevida de Leucemia linfoblastica Aguda

De los 300 expedientes revisados, 41.3 % correspondi6 al sexo femenino y el 58.7%
restante a los nifios. Al analizar la distribucién por edades, 3% eran menores de un afio de
edad; 36.3% entre 1y 4 afios; 29.7% de 5 a 9 afios; 22% 10 y 14 afios y 9% tenian entre 15
y 18 anos de edad.

Si se emplea el criterio de edad para clasificar el riesgo de los pacientes se observa que dos
terceras partes de los pacientes son de riesgo habitual lo que permite anticipar un mejor
resultado de sobrevida al tratamiento. La distribucién es desigual para las unidades
estudiadas, como es el caso de los hospitales de Poza Rica, del Edo de México o del Federico
Gémez, en contraste con los hospitales Juarez, de Querétaro o de San Luis Potosi que
presentan una proporciéon mas alta de nifios de riesgo alto, con la potencial menor

sobrevida en los pacientes.

Los pacientes con LLA habitual presentan una sobrevida de 70% a los 30 meses de
seguimiento del estudio, en contraste con 55.4% de sobrevivientes cuando el riesgo es alto.
Como se marca en la grafica esta diferencia es estadisticamente significativa (p < 0.05).
Otra manera de ver el mismo fend6meno es calculando el riesgo acumulado de morir a 30
meses observandose que 44.6% de la poblacidn fallecid antes de los 3 afios de seguimiento
y en el caso de los nifios de riesgo habitual el 29.5% murié antes de los 3 afios de
seguimiento. Nuevamente, se destaca que esta diferencia es estadisticamente significativa

(p <0.05).

Componente financiero: analisis costo efectividad de cancer de mama

El financiamiento de enfermedades a través del FPGC se ha expresado en el
crecimiento de los recursos transferidos, fluctuando en cada afio, pero con una tendencia
global creciente: en 2007 se transfirieron $2,992 mdp, durante 2008 fueron $4, 191.5 mdp

(40% de incremento nominal), en 2009 se contrajo a $4,041 mdp y crecié nuevamente en
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2010 para alcanzar el monto mas alto ($5,507 mdp), y descendi6 a $4,904 mdp y $5,323 en
2011y 2012 respectivamente).

El tratamiento del Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA) con antirretrovirales ha representado el
concepto de mayor consumo de recursos del FPGC, pues ha ocupado una proporcién de la
tercera parte del total de recursos transferidos. Junto con el tratamiento de Cancer de
mama (CaMa), la terapia con antirretrovirales consumié mas del 50% de los recursos de
2007-2012. Le siguen los tumores malignos de la infancia (categoria que incluye a la
leucemia linfoblastica aguda) y los cuidados intensivos neonatales, que en suma
representaron uno de cada cinco pesos transferidos. El tratamiento para cancer cérvico-
uterino representd aproximadamente 5% del consumo de recursos durante el periodo

analizado.

Al Distrito Federal se destin6 la mayor proporciéon de recursos durante todos los afios
analizados -mas de la cuarta parte del total-. Cuatro estados en conjunto alcanzaron una
proporcién de la quinta parte del total de recursos: Jalisco, Hidalgo, Nuevo Ledn y el Estado

de México.

Aproximadamente 3 mil millones de pesos se han transferido para el tratamiento de cancer
de mama desde el 2007 a 2010, considerando solo las etapas clinicas y no el tratamiento de
recurrencias, el seguimiento, las reconstrucciones estéticas de la mama, o los casos no
clasificados. El tratamiento en etapa 0 represent6 unos diez millones de pesos (menos del
1% del total de recursos) en el periodo analizado, debido al menor gasto unitario ($32 mil

pesos en promedio) y el menor niimero de pacientes que se presenta en esta etapa clinica.

La razon costo-efectividad promedio, debida a los afios de vida ganados, fue de $9 932 para
una paciente en etapa 0; de $54 494 para una en etapa I; $72 529 en etapa II; $105 755 en
etapa Il y $222 331 en etapa IV. Esto implica que el tratamiento en etapa 0 resulte mas
costo-efectivo que en etapas posteriores, pues es cinco veces menor que el tratamiento
para pacientes en etapa I, siete veces menos que el necesario para pacientes de etapa II,

diez veces menos respecto del tratamiento para pacientes en etapa Il y 22 veces menor
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que para pacientes en etapa IV. Esto es, el Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastroficos,

necesita transferir 22 (en etapa IV), 10 (etapa III), 7 (etapa II) y 5 (etapa I) veces mas

recursos respecto de las pacientes en etapa 0, para conseguir un afio de vida debido al

tratamiento.

Componente gerencial.

Se documentaron problemas de acceso a servicios financiados por el FPGC,

destacando las distancias y barreras de transporte para usuarios de zonas rurales. Otras

barreras fueron la disponibilidad inadecuada de servicios preventivos, asi como problemas

administrativos que restaron capacidad a los distintos proveedores.

En cuanto al objetivo de la evaluacién de documentar aspectos relacionados con la

continuidad de la atencidn, se observaron al menos cuatro factores centrales:

La suficiencia presupuestal.- Los casos en donde ésta fue garantizada, o bien donde
hubo disponibilidad de recursos alternativos, el ingreso de los pacientes al proceso
de atencion enfrentéd menores barreras de acceso.

Acreditacion y retos de calidad técnica.- A nivel estatal, la apertura de un CRAE
implica el cumplimiento de requisitos de acreditacidon de servicios conceptualizados
como esenciales para la garantia de estandares de calidad.

Clasificacion de pacientes con esquemas de pago y subsidios de diversas fuentes.- La
gran mayoria de las usuarias buscé la provision de servicios evitando pagar por los
mismos. Resultd relevante que los casos entrevistados hayan destacado apoyo
financiero para garantizar la continuidad de sus tratamientos sea por parte de las
propias instituciones proveedoras, o bien por apoyo de organizaciones civiles y
grupos altruistas.

Procesos de captura, seguimiento y reembolso.- Se document6 el desarrollo de
capacidades de gestién para evitar errores de captura, lo cual mostré resultados
positivos importantes. En contraparte, procesos relacionados con la validacion de
casos y la generacién de reembolsos presentaron algunas limitaciones que

retrasaron sobre todo algunos pagos.
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No se documentaron casos donde entidades federativas o CRAE hayan reportado
modificaciones a los protocolos propios de manejo de pacientes. Ello podria fundamentarse
en buena medida en que éstos estan institucionalizados, y a que los protocolos vigentes
establecen la logistica de atencion a las personas diagnosticadas con CaMa, CaCu y LLA, con
base en los criterios establecidos por el FPGC. Las variaciones observadas se relacionaron
de manera mas directa con la infraestructura y capacidades de produccién de servicios de

las propias unidades.

A pesar de existir un marco normativo que propone procedimientos y mecanismos
de coordinacion, la indagatoria realizada en los estados visitados mostro la existencia de
una diversidad de criterios que se traducen en fallas de implementacién y conduccién de

sistemas eficientes de referencia y contrarreferencia.

Para los pacientes entrevistados en los estados se pudo constatar que no
identificaron con claridad un procedimiento que les llevara a solicitar atencién médica,
puesto que la gran mayoria en todos los estados visitados recibié atencién en los servicios
de salud de segundo y tercer nivel a través del drea de urgencias. Esta via de acceso
representé 80% de los casos de canceres en algunas de las unidades de los estados
trabajados. Un dato relevante de la falta de referencia fue la inexistencia de un diagnostico
previo que detonara el proceso de atencidon coordinando proveedores involucrados en el

proceso.

Fueron cinco los problemas que se identificaron como barreras para la atencién
continua: Fallas en el diagnéstico temprano, dificultades para la notificacion, problemas
para la validacion, cumplimiento de requisitos para la transferencia de fondos, y tiempo

entre notificacién y reembolso.

La propuesta de modelo para la transferencia de fondos considera elementos centrales de
la evaluacién: un modelo basado en la demanda de servicios poniendo al usuario al centro,
fundamentado en el principio de atencion continua. Ello implica el planteamiento de un
conjunto de procesos orientados al manejo integral de aspectos clinicos y organizacionales
en donde los pacientes mantienen una vinculacién estrecha con el conjunto de proveedores

involucrados en el proceso de atencion a la salud, mientras que los proveedores aseguran
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la continuidad de la atencién mediante la gestion de los insumos necesarios para los

distintos servicios e intervenciones médicas.

El avance hacia un flujograma adecuado podria responder a dos objetivos iniciales:
1) evitar demoras en el registro, validacién y reembolso de recursos financieros; y 2)
favorecer la atencion continua. Para ello, se requiere una gerencia mas funcional en donde
las interfaces de captura de datos, validacién y generacién de poélizas operen con una
mayor eficiencia, porque son estas interfaces donde se han desplegado los mayores
esfuerzos de coordinacion y automatizacion. Ambos principios podrian apoyar un mejor

funcionamiento del SIGFGC como herramienta de gestion.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES GENERALES

El objetivo general del proyecto establece que se debe “Evaluar el grado de éxito que
el Sistema de proteccion social (SPPS), a través del Fondo de Proteccion de Gastos
Catastréficos (FPGC), ha tenido en términos de sobrevida de los pacientes de los tres
trazadores clinicos seleccionados”, sin embargo, este propodsito presenta problemas

conceptuales y analiticos a considerar.

Por su naturaleza, el SPSS -como parte del Sistema Nacional de Salud -debe
garantizar el flujo de recursos financieros para que la poblacién beneficiaria pueda acceder
a los servicios que proporcionan proveedores acreditados y recibir las acciones en salud
acordadas. Para garantizar el acceso universal se generaron, desde el disefio del SPSS, dos
estrategias: a) incrementar la cobertura de manera horizontal a través de la afiliacion de la
poblacion a este seguro médico y, b) incrementar la cobertura vertical a través de la
creacién del FPGC. Mediante la primera se buscaba asegurar de manera voluntaria y
paulatinamente (en siete afios originalmente, después se expandid a diez) a los mexicanos
que no contaban con seguridad social (12 millones de familias) y mediante la segunda, se
buscaba garantizar que todos los pacientes, que no contaran con seguridad social y que
presentaran algunos de los padecimientos cubiertos por el FPGC, tuvieran acceso al
tratamiento. En otras palabras, el Seguro Popular de Salud es el vehiculo financiero para

lograr la cobertura universal en salud en México.2”

Desde el punto de vista de la organizacion del sistema de salud y considerando como
premisa la separacidn de funciones, es el funcionamiento armonico e integrado del Sistema
de Salud (prestadores, financiadores y organos rectores) lo que conducira a un buen
desempefio, el cual no solo se mide a través del mejoramiento de la salud de la poblacion
(mayor sobrevida, menor mortalidad prematura, etc.); sino que también se debe considerar
si la poblacién recibe un trato digno dentro del sistema y que ningin asegurado o
asegurada incurra, al momento de recibir la atenciéon, en gastos que generen

empobrecimiento familiar.

Los factores que pueden favorecer o afectar negativamente el resultado en salud, en

el caso de los tres trazadores seleccionados, se relacionan con la detecciéon oportuna, el
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diagnostico temprano, la implantacion del tratamiento en tiempo y forma, y el seguimiento
de los pacientes, traducido este ultimo en el aseguramiento de la continuidad de la
atencion, junto con otra serie de determinantes de acceso y de los propios pacientes. El que
estos componentes de la atencion médica no se fragmenten o retrasen por razones

financieras es el resultado eficiente del papel de la aseguradora.

Lo anteriormente planteado es completamente respaldado con los resultados del
analisis gerencial realizado en la presente evaluacidon. Dichos resultados, permitieron
vislumbrar la importancia de implementar un modelo de atencion en el que la continuidad
de la atencién y la retencién de pacientes afectados por enfermedades de alto costo, primen
como principios rectores. En este sentido, la atencidén continua y la retencién de los
pacientes deben integrar la deteccion oportuna y el acceso temprano a la atencién
especializada de padecimientos de alto costo como parte de un continuo, procurando el

seguimiento del paciente durante su trayectoria por el proceso de atencion.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se debera mejorar sustancialmente la
deteccién oportuna de CaMa, CaCu y LLA, ademas de fortalecer capacidades e
infraestructura, de tal forma que se logre mejorar la cobertura en zonas rurales y
poblaciones vulnerables. Es imprescindible ademas, innovar el modelo de atencién vigente

introduciendo los principios de atencidn continua y retencidn de pacientes.

Un hallazgo importante del presente ejercicio fue que no se identificaron situaciones
ni casos donde se aplicaran o desarrollaran procedimientos diferentes o alejados a los
establecidos por los protocolos autorizados por la CNPSS. Lo que si es meritorio resaltar es
la inexistencia de mecanismos en los estados que contribuyan a mejorar la articulacidon
entre el primer nivel y los CRAE, de tal forma que se pueda mejorar el acceso oportuno a

los servicios financiados por el FPGC.

La capacidad de gestion de los CRAE es un aspecto a destacar como facilitador del
acceso a la atencién oportuna. La capacitaciéon y la rdpida solucién de errores favorecieron
una circulacién mas eficiente a su interior. El enfoque de atenciéon continua a estos
procesos sugiere la importancia de identificar situaciones problematicas en el seguimiento

de casos para evitar pérdidas o abandonos. La revision de expedientes clinicos permite
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concluir de forma clara, sin necesidad de probar el detalle del protocolo, que la complejidad
de los tratamientos y de las evaluaciones diagnosticas se concentra en las pacientes que se

sabe tendran menor éxito en términos de sobrevida.

Otro elemento a destacar es la necesidad de incentivar la acreditaciéon de nuevos CRAE
en los estados, para ampliar la oferta de servicios y mejorar el acceso; asi como, de
consolidar capacidades de gestion en los SESA y CRAE, con la finalidad de mejorar el acceso
oportuno y la continuidad de la atencion. Esta afirmacion se desprende del hallazgo de esta
evaluacion sobre la limitada capacidad de las entidades para establecer un sistema de
contrarreferencia, lo cual representa una barrera significativa para la atenciéon continua.
Esta situacion podria reflejar la fragmentacion existente en el modelo de atencidn, lo que se
puso de manifiesto en el hecho de que la gran mayoria de los pacientes llegaron
directamente a solicitar atencion en el segundo o tercer nivel, sin diagnoéstico, referencia ni

expediente clinico del primer nivel.

Desde una perspectiva sistémica, los problemas sefialados en materia de diagnéstico
temprano y referencia oportuna se acentian cuando se analizan las barreras de acceso
sefialadas por pacientes y proveedores. Es imperativo reflexionar en el dato arrojado por el
presente ejercicio que plantea que mas del 50% de las usuarias viajaron 150 km en
promedio a sus centros de atencidn. En consecuencia es necesario considerar a la distancia
y el transporte como factores a contemplar en la referencia y la mejora del acceso. La
necesidad de mejorar los sistemas de informacién sobre deteccién de factores de riesgo y
captacién temprana de casos sospechosos para su confirmaciéon o seguimiento, aun
pareciendo obvia, debe ser sefialada en este espacio. De igual forma, es necesario fortalecer
la articulacion entre proveedores del primer nivel de atencion y CRAE para mejorar los
indicadores vigentes de referencia oportuna de casos detectados en etapas iniciales, por ser
los que mayor sobrevida representan. Es igualmente importante, implementar un esquema
flexible que considere la preferencia de los pacientes para recibir atencién especializada,

sobre todo en casos de mayor vulnerabilidad econémica y cultural.
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Para dar cumplimiento a los planteamientos previos, se desprenden del analisis
realizado la identificacion de las siguientes ventanas de oportunidad en el funcionamiento

del FPGC en la deteccion y atencién de pacientes con CaMa, CaCu y LLA:
1 Diagnostico temprano

e Mejorar sustancialmente los servicios preventivos y de detecciéon temprana para las
enfermedades financiadas por el FPGC.
e Aprovechar recursos provenientes de grupos sociales para apoyar la atencién

oportuna.
2 Notificacién oportuna

e Implementar procedimientos de control de calidad en la captura y notificaciéon
inmediata de fallas y errores en el SIGFGC.
e Fortalecer las politicas estatales de acreditaciéon de unidades, redes estatales de

servicios y firma de convenios con proveedores.
3 Validacion eficiente

e Consolidar la captura y validaciéon de casos mediante la optimizaciéon del SIGFGC

como herramienta de gestién del FPGC.
4 Transferencia oportuna

e Fortalecer las capacidades, para el manejo de cuestiones financieras, de SESA y
CRAE evitando errores de procedimiento en la elaboracion de recibos de reembolso.

e C(Capacitar personal estratégico para el manejo del SIGFGC en materia médica y
administrativa para dar fluidez a la gestion de los recursos del FPGC.

e Analizar las posibilidades de retomar los pagos por caso en vez de pago por
procedimiento como una estrategia para la creacién de nuevos centros de

diagndstico y CRAE, sobre en los estados que carecen de éstos.

5 Mejoras a los procesos de notificaciéon y reembolso
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e Revisar criticamente procedimientos de captura, validacion y reembolso para
identificar y resolver “cuellos de botella”
e Analizar ventajas y desventajas del modelo de gestion prevaleciente, para identificar

areas de intervencion que redunden en la captacion oportuna

Por su parte, la propuesta encaminada a mejorar u optimizar la transferencia de
recursos del FPGC a las unidades que atienden pacientes con CaMa, CaCu y LLA plantea la
necesidad de establecer protocolos dirigidos a la detecciéon temprana, cuyo producto habria
de ser la identificacién oportuna de casos asi como el seguimiento de casos sospechosos o

de riesgo.

Es importante recordar que la atencién continua, sefialada con anterioridad, requiere
de la articulacion adecuada de los proveedores de primer y segundo nivel para la referencia
oportuna a la atencion especializada. Esta articulaciéon necesita del adecuado manejo de
procesos médicos y administrativos cuya eficiencia favorece las condiciones basicas para la
atencion de los pacientes, teniendo como principio la disponibilidad de los recursos

necesarios.

La observaciéon sobre las condiciones en que operan distintos CRAE sugiere la
relevancia de fortalecer sus capacidades para incidir en el manejo de los recursos
gestionados ante el FPGC. Ello implica la necesidad de eliminar mediaciones en el proceso
de gestidon de reembolsos y cobro de los mismos por parte de los proveedores. A reserva de
una revisiéon mas profunda, los hallazgos sugieren que las mejores oportunidades podrian
perfilarse para CRAE descentralizados que operan como OPD. Se debera ademas, revisar
criticamente el modelo de atencién vigente, que pretende estar centrado en la demanda.
También se requiere fortalecer las capacidades de los CRAE para ampliar la cartera de
servicios a fin de captar y retener el mayor nimero de casos posible. Por ultimo, es
imprescindible consolidar las capacidades administrativas y médicas que favorezcan la

gestion eficiente de fondos y la atencién oportuna y continua de nuevos casos.
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La evaluacion permitié detectar rezagos diferenciales por proveedor entre la fecha que
se identifica a una mujer como caso sospechoso, el momento en que se procede a validar el
diagnostico de acuerdo con el protocolo aprobado por el Consejo de Salubridad General y la
fecha en que se inicia el tratamiento. Las razones que se esgrimen para este rezago son
multiples y van desde las dificultades del llenado del SIGFGC hasta la falta de pruebas
solicitadas para la validacién. Algunos proveedores han disminuido las tensiones
asignando personal solo para el llenado del SIGFGC de tal manera que su especializacién
conduzca a una mejor gestion. Sin embargo, no todos los CRAE cuentan con los mismos

recursos para dedicar personal de tiempo exclusivo a estas funciones.

Quedo¢ claro que la administracion de los recursos y la naturaleza de las enfermedades
seleccionadas no caminan juntas. Por tanto, se recomienda seguir capacitando y mejorando
el sistema de informacidn SIGFGC para hacerlo mas amigable. El tema seria avanzar hacia la
defensoria de los derechos de los enfermos, buscando evitar situaciones donde los asuntos
administrativos generados por terceros puedan poner en peligro la continuidad del

tratamiento de la poblacion beneficiaria del FPGC.

Este estudio es un claro ejemplo de sintesis de informacién de multiples fuentes, donde
se usaron registros administrativos de diferentes niveles y organizaciones. En este caso, la
informacion que se genera en la fuente primaria del registro médico es la mas cercana al
hecho que se pretende investigar. Para conocer lo que se hace o lo que se deja de hacer en
los servicios de salud el expediente clinico tiene un papel dnico. Una limitacién relacionada
con el uso de los expedientes es su reconocida baja calidad a pesar de los elementos
normativos que fundamentan su mejora. Sabedores de esta problematica se hizo una
revision de los mismos homogeneizando la calidad de la extraccion a partir de una
concienzuda capacitacion a los encuestadores. El perfil seleccionado (médicos y
enfermeras) facilit6 la capacitacion, que fue otorgada por tres oncélogas especializadas en

cada una de los trazadores seleccionados.

Esta evaluaciéon no pretendié medir a fondo ni el funcionamiento del sistema de
informacion ni las razones de la heterogeneidad de los registros médicos. No obstante, sus

hallazgos sugieren la necesidad de realizar estudios mas especificos que permitan entender
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a detalle el valor que estos componentes del sistema de informacion le agregan a la cadena
de produccién de salud. Por el momento y solo con fines de estratificar a los proveedores se
lograron extraer las conclusiones aqui expresadas que colocan a algunos en seria
desventaja para mejorar su gestion médica con respecto a otros. Ejemplo de ello fue un
caso donde se compararon componentes centrales de expedientes de pacientes con CaMa
para obtener una imagen rapida de lo que estaba pasando a su interior. Como resultado de
este ejercicio 85% de los expedientes de once proveedores estudiados contaba con reporte
de anatomia patoldgica, lo que demanda preguntarse como pudieron validarse en el
SIGFGC todos los casos, cuando el 15% estuvieron incompletos. En contraste, hubo
unidades con 30 o 40% de los expedientes que no contaron con este reporte. Lo mismo se
encontr6 con la inclusiéon del reporte de inmunohistoquimica o con la nota de la
estadificacion clinica (TNM), elemento central para la eleccion del tipo de tratamiento, su

seguimiento y prondstico

Documentamos que una de las partes mas débiles del protocolo de atencién es el
seguimiento clinico de los pacientes, lo que refleja diferentes fallas en el modelo vigente de
cuidados a la salud de esta poblacién, puesto que no se logré dar el seguimiento a los
pacientes, posterior al tratamiento de manera uniforme. El abandono al tratamiento es otro
indicador de fracaso y las razones que se esgrimen son multiples y debieran de ser
analizadas con mas calma. Ademas de la distancia entre el proveedor y el sitio de residencia
de las pacientes, la falta de continuidad del proveedor para ofrecer lo que el protocolo
establece en el seguimiento, por carecer de insumos, fue otra razén frecuentemente
sefialada. Carencia asociada, en ocasiones a la falta de liquidez, y en otras vinculada a los
engorrosos procesos requeridos para su adquisicion. Habria que revisar con cuidado la
politica de pagar intervenciones y no pacientes pues de esta manera no solo se
individualiza al extremo el seguimiento sino que se generan incentivos perversos para
algunos procedimientos que son mas caros que otros o que su valor en el tabulador esta
por debajo del costo real, tal y como lo expresé un proveedor: “... Afortunadas las que reciben

quimioterapia pues para eso el recurso es mds generoso, pero los proveedores salimos perdiendo con

el costo asignado a braquiterapia...esto deberia ser revisado...”
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El seguimiento es el punto clave a discutir puesto que se corrobor6 en este estudio la
operatividad de un modelo de cuidado a la salud fragmentado que esta mas centrado en la
oferta de servicios que en las pacientes. Aunque no es necesario insistir en la cronicidad de
los trazadores seleccionados, la forma como se atienden y se reportan las acciones en salud
pareciera que no se trata de padecimientos de larga duracién. Ante ello, se antoja una
pregunta desafiante: ;C6mo debemos manejar a un enfermo o a un grupo de enfermos que
presentan padecimientos que son de aparicion insidiosa, tratamiento prolongado y
recuperacion lenta? O bien: ;Cémo hacer para retener a esas pacientes el tiempo necesario

que nos permitan, como sistema de salud, expresar el éxito del esfuerzo realizado?

Proponemos que la oferta del FPGC en términos financieros deberia ser
correspondida en materia de rectoria con una mejor seleccién de proveedores (control de
la calidad de la atencién ofertada); con los incentivos para que ingresen o salgan
proveedores de la lista y que faciliten la atencién de pacientes en areas remotas del pais;
con un sistema de informacién para dar seguimiento a pacientes (el SIGFGC es un sistema
de gestion entre la aseguradora y el proveedor, pero no permite seguir a las pacientes con
cancer). El déficit organizativo del sistema de salud se confirm6 cuando fue necesario dar
seguimiento a las pacientes a sus hogares o incluso en los registros de defunciones para
conocer si el desenlace fue fatal. Los registros médicos fueron parciales y solo mostraron
una tercera parte de las pérdidas. Es por eso que el modelo de cuidado a la salud debe
apegarse mas al principio de retencion de pacientes que a la atencion de episodios que
estos demandan, ello evitaria dejar tratamientos truncos, sin ningin resultado favorable a

la sociedad.

Esta por demas insistir -aunque no consideramos que sea una obligacion del FPGC o
del SPSS- en la imperiosa necesidad de contar con un registro de cancer con base
poblacional. El tnico pais miembro de la OCDE que no tiene registro de Cancer es México,
mientras que en la regién ya son muy pocos los paises que no lo tienen. El contar con un
registro de cancer no elimina esta actividad fundamental, haria mas sencilla la tarea de
seguimiento de pacientes. Con un registro de cancer se pueden evitar estudios como el

presente, solamente justificados por la carencia de un sistema. A la larga resulta mas
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oneroso e ineficiente el hacer pequefios estudios para medir la sobrevivencia de pacientes

de los diferentes canceres que pertenecen al FPGC.

Los resultados obtenidos permiten afirmar que aunque el riesgo de morir fue mayor
en las mujeres mexicanas que se atienden con proveedores de mejor desempefio en
relacién con las hispanas que viven en Los Angeles, la diferencia no es significativa, lo cual
alienta a seguir por el camino que se esta trazando y aprender mas de los proveedores

mejor posicionados, INCAM y FUCAM.

Los resultados obtenidos también permiten afirmar que estrategias muy especificas
pueden mejorar la sobrevivencia o disminuir el riesgo de morir. Por ejemplo, la ganancia
relativa en términos del riesgo de muerte a los 24 meses si se mejora la deteccién temprana
del cancer de mama reduciria el riesgo de morir 31%. Dentro del pais se observa que el
IMSS tiene un inicio del tratamiento en fases mas tempranas y posiblemente eso esté
contribuyendo a la desaceleracion de la tendencia ascendente de la mortalidad por cancer

de mama con el paso del tiempo.

Seria muy interesante complementar este estudio conociendo la calidad del servicio
de los proveedores del IMSS pues al comparar los dos bloques de unidades CRAE queda
claro que si se mejora la atencidn en las unidades de menor desempefio, la ganancia en
salud seria de 13%. Lo mas contundente de este estudio es el hallazgo sobre la alta
mortalidad en pacientes diagnosticadas en etapa III, la cual podria revertirse si se
focalizaran acciones especificas en mejorar el cuidado a la salud de los casos en todas las
unidades que atienden mujeres que protege el FPGC, con lo que el riesgo de morir

tempranamente bajaria hasta en 56%.
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INFORME POR COMPONENTE

Componente de sobrevida

INTRODUCCION

En atencion al objetivo establecido por de la Direccién General de Evaluaciéon del
Desempefio (DGED), contenido en los términos de referencia que enmarcaron la presente
evaluacion de “valorar el grado de éxito que ha tenido la operacion del FPGC en términos de
sus efectos sobre la salud y el bienestar de sus afiliados,” expresado de manera concreta en el
primer objetivo especifico como medicién de la supervivencia, se realizé un analisis de
sobrevida de pacientes con cancer de mama, cancer cérvico-uterino y leucemia linfoblastica

aguda que recibieron atencion, cubierta con este Fondo, entre 2007 y 2011.

El andlisis de supervivencia o de sobrevida,?8 se utiliza cuando el propésito principal
de una investigacion es precisar el tiempo requerido para desarrollar un evento de interés.
Lo que implica que la variable de respuesta es el tiempo, medido en afios, meses, semanas,
dias, etc., desde el inicio de seguimiento de un individuo hasta la ocurrencia de un evento
determinado. El evento puede ser muerte, incidencia de una enfermedad, recidiva,
recuperacion, regreso al trabajo después de una intervencion quirurgica, administracion de
un tratamiento, etc. (FIGURA 1). A la ocurrencia del evento de interés durante el
seguimiento en el andlisis de sobrevida, se le conoce como falla. En tanto que, el fenémeno

de pérdida de individuos es denominado censura. (Figura 2).

Figura 1. Definicion esquematica del analisis de sobrevida

Inicio del seguimiento

Tiempo = tiempo de sobrevida Evento = falla

Fuente: Kleinbaum D, Klein M (2012): Survival Analysis: A Self-Learning Text. Third Edition. New York. Springer.

La obtenciéon de la funcién de sobrevida S(t) y la funcion de riesgos h(t), constituyen

elementos basicos del analisis de sobrevida. La funcion de sobrevida da la probabilidad de
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que una persona sobreviva (no desarrolle el evento de interés) mas alla del tiempo ¢t de
seguimiento, esto es S(t) proporciona la probabilidad de que la variable aleatoria T
(evento) exceda el tiempo t especificado. Esta funcion permite obtener las probabilidades
para los distintos valores t.

S(t)=1—-F(t) P[T >t]
La funcién de riesgos instantdneos (hazard) se define como la probabilidad de que un
individuo que no ha fallado antes del tiempo t lo haga en el siguiente periodo de tiempo de

duracién At.

P(t<T <t+At|IT >t)
At

O = i,

Figura 2. Posibles desenlaces de los individuos seguidos en un estudio de
sobrevida

Semanas

2 4 6 8 10 12

I Desarrolla &l suceso {falla)
—
|
T=5
| Mo desarrolla &l suczso (Censura)
A + I
|
|
B o Fin del estudio
I
. I
Excluidos
C —e I
|
|
| ;e :
D ————————————@ Fin.del estudio
|
|
|
E
I
Perdida |
— |
F
|
—
|

Fuente: Kleinbaum d, Klein m (2012): Survival analysis: a self-learning text. Third edition. New york.
Springer.
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Existen diversos métodos (paramétricos y no paramétricos) para modelar la funcién de
sobrevida. Dentro de los primeros se encuentra el modelo exponencial, Weibull, lognormal
y loglogistico, y dentro de los no paramétricos se encuentra el estimador de Kaplan-Meier y
la regresion de Cox, que son los mas comunmente utilizados.

En el método de Kaplan-Meier (KM) la funciéon de supervivencia se calcula para el tiempo
de supervivencia individual de cada paciente, esto hace que pueda ser utilizado en el
andlisis de muestras pequefias, aunque también se recomienda para estudiar muestras
grandes de las que se dispone de datos sobre censura y no censura, de manera que se
calcula la supervivencia cada vez que un paciente muere o alcanza el evento. El modelo
supone que las personas que salen del estudio tienen un destino parecido a las que quedan
y el periodo de tiempo durante el cual una persona entra en el estudio no tiene efecto
independiente en la respuesta. El primero de estos supuestos no necesariamente es

apropiado si las pérdidas al seguimiento son mayores al 20%.

La Regresion de Cox es la generalizacion del analisis de KM. En tanto que KM compara

grupos de poblacidn diferentes en un factor simple, la regresion de Cox permite modelar un

33



conjunto de covariables

Semanas

2 4 6 8 10 12

Desarrolla el suceso ifalla)
—

Mo desarrolla el suceso (Censura)

e

B &) Fin del estudio

Excluidos

D @ Fin del estudio

Perdida

categoricas o continuas que definen multiples subgrupos poblacionales. Asi, con la
regresion de Cox se obtiene una funcién lineal de las variables independientes para
estimar, en funcion del tiempo, la probabilidad de ocurrencia del evento de interés.

En este ejercicio se utilizaron los métodos de Kaplan-Meier y la regresion de Cox
para estimar las funciones de sobrevida para los tres padecimientos estudiados, y para
modelar, en funcién del tiempo y ajustando por diversas covariables, la probabilidad de

muerte de los pacientes incluidos en el analisis.

OBJETIVOS

1. Medir la supervivencia de los pacientes afectados con cancer de mama, cancer

cérvico-uterino y leucemia linfoblastica aguda.
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2. Efectuar un andlisis comparativo entre los resultados obtenidos y los que se
alcanzan en las instituciones de seguridad social del pais, asi como el Instituto

Nacional de Cancerologia y lo publicado en otros paises.

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en el que se conformaron tres
muestras probabilisticas independientes de pacientes, beneficiarios del FPGC, que
recibieron atencion por cancer de mama (CaMa), cancer cérvico-uterino (CaCu) o leucemia
linfoblastica aguda (LLA), entre el primero de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2011,
en una muestra de unidades localizadas en cada una de las regiones socioeconémicas que

integran el pafs.

POBLACION
La poblacién estudiada fueron mujeres con cancer de mama, mujeres con cancer
cérvico-uterino y nifas y nifios con leucemia linfoblastica aguda, cuya atencidén fue cubierta

con recursos del FPGC entre 2007 y 2011.

MUESTRA ESTUDIADA
Se obtuvo una muestra autoponderada y con estratificacion implicita, en funcion del
nivel socioecondmico de la entidad federativa en que se ubica el CRAE que ofrece atencién

de los canceres estudiados.

El marco muestral lo constituyeron las bases de datos del “Registro de Atenciones en el
Sistema de Gestion de Gastos Catastrdficos”. Proporcionadas por la Comision Nacional de
Proteccion Social en Salud, la informacién contenida en las bases permitié identificar y

ubicar los expedientes clinicos que se incluyeron en el analisis.

Se seleccionaron 12 CRAE (CUADRO 1) que proveyeron atencion de los canceres
considerados. La seleccion se realiz6 mediante el siguiente procedimiento sistematico:
1. Se generd una lista, que incluy6 a cada CRAE que proporcion6 tratamiento entre

2007-2011, y el total acumulado de pacientes atendidos en dicho periodo.
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2. Con el proposito de dar mayor heterogeneidad a la muestra, se orden¢ la lista en
funcion del grado de marginacion de la entidad federativa en la que se encuentra el
CRAE.

Enseguida, se incluyd una columna que acumulaba los casos atendidos en la lista.

4. Se determiné un salto, mediante la férmula:

Salto= Total de pacientes atendidos en todas las unidades/total de unidades a visitar

5. Se determind, entre un arranque aleatorio y el salto, el caso n-ésimo seleccionado y
se incluy6 en la muestra el primer servicio clinico de la lista, en funcién de la
frecuencia acumulada.

6. Los servicios clinicos fueron seleccionados al sumar sucesivamente el caso

seleccionado en el paso previo al salto.

En cada servicio se seleccionaron 25 expedientes --con excepcién del Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN), en el que se duplic6 el nimero de expedientes para los servicios de
CaMa y CaCu, debido a que se solicité en los términos de referencia utilizar esta unidad
como estandar de oro. En algunos CRAE se seleccion6 mas de un servicio. La seleccién se
hizo de manera aleatoria, con estratificacion por afio de atencién inicial y a fijacion
proporcional al tamafio del estrato. Este procedimiento de seleccion permitié evaluar

cambios en el tiempo en la sobrevida o cambios en los patrones de atencidn.
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Cuadro 1. CRAE y padecimientos incluidos en el analisis, por entidad

federativa.
CRAE LLA CAMA CACU

Entidad federativa
[Aguascalientes Hospital Centenario Miguel Hidalgo 25
Baja California Hospital General de Mexicali 25
Distrito Federal Instituto Nacional de Cancerologia 50 50
Distrito Federal Hospital Infantil de México 25
Distrito Federal Hospital General de México 25 25
Distrito Federal Hospital Juarez de México 25
Distrito Federal FUCAM (Instituto de Enfermedades de la Mama) 25
Distrito Federal Instituto Nacional de Pediatria 25
Durango Centro Estatal de Cancerologia de Durango 25
Guanajuato Hospital Regional de Le6n 25 25
Guerrero Instituto de Cancerologia Dr. Arturo Beltran Ortega 25 25
Jalisco Hospital Civil Dr. Juan I. Menchaca 25
Jalisco Instituto Jalisciense de Cancerologia 25 25
Michoacan Centro Estatal de Atencién Oncolégica 25 25
México Hospital del Nifio IMIEM 25
México Centro Oncolégico Estatal del ISSEMYN 25 25
Nuevo Leén Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez 25
Puebla Hospital Para El Nifio Poblano 25
Querétaro Hospital de Especialidades del Nifio y de la Mujer 25
San Luis Potosi Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto 25
Tabasco Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén 25
Veracruz Hospital Regional de Poza Rica 25
Veracruz Centro Estatal de Cancerologia Dr. Miguel Dorantes 25 25
Veracruz Hospital de Alta Especialidad de Veracruz 25
Yucatan Hospital General Dr. Agustin O’horan 25 25
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TAMANO DE LA MUESTRA

En funciéon del tiempo de recoleccion y los recursos financieros disponibles, se
decidié estudiar 300 pacientes de cada uno de los tres canceres incluidos. Son escasos los
estudios publicados en nuestro medio que den cuenta de la supervivencia de pacientes con
alguno de los canceres incluidos en este trabajo. No obstante, la informacién del programa
“Surveillance, Epidemiology and End Results Program (SEER)” de Estados Unidos permite
suponer un rango de fluctuaciéon de la proporcién de supervivientes en los canceres
analizados entre 30 y 70%,%° dependiendo del tipo de tumor y de la etapa clinica en la que
se inicia el tratamiento.
Haciendo los siguientes supuestos adicionales, el CUADRO 2 permite determinar qué
diferencias minimas en la supervivencia serian detectables con un error alfa de 0.05 y un
poder del 80% al comparar, por ejemplo, la supervivencia de alguno de los canceres
observada entre los servicios clinicos que participan en el FPGC mas exitosos contra

aquellos menos exitosos.30

Supuestos:
1. La supervivencia a 5 afios por los canceres analizados puede aproximarse mediante

una distribucién exponencial.
2. Elreclutamiento de los pacientes analizados ocurrié en 4 afios (2007-2010).
Los pacientes analizados seran seguidos por aproximadamente 2.5 afios.
4. El nimero de pacientes a comparar en cada grupo es igual.

w
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Cuadro 2. Valores minimos en la supervivencia detectables como
estadisticamente significativos, al comparar 2 grupos con un total de 300
pacientes.

Supervivencia (%) Tiempo mediano de
supervivencia (afios)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2

30 41 2.9 3.9
35 46 3.3 4.5
40 52 3.8 52
45 57 4.3 6.1
50 62 5.0 7.2
55 67 5.8 8.5
60 71 6.8 10.3
65 76 8.0 12.6
70 80 9.7 15.9

Fuente: Elaboracién propia.

De acuerdo con el CUADRO 2, por ejemplo, si en el grupo con menos éxito se observa una
supervivencia de 50%, podria detectarse como significativa una diferencia de 62% en el
grupo con mas éxito al estudiar 300 casos. Equivalentemente, en el mismo escenario,
podria detectarse una diferencia de 2.2 afos en el tiempo mediano de supervivencia a favor
del grupo con mas éxito (supervivencia mediana 5.0 y 7.2, en el grupo 1 y el grupo 2,
respectivamente). Adicionalmente, seran detectables diferencias menores en el porcentaje

de supervivencia, en la medida en que este sea mayor en el grupo con menos éxito.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se visitaron 36 servicios clinicos, ubicados en 25 CRAE y 16 estados de la Republica
Mexicana (Aguascalientes, Baja California, Distrito Federal, Durango, Guanajuato, Guerrero,
Jalisco, Michoacan, México, Nuevo Ledn, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Tabasco,

Veracruz y Yucatan).
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En los servicios clinicos visitados se revisaron los expedientes médicos de los pacientes
previamente seleccionados, a partir de las bases proporcionadas por la CNPSS. La revision
de expedientes tuvo como finalidad recabar informacién que permitiera establecer el
periodo de seguimiento y caracterizar, en términos clinicos y sociodemograficos a las y los
pacientes. Referente al seguimiento, se inquiri6 la fecha de ultima consulta, de
hospitalizacion, de inicio y término de tratamiento, estatus vital, terapia paliativa y dosis de
administracién. Dentro de los aspectos clinicos, se indag6 sobre morfologia y extension del
tumor (para CaMa y CaCu) al momento del diagnoéstico y la evolucién clinica relacionada
con el tratamiento; y en términos sociodemograficos se inquiri6 la edad del o la paciente,
domicilio completo, localidad, municipio y entidad federativa de residencia, cédigo postal,
ocupacion, clasificaciéon socioeconémica y un listado de informacién de referencias del
paciente que permitieran, en caso necesario, concretar la visita domiciliaria. También se
explord el tratamiento ofrecido (cirugia, quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal,
terapias de apoyo, trasplante de médula 6sea, etc.). Este present6 variaciones acordes con
el tipo de cancer y el estadio clinico del padecimiento en concordancia con lo estipulado en
los protocolos clinicos vigentes, estudios realizados, etc. En sintesis, se examinaron
aquellos factores que pueden incidir en la supervivencia de las y los pacientes. La revision
de los expedientes se realizé por enfermeras y médicos previamente entrenados por un
oncologo.

Asimismo, tres oncoélogos, cada uno especialista en alguno de los canceres
estudiados, participaron en la revision y elaboracién final de los cuestionarios

utilizados en la recoleccion de informaciéon de los expedientes.

En aquellos casos en que la sola revision del expediente no permitiera conocer el
estatus vital del paciente, se gestiond con las autoridades del hospital el otorgamiento de
un oficio para solicitar a la paciente o familiar su anuencia para responder un pequefio
cuestionario de forma telefénica o de ser necesario mediante visita domiciliaria. Los
pacientes contactados fueron aquellos que no fue posible definir su estatus vital con los
datos consignados en el expediente y que tuvieran un periodo de seguimiento en el

expediente menor a 2.5 afios. Esto requirié la realizacion de 294 entrevistas domiciliarias.
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También se realizé una busqueda de aquellos pacientes censurados al seguimiento,
es decir, aquellos que no se sabe si fallecieron, en las bases de datos del Sistema Estadistico
Epidemioldgico de las Defunciones (SEED) que compila la Direccion General de
Informacion en Salud (DGIS) a partir de los certificados de defuncion entregados a las

jurisdicciones sanitarias.

ANALISIS

Se utilizé un abordaje no paramétrico. La técnica estadistica empleada fue el analisis
de sobrevida. Un aspecto fundamental en este tipo de estudios es la realizaciéon de un
seguimiento minimo en todos los pacientes incluidos y no solamente de los que fallecen.
Por ejemplo, en los pacientes que no fallecen es preciso determinar la fecha en que fue
visto, tanto por primera como por dltima vez, en la unidad de salud en que recibi6 atencién
médica de su padecimiento. Este seguimiento es imprescindible para el andlisis estadistico
de la informacidn, idealmente el periodo de seguimiento de ellos debe ser, en promedio
cercano, al periodo para el cual se busca determinar la supervivencia (2.5 afios en el
presente estudio). La fuente inicial de informacién, para determinar el seguimiento, fueron

los expedientes clinicos.

Para captar a los pacientes en los que no se pudo alcanzar el tiempo previsto de
seguimiento, bien porque abandonaron su tratamiento en la unidad en donde lo iniciaron o
porque fallecieron y la fecha de defuncion no se encontraba en el expediente; asi como por
haber acontecido fuera del hospital, se procedié a revisar certificados de defuncion
contenidos en las bases del SEED. Con el mismo propoésito, se realizaron llamadas

telefénicas y visitas domiciliarias.

Dos técnicas estadisticas (método de Kaplan-Meier y regresion de Cox) se utilizaron
para estimar la supervivencia o el tiempo de sobrevida para cada tipo de cancer y los
factores asociados a los mismos. Las variables analizadas se relacionan con el origen del
paciente (municipio de residencia, edad, estatus socioeconémico), tipo de tumor y la etapa
clinica en el momento del inicio del tratamiento, caracteristicas del proveedor y afio en que

se ofreci6 la atencion a la paciente, asi como los tratamientos a los que fue sometida.
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El método de Kaplan-Meier se utilizé para estimar la probabilidad de supervivencia a 2.5
afios. El estimador fue estratificado por tipo de tumor, tipo de esquema de tratamiento
recibido y por atencién oportuna. Las funciones de sobrevida fueron comparadas usando la
prueba de log-rank. La regresion de Cox, por su parte, se utiliz6 para modelar las
diferencias en la mortalidad explicadas por tipo de tumor, tipo de tratamiento y momento
de inicio del tratamiento. El municipio de residencia, edad y estatus socioecondmico, asi
como las que caracterizaban la unidad de atencién, se incluyeron al modelo como variables

de ajuste.

Ademas, con el propdsito de documentar la situaciéon actual de los canceres
estudiados se realizé un andlisis de mortalidad para el periodo 1990-2012, utilizando la
base de datos del Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI).

Todos los andlisis estadisticos se realizaron mediante el programa STATA version
12.

Para dar cumplimiento al segundo objetivo se realizd una busqueda exhaustiva de la
literatura publicada y se compararon los hallazgos con los resultados obtenidos en el

analisis de sobrevida.

RESULTADOS

Objetivo 1. Medir la supervivencia de los pacientes afectados con cancer de mama,

cancer cérvico uterino y leucemia linfoblastica aguda.

CANCER DE MAMA

MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA EN MEXICO

Diferentes autores coinciden que el cancer de mama como causa de muerte ha ido
aumentado en los ultimos afios en México. 31323334 Segin los registros del INEGI,35 de 1990
a 2012 la mortalidad por este tipo de cancer aument6 de 8.2 a 10.7 por 100 mil mujeres de
25 y mas afios. Los resultados del estudio de la carga mundial de la enfermedad 201036
establecen que en 1990 el cancer de mama era la decimosexta causa de muerte en las

mujeres de México y en 2010 se coloca en el lugar nimero 9 con un incremento de 15% en
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un periodo de 20 afios. Sin embargo, cuando se analiza la variacidon de la tendencia por
grupo de edad se observa que en las mujeres de 30 a 49 afios, la mortalidad por esta causa
subio6 del lugar 6 al 3, duplicandose el nimero de muertes en el periodo de estudio (ver
CUADRO 3). En el caso de las mujeres entre 50 y 69 afios las muertes por cancer de mama
pasan del lugar 9 al 6, también duplicando el niimero de casos. Es muy importante
mencionar que en 2010, el CaMa era la primera causa de muerte en mujeres de 35 a 39

afios, y la segunda en las de 40 a 44 afios, solo superado por la enfermedad renal créonica.

Cuadro 3. Lugar ocupado por el cancer de mama dentro de las prinicpales
causas de muerte, por grupo de edad. México, 1990-2010.

Afo
Edad 1990 2010 % de cambio
30-34 11 8 23.0
35-39 7 1 50.0
40 - 44 6 2 105.0
45-49 6 4 133.0
50-54 6 5 144.0
55-59 7 6 168.0
60 - 64 9 6 114.0
65-69 13 8 119.0
30-49 6 4 102.0
50-69 6 136.0
Todas 16 9 15.0

Fuente: Global Burden of Disease (GBD) 2010, 2012.

Los resultados a nivel nacional ocultan las diferencias a nivel estatal, asi como las
diferencias existentes en poblaciones con y sin acceso a seguridad social. Empleando las
estadisticas de INEGI y las estimaciones de Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) es
posible analizar el riesgo de morir de las mujeres que estaban afiliadas a algun seguro
meédico, incluyendo el SPSS o cualquier institucién de seguridad social. Sin embargo, dado
que el planteamiento original del FPGC es aumentar la cobertura vertical,
independientemente de la afiliacién al Sistema, se realizé un andlisis comparando a las
mujeres que al morir contaban con acceso a alguna instituciéon de seguridad social versus

las que no lo tenian. En este ultimo grupo se incluyeron las que tienen acceso al SPSS.
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De 1990 a 2012 fallecieron en México alrededor de 86 mil mujeres por CaMa después
haber cumplido 25 afios, de las cuales 69% tenia seguridad social al momento de morir. En
contraste, en ese mismo periodo 53% de la poblacién general tenia acceso a la seguridad
social y 47% no. Al analizar el cambio en el tiempo se observa que las mujeres con
seguridad social presentan un riesgo de morir mayor en toda la serie y este va

incrementandose con el paso del tiempo.

En la FIGURA 3 se presenta la tendencia de la mortalidad por cancer de mama en las
dos poblaciones aludidas. La tasa de mortalidad, controlando el efecto de la edad, de 1990
a 2012, aumenta en ambas poblaciones, aunque el incremento anual en el periodo es
mayor en la poblacion con seguridad social. Acotando el analisis al periodo de 2007 a 2012,
se observa una disminuciéon de la mortalidad por CaMa de 0.4% en la poblacién con
seguridad social, en cambio en poblacién sin acceso a la seguridad social se muestra una

tendencia ascendente con incrementos anuales de 3.7%, que en 5 afios acumula 18.5%.

Figura 3. Tasa de mortalidad por cancer de mama segun condicién de
aseguramiento. México, 1990-2012.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

Empleando la tasa anual de cambio como medida de progreso o rezago, se observa

una tendencia ascendente en toda la serie, sin embargo si nos enfocamos en el periodo de
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2007 a 2012 la tasa anual de cambio varia considerablemente (ver CUADRO 4). Al ajustar
por edad, se observa un aumento anual de 2% en la tasa de mortalidad en mujeres de 40 a
49 afios sin derechohabiencia, y una disminucion anual de 3.6% en las que si tienen
derechohabiencia. En las mujeres de 50 a 69 afios sin acceso a la seguridad social el riesgo
de morir por cancer de mama aumenta 5.1% anualmente, en contraste con las que si
cuentan con acceso a la seguridad social, en las que la mortalidad por CaMa no incrementa
en estos cinco afios.

Cuadro 4. Porcentaje anual de cambio de la Tasa de mortalidad por Cancer de
Mama, por Grupo de Edad y Condicion de Aseguramiento. México, 1990-2012.

Grupo
de edad Sin seguridad social Con seguridad social
1990-12 2007-12 1990-12 2007-12
% % % %
40-49 1.2 2.0 0.4 -3.6
50-69 1.3 5.1 2.0 0.0
70+ 0.0 1.8 1.6 0.7

Fuente: Elaboracidén propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

La distribucion de este indicador por entidad federativa en 2012 también presenta
una variabilidad importante (Figura 4). La tasa de mortalidad por cancer de mama de las
mujeres sin seguridad social habitantes de Colima o Sonora es 4 veces mayor que la de las
que viven en Oaxaca o Guerrero. Se resalta en la grafica que la tasa de mortalidad promedio
nacional es de 8.4 por 100,000 mujeres. Por su parte, la tasa de mortalidad en la poblacién
que al momento de fallecer tenia acceso a la seguridad social, es 2.5 veces mayor para las
que viven en Coahuila y Nuevo Ledn en comparacion con las que residen en Campeche o
Yucatan. En esta poblacién la tasa de mortalidad promedio nacional se ubica en 13.3 por
100,000 mujeres. Esto es, la tasa de mortalidad a nivel nacional es 1.6 veces mas alto en las
mujeres con seguridad social en comparacion con las que no la tienen. Esta brecha se
mantiene en 11 entidades federativas (Guerrero, Puebla, Nuevo Ledn, Oaxaca, Morelos,
Hidalgo, Tamaulipas, Veracruz, Chiapas, Chihuahua y Tlaxcala). En contraste, en Yucatan,
Sonora y Colima, la tasa de mortalidad por cancer de mama es mayor en las mujeres sin

seguridad social. En este grupo, se observa una franca distribucién geografica; las
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entidades del norte, del pacifico, asi como el Distrito Federal, presentan la mortalidad mas
elevada, en contraste la zona del golfo y el sur presentan la mortalidad mas baja. En el caso

de la poblacién con seguridad social no se observa un patrén geografico definido.

Figura 4. Tasa de mortalidad por cancer de mama, segun condicion de
aseguramiento y entidad federativa. México, 2012.

Sin Seguridad Social Con Seguridad Social

Colima Coahuila
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Querétaro | Zacatecas |
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Guanajuato ] Sinaloa
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA EN MEXICO

Se estudiaron 15,892 defunciones por cancer de mama (CIE-102 C50.0 - C50.9)
ocurridas en el pais entre 2010 y 2012. El estudio de las causas asociadas requiere que al
menos aparezcan dos causas en el certificado de defuncién, esto provocé que se
descartaran 3,023 defunciones en las que solo se consign6 como causa de muerte cancer de

mama. Las 12,869 defunciones restantes se dividieron en dos grupos: las que tenian acceso
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a la seguridad social y las que no, se defini6 a la primera como poblacion de referencia. Se
calcularon las Razones de Momios (OR por sus siglas en ingles) para un grupo de causa o
agrupaciones de causas seleccionadas y se construyeron intervalos de confianza para cada
OR. En la Figura 5 se muestra que el cancer de mama se asocia con enfermedades
carenciales (malnutricién y anemia) en la poblacién sin seguridad social; por otra parte, las
metastasis a otro sitios del cuerpo y la diabetes tipo 2 se asocian mas con el cancer de
mama en la poblacién con seguridad social. Las diferencias en los cuatro padecimientos son

estadisticamente significativas.

Figura 5. Causas asociadas a mortalidad por cancer de mama en méxico, 2010-
2012.

CAUSA ASOCIADA % MUERTES OR [IC 95%]
NEOPLASIAS SECUNDARIAS 78.4 —e— 0.8[0.7-0.9]
QTROS SIGNOS Y SINTOMAS 286 —_— 1.2[1.1-1.3]
DIABETES MELLITUS 137 — 0.7 [0.6-0.8]
DESORDENES ELECTROLITICOS 12.6 —_— 0.8[0.7-0.9]
NEUMOMIA 86 — 0.9[0.8-1.1]
MALNUTRICION 71 ——e—  16[14-19]
SEPSIS 54 0.9[0.8-1.1]
INSUFICIENCIA RENAL 53 —_— 0.8[0.7-1]
APLASIAS Y OTRAS ANEMIAS 5.1 —— 1.2 [1-1.9]
0.6 0.8 1 1.2 1.4 1.6

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

SOBREVIDA A CANCER DE MAMA EN MEXICO
En el Cuadro 5 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres
con cancer de mama de la muestra. Se observa que 16% de los 300 casos estudiados son

mujeres menores de 40 afios de edad; 30% tiene entre 40 y 49 afios; 44% entre 50 y 69
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afios y 9% supera los 70. La informacién sobre escolaridad reportada en los expedientes

solo cubri6 a 78% de los casos (n= 234) y de ellas 46% tenia primaria completa, 46% curso

secundaria y mas y 8% no contaban con ninguna instruccion.

Asi mismo se observa que la mayoria de las mujeres reside en municipios de baja o muy

baja marginacion y que 45% de ellas vivia a mas de 50 km de la unidad de atencién. Llama

la atencién que una de cada 8 tuviera que recorrer mas de 150 km para atenderse.

Cuadro 5. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con cancer de

mama.

Variable

%

Edad (n=300)
20-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-69

70-89

Sexo femenino ( n=300)

Escolaridad (n=233)
Sin Instruccién
Primaria
Secundaria o Equivalente

Preparatoria
Equivalente

Licenciatura

20

28

45

45

50

41

44

27

299

19

106

54

36

18

6.7

9.3

15.0

15.0

16.7

13.7

14.7

9.0

99.7

8.2

45.5

23.2

15.5

7.7
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Variable n %

Grado de marginacion del
municipio de residencia

(n=280)
Muy alto 11 39
Alto 8 2.9
Medio 53 18.9
Bajo 52 18.6
Muy bajo 156 55.7

Distancia aproximada (km) entre el
municipio de residencia y la unidad
de atencién

(n=280)
0-49 155 55.4
50-99 47 16.8
100-149 45 16.1
150 y mas 33 118

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisiéon de expedientes clinicos en la presente evaluacion.

El Cuadro 6 muestra las caracteristicas clinicas de las pacientes estudiadas. Para
facilitar su interpretacion se presentan los resultados formando dos grupos de acuerdo a la
edad de las mujeres: las menores de 50 afos (46%) y las de 50 afios y mas (54%). La
mayoria de los casos correspondié a nuevos tratamientos y solo una fraccién menor eran
recaidas. La mayor parte de los casos de CaMa fueron diagnosticados entre 2009 y 2010 y
el estadio clinico (basado en la clasificacion TNM) del diagndstico vario conforme la edad,
siendo las diferencias observadas entre los grupos estadisticamente significativas
(p<0.005). Solo 24% de las menores de 50 afios fueron diagnosticadas en etapas tempranas
(0 aIIA) en contraste con 31% en las de 50 afios y mas. Por otra parte 69% de las menores
de 50 afios iniciaron su tratamiento en etapas tardias (IIB-1V) y 63% de las que contaban

con mas de 50 afios al momento de morir. A partir de este resultado sugiere que el inicio de
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tratamiento en etapas tardias no permite obtener mejores resultados en la sobrevida de las
pacientes pues los tratamientos estan actuando en seria desventaja debido al estatus basal

de las mujeres.
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Cuadro 6. Caracteristicas clinicas de las pacientes con cancer de mama.

Todas
Variable (n=291) Grupo de edad
Menores de 50 o m3s afios
% 50 afios
(n=134) (n=157)
Tipo de caso
Incidente, naive al tratamiento 82.1 80.6 83.4
Incidente, cirugia de mama 11.7 12.7 10.8
realizada en otra unidad
Prevalente  (recaida) con 6.2 6.7 5.8
tratamiento previo en otra
unidad o en la unidad visitada
Afio de diagnosticot
2005-2006 3.1 2.2 3.8
2007 14.4 16.4 12.7
2008 20.6 21.6 19.8
2009 32.0 38.8 26.1
2010 29.9 20.9 37.6
Etapa clinica al diagnésticot
0 1.4 0.0 2.6
I 7.2 3.0 10.8
I1A 19.9 20.9 19.1
IIB 15.8 14.2 17.2
111 38.8 44.8 33.8
v 10.3 9.7 10.8
No determinada 6.5 7.5 5.7

T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en la distribucién de esta variable entre los grupos de edad
comparados.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisiéon de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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En relacion con la provision del servicio, se presenta en el Cuadro 7, la distribucion
de los estudios realizados como método de apoyo al diagnostico de cada caso y los estudios
de extension que se efectuaron para mejorar la precision del diagndstico. El procedimiento
mas comun fue la biopsia del tejido mamario, pero solo se usé en 66% de los casos, en
segundo lugar la mastografia diagnostica, 37%, y en tercer lugar la biopsia de ganglio
axilar. Aunque las proporciones varian por edad de las pacientes o por etapa clinica, las
diferencias observadas no son estadisticamente significativas, con excepciéon del
ultrasonido mamario en que la diferencia si result6 estadisticamente significativa (p<0.05).
Llama la atencién que solo 73% de los casos cuentan con radiografia (RX) de torax. Por otro
lado, tanto el ultrasonido de abdomen como la gammagrafia 6sea en las mujeres con CaMa
en estadio 0-1IA presentan una proporciéon menor que las que estaban en una etapa tardia y

esta diferencia es estadisticamente significativa. (p<0.05).

Con respecto a los tratamientos recibidos (Cuadro 8), 55% de las mujeres recibi6 tres
tratamientos (cirugia, quimioterapia y radioterapia); 18% cirugia y quimioterapia; 9% solo
quimioterapia y 8% solo cirugia. Las diferencias entre grupos de edad y etapa de la
enfermedad no son significativas. Se observo, siendo estadisticamente significativo, que las
mujeres tratadas en etapa temprana reciben mas cirugias que las que lo hacen en etapas
avanzadas. De las que recibieron quimioterapia, 64% fueron tratadas con 5-fluorouracilo,

adriamicina y ciclofosfamida, 17% con adriamicina mas ciclofosfamida (Cuadro 9).
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Cuadro 7. Porcentaje de pacientes con cancer de mama a las que se realizaron
estudios diagnodsticos y de evaluacion de la extension de la enfermedad.

Grupo de edad Etapa clinica al

diagnostico
Total
Variable (n=271)  Menores de 50 afios 50 o més afios 0-11A [IB-1IV
(n=124) (n=147) (n=83) (n=188)
Estudios realizados para
el diagnostico
Mastografia 37.3 339 40.1 43.4 34.6
Ultrasonido 10.0 8.9 109 15.7¢ 7.4
mamario
Biopsia de tejido 66.1 63.7 68.0 65.1 66.5
mamario
Biopsia de 24.0 27.4 211 18.1 26.6
ganglio axilar
Estudios de extension
Tele de torax 73.4 71.0 75.5 75.9 72.3
US abdomen 61.3 65.3 57.8 41.0t 70.2
Gammagrafia 42.4 46.8 38.8 21.7% 51.6
Osea
Tomografia de 4.1 4.0 4.1 1.2 5.3
torax
Tomografia de 11 1.6 0.7 1.2 1.1
abdomen
Estudio de 6.6 6.5 6.8 2.4 8.5
imagen cerebral
(TAC/RM)

T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en la distribucién de esta variable entre los casos clasificados por
etapa clinica.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Cuadro 8. Porcentaje de pacientes con cancer de mama, de acuerdo a la
modalidad de tratamiento y terapia adyuvante recibida.

Etapa clinica al

Grupo de edad ; e
diagnéstico
Modalidad de tratamiento Total
(n=271) Menores 50 0 mas lB-1V
- - 0-11A
de50 afios afios (
(n=124)  (n=147) (n=83) “188
Cirugia, Quimioterapia y Radioterapia 55.0 60.5 50.3 43.4 60.1
Cirugia y Quimioterapia 17.7 16.1 19.1 25.3 14.4
Sélo Cirugiat¥ 8.1 2.4 12.9 22.9 1.6
Sélo Quimioterapiat¥ 8.5 12.9 4.8 1.2 11.7
Quimioterapia y Radioterapia 7.0 6.5 7.5 1.2 9.6
Cirugia y Radioterapia 1.9 1.6 2.0 6.0 0.0
Sélo Radioterapia 0.4 0.0 0.7 0.0 0.5
Sin . C1rug¥a, Quimioterapia ni 15 0.0 27 0.0 21
Radioterapia
Terapia adyuvante
Tamoxifeno¥ 42.1 38.7 449 53.0 37.2
Inhibidores de aromatasa (Letrozol, 26.6 13.7 374 217 287
Anastrozol, Exemestano) %
Trastuzumab 17.0 21.8 12.9 13.3 18.6

f Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en la distribucién de esta variable entre los casos clasificados por
grupo de edad.

¥ Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en la distribucién de esta variable entre los casos clasificados por
etapa clinica.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisiéon de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Cuadro 9. Porcentaje de pacientes con cancer de mama, de acuerdo a los
esquemas y modalidades de quimioterapia recibidas.

Grupo de edad Etapa clinica al diagndstico
Quimioterapia Total
Menores =g nssafios  0-lIA 1B-IV
de50 afios
Esquemat¥ (n=254) (n=127) (n=127) (n=59) (n=180)
FAC (5-fluorouracilo, adriamicina y 63.0 71.7 54.3 55.9 64.4
ciclofosfamida)
AC (adriamicina mas ciclofosfamida) 16.9 14.2 19.7 16.9 17.8
FEC  (5-fluorouracilo, epiadriamicina 'y 5.5 3.9 7.1 11.9 3.3
ciclofosfamida)
TC (docetaxel mas ciclofosfamida) 5.1 6.3 3.9 5.1 5.6
TAC (docetaxel, adriamicina y ciclofosfamida) 4.7 6.3 3.1 5.1 5.0
Modalidad ¥ (n=249) (n=124) (n=125) (n=58) (n=177)
Adyuvante 54.2 46.8 61.6 87.9 39.6
Neoadyuvante 31.7 379 25.6 8.6 41.8
Adyuvante y neoadyuvante 10.0 129 7.2 3.5 13.0

+ Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en la distribucién de esta variable entre los casos clasificados por grupo de edad.

¥ Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en la distribucién de esta variable entre los casos clasificados por etapa clinica.
Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.

El andlisis también se realizé por proveedor de servicios que para el caso de CaMa

correspondié a 11 CRAE: tres de ellos eran hospitales generales (Hospital General de

Mexicali en Mexicali, Baja California, Hospital General de México, DF y Hospital General Dr.

Agustin O’Horan en Mérida, Yucatan). Los otros ocho eran centros oncolégicos estatales

(Centro Estatal de Cancerologia de Durango en Durango; Instituto de Cancerologia Dr.

Arturo Beltran Ortega en Acapulco, Guerrero; Instituto Jalisciense de Cancerologia en

Guadalajara, Jalisco; Centro Estatal de Atencion Oncoldgica de Michoacan en Morelia,
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Michoacan; Centro Oncologico Estatal del ISSEMYM en Toluca, Estado de México; Centro
Estatal de Cancerologia Dr. Miguel Dorantes en Xalapa, Veracruz) y el INCAN y FUCAM,
ambos en el DF. Llama la atenciéon que agregando los 11 proveedores 46% de los casos
corresponden a menores de 50 afos, pero la amplitud va de 24% en el FUCAM a 80% en el

Centro Estatal de Cancerologia Dr. Miguel Dorantes de Xalapa (Cuadro 10).

La proporcién de mujeres que inicia tratamiento en fase temprana representa 28% de los
casos, es decir dos de cada tres casos cubiertos con el FPGC llegan en etapas tardias.
Aunque las diferencias no son estadisticamente significativas, el INCAN estd aceptando
hasta 72% en fase tardia; el Instituto de Cancerologia Dr. Arturo Beltran Ortega en
Acapulco, 80%; y en el hospital general de Mexicali 85% de los casos llega en fase tardia

(Cuadro 10).
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Cuadro 10. Porcentaje de pacientes menores de 50 afios con cancer de mama,
y distribucion porcentual segin etapa clinica, por proveedor de atencidn.

Etapa clinica al diagndstico

Mujeres
CRAE menores No

deS0afios gy B-IV  determi-

nada

CEdgo (n=25) 44.0 40.0 56.0 4.0
CEmex (n=22) 32.0 28.0 68.0 4.0
CEmormich ( n=25) 27.3 40.9 50.0 9.1
CExalver (n=25) 80.07 16.0 56.0 28.07
FUCAM (n=25) 24.0 52.07 48.0 0.0
HGM (n=25) 44.0 24.0 64.0 12.0
HGmexi ( n=25) 45.0 15.0 85.0 0.0
HGyuc (n=24) 58.3 33.3 62.5 4.2
[Eacap (n=20) 44.0 16.0 80.0 4.0
[Jgdl (n=25) 48.0 20.0 68.0 12.0
INCAN (n=50) 52.0 28.0 72.0 0.0
Total (n=291) 46.1 28.5 65.0 6.5

T Porcentaje significativamente mayor que el observado en los demas proveedores (p < 0.05).

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisiéon de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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MEDICION DE LA SOBREVIDA Y DEL RIESGO ACUMULADO DE MUERTE POR CANCER
DE MAMA

Como se expuso en el apartado metodoldogico del presente componente, para
representar la tasa de sobrevida en el tiempo de los canceres estudiados, se usaron las
curvas de Kaplan-Meier que resume la proporcién de personas que superan el riesgo de
morir durante el periodo que fueron seguidas. Como era de esperarse, la mayor
supervivencia correspondié a las mujeres ubicadas en las etapas clinicas 0 y I, en donde a 42
meses de seguimiento todas las pacientes permanecieron vivas (este grupo represent6 8.6%
de los casos). Contintian las 107 mujeres que iniciaron tratamiento en el estadio II de la
enfermedad; de estas, 84% sobrevivieron al periodo estudiado. De las 116 que iniciaron
tratamiento en el estadio III sobrevivieron 67%, y de las 40 mujeres que pertenecen al
estadio IV sobrevivieron 38% (FIGURA 1). La diferencia de la curvas de sobrevida segtn el

estadio de la enfermedad en periodo de estudio fue estadisticamente significativa.
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Figura 6. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier, segiun etapa clinica al
momento del diagndsticot, de pacientes con cancer de mama.
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t La prueba log-rank indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre las curvas de supervivencia.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.

Otra forma de estudiar el efecto del tratamiento es calculando el riesgo acumulado de
morir a los 42 meses posteriores a la elaboracion del diagnoéstico. En la Figura 7 se muestra
que de acuerdo con la etapa de la enfermedad en que se inici6 el tratamiento el riesgo de
morir va aumentando exponencialmente, observandose que las diferencias son
estadisticamente significativas. El analisis de sobrevida segun el grupo de edad de las
mujeres presenta una ligera desventaja para las mas jovenes pero la diferencia no es
significativa (FIGURA 8).
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Figura 7. Riesgo acumulado de muerte}, 42 meses después del diagnéstico,
segun la etapa clinica en el momento del diagndstico de pacientes con cancer
de mama.
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1 La prueba log-rank indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los riesgos de muerte.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Figura 8. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier segun el grupo de edad al
diagnodsticot para un caso promedio de cancer de mama en términos de su
etapa clinica.
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t La regresién de Cox indica que no existen diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre las curvas de
supervivencia.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.

Al comparar el riesgo acumulado de morir por el afio en que se hizo el diagnostico

(Figura 9), se observa que de 2007 a 2009 el riesgo es similar y que en 2010 desciende de
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21.9 a 16.4 por 100. Al realizar la prueba estadistica de Cox (controlando por edad y estadio
de la enfermedad) la diferencia no resulta significativa. Este resultado puede ser considerado
alentador pues insinta una disminucién del riesgo de morir a partir de este afo. El
seguimiento de este estudio se torna imperativo para observar el efecto de recibir el
tratamiento en 2011.

Figura 9. Riesgo acumulado de muerte, 42 meses posteriores al diagndstico,

para un caso promedio de cancer de mama, en términos la edad y etapa clinica
al momentos del diagnéstico, segin el aiio en que ocurrio. t
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1 La regresiéon de Cox indica que no existen diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los riesgos de

muerte.

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.

Referente a la valoracion de la sobrevida, elemento fundamental en la presente

evaluacién, en un escenario como el vigente con acceso a los servicios, se debe incluir en el
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analisis a todos los pacientes que iniciaron tratamiento en los diferentes estadios a saber:
recuperados, en tratamiento, fallecidos, perdidos, etc. Desafortunadamente al no existir una
politica institucional de seguimiento de pacientes y al no contar con un registro de cancer, el
numero de sobrevivientes puede variar mas que nada por desconocimiento. En el Cuadro 11
se presenta la distribucién de los 300 casos de CaMa estudiados y las defunciones que se
detectaron a través de la revision de los expedientes y mediante seguimiento activo. Se
observa que de haber usado como unica fuente de informacién lo reportado en los
expedientes, la cifra de sobrevivientes hubiera sido 271, es decir una tasa cruda de
mortalidad a 42 meses de 9.7 por 100. El presente estudio, en su componente de impacto -
como se mostré en la metodologia- sigui6 a las pacientes a sus hogares, en algunos casos, y
también explord los registros de defunciones del SEED, lo que permitié recuperar 47
registros, lo cual sumé 76 defunciones en el periodo estudiado, modificando el niimero de
sobrevivientes a 224 o una tasa cruda de mortalidad de 25.3 por 100. En general el
seguimiento activo agreg6 1.3 meses al tiempo de estudio y para algunos proveedores casi
medio afio. Con excepcion del INCAN y el FUCAM que presentan una proporcién mayor a
70% de las defunciones en sus registros, el resto de las unidades tiene registros de
defunciones muy bajos, colocandose en el extremo el Centro Oncoldgico de Michoacan y el
Hospital General Dr. Agustin O’Horan de Yucatan en los que todas las defunciones fueron

recuperadas a través del seguimiento activo.
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Cuadro 11. Tiempo de seguimiento y defunciones en las unidades visitadas.

CExalver
HGM

CEdgo

IJgdl
CEmex
[Eacap
CEmormich
FUCAM
HGmexi
HGyuc

INCAN

Total

Meses Meses de Muertes Muertes adicionales Porcentaje del total
de observacién detectadas detectadas mediante de muertes
seguim afiadidos por el en el el seguimiento activo detectadas en el

iento seguimiento activo expediente expediente
36.0 0.7 2 7 22.2
38.6 5.7 2 7 22.2
40.0 0.8 5 3 62.5
40.9 1.1 3 5 37.5
41.4 1.3 4 2 66.7
42.1 0.6 1 2 33.3
42.7 0.4 0 4 0.0
42.8 0.6 3 1 75.0
435 1.0 1 7 12.5
47.0 1.6 0 6 0.0
48.5 0.6 8 3 72.7
42.7 1.3 29 47 38.2

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.
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CANCER CERVICO-UTERINO

MORTALIDAD POR CANCER CERVICO-UTERINO EN MEXICO

La mortalidad por cancer cérvico-uterino (CIE 102 C53.0 - C53.9), de acuerdo a
diferentes autores,33,37:3839 ha ido disminuyendo en los ultimos afios en México. Segun los
registros del INEGL40 de 1990 a 2012, la mortalidad por esta causa pas6 de 17.7 a 7.9 por
100 mil mujeres de 25 y mas afios. Los resultados del estudio de la carga mundial de la
enfermedad 2010,41 establecen que en 1990 el CaCu era la novena causa de muerte en las
mujeres de México, y para 2010 disminuye un peldafio colocandose en el lugar nimero 10,
con un decremento de 44% en los 20 afios analizados. La tendencia por grupo de edad
registr6 un comportamiento diferenciado, se observa que en las mujeres de 30 a 49 afios la
mortalidad por este tipo de cancer descendi6 del lugar 1 al 4, aunque el nimero de muertes
se mantiene practicamente estable en el periodo (ver Cuadro 12). En el caso de las mujeres
entre 50 y 69 afos, las muertes por CaCu pasan del lugar 5 al 7, aun cuando registran un
aumento ligero del niimero absoluto de muertes. Cabe destacar que esta patologia constituia
en 1990, la primera causa de muerte en las mujeres de 35 a 44 afios, lugar ocupado en 2010

por el cancer de mama y la enfermedad renal crénica.

Cuadro 12. Lugar ocupado por el cancer de cérvix dentro de las principales
causas de muerte en mujeres, por grupo de edad. México, 1990-2010.

Aiio
Edad 1990 2010 % de cambio
30-34 3 5 22.0
35-39 1 3 18.0
40 - 44 1 4 12.0
45-49 2 5 14.0
50 -54 4 7 18.0
55-59 5 7 9.0
60 - 64 6 7 4.0
65-69 7 7 11.0
30-49 1 4 4.0
50-69 5 7 8.0
70+ 12 12 29.0
Todas 9 10 44.0

Fuente: Global Burden of Disease (GBD) 2010, 2012.
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Los resultados a nivel nacional ocultan las diferencias estatales o las existentes entre
poblaciones que tienen acceso a la seguridad social y las que no. Empleando las estadisticas
de INEGI y las estimaciones de CONAPO es posible analizar las tasas de mortalidad de las
mujeres que estaban afiliadas a algin seguro médico, incluyendo el SPSS o cualquier
institucion de la seguridad social. Sin embargo dado que el propdsito del FPGC es aumentar
la cobertura vertical, con independencia de su condicién de afiliacion al SPSS, se compararon
las mujeres que al morir contaban con acceso a alguna institucion de seguridad social en el

pais, incluyendo seguro popular, con las mujeres que no lo tenian.

De 1990 a 2012 fallecieron en México alrededor de 106 mil mujeres por CaCu después de
haber cumplido 25 afos, de las cuales 46% no tenia seguridad social al momento de morir.
Lo que se asemeja a la situacion de la poblacion general (53% de la poblacién tenia acceso a
la seguridad social y 47% no en ese mismo periodo). Al analizar el cambio en el tiempo se
observa que en varios de los afios considerados en el andlisis, las mujeres sin seguridad
social presentaron una mayor tasa de mortalidad por cancer de cérvix que las que si tuvieron

acceso a seguridad social.

En la Figura 10 se presenta la tendencia de la mortalidad por cancer cérvico-uterino
en estas dos poblaciones (mujeres con y sin seguridad social). La tasa de mortalidad,
controlando el efecto de la edad, entre 1990 y 2012 disminuye en ambas poblaciones, con
decrementos anuales similares en el periodo. Si solo se analiza el periodo de 2007 a 2012 las
tendencias son diferentes. La mortalidad en poblacion con seguridad social disminuye
anualmente 6.5%, en cambio en la poblacion sin acceso a la seguridad social el descenso
muestra una desaceleracion de 1.6% al afio. La brecha entre ambas poblaciones se mantiene
1.24 veces mas alta para las mujeres sin acceso a la seguridad social, aunque de 1994 a 2006

la tasa fue practicamente la misma.
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Figura 10. Tasa de mortalidad por cancer de cérvix segun condiciéon de
aseguramiento. México, 1990-2012.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

El analisis por grupos de edad de la tendencia de mortalidad por CaCu, empleando la
tasa anual de cambio como medida de progreso o rezago, muestra una tendencia
descendente en toda la serie independientemente de la condiciéon de aseguramiento. Sin
embargo, si nos enfocamos en el periodo 2007 - 2012 la tasa anual de cambio varia
considerablemente (ver Cuadro 13). La tasa de mortalidad en mujeres de 25 a 44 anos sin
derechohabiencia aumenta 1.4% anualmente, en tanto que en las que si tienen
derechohabiencia disminuye 2.7% al afio. De igual forma, la tasa de mortalidad por cancer de
cérvix disminuye 2.8% anualmente entre las mujeres de 45 a 59 afos sin acceso a la
seguridad social, en contraste, las que si cuentan con acceso a la seguridad social el
porcentaje anual del cambio de la tasa de mortalidad es 4.2%. Referente a las mujeres de 60
afios y mas, se observa un descenso menor en la mortalidad de las que no tienen acceso a la
seguridad social en contraste con 9% al afio de las mujeres que tienen acceso a la seguridad

social.
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Cuadro 13. Porcentaje anual de cambio en la tasa de mortalidad por cancer de
cérvix, por grupo de edad y condicion de aseguramiento. México, 1990-2012.

Grupo de
edad Sin seguridad social Con seguridad social
1990-12 2007-12 1990-12 2007-12
% % % %
25-44 -35 1.4 -35 -2.7
45-59 -3.8 -2.8 -4.0 -4.2
60+ -3.7 -1.6 -3.7 -9.0

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

La distribucion de la mortalidad por entidad federativa en 2012 también presenta una
variabilidad importante. En la Figura 11 se muestra la mortalidad por CaCu (ajustada por
edad) en mujeres de 25 afios y mas por entidad federativa, ordenadas de mayor a menor. En
la poblacién que no cuenta con seguridad social, la tasa de mortalidad de Colima duplica a la
de Quintana Roo y es su vez, 6 veces mayor que la de Coahuila o Zacatecas. Se resalta en la
figura que el promedio nacional es de 8.5 defunciones por cada 100,000 mujeres. Por su
parte en la poblacién que al momento de morir tenia acceso a la seguridad social la
diferencia en la tasa de mortalidad es 3.2 veces mayor para las que viven en Chiapas y
Colima, en relacion con las que viven en Baja California Sur o Hidalgo. En esta poblacién el
promedio nacional se ubica en 6.7 defunciones por cada 100,000 mujeres. Lo que se traduce
en una tasa de mortalidad nacional promedio por cancer de cérvix 1.27 veces mas alta en las
mujeres sin seguridad social. Esta brecha se mantiene en 21 entidades federativas,
destacando por el exceso de riesgo de morir por CaCu cuando no se dispone de seguridad
social, Baja California Sur, Colima, Quintana Roo, Querétaro y Guanajuato. En contraste, en
Coahuila, Tlaxcala, Baja California y Campeche la tasa de mortalidad por cancer de cérvix es

mayor en las mujeres que tienen seguridad social.

En el caso de las mujeres sin seguridad social no se observa una clara distribucion
geografica; en cambio en la poblaciéon que cuenta con seguridad social se sugiere un patron
geografico de mayor mortalidad en el sur del pais. Llama la atenciéon Coahuila y Sonora que

presentan tasas particularmente altas.
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Figura 11. Tasa de mortalidad por cancer de cérvix, segun condicion de
aseguramiento y entidad federativa. México 2012.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

CAUSAS ASOCIADAS AL CANCER CERVICO-UTERINO EN MEXICO

Se estudiaron 11,717 defunciones por cancer cérvico-uterino (CIE-102 C53.0 - C53.9)
ocurridas en el pais de 2010 a 2012. Como se habia planteado con anterioridad, para poder
estudiar las causas asociadas es necesario que al menos aparezcan dos causas en el
certificado de defuncion. Por esa razén hubo que descartar 2,175 defunciones en donde solo
se consigné que la causa de muerte era cancer de cérvix. Las 9,542 defunciones restantes se
dividieron en dos grupos: las que tenian acceso a la seguridad social y las que no lo tenian,
definiéndose la primera como poblacién de referencia. Se calcularon las Razones de Momios
(OR por sus siglas en ingles) para un grupo de causas o agrupaciones de causas

seleccionadas y se construyeron intervalos de confianza para cada OR. En la Figura 12 se
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muestra que el cadncer de cérvix se asocia con enfermedades carenciales (malnutricion y
anemia) en la poblacién sin seguridad social; y con las metastasis a otro sitios del cuerpo, la
diabetes, la insuficiencia renal, la sepsis y las neumonias son las causas que mas se asocian

con el cancer de cérvix, cuando las mujeres si contaban con seguridad social.

Figura 12. Causas asociadas a la mortalidad por cancer de cérvix en México, 2010-
2012.

CAUSA ASOCIADA % MUERTES OR [Ic 95%]
NEOPLASIAS SECUNDARIAS 295 —— 0.8[0.8-09]
OTROS SIGNOS Y SINTOMAS 26.8 —t— 1.5[1.3-1.6]
INSUFICIENCIA RENAL 18.3 —— 0.8[0.7-09]
APLASIAS Y OTRAS ANEMIAS 1.1 — 16[1.4-1.8]
DIABETES MELLITUS 104 —— 0.7 [0.6-0.8]
DESORDENES ELECTROLITICOS 10.1 —— 0.8[0.7-0.9]
MALNUTRICION 89 — 16[1.4-1.9]
SEPSIS 54 —— 0.6 [0.5-0.7]
NEUMONIA 29 — 05[04-0.7]

04 06 08 1 1.2 14 16 1.8 2

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

SOBREVIDA A CANCER CERVICO-UTERINO EN MEXICO

El CaCu es una lesidn intraepitelial (displasia) que evoluciona a una neoplasia
invasora en un periodo de entre 10 y 20 afios. La historia natural de esta enfermedad implica
la progresion gradual por etapas intraepiteliales pre invasoras (neoplasias intraepiteliales-
NIE-L, Il y IIl o carcinoma in situ -CIS-, de acuerdo a la proporcién del grosor del epitelio
cervical comprometido.#? Sin embargo, si bien se ha establecido que el cancer invasor del
cuello uterino pasa siempre por una etapa previa intraepitelial, es un hecho también que no
todas las lesiones intraepiteliales progresan a cancer invasor. De hecho se ha observado que
una lesién intraepitelial puede involucionar espontdneamente, persistir siempre como lesién
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intraepitelial o progresar al cancer invasor, debido a diversas causas entre ellas la edad.
Estudios disponibles en la literatura indican que las lesiones intraepiteliales de bajo grado
aparecen a edades tempranas (< 30 afios); las lesiones intraepiteliales de alto grado
aparecen en mujeres entre 35 y 49 afios y finalmente en edades mas avanzadas aparece el

carcinoma invasor.4344

Para entender mejor la evolucién y a la vez organizar adecuadamente el tratamiento,

se han clasificado las etapas clinicas del carcinoma de cuello en:#546

e Etapa cero: carcinoma in situ (CIN)
e Etapa I: confinado al cuello del dtero. Con un estadio IA si el tumor mide menos de
7 mm de superficie y 5 mm de invasion en profundidad; y un estadio IB si el tumor

mide mas o es macroscopico.

e Etapall: se extiende mas alla del cuello uterino, sin alcanzar la pared de la pelvis si
afecta a la vagina, no llega a su tercio inferior. Se clasifica como IIA si no afecta a

parametrios (IIA1 si es menor de 4 cm y [IA2 si es mayor) y IIB si los afecta.

e Estadio III: el carcinoma se extiende a la pared pelviana. En la exploracidn al tacto
rectal no existe espacio entre el tumor y la pared pelviana; el tumor se extiende
ademas al tercio inferior de la vagina. Seria un estadio IIIA si afecta al tercio
inferior de la vagina, y un IIIB si afecta pared pélvica o tiene repercusion sobre el
rifon.

e Estadio IV: estadio metastasico local (puede infiltrar la pared de la vejiga urinaria

o el recto) (IVA) o a distancia (IVB), por ejemplo si aparecen en los pulmones.

La etapa de un cancer no cambia con el tiempo, incluso si el cancer progresa. Cuando un
cancer reaparece o se extiende se debe hacer referencia a la etapa en que fue clasificado
cuando se detectd por primera vez y se realizé el diagnosticé. El plan de tratamiento se

ajusta con base al estadio de la neoplasia.
El tratamiento puede consistir en una o mas terapias:

e Técnicas de ablacion, que s6lo serian posibles para las lesiones pre malignas (CIN). Se

puede usar la electrocoagulacidn, la crio-coagulacion o la ablacién con laser.
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e C(Cirugia, se emplean técnicas conservadoras, como la conizacién, en estadios muy
tempranos. En estadios mas avanzados habrd que recurrir a la histerectomia total
ampliada, que consiste en la extirpacion completa del Utero y del tejido adyacente. En
caso de afectaciéon vesical o rectal se ha recurrido, a veces, a la exenteracion pélvica
(histerectomia ampliada junto con extirpacion de recto y vejiga). También, segun el

estadio, se procede o no a la extirpacion de los ganglios pélvicos (linfadenectomia).

e Radioterapia para destruir las células cancerosas que hayan quedado después de
haberse operado. Puede ser externa o interna (braquiterapia), con aplicacién local de

la fuente de radiacion.

e Quimioterapia para destruir las células cancerigenas que haya en el cuerpo. La

quimioterapia tiene una utilidad marginal en este tipo de cancer.

Un cancer incipiente y no invasivo (carcinoma in situ) puede ser tratado con una operacion
minima, mientras que un cancer invasivo suele requerir una histerectomia (extirpaciéon de
cérvix y utero), linfadenectomia y posiblemente extirpacién de otros 6rganos de la pelvis. En
general, los estadios IIB, IIl y IV no son operables; en los dos primeros se hace radioterapia

con fines curativos, en el IV s6lo caben técnicas paliativas.

El protocolo técnico aprobado por el Consejo de Salubridad General para el
diagnostico y tratamiento de Cancer cérvico uterino es muy acucioso (ver anexos) y maneja
el tratamiento dependiendo de la etapa clinica, reconociendo desde el Carcinoma in situ,

hasta la etapa IV.

El estudio que se realiz6 para evaluar el efecto que esta teniendo el FPCG en relacién
con el CaCu incluy6 11 CRAE seleccionados aleatoriamente. De ellos se extrajeron 300 casos,
cuya distribucién fue previamente presentada en el Cuadro 1. Como se puede observar
(Cuadro 14) la mitad de los casos son mujeres jovenes (menores de 50 afios). En los
expedientes de los que se pudo extraer la escolaridad, se constaté que alrededor de 30% son
analfabetas y solo 20% cuentan con escolaridad superior a la primaria. Por la seleccion de
los hospitales la muestra se sesga a municipios de baja marginacion, pero es importante
mencionar que muchas de ellas tienen que recorrer mas de 100 km para llegar al lugar

donde reciben la atencién.
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El disefio de este estudio privilegié los casos de primera vez, por lo que se incluyeron
pocos casos de recaidas. Se seleccionaron casos desde 2007 para poder asegurar al menos 4
afios de seguimiento. Como se observa en el Cuadro 15 son pocos los casos que iniciaron en

2006 y el resto se distribuye homogéneamente de 2007 a 2010.

Lo mds importante de esta seccion es la fase clinica en la que iniciaron el tratamiento. Se
observé que 41% inicio en etapas en donde el tratamiento es menos agresivo y se pueden
esperar mejores resultados, en contraste 50% estuvieron en etapas II y III en las cuales el
tratamiento es radical y cruento. También se incluyen 13 pacientes con grado IV y queda el

mismo numero sin poder clasificarse con la informacién extraida de los expedientes.

Es sabido que el tratamiento de la displasia y los canceres incipientes tienen un alto indice de
éxito. El indice de supervivencia a los 5 afios para mujeres con carcinoma in situ es
practicamente de 100%. Sin embargo, si la enfermedad ya es invasiva, la eficacia del
tratamiento disminuye. A continuacién se presentan en el CUADRO 16 los resultados
observados por el Comité Americano sobre el Cancer (AJCC por sus siglas en inglés) a partir
de datos recopilados por la Base de Datos Nacional del Registro Nacional de Cancer, en

mujeres diagnosticadas entre 2000 y 2002.47

La caida en la tasa de sobrevida es evidente en la etapa Il del CaCu (Cuadro 16 y Figura 13) y
a partir de ese punto la caida es geométrica. Por otra parte, la mayoria de las pacientes con
cancer en estadio IV mueren en cortos periodos de tiempo por diseminacién de la neoplasia

y metdastasis a ganglios linfaticos, vagina, vejiga urinaria, parametrio, pulmén y cerebro.

En la FIGURA 13 se muestran las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier segin
etapa clinica al diagnoéstico de los casos de cancer cérvico-uterino. Los resultados obtenidos
son consistentes con lo observado en los Estados Unidos de América (EUA). Las pacientes
con CaCu in situ presentan una sobrevida de 100% a los 4 afios de seguimiento, 86% de las
que se diagnosticaron en etapa [; 58.5% de las que se diagnosticaron en etapa II; 32.4% de
las que recibieron tratamiento en etapa Il y 21% de las que se encontraban en etapa IV. Es
importante destacar que las diferencias observadas entre las etapas clinicas son

estadisticamente significativas.
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Cuadro 14. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de casos de cancer de cérvix.

n %
Edad (n=300)
19-29 12 4.0
30-34 19 6.3
35-39 34 11.3
40-44 41 13.7
45-49 42 14.0
50-54 46 15.3
55-59 25 8.3
60-64 21 7.0
65-69 23 7.7
70-87 37 12.3
Escolaridad (n=273)
Sin Instruccién 81 29.7
Primaria 135 49.5
Secundaria o Equivalente 40 14.7
Preparatoria o Equivalente 14 5.1
Licenciatura 3 1.1
Grado de marginacion del municipio de residencia (
n=291)
Muy alto 9 3.1
Alto 11 3.8
Medio 100 34.4
Bajo 37 12.7
Muy bajo 134 46.1

Distancia aproximada (km) entre el municipio de
residencia del caso y la unidad de atencién

(n=291)
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%

0-49
50-99
100-149

150 y mas

144

74

36

37

49.5

25.4

12.3

12.7

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.

Cuadro 15. Caracteristicas clinicas de presentacion de la muestra de casos de cancer

de cérvix.
N=298 %
Tipo de caso
Nuevo virgen al tratamiento 262 87.9
Con tratamiento cirugia 16 5.4
realizada en otra unidad
Prevalente (recaida) con tratamiento previo 20 6.7
en otra unidad o en la unidad visitada
Afio de diagnéstico
2006 7 2.4
2007 77 25.8
2008 75 25.2
2009 82 27.5
2010 57 19.1
Etapa clinica al diagndstico
In Situ 61 20.5
I 62 20.8
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N=298

%

11
I
v

No determinada

93

56

13

13

31.2

18.8

4.4

4.4

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacidn.

Cuadro 16. Tasas de sobrevivencia a cinco afos del diagndstico en mujeres con

cancer de cérvix en los EUA.

Fuente: Elaboraciéon propia.

Etapa Tasa de
Sobrevida
a 5 ainos
0 93%
IA 93%
IB 80%
[1A 63%
IIB 58%
ITIA 35%
I1IB 32%
IVA 16%
IVB 15%
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Figura 13. Curvas de supervivencia de kaplan-meier, segun etapa clinica al
diagnosticot de los casos de cancer de cérvix.

Proporcién
sobreviviente

1.00

0.80

0.60

0.40 -

0.20

0.00 -

Afos desde el diagndéstico

+ La prueba log-rank indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre las curvas de
supervivencia

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.

Para realizar un analisis comparativo de las unidades seleccionadas que ofertan tratamientos
contra el Cancer de Cérvix se construyeron dos estratos basados en tres criterios de
seguimiento de casos: a) seguimiento post-tratamiento mayor a 180 dias, b) tiempo entre el
diagnostico y el inicio del tratamiento menor de 45 dias y c) proporcion de mujeres sin
abandono del tratamiento. Se construyd un indice que promedia los tres indicadores y se
agruparon las unidades cuyo promedio esta por abajo del promedio general como de bajo
seguimiento, nimero 1 en la dltima columna del Cuadro 17 y con el numero 2 las que tenian

un seguimiento por encima del promedio. En otras palabras, 42% de las mujeres atendidas
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acudieron a las unidades de bajo seguimiento y 58% a las de seguimiento adecuado.
Destacan en el primer grupo que la mayoria son hospitales generales y en el segundo

instituciones como el INCAN y el ISSEMyM.

Desafortunadamente la falta de seguimiento a los pacientes por parte de los proveedores
repercute en la calidad de los estudios de sobrevivencia que se concretan a la revision de
expedientes. En el CUADRO 18 se presenta el valor que agrega este estudio que es una
aproximacion del valor que agregaria un verdadero registro de cancer con base poblacional

en México.

El seguimiento de pacientes que recibieron tratamiento de CACU se hizo a través de
cuestionarios de hogares para verificar si seguian con vida o revisando los certificados de
defuncion del periodo estudiado. Con base al seguimiento activo se lograron recuperar 75%
de las defunciones. En otras palabras, de las 84 defunciones registradas en las 300 pacientes
seleccionadas solo 19 aparecen registradas en los expedientes y las otras 65 (77.4%) no se
sabia de su existencia. Al comparar por proveedor (ver CUADRO 18) destacan algunos como
el Centro Oncoldgico de Veracruz, el Hospital General de Yucatan, el Hospital General de
Monterrey en donde el seguimiento de casos es practicamente inexistente. En realidad al no
existir incentivos para que los proveedores sigan a sus pacientes, se pierde la continuidad de
la atencidn y en consecuencia la posibilidad de evaluar el efecto que tiene el haber invertido

recursos para tratar a las pacientes con Cancer de Cérvix.

Finalmente se muestran las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier segtn el grupo de
unidades médicas donde se atendieron los casos de cancer cérvico uterino (ver FIGURA 14),
comparando los dos estratos mencionados previamente. Es claro que la sobrevida a los tres
afios de seguimiento en los hospitales de buen seguimiento de paciente alcanza 81.6%, en
contraste con los que acuden a las unidades en donde el seguimiento no es adecuado en los
que la sobrevivencia al periodo de estudio es de 64.3%. Es importante mencionar que la
diferencia entre las dos curvas es estadisticamente significativa (p < 0.05). De la misma
manera se presenta el riesgo acumulado de muerte (FIGURA 15) que para las pacientes que
se atienden en hospitales de buen seguimiento con 18.4% en contraposicidon con 35.7% en
los que el seguimiento es deficiente. El riesgo de morir es casi del doble, representando esto

una diferencia estadisticamente significativa.
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Cuadro 17. Porcentaje de casos de cancer de cérvix que cumplieron con 3 indicadores

de calidad del seguimiento clinico.

Coll Col 2 Col 3 Col4  Grupo

CExalver 72 36 64 57 1
H General de Leon 65 39 74 59 1
H General de Yucatan 60 76 48 61 1
H General de México 52 48 96 65 1
Inst de Cancer, Jalisco 76 64 68 69 1
IE Acapulco 80 40 96 72 2
H U Monterrey 69 63 94 75 2
INCAN 81 58 85 75 2
ISSEMIN Edo de Mex 80 68 92 80 2
HAE Veracruz 90 62 90 81 2
C E Morelia, Mich. 83 78 100 87 2
Total 74 57 82 71
tn=281

Col 1= Con Seguimiento pos-tratamiento mayor a 180 dias.
Col 2= Con tiempo entre el diagndstico y el inicio del trata-miento menor de 45 dias.

Col 3= Sin abandono del tratamiento.

Col 4= Promedio.

Col 5= Grupo 1: seguimiento por debajo del promedio, Grupo 2: Seguimiento por encima del promedio.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Cuadro 18. Tiempo de seguimiento y defunciones observadas en casos de
cancer de cérvix en las unidades visitadas.

CEmex
CEmormich
CExalver
HAEver
HGM
HGRleon
HGyuc
HUmty
IEacap
lgdl
INCAN

Total

Meses de Muertes Muertes Porcentaje
observacion detectadas adicionales  del total de
afiadidos por en el detectadas muertes

el seguimiento expediente mediante el  detectadas

activo seguimiento

activo enel

expediente
31.1 3.0 3 1 75.0
42.3 9.2 0 1 0.0
22.6 0.1 1 6 14.3
35.8 0.4 3 3 50.0
354 11.9 0 6 0.0
22.4 0.3 2 4 33.3
28.0 4.0 1 12 7.7
30.3 13.2 1 8 11.1
453 3.8 2 5 28.6
33.8 2.1 2 9 18.2
40.6 1.1 4 10 28.6
34.0 3.9 19 65 22.6

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.
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Figura 14. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier, segin el grupo de
unidades médicast donde se atendieron los casos de cancer de cérvix.

Proporcion
sobreviviente

1.00

0.80 Grupo 2

0.607 Grupo 1

0.40

0.20

0.00

Aiios desde el diagnéstico

t La regresion de Cox indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre las curvas de supervivencia
Grupo 1: seguimiento por debajo del promedio, Grupo 2: Seguimiento por encima del promedio.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Figura 15. Riesgo acumulado de muerte, 36 meses después del diagndstico para
un caso promedio de cancer de cérvix, en términos de edad y etapa clinica al
momento del diagndstico, segun grupo de unidad médica. t

40

35.7

30

207

107

O_
Grupo 1 Grupo 2

t La regresidn de Cox indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los riesgos de muerte

Grupo 1: seguimiento por debajo del promedio, Grupo 2: Seguimiento por encima del promedio

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

MORTALIDAD POR LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA EN MEXICO

Hace 50 afios era imposible pensar que un nifio con leucemia linfoblastica aguda
(LLA) pudiera sobrevivir mas alla de unos meses después del diagnostico. Hoy dia, alrededor
de 80% de los nifios que reciben tratamiento oportuno sobreviven mas de cinco afios en los
paises ricos*8 y entre 40 y 60% en los paises pobres o de ingresos medios.#? En México antes
de 2005 el acceso al tratamiento para este padecimiento no era uniforme para toda la
poblacién, pero a partir de ese afo, se ofrece atencion a los nifios sin seguridad social, a

través del Fondo de Proteccion de Gastos Catastroficos.5051

La LLA es un tipo de cancer de las células de la sangre que se presenta en todas las
edades de la vida, aunque es mucho mas frecuente en nifios y jovenes. Segun la CIE 102
Revisién se ubica dentro de las leucemias linfoides; y en México es la mas frecuente de ellas
(98%)52 y representa 70% del total de las defunciones por todas las leucemias.>35% Para
facilitar el analisis de la mortalidad por LLA nos concentraremos en la poblacién menor a 20

anos.

De 1990 a 2012 se registraron alrededor de 16 mil muertes por LLA en menores de
20 afios. Si se dividen por quinquenios 22% son menores de cinco afios, 28% son nifios y
nifas de 5 a 9 aflos; 25% de 10 a 14 afios; y 25% son jovenes de 15 a 19. La tendencia de las
defunciones por leucemia es decreciente, con excepcién de las y los adolescentes en donde
aumenta en términos absolutos y relativos. Sin embargo, a pesar de la tendencia
descendente de la mortalidad por leucemias, estas se ubican como la segunda causa de
muerte en los grupos de 5 a 9 y de 10 a 14 afios de edad.>> En otras palabras, las leucemias
no son solo la causa mas frecuente de cancer en los menores de 20 afios, sino ademas,
constituyen la segunda causa de muerte entre los 5 y los 14 afios, solo superado por los

accidentes de trafico.

La tendencia de la mortalidad por LLA distinguiendo por condiciéon de aseguramiento se
presenta en la Figura 16. Se observa que la tasa de mortalidad en menores de 20 afos, de

1990 a 2012, aumenta tanto entre quienes poseen seguridad social como entre quienes no
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disfrutan de este derecho, siendo el incremento mayor para los nifios sin seguridad social.
Aunque la tasa de mortalidad por LLA es mayor para los nifios con acceso a la seguridad
social, la brecha entre las dos poblaciones va disminuyendo con el paso del tiempo. Si solo se
analiza el periodo de 2007 a 2012, las tendencias se tornan diferentes. La mortalidad en la
poblaciéon con seguridad social disminuye anualmente 3.3%, en cambio en la poblacion sin

acceso a la seguridad social se acelera el incremento a 4.6% al afio.

Figura 16. Tasa de mortalidad por LLA en menores de 20 afios, segin condicion
de aseguramiento. México, 1990-2012.

- - o N o
o n o n o

e
»n

Tasa por 100,000 menores de 20 afios

e
o

1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

e Sin Seg Social Con Seg Social

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

Empleando la tasa anual de cambio como medida de progreso o rezago (ver Cuadro
19) se observa que ambas poblaciones aumentan su mortalidad de forma independiente del
grupo de edad, pero la velocidad del aumento es mayor -mas del doble- para la poblacion sin
acceso a la seguridad social si se analiza la tendencia de las ultimas dos décadas (1990 a
2012). Sin embargo, si nos focalizamos en el periodo 2007 - 2012, la mortalidad en menores
con acceso a la seguridad social disminuye de manera sistematica, en contraste con la de los

que no tienen acceso a la seguridad social que mantiene el incremento.
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Cuadro 19. Porcentaje anual de cambio en la tasa de mortalidad por lla, por

grupo de edad y condicion de aseguramiento. México, 1990-2012.

Grupo Sin seguridad social Con seguridad social
de edad 1990-12 2007-12 1990-12 2007-12
(aiios) % % % %
<5 3.2 4.5 1.1 -2.5
5-9 5.0 5.9 2.1 -1.5
10-14 3.3 2.1 1.4 -4.7
15-19 3.7 5.7 3.1 -4.2
<20 3.9 4.6 2.0 -3.3

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

La distribuciéon de la mortalidad por LLA en menores de 20 afios por entidad

federativa también muestra una variabilidad importante. En la

Figura 17 se presenta la

mortalidad por condiciéon de aseguramiento y se observa que la brecha entre el bloque de

estados con mayor mortalidad y los que tienen menos es de casi 4 veces. Por otro lado,

cuando se compara el exceso de riesgo de morir entre los nifios que no tienen seguridad

social con los que si tienen, la brecha es del doble en Aguascalientes, Hidalgo, Durango,

Morelos, Chihuahua y Coahuila.
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Figura 17. Tasa de mortalidad por lla segun condicion de aseguramiento y
entidad.federativa, México 2012.

Sin Seguridad Social Con Seguridad Social

Aguascalientes ) | Chiapas |
Quintana Roo * Quintana Roo
Campeche Zacatecas
Hidalgo Nayarit
Veracruz Tabasco
Maorelos Jalisco
Distrito Federal Puebla
Sonora :ﬁ Guerrero
Tabasco | Veracruz
Yucatan Oaxaca
Chihuahua | Sonora
Coahuila : Campeche
Baja California | Baja California
Colima | Tamaulipas
Oaxaca | Sinaloa
Guanajuato | Tlaxcala
Chiapas | Baja California Sur
Michoacan | Distrito Federal
Querétaro | Yucatan
Jalisco | Michoacan
Tlaxcala | San Luis Potosi
Puebla | Colima
Nuevo Leon | Querétaro
Mexico Guanajuato
Tamaulipas Nuevo Ledn
Baja California Sur México
Zacatecas Coahuila
Guerrero Marelos
San Luis Potosi Chihuahua
Nayarit Hid algo
Durango Aguascalientes
Sinaloa Durango

T T T T T
0.0 1.0 2.0 30 40 5.0 0.0 10 20 20 a0 5.0

Tasa x 100,000 menores de 20 afios Tasa x 100,000 menores de 20 afios

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

CAUSAS ASOCIADAS A LAS MUERTES POR LEUCEMIAS LINFOIDES

La base de datos que se emplea para el andlisis de Causa Multiple solo incluye tres
digitos de la CIE 102 Revision y la definiciéon de LLA se ubica en el 4° digito (CIE 10a C910).
No obstante, se decidié hacer el analisis de todas las leucemias linfoides (CIE 10a C91), pues
98% del total de muertes por esta causa corresponden a LLA. Se estudiaron 2,579
defunciones por leucemias linfoides ocurridas en el pais de 2010 a 2012. Se descartaron 398
defunciones por solo consignar una causa de muerte de leucemia linfoide, y como fuera

sefialado cuando se expusieron los canceres de mama y cérvico-uterino, para incluir en el
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analisis se requieren al menos dos causas asociadas registradas en el certificado de

defuncion. Las 2,181 defunciones restantes se dividieron en dos grupos: las acontecidas en

poblacién con acceso a la seguridad social y las ocurridas entre quienes no eran beneficiarios

de la seguridad social, definiéndose a la primera como poblacion de referencia. Se calcularon

las Razones de Momios (OR por sus siglas en ingles) para un grupo de causas o agrupaciones

de causas seleccionadas y se construyeron intervalos de confianza para cada OR. En la

FIGURA 18 se muestra que en los individuos sin seguridad social la leucemia linfoide se

asocia con anemia, agranulocitosis, coagulacién intravascular diseminada, y con neumonia

en el caso de los menores que cuentan con seguridad social. El resto de las causas de muerte

que se incluyeron en el andlisis no se asocia de manera significativa con la leucemia linfoide

en ninguna de las dos poblaciones.

Figura 18. Causas asociadas a la mortalidad por LLA. México, 2010-2012.

CAUSA ASOCIADA % MUERTES

SEPTICEMAS (A41) 16.5 I —

SIGNOS Y SINTOMAS

(R00-R99, EXCEPTO R04 Y R57) 11.4 Ea—
NEUMONIAS (J09-J19) 8.5 ——

APLASIAS Y ANEMIAS (D50-D64) 8.3 |
AGRANULOCITOSIS (D70) 6.5 —
CHOQUE (R57) 5.1 —_—

PURPURA (D69) 5.1 —_——
HEMORRAGIAS CEREBRALES (160-164) 36 —_

HEMORRAGIAS VIAS RESPIRATORIAS (R04) 29 _—
DESORDENES ELECTROLITICOS (E87) 27 —_——

DIARREA (AQ9) 27 —_—

INSUFICIENCIA RENAL (N17-N19) 2.3 —

OTRAS ENF. DEL SIST. DIGESTIVO (K92) 2.1 ——

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (D65) 1.9
OTROS TRASTORNOS DEL SIST. RESPIRATORIO

(G90-G99) 15 —_—

0.5 1 1.5

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI/CONAPO.

2.5

OR [Ic 95%]
1.1[0.9-1.2]

1.6[1.4-1.8]
0.8[0.7-1]
1.6[1.3-1.9]
1.4[1.2-1.7]
1[0.8-1.2]
1.1[0.8-1.4]
1[0.8-1.2]
1.1[0.9-1.5]
0.9[0.7-1.2]
0.9[0.7-1.2]
0.9[0.7-1.1]
0.8[0.6-1]
1.9[1.3-2.7]

1.2[0.8-1.6]
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SOBREVIDA A LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA EN MEXICO

La Leucemia linfoblastica aguda (LLA) es una forma de cancer de las células blancas de la
sangre que se caracteriza por un exceso de células linfoides inmaduras que invaden la médula dsea
blogueando la hematopoyesis normal. En este sentido, la leucemia no es una enfermedad de la
sangre, sino de los tejidos formadores de la sangre.®® >" Cuando los pacientes tienen demasiados
glébulos blancos inmaduros en la médula oOsea, estas células desplazan a los glébulos blancos
normales. Sin una cantidad suficiente de globulos blancos normales, el cuerpo tiene mas dificultad
para combatir las infecciones. La LLA afecta un tipo de glébulo blanco llamado linfocito,
haciendo que se acumulen en el higado, el bazo y en los ganglios linfaticos. La LLA es méas comun
en la infancia, con un pico de incidencia a los 2-5 afios de edad, y otro pico en los adultos

mayores.®

La palabra "Aguda" se refiere a la evolucion en el tiempo de la enfermedad, que es relativamente
corta y puede ser fatal en tan s6lo un par de meses si l1os menores no reciben tratamiento. También
se usa la palabra aguda para diferenciarla de la leucemia linfatica cronica, que tiene un curso de

tiempo potencial de muchos afios. Se le conoce indistintamente como linfocitica o linfoblastica.

Se ha demostrado que la LLA se asocia mas frecuentemente a:°%°

e Tener afecciones genéticas como: sindrome de Down, neurofibromatosis, sindrome de
Shwachman. Sindrome de Bloom, ataxia-telangectasia, anemia de Fanconi, disqueratosis
congénita y con otras inmunodeficiencias.

e Tener hermanos con leucemia.

e Presentar elevado peso al nacer.5!

Ademas, existe una extensa lista de informes contradictorios o aislados de factores para conferir
un mayor riesgo de padecer esta enfermedad, incluida la ocupacién de los padres, historia
reproductiva materna, el consumo de tabaco o de alcohol de los padres, la dieta materna, el uso de
la vitamina prenatal, la exposicion a los pesticidas o disolventes, y la exposicion a los niveles altos

(> 0,3 0 0,4 T) de frecuencia magnética.5?
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Con base en las caracteristicas morfologicas de los linfoblastos, la LLA se clasificaen L1, L2y L3
(FAB o Grupo Cooperativo Franco-Americano Britanico).®® Sin embargo, la OMS propone que
esta clasificacion se abandone por otra que tenga relevancia clinica (prondéstico de la enfermedad)

y que pueda ser reconocida por patologos.®*

Algunos criterios empleados para clasificar a los pacientes con LLA son la edad, el
recuento de leucocitos, el genotipo de las células leucémicas y la respuesta al tratamiento con la
terapia de induccion a remision temprana; sin embargo, no ha habido un consenso sobre cuéles son
los criterios mas utiles debido a las diferencias técnicas en el diagnostico, la sobrevida de los
pacientes o ambos. Por ejemplo, el Grupo de Cancer Infantil®® clasifica a los pacientes en riesgo
bajo, intermedio y/o alto; usando diferentes criterios el Consorcio Frankfurt -Miinster Berlin® los
clasifica de riesgo normal, medio o alto; el Grupo de Oncologia Pediatrica ¢’ define el riesgo de las
recaidas de los pacientes en bajo (linaje B) o de riesgo alto (linaje T). Por su parte, el hospital de
Investigacion St. Jude Children clasifica a los pacientes, en riesgo normal o habitual (nifios de 1 a 9
afios y menos de 50 mil leucocitos en el recuento celular); y riesgo alto o muy alto (nifios de 10
afios y méas con una cuenta de mas de 50 mil leucocitos). Una vez identificado un grupo de
pacientes con muy bajo riesgo de recaida, el Grupo de Cancer en la Infancia ha propuesto una
nueva clasificacion de cuatro grupos: riesgo bajo, riesgo normal, riesgo alto y muy alto riesgo®.
Con la finalidad de estar alineados con el protocolo del FPGC en este trabajo, se utiliza la
clasificacion propuesta por el hospital pediatrico St. Jude Children. Es claro que los bebés de

menos de 12 meses de edad generalmente se tratan en un protocolo separado.

De acuerdo con el protocolo del FPGC para leucemias en nifios, se requiere para establecer el

diagndstico de la enfermedad:®°

e Recuento y examen de las células sanguineas.

e Biopsiay aspiracion de la médula 6sea.

e Otras pruebas de sangre (pruebas para evaluar si el higado y los rifiones estan funcionando
bien). Estas pruebas no se usan para diagnosticar la leucemia.

e Biopsia de ganglio linfatico.

e Puncion lumbar.

e Pruebas de laboratorio usadas para diagnosticar y clasificar la leucemia histoquimica.
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o Citometria de flujo.

e Inmunocitoquimica.

e Citogenética.

e Estudios genéticos moleculares.

e Estudios por imagenes: Radiografias, Ecografia, Tomografia computarizada, Imagenes por

resonancia magnética, Gammagrafia con galio y gammagrafia 6sea.

Tratamiento:

Mientras méas pronto se detecte la LLA, mas efectivo sera el tratamiento. El objetivo de la
quimioterapia es inducir una remision duradera, que se define como la ausencia de células
cancerosas detectables en el cuerpo (por lo general menos de 5% de células blasticas en la
médula Osea). Idealmente el tratamiento de la leucemia aguda puede incluir quimioterapia,
esteroides, terapia de radiacion, tratamientos combinados intensivos (incluyendo la médula
6sea o trasplantes de células madre), y factores de crecimiento. El desarrollo del conocimiento
nos coloca en una era en la que los pacientes de leucemia probablemente recibiran tratamiento
individualizado basado en las caracteristicas genéticas de sus células malignas y su propia y

tnica composicion genética (farmacogendmica).”

Las asignaciones de tratamiento con base al riesgo es la principal estrategia terapéutica que se
utiliza en nifios con LLA. Este enfoque permite a los nifios, quienes histéricamente han
obtenido muy buenos resultados con una terapia modesta, librarse de terapias mas intensivas y
toxicas, a la vez permite a los nifios que han tenido menos probabilidades de supervivencia a
largo plazo recibir terapias mas intensivas que puedan aumentar sus probabilidades de

curacion.

Las etapas para el tratamiento son:

* Induccion a la remision.

» Tratamiento post-remision o consolidacion.

* Terapia de mantenimiento o continuacion.
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La duracion media de la terapia de mantenimiento en los nifios con LLA varia entre 2 y 3 afios.

La curacion es una meta realista. Alrededor de 90% de los nifios tienen una supervivencia libre de
enfermedad durante cinco afios, mientras que el 30-40% de los adultos tienen la supervivencia

para el mismo periodo.’*

SOBREVIDA AL TRATAMIENTO DE LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA EN MEXICO

El CUADRO 20 muestra el porcentaje de pacientes que fueron atendidos, cada afio en
las 12 unidades analizadas. Dicho porcentaje es similar entre los afios 2007 y 2010,
fluctuando entre 25 y 27 por ciento para dichos afios. El Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto tuvo un porcentaje menor de casos atendidos en el afio 2007 (12 por ciento),
lo mismo que el Hospital del Nifio IMIEM del Estado de México. En cambio, en 2007, tres
unidades atendieron cerca de 40 por ciento del total de casos revisados en dichas unidades:
Hospital Infantil de México Federico Gomez, el Hospital Regional Poza Rica de Veracruz y el

Hospital de Especialidades del Nifio y de la Mujer de Querétaro.

De los expedientes revisados, 41.3 % correspondi6 al sexo femenino y el 58.7%
restante fueron nifos. (CUADRO 21). No obstante, hubo diferencias importantes en la
distribucién por sexo entre las unidades. El Hospital Centenario Miguel Hidalgo presenté 80
por ciento de casos del sexo masculino, mientras que en el Hospital Regional Poza Rica de

Veracruz fue de 36 por ciento.

Al analizar la distribucion por edades de los casos de leucemia linfoblastica aguda,
revisados en los expedientes, se observa que 3% eran menores de un afno de edad; 36.3%
entre 1y 4 afios; 29.7% de 5 a9 anos; 22% 10 y 14 afios y 9% tenian entre 15 y 18 afios de
edad (CUADRO 22). De esta forma, el grupo de edad de 1 a 4 afios fue el mas frecuente entre
los casos pediatricos de leucemia atendidos con recursos del FPGC, en la mayoria de las
unidades. Sin embargo, en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, Instituto Nacional
de Pediatria y Hospital General Regional de Ledn, el grupo mas frecuente fue el de nifios de 5
a 9 afios. Llama la atencidn el caso de las unidades Hospital Central Dr. Ignacio Morones

Prieto, Hospital para el Nifio Poblano, Hospital para el Nifio Poblano, Hospital Centenario
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Miguel Hidalgo y Hospital Juarez de México, en las que se observa un porcentaje entre 16 y

20% de pacientes en el grupo de edad de 15 a 18 afios.

Si se emplea el criterio de edad para clasificar el riesgo de los pacientes (ver Figura
19), se observa que dos terceras partes de los pacientes son de riesgo habitual lo que
permite anticipar un menor resultado de sobrevida al tratamiento. La distribucion es
desigual por cada una de las unidades estudiadas, como es el caso de los hospitales Regional
de Poza Rica, del Nifio IMIEM o del Infantil de México Federico G6mez, en contraste con los
hospitales Juarez, de Especialidades del Nifio y de la Mujer o de Central Dr. Ignacio Morones
Prieto que presentan una proporcién mas alta de nifios de riesgo alto, con la potencial menor
sobrevida en los pacientes. Segun los resultados del St. Jude Children Research Hospital la
sobrevida de los pacientes con riesgo habitual es de 80.3%, mientras que en los pacientes de

alto riesgo es de 64% a los cuatro afios de tratamiento.
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Figura 19. Distribucion de los casos estudiados, seguin el nivel de riesgo (edad)
y el proveedor de servicios.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacion.

El CUADRO 23 muestra la distribucién, por clase de leucemia, de los pacientes
atendidos con recursos del FPGC segtn el tipo de tumor usando la clasificaciéon antigua del
Grupo Franco Americano Britdnico (FAB, por sus siglas en inglés). La clase L1 fue la mas
frecuente con 63.3 por ciento del total, seguido de la clase L2 con 33.7 por ciento. Por otro
lado, en 1.3 por ciento de los casos no se pudo determinar la clase, mientras que en 1.7 por
ciento de los casos se trat6 de pacientes con leucemia clase L3. Adicionalmente, la clase L2

fue la mas frecuentemente observada en pacientes provenientes del Hospital Infantil de
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México Federico Gomez, el Hospital Regional Poza Rica de Veracruz y el Hospital Juarez de

México entre 56 y 76 por ciento.

El 63 por ciento de los casos de leucemia linfoblastica aguda revisados correspondié a
un riesgo alto mientras que un 37 por ciento correspondi6 a un riesgo habitual (CUADRO
23). No obstante, en el Hospital Regional Poza Rica de Veracruz y el Hospital para el Nifio
IMIEM se observé una mayor proporcion de casos con riesgo habitual entre 68 y 56 por
ciento, respectivamente. Por otro lado, el Hospital Infantil de México Federico Gomez y el
Hospital Centenario Miguel Hidalgo registr6 pacientes de riesgo alto con porcentajes entre

88y 92 por ciento.

En la FIGURA 20 se muestran las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier segln etapa
clinica al diagnostico de los casos de LLA. Los resultados obtenidos son consistentes con lo
observado en los EUA. Los pacientes con LLA habitual presentan una sobrevida de 70% a los 30
meses de seguimiento del estudio, en contraste con 55.4% de sobrevivientes cuando el riesgo es
alto. Como se marca en la figura esta diferencia es estadisticamente significativa (p < 0.05). Otra
manera de ver el mismo fendbmeno es calculando el riesgo acumulado de morir a 30 meses
observandose que 44.6% de la poblacion fallecio antes de los 3 afios de seguimiento y en el caso
de los nifios de riesgo habitual el 29.5% muri6 antes de los 3 afios de seguimiento. Nuevamente, se

destaca que esta diferencia es estadisticamente significativa (p < 0.05).

La FIGURA 21 muestra que el riesgo de morir a 30 meses de seguimiento aumenta segun
el afio calendario, es decir que mientras en 2007 el riesgo de morir fue 30.7% para todos los
pacientes, en 2010 este riesgo se incrementa a 41.3%. Sin embargo, es importante mencionar que

esta diferencia no result6 estadisticamente significativa.
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Cuadro 20. Distribucion porcentual por afio de diagndstico, de la muestra
seleccionada de casos de LLA, diagnosticados y atendidos con recursos del

FPGC entre 2007 y 2010.

Unidad Aiio de diagnostico

2007 2008 2009 2010
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto 12.0 52.0 20.0 16.0
Hospital Civil de Guadalajara Juan I. Menchaca 20.0 28.0 12.0 40.0
Hospital de Especialidades del Niiio y la Mujer Dr. Felipe Nunez 44.0 16.0 20.0 20.0
Lara
Hospital Infantil de México Federico Gomez 40.0 24.0 20.0 16.0
Hospital Juirez de México 20.0 16.0 28.0 36.0
Hospital para el Nifio IMIEM 12.0 24.0 36.0 28.0
Hospital para el Nifio Poblano 28.0 12.0 16.0 44.0
Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Rodolfo Nieto Padrén 16.0 24.0 24.0 36.0
Hospital Regional Poza Rica de Hidalgo 40.0 12.0 20.0 28.0
Centenario Hospital Miguel Hidalgo 16.0 24.0 32.0 28.0
Hospital General Regional de Ledn 32.0 20.0 36.0 12.0
Instituto Nacional de Pediatria 20.0 28.0 24.0 28.0
Total 25.0 233 24.0 27.7

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacidon.
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Cuadro 21. Distribucion porcentual por sexo de la muestra seleccionada de
casos de LLA, diagnosticados y atendidos con recursos del FPGC entre 2007 y

2010.
Unidad Sexo
Femenino Masculino

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto 52.0 48.0
Hospital Civil de Guadalajara Juan I. Menchaca 40.0 60.0
Hospital de Especialidades del Niiio y la Mujer Dr. Felipe Nuifez Lara 40.0 60.0
Hospital Infantil de México Federico Gomez 28.0 72.0
Hospital Juirez de México 32.0 68.0
Hospital para el Nifio IMIEM 44.0 56.0
Hospital para el Nifio Poblano 52.0 48.0
Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Rodolfo Nieto Padrén 48.0 52.0
Hospital Regional Poza Rica de Hidalgo 64.0 36.0
Centenario Hospital Miguel Hidalgo 20.0 80.0
Hospital General Regional de Ledn 32.0 68.0
Instituto Nacional de Pediatria 44.0 56.0
Total 413 58.7

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Cuadro 22. Distribucion porcentual de la muestra seleccionada de casos de

LLA, diagnosticados y atendidos con recursos del FPGC entre 2007 y 2010.

Unidad

Grupo de edad (afios)

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto

Hospital Civil de Guadalajara Juan I. Menchaca

Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer Dr. Felipe Nuiez
Lara

Hospital Infantil de México Federico Gomez

Hospital Juarez de México

Hospital para el Niiio IMIEM

Hospital para el Niiio Poblano

Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Rodolfo Nieto Padréon
Hospital Regional Poza Rica de Hidalgo

Centenario Hospital Miguel Hidalgo

Hospital General Regional de Leon

Instituto Nacional de Pediatria

Total

8.0
0.0
4.0

0.0
0.0
4.0
4.0
4.0
0.0
0.0
8.0
4.0

3.0

1-4

24.0
48.0
32.0

36.0
44.0
44.0
32.0
32.0
52.0
40.0
28.0
24.0

36.3

5-9

28.0
20.0
28.0

32.0
16.0
36.0
28.0
32.0
36.0
24.0
36.0
40.0

29.7

10-14

24.0
24.0
28.0

28.0
20.0
16.0
20.0
32.0
12.0
20.0
20.0
20.0

22.0

15-18

16.0
8.0
8.0

4.0
20.0
0.0
16.0
0.0
0.0
16.0
8.0
12.0

9.0

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.

97



98

Cuadro 23. Distribuciéon porcentual por clase de LLA de la muestra
seleccionada de casos de LLA, diagnosticados y atendidos con recursos del

FPGC, entre 2007 y 2010.

Clase de leucemia

Unidad

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto

Hospital Civil de Guadalajara Juan I. Menchaca

Hospital de Especialidades del Niiio y la Mujer Dr. Felipe Nufez
Lara

Hospital Infantil de México Federico Gomez

Hospital Juarez de México

Hospital para el Nifio IMIEM

Hospital para el Nifio Poblano

Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Rodolfo Nieto
Padréon

Hospital Regional Poza Rica de Hidalgo

Centenario Hospital Miguel Hidalgo

Hospital General Regional de Ledn

Instituto Nacional de Pediatria

Total

No

determinada

0.0
4.0
0.0

0.0
4.0
0.0
0.0
8.0

0.0
0.0
0.0
0.0

1.3

L1

88.0
80.0
72.0

20.0
40.0
84.0
92.0
44.0

20.0
52.0
68.0
100.0

63.3

L2

12.0
16.0
24.0

76.0
56.0
16.0
8.0

44.0

80.0
44.0
28.0
0.0

33.7

L3

0.0
0.0
4.0

4.0
0.0
0.0
0.0
4.0

0.0
4.0
4.0
0.0

1.7

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.
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Figura 20. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier de los casos de lla, de
acuerdo al riesgo del paciente, segun la clasificacion del St. Jude Children’s
Research Hospital.

Proporcion
sobreviviente

1.00

0.80

Habitual

0.60

0.40
Alto

0.20

0.00

Afios desde el diagnéstico

t La prueba log-rank indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre las curvas de supervivencia

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Figura 21. Riesgo acumulado de muerte, 30 meses posteriores al diagndstico,
de acuerdo al riesgo del paciente, segun la clasificacion del St. Jude Children’s
Research Hospital.

Riesgo acumulado
de muerte (%) a los
30 meses

44.6

40~

207

Alto Habitual

Clasificacion del riesgo del paciente

t La prueba log-rank indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los riesgos de muerte

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Figura 22. Riesgo acumulado de muerte, 36 meses posteriores al diagnéstico,
para un caso promedio de lla en términos de su edad y clasificacion de riesgo,
segun afo de diagnéstico. 1

Riesgo acumulado
de muerte (%) alos
30 meses

41.3

40 - 39.2

20

2007 2008 2009 2010

Afo de diagnéstico

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.
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Objetivo 2. Efectuar un analisis comparativo entre los resultados obtenidos y los que
se alcanzan en las instituciones de seguridad social del pais, asi como el Instituto

Nacional de Cancerologia y lo publicado en otros paises.

En la FIGURA 23 se presenta la comparacion entre los resultados obtenidos en la
muestra estudiada de mujeres con cancer de mama cuya atencién fue cubierta con recursos
del FPGC y los obtenidos en mujeres hispanas que viven en Los Angeles, California. Para este
andlisis se usaron los resultados de los registros del Surveillance, Epidemiology, and End
Results Program (SEER). Se evidencia la diferencia en el momento de inicio de tratamiento;
mientras que solo 8.6% de las mujeres que se atienden en los CRAE acreditados son
clasificadas en los estadios 0 y I, 51% de las hispanas residentes son captadas en esos
estadios de la enfermedad. En gran medida esta proporciéon de pacientes son las que
contribuyen a las elevadas tasas de sobrevida en los paises desarrollados. A partir del
estadio II la proporcién de mujeres que se atienden en México y que acceden con el FPGC

acumulan mas casos. Las diferencias en la distribucion son estadisticamente significativas.
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Figura 23. Distribucién porcentual de las pacientes con cancer de mama por
etapa clinica al diagnéstico, segin grupo poblacional.

I Hispanas de Los Angeles [ Beneficiarias del FPCGC

%

45
41.3

0 | I 1l v

Etapa clinica al diagndstico

1 Existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos comparados (Hispanas de Los Angeles y Beneficiarias
del FPGC).

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.

La Figura 24 apuntala lo anterior, la sobrevida de las hispanas que viven en Los
Angeles es mayor a los 4 afios, tanto en las menores de 50 afios como en las mayores de esa

edad, y las diferencias son significativas.
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Figura 24. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier, comparando a las hispanas de
Los Angeles con las beneficiarias del FPGC bajo 2 escenarios. }

A) Mujeres de 50 aiios B) Mujeres de 50 afios y de etapa clinica promedio
atendidas en México

Proporcion Proporcién
sobreviviente sobreviviente

1.00 .
Hispanos de Los Angeles 1.00 -

Hispanos de Los Angeles

Beneficiarias del FPCGC 0.80 - Beneficiarias del FPCGC

0.20 0.20

0.00

Afios desde el diagndstico
Afios desde el diagndstico

T La regresién de Cox indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre las curvas de supervivencia en
ambos casos.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.

La FIGURA 25 muestra los resultados del seguimiento a 24 meses del riesgo
acumulado de morir por cancer de mama comparando a las que residen y se atienden en el
estado de California en los EUA con las que residen y se tratan en México, recibiendo el
tratamiento que ofertan los proveedores cubiertos financieramente por el FPGC. En el lado
izquierdo de la grafica se presenta el riesgo de morir acumulado controlando el efecto que
ocasiona la edad. Al comparar el riesgo para la edad promedio de las pacientes mexicanas
(50 afios) se observa una diferencia de 3 veces en el riesgo de morir en comparacioén con las
mujeres hispanas de Los Angeles. Del lado derecho de la grafica se presenta la misma
comparacién pero controlando el estado del diagnéstico de la paciente, en otras palabras se
busca aislar el efecto de recibir el tratamiento en un lugar y grupo de proveedores

independientemente de la edad y del estadio del cancer. Si bien el riesgo de morir por CaMa
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de las mujeres hispanas de EUA aumenta de 5.3 a 6.4 por 100 y en las mujeres mexicanas
disminuye de 16.9 a 13.6 por 100, el exceso de riesgo de morir sigue siendo dos veces mas

alto.

Comparando a las mujeres en México y las hispanas que se atienden en EUA, se presenta el
riesgo acumulado de morir a 24 meses para un caso de cancer de mama con edad promedio
de las beneficiarias del FPGC, segun la etapa clinica al diagnéstico. Esta comparacién arroja
resultados significativos cuando el cancer de mama estd en estado Il y IIl como se aprecia en
la Figura 20; al llegar a estado IV el riesgo de morir es el mismo (Figura 26).

Figura 25. Riesgo acumulado de muerte, 24 meses posteriores al diagndstico,
para un caso promedio de cancer de mama, segun poblacién comparada. t

_ Hispanas de Los Angeles _ Beneficiarias del FPCGC

Riesgo acumulado
de muerte (%) a los
24 meses

20

16.9

15

10

Edad promedio (50 afos Edad promedio de 50 afios y etapa
clinica promedio en FPGC

1 La regresion de Cox indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los riesgos de muerte.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Figura 26. Riesgo acumulado de muerte, 24 meses posteriores al diagndstico, para un
caso de cancer de mama con edad promedio de las beneficiarias del FPGC, segin
poblacion comparada y etapa clinica al diagnéstico. T
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1 La regresion de Cox indica diferencias estadisticamente significativas.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.

Mas interesante aun cuando se hace la misma comparacion, entre el riesgo acumulado de
morir de las mujeres que atendieron su enfermedad en los hospitales o centros oncolégicos

de desempeno aceptable.* Cuando se controla el efecto de la edad se observa un exceso en el

4 s . . = - »
La descripcion y agrupamiento de los proveedores de atencién de acuerdo a su desempefio se muestra en el objetivo 4 de la presente evaluacion.
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riesgo tres veces mayor siendo esta diferencia significativa. Sin embargo cuando ademas de
considerar el efecto de la edad se controla el estado de la enfermedad (FIGURA 27) el riesgo
de morir baja de 15.4 a 10.9 en el caso de las mujeres cubiertas por el FPGC, logrando con
ello que la diferencia con el que presentan las mujeres en los EU ya no sea significativa. El
estadio clinico que explica esta diferencia es el tipo III en el cual el riesgo de morir es del

doble (FIGURA 28).

Figura 27. Riesgo acumulado de muerte, 24 meses posteriores al diagndstico,
para un caso promedio de cancer de mama, segun poblacién comparada en
unidades de desempeiio aceptable.t

Beneficiarios del FPOGC

- Hispanos de los Angeles [ atendidos en unidades
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10 +

Edad promedio de 50 afios Edad promedio de 50 afios y etapa
clinica promedio en FPCGC

T La regresion de Cox indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los riesgos de muerte

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.
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Figura 28. Riesgo acumulado de muerte, 24 meses posteriores al diagnéstico,
para un caso promedio de cancer de mama con edad promedio de las
beneficiarias del FPGC, segin poblacion comparada y etapa clinica al
diagnodstico en unidades con desempeiio aceptable.

Beneficiarias del FPCGC
_ Hispanas de Los Angeles _ atendidas en unidades
del Grupo 2

Riesgo acumulado
de muerte (%) a los
24 meses

60 -

50.2

| I 1l v

Etapa clinica al diagnéstico

1 La regresion de Cox indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre los riesgos de muerte para la etapa
clinicas III. No fue estimable el riesgo de muerte para la etapa 0

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La medicién de la sobrevivencia de las 300 pacientes con cancer de mama
seleccionadas aleatoriamente de los CRAE acreditados, pretende recoger el impacto en salud
que estan teniendo las acciones organizadas alrededor del FPGC. Si bien el protocolo divide
las actividades en tres fases (evaluacién diagndstica, tratamiento y seguimiento), el modelo
de cuidado a la salud de esta enfermedad incluye la deteccién precoz que se practica en las
unidades de atencién ambulatoria y en los hogares de las mujeres (auto-exploracion, examen
clinico y mastografia). De hecho, el enfocar las actividades en la fase subclinica de la
patologia ofrece mayor probabilidad de éxito y permite afirmar que el componente
terapéutico lograra buenos resultados siempre y cuando se inicie a tiempo. En otras
palabras, no le podemos pedir al tratamiento que genere resultados para lo que no esta
disenado, porque si este se administra en el momento adecuado, a la persona adecuada y en
el lugar adecuado (definiciéon operativa de calidad de la atencién) el resultado es muy

alentador.

La literatura estd inundada de ejemplos exitosos en los que la detecciéon oportuna en etapas
tempranas de la enfermedad alcanza sobrevivencia a los 5 afios de iniciado el tratamiento
hasta de 85%.727374 Por supuesto que estos ejemplos muestran que mas de 70% de las
mujeres que inician el tratamiento se ubican en etapas 0-IIA de la clasificacion TNM. El
esfuerzo para lograr estas coberturas de deteccidon precoz se sale del alcance del FPGC. El
bajo desempeiio en el tamizaje termina por determinar que el éxito -de una intervencién tan

costosa- sea parcial o incluso llegue a anularse.

Se ha demostrado que la deteccién oportuna depende de la edad de la mujer, nivel de
escolaridad, nivel de informacion, conocimiento de sus derechos y disponibilidad de
servicios (tecnologia y recursos humanos).”> También se sabe que la combinacion
“parsimoniosa” de la autoexploracion, deteccion clinica y mamografia ofrece mejores
resultados que el privilegiar solo una de las tres. De hecho, el darle mas importancia a la

mamograffa ha generado un debate relacionado con el sobre-diagndstico del cancer de
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mama y el bajo efecto que esta intervencion aislada tiene sobre la disminucién de la

mortalidad en sociedades con un nivel de escolaridad elevado.”¢

Los datos que derivan de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 nos
dicen que la cobertura de la mamografia es baja en el pais y que, a pesar de que ha ido
aumentado a lo largo del tiempo, sigue sin alcanzar valores adecuados.’’ Las mujeres
aseguradas en el SPSS en 2012, reportaron un cobertura de mamografia de 13.8% en el
medio rural y de 20.1% en el urbano que se ubica por debajo del promedio nacional. Lo que
agrava el problema de la baja cobertura es el retraso en la notificacién del resultado, 8.1% de
las mujeres afiliadas al SPSS reportaron que a la fecha de la encuesta no habian recibido la
notificacion del resultado de la prueba.’® Por otro lado, al analizar las criterios que se usan
para derivar a las mujeres a realizar las pruebas de tamizaje del cancer de mama, en los
Servicios Estatales de Salud se confirma la falta de apego a las recomendaciones de la Norma
Oficial 041-SSA2-2002, dandole mas oportunidad de realizarse el estudio a las mujeres
menores de 50 afios y repitiendo el estudio cada afio en lugar de cada dos. 7° Lo anterior hace
suponer, pero habria que demostrarlo, que seguramente son las mismas mujeres las que se
mantienen acudiendo al servicio anualmente dejando fuera de este modelo “clientelar” a las
que llegan tardiamente a recibir tratamiento cubierto por el FPGC. Por esa razon se
recomienda enfaticamente pasar de esquemas oportunistas de tamizaje a esquemas mejor

organizados, de tal manera que los servicios se tornen efectivos y eficientes.

Los resultados del presente estudio arrojan que 28.5% de las mujeres iniciaron su
tratamiento en una etapa temprana de la enfermedad (0-IIA) y si se incluye la etapa Il
completa, la proporcién de mujeres que inicia tratamiento es de 44%, en contraste con

62.3% que se atendio en el Hospital General.80

Durante los 90, Knaul y colaboradores®! publicaron que de una cohorte de mil novecientas
mujeres derechohabientes del IMSS, 53.4% iniciaron tratamiento en etapa I y II. La
comparacion con estudios realizados en Canada®? o en Estados Unidos83 es muy elocuente.

(CUADRO 24). En la descripciéon del analisis de sobrevida, se observa que de las mujeres
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hispanas que viven en Los Angeles que iniciaron tratamiento contra el cancer de mama,

81.7% se clasificaron en etapas 0 a Il

Cuadro 24. Porcentaje de mujeres que reciben tratamiento contra cancer de
mama, segun etapa de la enfermedad, estudios seleccionados.

SP Mex HGM IMSS British SEER
Columbia
2007-10 1990-99 2002 Samsung, Hosp
2002
2000-04
N=2927
N=300 N=431 N=1914 N=1871
%
% % % %
In situ 1.4 - 14.0 15.0
I 7.2 9.7 13.8 38.0 42.0.
I1 35.7 52.6 39.6 32.0 32.0
I11 38.8 34.8 33.9 8.0 7.0
v 10.3 2.8 12.7 4.0 4.0
Desconocido 6.5 3.0 -
0-I1A 28.5 30.8 - - -
0-11 443 62.3 53.4 74.0 89.0

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.

Los resultados muestran que los casos que estan recibiendo los beneficios del FPGC
por presentar CaCu son mujeres jovenes, de baja escolaridad y que algunas de ellas tienen
que recorrer grandes distancias para obtener los beneficios. Sin embargo, a pesar de existir
una oferta atractiva para mejorar su salud, se vuelve a presentar el problema de la deteccion
tardia. Solo 41% de los casos estan iniciando tratamiento en fases en las que la sobrevivencia
es mayor a 85%, pero el resto se detecta en etapas tardias. Los problemas de cobertura en el

tamizaje los detecta la ENSANUT 2012. Por ejemplo, la prevalencia del uso de la prueba de

112



113

Papanicolaou en mujeres de 25 a 64 afios aumenté de 26.2% en 2000 a 45.5% en 2012,
cuando estas son menores de 35 afos la cobertura alcanza 39.5% y cuando son mayores
llega a 48.7%. Las mujeres afiliadas al SPSS lograron una cobertura del 66% en los ultimos
12 meses. En este sentido aun es larga la brecha por recorrer. Mas grave adn resulta que una
de cada diez mujeres que si se hizo la prueba y que pertenece al SPSS, no es informada en el
tiempo que establece la norma lo cual hace mas ineficiente el inicio del tratamiento

oportuno.

Al igual que en otros padecimientos neoplasicos que se atienden bajo la cobertura del
FPGC una proporcién no despreciable de nifios inicia su tratamiento estando en fases de
mayor riesgo de recaidas y por lo mismo de menor probabilidad de éxito. Si se comparan
estos resultados con los que publicéd el St. Jude Research Hospital, se observa que la
sobrevida es menor en nuestro pais. Para los que presentan un riesgo habitual la diferencia
es de 10 puntos porcentuales. Mientras que en EUA se alcanza un sobrevida de 80.3% a los
cuatro afios, en los nifios de México protegidos por el FPGC la sobrevida es de 70%. La
diferencia es superior al comparar la sobrevivencia de nifios de alto riesgo. En EUA

sobreviven 64% mientras que en México solo 48%.
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COMPONENTE DE COSTO EFECTIVIDAD

INTRODUCCION

La inclusion de nuevos padecimientos y tratamientos al paquete de intervenciones a
ser cubiertas con recursos publicos ha propiciado la busqueda de herramientas que
favorezcan una asignacion racional de los escasos recursos con que cuenta el sistema de
salud. En tal sentido, es imprescindible contar con informacién tanto del costo como los
beneficios esperados sobre la salud de los beneficiarios de manera individual y de la

sociedad en su conjunto.

En este contexto, la evaluacion econémica (EE) se constituye en una via para examinar tanto
los costos como las consecuencias de las politicas, programas e intervenciones en salud. Esta
caracteristica hace que la EE se interese también en las opciones disponibles para solucionar
los problemas de salud que la sociedad enfrenta, pues la escasez de los recursos implica
limitaciones para asir todos los resultados deseables, y nos obliga a decidir. Esto implica
también que las elecciones se hagan sobre la base de varios criterios (explicitos o no) como
la aceptabilidad social y ética, y la asequibilidad presupuestal y organizacional. Su rol, grosso
modo, consiste en vincular la efectividad con la eficiencia. Para ello es necesario identificar
los montos requeridos para dar cumplimiento a la politica, programa o intervenciéon de
interés, pero ademas, los resultados concretos en salud que se generaran con su

implementacidn.

Una modalidad de la evaluacidon econémica la constituyen los estudios de costo-efectividad.
Estos representan una herramienta basica para analizar la eficiencia de las intervenciones
sanitarias y su uso se ha generalizado, siendo su realizacion obligatoria en muchos

escenarios, principalmente en lo referente a la introduccién de nuevas tecnologias,
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En el presente ejercicio se realizd6 un analisis costo-efectividad de las intervenciones
realizadas a pacientes con cancer de mama, cuya atencion fue cubierta con recursos del
FPGC. Ademas se realiz6 un andlisis de la distribucién de recursos financieros del FPGC

durante el periodo estudiado.

Objetivo 3. Realizar un analisis de costo-efectividad de las intervenciones empleadas

por el SPSS en pacientes con alguno de los trazadores clinicos seleccionados.

METODOLOGIA

ANALISIS FINANCIERO DE PADECIMIENTOS CUBIERTOS POR EL FPGC DEL 2007 AL 2012

Se analiz6 la variacién temporal de padecimientos cubiertos con el FPGC. De igual forma, se
describieron las proporciones que, del total de recursos ejecutados a través de este
mecanismo, correspondieron a los padecimientos incluidos en la presente evaluacion. El
analisis partié de 2007, para algunas de las intervenciones se contd con informaciéon de 2012
y 2013 que se incluy6 en el andlisis.

Las fuentes de informacion utilizadas (de tipo secundarias) fueron los informes publicados
por la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS), denominados “Informe de
Resultados”. A partir de esto se construyeron bases de datos para realizar las siguientes

acciones:

1. Identificar las enfermedades financiadas por el FPGC desde 2007 al primer semestre
de 2013.

2. Estimar las transferencias monetarias totales, hechas para financiar cada
padecimiento a nivel nacional durante el periodo de anélisis.

3. Estimar la proporcién de cada padecimiento respecto del total asignado, a nivel
nacional.

4. Cuantificar los montos totales transferidos a cada entidad federativa, durante los aios

de interés.
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5. Cuantificar los montos totales transferidos a cada entidad federativa, por

padecimiento financiado.

Las bases de datos de casos registrados y validados en el Sistema de Gestion Integral de
Gastos Catastroficos (SIGGC), asi como la de casos pagados, generada en la Direcciéon General
de Financiamiento (DGF), proporcionadas por la CNPSS, también se utilizaron como fuente
de informacién para el presente andlisis.

Con el software Microsoft Office Excel (Microsoft Inc.) se construyeron las tablas de interés, y

se analizaron graficamente.

ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD
La presente constituye una evaluacién econdémica completa, en la que se analizé tanto el

costo como los resultados en salud debidos a las intervenciones que componen el

tratamiento de cancer de mama que financia el FPGC.

Se estim6 la siguiente Razén de Costo-Efectividad Promedio (RCEP):

Costogstagioli]
EfectividadEsmdio[i]

€y

RCEPEstadio[i] =

Donde

CostoEstadiofi] €s €l costo unitario de la enfermedad en alguna de las etapas en las que una

paciente puede ser diagnosticada (0, I, IIA-IIB, ITIIA-IIIC, IV).

Efectividadestadiofi] s la sobrevida de las pacientes en cada etapa clinica de analisis (0, I, [1A-

[IB, IIIA-IIIC, IV).

RCEPkstadiofi] s €l cociente de los dos anteriores.
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La perspectiva empleada fue la de pagador de servicios de salud (el FPGC), el horizonte
temporal del modelo fue de 4 afios, considerado como tiempo razonable para encontrar
diferencias entre los diferentes estadios de la enfermedad. Se emple6 un modelo de arbol de
decisidon que permitié representar las efectividades y el costo de cada uno de los estadios
(Figura 29). Las alternativas comparadas fueron las etapas clinicas de la enfermedad en que
puede ser diagnosticada la paciente con cancer de mama, representadas en la figura por las
cajas con nimero romano. Los desenlaces posibles son la sobrevivencia de la paciente o su

muerte, luego de los cuatro afios que comprende el horizonte temporal.

Figura 29. Arbol de Decisién para analizar el C-E de las intervenciones de CaMa

financiadas con el FPGC.

Sobrevive :]
Muere j

Sobrevive

Sobrevive :]

| Pacientes W Muere
Sobrevivej
Muere <

Sobrevive ‘

Costos

La inexistencia de informacién a nivel individual (microcosteo) o agrupado (case mix), de
costos médicos directos (personal médico, medicamentos, cirugias, radioterapia,
quimioterapia, estudios de gabinete y laboratorio, hospitalizaciones, etc.) por etapa clinica

de la enfermedad en pacientes con CaMa, se emplearon los montos reportados para cada
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paciente en la base de datos de casos registrados y validados en el Sistema Integral de
Gestion de Gastos Catastroficos (SIGGC) de 2007 a 2010, pues tiene el minimo nivel de
agregacion -pacientes- y dispone de informacidn para categorizarlos de acuerdo a la etapa
clinica que presentan al entrar en contacto con el proveedor de atencién médica. Partimos
del supuesto de que las transferencias monetarias correspondieron al costeo detallado de los

protocolos de atencién de pacientes con cancer de mama.

Se clasificaron a los beneficiaros del Fondo en alguna de las categorias definidas, para el
presente analisis se utilizaron las etapas clinicas definidas en el andlisis de sobrevida (0-1V).
Se generaron tablas descriptivas del total de pacientes por estadio clinico y recursos

transferidos de 2007 a 2010, el afio base utilizado es 2010 (precios constantes)

El gasto unitario (por paciente) para cada afio se estim6 dividiendo el gasto total estipulado
para la etapa clinica, entre la cantidad de pacientes en esa etapa durante ese afio. El monto
promedio gastado en pacientes en cada etapa clinica durante todo el periodo (2007-2010),
se calculé sumando la cantidad transferida por etapa clinica y dividiéndola entre la cantidad
de pacientes que se encontraron en esa etapa durante 2007 - 2010. Los resultados se

presentan de las etapas 0, I, I1, III, IV.
Efectividad

Se utilizaron dos medidas de efectividad en el analisis: La sobrevida de pacientes en cada
etapa general, y los afios de vida ganados (AVG) en cada una de las ya mencionadas etapas

(0, I II, Il y IV) durante cuatro afios de seguimiento.

En el Cuadro 18 se muestran las medidas de efectividad utilizadas para el analisis. La
columna Sobrevida (%) relaciona la probabilidad de las pacientes de encontrarse vivas a los
cuatro aflos de seguimiento, con la etapa clinica en que son diagnosticadas al entrar en
contacto con el proveedor de la atencién especializada. La columna AVG denota los afos de
vida ganados en cada etapa y representa el producto de la probabilidad de morir de la

paciente en cada etapa clinica, por el total de afios de seguimiento:
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AVG = (SObrevidaEstadio[i]) ' tseguimiento (2)
Donde

Sobrevidagestadiofi] €s la probabilidad de morir de la paciente en la etapa clinica i (0, I, II, III,

V).
tseguimiento €s el tiempo de seguimiento(4 afos).
AVG son los Afios de Vida Ganados.

Los resultados en salud se descontaron a una tasa anual del 5% como recomienda la
Secretaria de Salud en la “Guia para la Conduccién de Estudios de Evaluacion Econémica para

la actualizacion del Cuadro Bdsico de insumos del Sector Salud”.

La siguiente férmula fue utilizada para ese fin >:

(3)

Donde:

t tiempo

Ri(t) son los resultados en salud de la intervencion i, en el tiempo ¢t
r tasa de descuento

VA(Ri) valor actual de los resultados en salud debidos a la intervencion i

5 Tomada de Drummond MF, O’Brien B, Stoddart GL, and Torrance GW. Methods for the Economic Evaluation of
Health Care Programmes. Oxford, U.K.: Oxford Medical Publications. 1997
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Cuadro 25. Medidas de efectividad empleadas en el ACE, a cuatro afios de seguimiento,
con resultados en salud descontados a razon de 5%.

Efectividad
Etapa clinica

Sobrevida (%) AVG
0 0.82 3.3
I 0.82 33
11 0.72 2.9
III 0.58 2.3
1A% 0.29 1.2

Fuente: Elaboracién propia a partir de las curvas de Kaplan-Meier y las férmulas (2) y (3).

Con el descuento de los resultados, se intenta hacer explicita la utilidad que le brindan al
individuo los diferentes estados de salud en el tiempo (representados por cada etapa
clinica), y denota sus preferencias temporales (bajo el supuesto que es preferible tener
mejores condiciones en el presente, pues el futuro es incierto). En el cuadro 25 se presentan
los diferentes estados de salud descontados a la tasa ya especificada luego del cuarto afio de

tratamiento (nuestro horizonte temporal).

Los costos no se descontaron, pues la transferencia a los Centros de Atencién Especializada
(CRAE) se realiz6 en una sola emisién durante el periodo de andlisis, es decir, se pagaba todo
el tratamiento por adelantado y no por fase de atencién como se hizo a partir del 2011 (en

que se empez0 a pagar solo las fases por las que las pacientes pasaron).

Analisis de Sensibilidad

Dado que se espera que la etapas clinicas mas tempranas sean mas costo-efectivas en
términos de la ganancia de afios de vida y de puntos porcentuales de sobrevida, se plante6

un analisis de sensibilidad deterministico en el que se midid la variaciéon en el gasto y los
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ahorros potenciales para el FPGC en caso de que se implementara una estrategia de

deteccién temprana de casos.

Los escenarios que se plantearon reflejaban una mejora del 10, 20 y 30% en la deteccién de
casos tempranos (la ldgica subyacente a esta idea fue sustraer los casos de etapas avanzadas
-IIl y IV- y colocarlos en las etapas tempranas -0, I y II-). Para las pruebas, se utiliz6 la
cantidad y proporcién de pacientes beneficiados en todo el periodo 2007-2010 y el monto al
que equivale su atencién (Cuadro 26). Las tablas fueron analizadas con el software Microsoft

Office Excel 2013.

Cuadro 26. Cantidad de pacientes, proporcion respecto del total y monto total

asignado para cada etapa general, 2007-2010

2007-2010
Etapa clinica
N % $
0 290 2.2 9,478,394.58
| 1,047 7.9 187,759,083.12
I 5,136 38.5 1,078,753,625.85
Il 5,470 41.0 1,332,562,963.79
\Y) 1,383 10.4 354,154,780.78
Total 13,326 100 2,962,708,848.12

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos del SIGFGC del Sistema de Proteccién Social en Salud, 2007-2010
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RESULTADOS

Analisis Financiero de padecimientos cubiertos por el FPGC del 2007 al 2012

El FPGC ha incrementado a través del tiempo sus posibilidades de cobertura, y al 2012
alcanzaba a cubrir 61 intervenciones distribuidas en 20 diferentes enfermedades o grupos
de enfermedad (Cuadro 27), triplicando asi la cantidad de intervenciones que se tenia en
2007. En 2013, debido a la reclasificacién de la cirugia de cataratas (Los menores de cinco
afios con catarata congénita son cubiertos por el Seguro Médico Siglo XXI, el resto de la

poblacion se canaliza por el CAUSES).

Cuadro 27. Enfermedades (o grupos de enfermedades) cubiertas por el Fondo de

Proteccion contra Gastos Catastroficos del 2007 a 2012.

Grupo Padecimiento Afio de cobertura
Clave 200 201
No. Nombre No. Nombre CIE-10 7 2008 2009 O 2011 2012 2013
Cancer  cérvico- C53,
1 uterino (Cacu) 1 Cancer cérvico-uterino D06 X X X X X X X
VIH/SIDA (tratamiento
2 VIH/SIDA 2 antirretroviral
ambulatorio) - X X X X X X X
Cuidados
Intensivos Cuidados Intensivos
3 Neonatales (CIN) 3 Neonatales - X - - - - - -
4 Prematurez P07 - X X X X X X
Sepsis P36 - X X X X X X

Sindrome de dificultad

6 respiratoria p22 - X X X X X X
H25,H2
4 Catarata (Cat) 7 Cataratas 6,H28 x X X X - X -
8 Catarata congénita Q120 «x X X X X X -
9 Catarata senil H25 - - - - X - -
Cancer de nifios
(CN/TS) [y Tumores del Sistema
5 adolescentes, Nervioso
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Grupo Padecimiento Aiio de cobertura
Clave 200 201
No. Nombre No. Nombre CIE-10 7 2008 2009 0 2011 2012 2013
2008]
10  Astrocitoma C71.9 X X X X X X X
11 Meduloblastoma C716 x X X X X X X
12 Neuroblastoma C47 X X X X X X X
13  Ependinoma c729 - X X X X X X
14  Otros - - X X X X X X

Tumores Renales

15 Tumor de Wilms C64 X X X X X X X
16 Otros - - X X X X X X
Leucemias

Leucemia linfoblastica

17 aguda C91.0 x X X X X X X
Leucemia mieloblastica

18 aguda €920 x X X X X X X

19  Leucemias croénicas - - X X X X X X
Sindromes

20  preleucémicos - - X X X X X X

Tumores Hepaticos

21  Hepatoblastoma c222 - X X X X X X
C22.7,
22 Hepatocarcinoma c229 - X X X X X X

Tumores Oseos
23 Osteosarcoma C40 X X X X X X X
24 Sarcoma de Ewing C41 - X X X X X X
Tumores Germinales
25  Gonadales - - X X X X X X
26  Extragonadales - - X X X X X X

Tumores de ojo

27  Retinoblastoma C69.2 x X X X X X X
Linfomas
C81.0,
28 Linfoma de Hodgkin €819 «x X X X X X X
C82,C8
29 Linfoma no Hodgkin 3,C85 X X X X X X X
30 Sarcoma de  Partes C49 X X X X X X X
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Grupo Padecimiento Aiio de cobertura
Clave 200 201
No. Nombre No. Nombre CIE-10 7 2008 2009 O 2011 2012 2013
Blandas
31  Carcinomas - - X X X X X X
32  Histiocitosis C96.1 - X X X X X X

Trasplante de
Médula Osea Trasplante de Médula
6 (TMO) 33  Osea - X X X X - - -
Trasplante de Médula
Osea (en menores de 18
34  afios) 794.8 - - - - X X X
Trasplante de Médula

Osea (en mayores de 18

35 afios) 794.8 - - - - X X X
Cancer de Mama
7 (Cama) 36  Cancer de Mama C50 X X X X X X X
Cancer de Cancer de Testiculo
8 Testiculo 37 (mayores de 18 afios) C62 - - - - X X X
9 Cancer de Préstata 38  Cancer de Prostata C61 - - - - X X X
Linfoma no Linfoma no Hodgkin (en (C82,C8
10 Hodgkin 39 mayores de 18 afios) 3 - - - - X X X
Trastornos
Quirurgicos
Congénitos y Trastornos Quirdrgicos
11 Adquiridos? 40 Congénitos y Adquiridos - X - - - - - -
Malformaciones Q20-
41  congénitas cardiacas Q28 - X X X X X X
42 Atresia de eséfago Q39 - X X X X X X
43 Onfalocele Q79.2 - X X X X X X
44  Gastroquisis Q793 - X X X X X X

Atresia /  Estenosis

45  duodenal Q410 - X X X X X X
46  Atresia intestinal Q410 - X X X X X X
Q42.0,
Q42.1,
47  Atresia anal Q42.3 - X X X X X X

Hipoplasia / Displasia Q60.3,

48 renal Q60.5, - X X X X X X
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Grupo Padecimiento Aiio de cobertura
Clave 200 201
No. Nombre No. Nombre CIE-10 7 2008 2009 O 2011 2012 2013
Q61.4
49  Uréter retrocavo Q626 - X X X X X X
50  Meatos ectdpicos Q62.6 - X X X X X X
51  Estenosis ureteral Q62.1 - X X X X X X
52 Ureterocele Q623 - X X X X X X
53  Extrofia vesical Q64.1 - X X X X X X
Q64.0,
54  Hipospadias/Epispadias Q54X - X X X X X X
Q64.2,
55 Estenosis uretral Q643 - X X X X X X
Estenosis del meato
56 uretral Q643 - X X X X X X
QO05X,
57  Espina bifida Q76.0 - X X X X X X
Trasplante de
12 coérnea 58 Trasplante de cérnea 794.7 - - - - X X X
E75.2,
Enfermedades E76.0,
Enfermedades lisosomales (en menores E76.1,
13 lisosomales 59 de 10 afios) E76.2 - - - - X X X
D66,
Hemofilia (en menores D67,
14 Hemofilia 60 de 10 afios) D68.0 - - - - X X X
Infarto agudo al
Infarto agudo al Miocardio (en menores
15 Miocardio 61 de 60 afios) 121 - - - - X X X
Trasplante de Trasplante renal en
16 rifién 62  menores de 18 afios 794.0 - - - - - X X
17 Hepatitis C 63  Hepatitis C (crénica) B17.1 - - - - - X X
Cancer de tubo C18,
18 digestivo 64  Cancer colono-rectal C20 - - - - - X X
19 Cancer gonadal 65 Tumor maligno de ovario C56 - - - - - X X
Insuficiencia
Renal Croénica Insuficiencia Renal
20 (IRQ) 66  Croénica N18 X - - - - - -
Total 20 49 49 49 57 61 59
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Fuente: Elaboracién propia, con base en los informes de resultados 2007-2012 del Sistema de Proteccion Social en Salud.

El compromiso financiero asumido con el incremento de la cobertura de enfermedades e
intervenciones a cubrir, se refleja en las cifras anuales de los montos transferidos para su
tratamiento a los diferentes CRAE. Para 2007, el monto total fue de $2,992 millones de pesos,
lo que incluyé la compra de dosis de vacuna anti-influenza; 2008 present6 un incremento
nominal de 40% en el monto ejercido, pues se elevo a 4,191.5 millones de pesos, incluyendo
la adquisicién de vacunas anti-influenza; en 2009 hubo una contraccién de 4% en el monto
transferido a los CRAE, pues se distribuyeron en total $4,041.8 millones de pesos, incluidas
también (y solo hasta este afio) vacunas para la influenza; 2010 tuvo el monto de mayor
magnitud en el periodo de andlisis: $5,507.8 millones; para 2011 la cifra se contrajo en 11%
nominal respecto del afo anterior; y finalmente para 2012 se alcanzaron los $5,323.9
millones de pesos transferidos. Durante el primer semestre de 2013, el monto transferido
ascendi6 a $3,102.6. En suma, a lo largo del periodo estudiado, se gastaron

aproximadamente $30,064.08 millones de pesos. (Cuadro 28)

Cuadro 28. Montos pagados por intervenciones, distinguiendo por vacunas, entre
2007 y 2013, en millones de pesos.

Subtotal
Afio Enfermedades Vacunas Total

(1) (2)
2007 1,525.26 1,467.37 2,992.63
2008 3,864.40 327.10 4,191.50
2009 3,625.60 416.20 4,041.80
2010 4,996.86 510.79 5,507.65
2011 4,904.00 - 4,904.00
2012 5,323.90 - 5,323.90
2013* 3,102.60 - 3,102.60
2007-
2013 27,342.62 2,721.46 30,064.08

Fuente: Informes de resultados 2007-2013 del Sistema Nacional de Proteccién Social en Salud.
(1) Elmonto corresponde a los cddigos CIE-10 pagados por el FPGC.

(2) Anti-influenza estacional.
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Como se muestra en la Figura 30, el tratamiento antirretroviral (ARV) ambulatorio para
VIH/SIDA, ha consumido casi una tercera parte de los recursos financieros del FPGC. La
terapia con ARV junto al tratamiento de CaMa consumi6 mas del 50% de los recursos totales.
Los canceres infantiles (CN, donde se incluye la leucemia linfoblastica aguda) y los cuidados
intensivos neonatales (CIN), ocuparon el segundo estrato en importancia debida al consumo
de recursos, pues de 2007 a 2012, entre ambos, consumieron 20% del total. En contraste, el

cancer cérvico uterino no ha rebasado 5% de los recursos totales.
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Figura 30. Porcentaje del monto total transferido a distintos grupos de enfermedades,

por aio, de 2007 a 2012.
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Fuente: Elaboracién propia, con base en los informes de resultados 2007-2012 del Sistema de Proteccién Social en Salud, y
de los boletines 2008-2012 del Sistema de Administracion, Logistica y Vigilancia de Antirretrovirales del Centro Nacional
para la Prevencion y el Control del VIH-SIDA.

Nota: Cacu = Cancer cérvico-uterino; CaMa = Cancer de Mama; CN = Canceres de nifios; LNH = Linfoma No-Hodgkin; CIN =
Cuidados Intensivos Neonatales; Cat = Cataratas; TQCyA = Trastornos Quirdrgicos Congénitos y Adquiridos; VIH-SIDA =
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Antirretrovirales; Otras = tumor testicular, cdncer de prdstata, cincer de ovario germinal, trasplante de médula ésea
(infantil y adulto), trasplante renal para menores de 18 afios, trasplante de cérnea, infarto agudo al miocardio, hepatitis
crénica “C”, hemofilia, enfermedades lisosomales, seguimientos, Seguro Médico para una Nueva Generacion.

De las 32 entidades federativas, el Distrito Federal (Figura 31) consumi6 la mayor parte de
recursos a lo largo del periodo, con un monto total de $4 420.4 millones sin contar los
antirretrovirales y las dosis de vacuna anti-influenza, lo que representa aproximadamente la
cuarta parte de los mas de 16 mil millones de pesos transferidos a los Estados. La
participaciéon del DF en el gran total se hace mas significativa, si consideramos que los
siguientes estados mas consumidores de recursos sumaron, en conjunto, casi la quinta parte
del total (Jalisco con 5.23% o unos $850 millones; Hidalgo con5% ($838 millones); Nuevo
Ledn con $804 millones representd casi el 5% del total; y finalmente el Estado de México con

4% o $600 millones).

Figura 31. Montos anuales transferidos por el FPGC a cada Entidad Federativa, 2007-
2012. No incluye los antirretrovirales ni las dosis de vacuna anti-influenza. Precios

corrientes.
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Fuente: Elaboracién propia, con base en los informes de resultados 2007-2012 del Sistema de Proteccién Social en Salud.

En la siguiente figura se muestra la misma situacién anterior excluyendo el efecto del

Distrito Federal en la distribucién del gasto. Ninguno de los Estados presentes en la Figura

32 rebas6 por si solo el 7% del monto total transferido a lo largo de 2007 a 2012 (16 mil

millones de pesos, a precios corrientes), En promedio se transfiri6 un total de 382 millones

de pesos durante el periodo de analisis, pero hubo una gran dispersion entre las cifras, pues

mientras Baja California Sur gasté 26.42 mdp, Jalisco, Hidalgo y Nuevo Le6n gastaron al

menos 30 veces mas.
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Figura 32. Montos anuales transferidos por el FPGC a cada Entidad Federativa, 2007-
2012. No incluye al Distrito Federal, a los antirretrovirales ni a las dosis de vacuna
anti-influenza. Precios corrientes.
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Fuente: Elaboracién propia, con base en los informes de resultados 2007-2012 del Sistema de Proteccién Social en Salud.

Analisis del gasto en la atencion de CaMa, 2007-2010

Del 2007 al 2010 (Cuadro 29) se han tratado 16,552 pacientes en todo el pais, en diferentes
etapas clinicas de sus padecimientos. En 2007, las pacientes en estadio clinico IIIB
representaron 19% del total, asi como en 2008; 2009 y 2010, las mujeres con canceres en

etapa IIA fueron las mas.
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Cuadro 29. Distribucién anual de pacientes en cada etapa clinica y fase de tratamiento,
2007-2010.

Aio

Etapa

2007 % 2008 % 2009 % 2010 %
0 32 1 57 1 98 2 103 2
I 174 6 221 6 301 7 351 7
Ila 423 15 605 16 778 17 882 16
IIb 458 16 576 15 697 15 717 13
Ila 455 16 508 13 637 14 778 15
IIb 531 19 659 17 697 15 780 15
IlIc - - 70 2 143 3 212 4
v 268 10 329 9 347 8 439 8
No Clasificables 273 10 377 10 390 9 401 7
Reconstruccion - - 1 0 16 0 66 1
Recurrencia 170 6 437 11 463 10 630 12
Seguimiento 1 0 1 0 - - - -
Total 2785 - 3841 - 4567 - 5359 -

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos de casos registrados y validados en el Sistema de Gestidon para
Gastos Catastroéficos (SIGGC) para cancer de mama, del afio 2007 a 2010.

De 2007 a 2010, el mayor porcentaje del gasto debido al tratamiento de cancer de mama por
estadio clinico (Cuadro 30), se debid a la atencion de pacientes en etapas avanzadas (con un
promedio en el periodo mayor al 50% del total de casos en etapas IIB-IV), mientras que las
etapas tempranas de la enfermedad representaban menos del 20% de los casos en 2007 y

2008, y menos del 40% durante 2009 y 2010. Hubo un incremento nominal en el gasto de
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todas las etapas durante el periodo, que se ve reflejado en el gasto total para el padecimiento,

cuya tendencia siempre fue creciente.

Cuadro 30. Gasto total por etapa clinica o fase de tratamiento, 2007-2010 (en millones

de pesos, a precios corrientes de 2007 a 2010).

Aio

Etapa

2007 % 2008 % 2009 % 2010 %
0 0.88 0 1.62 0 2.95 2 3.25 2
I 26.92 5 35.32 4 50.90 7 62.09 7
1A 65.44 12 96.71 12 131.56 17 156.02 16
IIB 96.22 17 125.04 16 160.05 15 172.24 13
1A 95.59 17 110.28 14 146.28 14 186.89 15
I1IB 111.56 20 143.06 18 160.05 15 187.37 15
[IC - - 15.20 2 32.84 3 50.93 4
Y% 59.17 11 75.06 10 83.74 8 110.83 8
No Clasificables 60.28 11 86.01 11 94.12 9 101.23 7
Reconstruccion : : 006 0 011 0 0.46 1
Recurrencia 37.53 7 99.70 13 111.73 10 159.04 12
Seguimiento 0.15 0 0.16 0 - - - -
Total 553.74 - 788.22 - 974.33 - 1,190.34 -

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos de casos registrados y validados en el Sistema de Gestidon para

Gastos Catastroéficos (SIGGC) para cancer de mama, del afio 2007 a 2010.

La complejidad del tratamiento de fases avanzadas se pone de manifiesto en su costo,

(Cuadro 31). Se sefiala que el monto asignado a seguimiento se mantuvo sin cambios de

2008 a2010.
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Cuadro 31. Gasto unitario en el tratamiento por etapa clinica o fase de atencion. En

pesos corrientes de 2007 a 2010.

Aio

Etapa

2007 2008 2009 2010
0 27,586 28,505 30,153 31,543
I 154,704 159,856 169,096 176,891
1A 154,704 159,856 169,096 176,891
1B 210,090 217,086 229,634 240,220
A 210,090 217,086 229,634 240,220
B 210,090 217,086 229,634 240,220
Iic 210,090 217,086 229,634 240,220
Iv 220,788 228,140 241,326 252,451
No Clasificables 220,788 228,140 241,326 252,451
gsetc(;’ilcsfuc‘:ié“ - 6,240 6,601 6,905
Recurrencia 220,788 228,140 241,326 252,451
Seguimiento 15,244 15,752 15,752 15,752
Total 1,854,962 1,922,973 2,033,212 2,126,215

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos de casos registrados y validados en el Sistema de Gestién para
Gastos Catastroéficos (SIGGC) para cancer de mama, del afio 2007 a 2010.

A lo largo del periodo de analisis, la mayor proporcion de pacientes se encontraba en las
etapas Il (39%) y I1I (41%). Las etapas mas tempranas de la enfermedad, y que implican una
mejor sobrevida representaron en conjunto, alrededor de 10% del total de casos reportados

en el periodo, al igual que el cancer en etapa IV. (Figura 33).
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Figura 33. Distribuciéon porcentual de casos de cancer de mama registrados en el

SIGFGC, por etapa clinica, 2007-2010.
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Fuente Elaboracién propia a partir de la base de datos de casos registrados y validados en el Sistema de Gestién de Gastos
Catastroficos, 2007-2010

La misma tendencia mostro el comportamiento del gasto para estas etapas (Cuadro 32), pues
en la Il y III se concentré su magnitud (86%, no mostrado en el cuadro). Cabe resaltar, que el
monto gastado en conjunto para las etapas 0 y I representa alrededor del diez por ciento
total en el periodo 2007-2010, en una situacién similar a la de la IV, que representd
alrededor de 12 por ciento. El nimero de pacientes fue creciendo en cada afo, hasta llegar a

acumular mas de trece mil, que representaron un gasto de casi tres mil millones de pesos.
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Cuadro 32. Gasto total asignado por estadio clinico, 2007-2010 (a precios constantes
de 2010).

btapa 2007 2008 2009 2010 2007-2010
clinica N $ N $ N $ N $ N $

0 32 1,041,600 57 1823695 98 3,149,890 103 3463211 290 9,478,395

1 174 31,762,371 221 39,653,124 351 54,254,848 351 62088741 1,097 187,759,083
I 881 190,751,260 1,181 248902,046 1475 310,844,718 1599 328255602 5136  1,078,753,626
11 986 244424321 1,237 301,410,033 1477 361,539,209 1,770 425,189,400 5470  1,332,562,964
v 268 69818800 329 84246821 347 89,263,170 401 110,825989 1,345 354,154,781
Total 2,341 537,798,352 3,025 676,035,718 3,748 819,051,835 4,224 929,822,943 13,338 2,962,708,848

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos de casos registrados y validados en el Sistema de Gestion de Gastos
Catastroficos, 2007-2010.

El gasto unitario, como se muestra en el Cuadro 33, se comporté de manera creciente desde
la etapa 0 a la IV durante cada afio analizado y durante todo el periodo. En cada afio se
registré un crecimiento abrupto en el gasto de la etapa I respecto de la 0 (de casi 500%, no
mostrado en el cuadro), y un crecimiento suave a partir de esa etapa y hasta la IV (menos del
20%, no mostrado). Durante el continuo 2007 a 2010 se mantuvo estable, pero muestra una

reduccion en 2010 respecto 2007 en todas las etapas, excepto la 0.

Cuadro 33. Gasto unitario (por paciente) en cada etapa clinica por afio y a lo largo del
periodo 2007-2010 (a precios constantes de 2010).

Etapa clinica *

2007 2008 2009 2010 2007-2010
0 32,550 31,995 32,142 33,623 32,684
I 182,542 179,426 180,249 176,891 179,331
11 216,517 210,755 210,742 205,288 210,038
II 247,895 243,662 244,779 240,220 243,613
v 260,518 256,069 257,243 252,451 256,077

Fuente Elaboracién propia a partir de la base de datos de casos registrados y validados en el Sistema de Gestiéon de Gastos
Catastroéficos, 2007-2010.
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La sobrevida de pacientes a cuatro afos de seguimiento resulté mas favorable para las
etapas tempranas (0 y I) pues alcanzé 100% en ambos casos, implicando una ganancia de 4
afios de vida. Luego se observa una reducciéon de doce puntos porcentuales que lleva la
sobrevida a 88% en la etapa II, implicando una ganancia de 3.5 afos. El descenso mas
abrupto lo presentan las pacientes de etapas Il y IV, pues para ellas s6lo se espera que entre
35y 70% se encuentren vivas al final del periodo de seguimiento; esto supone 2.8 y 1.4 afios

de vida ganados respectivamente. (Cuadro 34).

Cuadro 34. Sobrevida y afios de vida ganados luego de cuatro aifios de seguimiento,
antes del descuento.

Efectividad
Etapa clinica
Sobrevida (%) AVG

0 1 4

| 1 4

II 0.88 3.52
11 0.7 2.8
IV 0.35 1.4

Fuente Elaboracién propia a partir de las curvas de Kaplan-Meier y la ecuacién (2). Ver seccién de metodologia. AVG: Afios
de Vida Ganados

Los Cuadros 35 y 36 relacionan los montos pagados y los resultados en salud descontados al
5% (reportados en el Cuadro 25), en la Razén de Costo-Efectividad Promedio (RCEP). La
tendencia en la razén de costo-efectividad por etapas fue la misma para cada afio y para todo
el periodo 2007-2010: el tratamiento de las pacientes en etapa 0 resulté mas costo-efectivo
que el tratamiento en etapas mas avanzadas. De acuerdo con el cuadro 35, se tuvieron que
invertir alrededor de $40,000 pesos por paciente en etapa 0 para ganar un punto porcentual
de sobrevida en las pacientes, a los cuatro afios; mas de cuatro veces esa suma se tuvo que
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invertir ($217,977 pesos) para ganar un punto porcentual de sobrevida en pacientes en
etapa [; y asi sucesivamente hasta llegar a la menos costo-efectiva de las inversiones,
representada por el tratamiento de CaMa en etapa IV, en la que fue necesario un gasto
cercano al millén de pesos para lograr una ganancia de un punto porcentual en la sobrevida
a cuatro afios. Esta ultima inversion representd6 mas de 20 veces la realizada para las
pacientes en etapa 0 para ganar un punto porcentual. En cada afio analizado, se puede notar
como la RCEP se va haciendo menor en cada etapa analizada (excepto la 0, que no tiene una
tendencia clara), lo que implica que se requiri6 una menor inversiéon de recursos para
obtener los mismos resultados, siendo asi mas eficiente el financiamiento de una mujer en el
afio 2010 respecto del 2007, en términos de los puntos porcentuales de sobrevida que se

ganan con el tratamiento otorgado.

Cuadro 35. RCEP debida al porcentaje de pacientes que sobreviven en cada etapa
clinica de CaMa, 2007-2010. Precios constantes de 2010.

RCEP
Etapa clinica
2007 2008 2009 2010 2007-2010
0 39,565 38,890 39,068 40,869 39,728
I 221,881 218,093 219,093 215,012 217,977
I 299,065 291,107 291,089 283,556 290,116
111 430,454 423,104 425,044 417,127 423,019
1A% 904,746 889,297 893,371 876,731 889,324

Fuente: Elaboracién propia a partir de los cuadros 24 y 25. RCEP: Razén Costo Efectividad Promedio

Al emplear una medida natural de analisis como los afios de vida ganados por el tratamiento
en cada etapa clinica (Cuadro 36) podemos columbrar de manera mas tangible como se

comportan las razones de costo-efectividad, y este comportamiento no difiere en las
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tendencias mostradas (aunque si en las cifras) en comparacidn con el analisis de la RCEP en

el Cuadro 35.

Analizando cada afio por separado, es mas costo-efectivo el tratamiento de las pacientes en
etapa 0, pues es mas barato y proporciona mayor cantidad de afios de vida (4 afios -sin
descuento- para todas las pacientes en esta etapa). La menor razén costo-efectividad la
representa el tratamiento de pacientes en etapa [V, pues es mdas caro y se ganan menos afnos

de vida (1.4 sin descuento).

Durante todo el periodo (2007-2010), se invirtieron en promedio menos de 10 mil pesos por
cada paciente en etapa I para ganar un afio de vida, en comparacién con los mas de 220 mil
pesos que se invirtieron en las pacientes en etapa IV para obtener la misma ganancia. La
inversion de recursos en la etapa IV es dos veces mayor a la necesaria en etapa III, tres veces

la de la etapa II, cuatro respecto de la etapa I, y mas de 20 veces la que se ocupa para la etapa

0.

Cuadro 36. Razon de Costo Efectividad Promedio debida a los afios de vida ganados
por etapa clinica en CaMa, 2007-2010. Precios constantes de 2010.

RCEP
Etapa clinica
2007 2008 2009 2010 2007-2010

0 9,891 9,722 9,767 10,217 9,932

I 55,470 54,523 54,773 53,753 54,494
I 74,766 72,777 72,772 70,889 72,529
II1 107,613 105,776 106,261 104,282 105,755
v 226,187 222,324 223,343 219,183 222,331

Fuente: Elaboracién propia a partir de los cuadros 15 y 22. RCEP: Razén Costo Efectividad Promedio
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Analisis de Sensibilidad

En el Cuadro 37 se muestran los diferentes escenarios y el cambio en la distribucion
hipotética de pacientes por etapa, y se describe cdmo cambiarian las proporciones de
pacientes en cada etapa clinica. Con estos niveles hipotéticos de deteccion temprana, se
espera que haya un crecimiento paulatino o una transferencia de pacientes de etapas

avanzadas a tempranas.

Cuadro 37. Cantidad de pacientes por etapa clinica en los distintos escenarios de
deteccion temprana de CaMa.

2007-2010 A10% A20% A30%
Etapa clinica
N % N % N % N %
0 290 2.2 395 3.0 499 3.7 604 4.5

I 1,047 7.9 1,456 10.9 1,865 14.0 2,274 17.1

11 5,136 38.5 5,169 38.8 5,203 39.0 5,236 39.3

II 5,470 41.0 5,061 38.0 4,653 34.9 4,244 31.8

v 1,383 10.4 1,245 9.3 1,106 8.3 968 7.3
Total 13,326 100 13,326 100.0 13,326 100.0 13,326 100.0

Fuente: Elaboracién propia a partir del andlisis de sensibilidad

Los ahorros potenciales se muestran en el Cuadro 38, donde la columna “$” denota el monto
transferido al proveedor para el tratamiento por cada etapa clinica. El nombre de la columna
“Ahorro” es explicativo y estd denotado por las cifras sin signo (en los casos donde el ahorro

de hecho ocurre).

En todos los escenarios de deteccion temprana, se espera que el ahorro ocurra en las etapas
avanzadas (III y IV) pues son las que transferirian pacientes a etapas mas tempranas. El
ahorro es inversamente proporcional a dicha transferencia de pacientes, pues hay mas
ahorro en el escenario donde se tienen menos pacientes en etapas avanzadas (pues el gasto

unitario por paciente es considerablemente mayor, véase Cuadro 33).
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Cuadro 38. Ahorros potenciales en los montos debidos al tratamiento por etapa clinica
en los tres diferentes escenarios de deteccion temprana por CaMa (precios constantes
de 2010).

2007-2010 A10% A20% A30%
Etapa clinica

$ $ Ahorro $ Ahorro $ Ahorro

0 9,478,394.58 12,900,422 -3,422,027 16,322,449 -6,844,055 19,744,476 -10,266,082
I 187,759,083.12 261,087,344  -73,328,261 334,415,605 -146,656,522 407,743,866 -219,984,782
11 1,078,753,625.85  1,086,592,469 -7,838,843 1,094,431,311 -15,677,686 1,102,270,154 -23,516,528
11 1,332,562,963.79  1,232,948,435 99,614,528 1,133,333,907 199,229,057 1,033,719,379 298,843,585
v 354,154,780.78 318,739,303 35,415,478 283,323,825 70,830,956 247,908,347 106,246,434

Total 2,962,708,848.12 2,912,267,973 50,440,876 2,861,827,097 100,881,751 2,811,386,222 151,322,627

Fuente: Elaboracién propia a partir del andlisis de sensibilidad.

Utilizando la cantidad de dinero transferida en todo el periodo 2007 a 2010, y si se
implementara una estrategia que consiguiese detectar 10% de pacientes mas en las etapas 0
a I, se tendria un ahorro de 50 millones de pesos; con 20% mas de deteccién en etapas
iniciales se tendria uno de mas de cien millones de pesos, y con uno de 30% se alcanzarian
151 millones de pesos en la reduccion del gasto. La RCEP no se veria afectada por alguno de
los escenarios, esto significa que las intervenciones para tratar a pacientes en etapa 0 siguen

siendo mas costo-efectivas que el resto.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A 10 anos de su creacion y a siete de estar operando para los tres trazadores clinicos, el FPGC
cubre padecimientos de alta complejidad y de costo elevado. Dentro del paquete de
intervenciones, estan representadas algunas de las enfermedades que potencialmente
constituyen gasto catastrofico para las familias y las unidades médicas; como los canceres de
la mujer (mama y cérvix), canceres infantiles (dentro de los que se incluye la LLA) y canceres

en hombres (como el de testiculos y de prostata), entre otros.

La intencidn del Sistema de Proteccion Social en Salud de extender la cobertura vertical de
atencion a la salud de los mexicanos, se ha concretado en la creaciéon del Fondo. Los montos
transferidos para atender los padecimientos cubiertos a través de este mecanismo
financiero, pasaron de $2,992 millones de pesos en 2007 a $5,323.9 millones de pesos en
2012. Esta cifra pudo haber sido superada en 2013, pues a junio de ese afio el monto
transferido ascendié a $3,102.6 millones. Esto significoé un total de mas de $30,064.08

millones de pesos y benefici6 377,193 personas entre 2007 y 2012.

Aunque a final del periodo analizado (2007-2012), la aportaciéon del VIH/SIDA descendio,
pasando de 38.1% a 30.4% del total, su participacion continda siendo importante pues
recibe la mayor proporcion del total de recursos transferidos a través del FPGC. La
disminucién del VIH/SIDA en la distribucién de recursos puede ser explicada por el abrupto
incremento en el financiamiento del cAncer de mama en el periodo analizado, pues pas6 de
18.4% en el 2007 a 26.9% del total destinado en 2012, y tuvo un incremento de 161% ($549
en 2007 y $1 434 millones de pesos en 2012). Este incremento en las asignaciones para la
atencion de cancer de mama, ademas del VIH/SIDA, afectaron al cadncer cérvico-uterino que

paso de representar 4.9% en 2007 a 0.9% en 2011y 1.4% del total en 2012.

Como era de esperarse, la mayor cantidad de recursos para atencidon de las pacientes con
cancer de mama correspondio a las mujeres tratadas en etapas avanzadas. Esto es atribuible
tanto al numero de mujeres que llegan en dichas etapas, como al costo unitario que

representa su atencion. Este dltimo es de $32 684 para la etapa 0, $179 331 para la etapa |,

142



143

$210 038 para la etapa II, $243 613 para la etapa Ill y de $256 077 para la IV, en el periodo
2007 - 2010.

El costo unitario pagado en promedio para la atencién de casos de cancer de mama
disminuyd. Esta disminucién se produjo a raiz del cambio en la modalidad de pago. Entre
2007 y 2010 el pago se realizaba por caso, y a partir de 2011 se inici6 una modalidad de pago
por fase de intervencién. La disminuciéon fue del orden de 9.43%, segin los datos
proporcionados por la Direccion General de Financiamiento, y de 18.92% utilizando los

datos extraidos del SIGGC.

Los resultados del analisis costo-efectividad son congruentes con las hipotesis inicialmente
planteadas en el presente estudio. Se encontr6 que es mas costo-efectivo tratar a las
pacientes en la etapa 0 comparado con la etapa IV. Los resultados mostraron que es 22 veces
mas costo-efectiva la atencidn en etapa temprana (etapa 0) tanto en los afios de vida ganados
por el tratamiento con la ganancia en puntos porcentuales de sobrevida; esto implica que
para ganar un afo de vida, el FPGC tiene que desembolsar 22 veces mas recursos en aquellas
pacientes diagnosticadas en etapa clinica IV, respecto de las pacientes que se presentan en

etapa 0.

Las bases de datos de casos validados del Sistema de Gestidon de Gastos Catastroficos (SIGGC)
tienen nivel de desagregaciéon individual, pero reportan montos totales desactualizados,
siempre menores a los totales que reportan las bases de datos de casos pagados por la
Direccion General de Financiamiento (DGF). Hasta cierto punto, esto puede ser explicado por
el desfasamiento entre la fecha de validacion y el pago de los casos (casos validados de 2011
se seguian pagando aun en 2013), lo que requiere la constante actualizacidn de las cifras en

las bases de la DGF.
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COMPONENTE GERENCIAL

INTRODUCCION

El apartado gerencial de la evaluacion tuvo como principal objetivo documentar dimensiones
de gestiéon del FPGC para la continuidad de la atencion de sus beneficiarios. Este componente
responde directamente a cuatro objetivos de la evaluacién, y para su desarrollo se
emplearon técnicas de investigacidn cualitativas, habiéndose centrado la investigaciéon en
cinco CRAE de cinco entidades de México. El estudio focaliz6 en analizar dimensiones de la
accesibilidad a servicios de salud, asi como aspectos de articulaciéon y coordinacién para la
referencia y contrarreferencia de pacientes. Algunos de los aspectos mas problematicos
fueron discutidos en un taller de expertos para la identificaciéon de ventanas de oportunidad

y la validacién de un modelo ideal para el flujo de recursos financieros del FPGC.

OBJETIVOS DE LA EVALUACION

4. Identificar los factores asociados a la mortalidad temprana de los pacientes con los
trazadores clinicos seleccionados, a la accesibilidad de los servicios y al proceso técnico de

atencion de su padecimiento, para establecer modelos tipo por regiones.

5. Identificar las variaciones existentes en el proceso de atenciéon que se brinda a los
pacientes de los trazadores clinicos seleccionados comparandolos con los protocolos

establecidos para cada uno.

6. Disefiar una propuesta de un modelo ideal de los procesos de coordinacién entre los

servicios, particularmente en lo relacionado con el sistema de referencia y contrarreferencia.

7. Determinar las ventanas de oportunidad en el funcionamiento del FPGC en la deteccion y
atencion de pacientes con cancer de mama, cancer cérvico uterino y leucemia linfoblastica

aguda.
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8. Describir y disefiar un modelo ideal para la transferencia de recursos del FPGC a las
unidades que atienden pacientes con cancer de mama, cancer cérvico uterino y leucemia

linfoblastica aguda.
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METODOLOGIA

La recoleccion de informacién primaria para este componente se realizé en cinco estados
(Jalisco, Michoacan, Nuevo Leo6n, San Luis Potosi y Yucatdn). En éstos se realizaron
entrevistas semi-estructuradas a prestadores de servicios, personal directivo de unidades
hospitalarias, de los REPSS, pacientes y familiares. Se explor6, principalmente, sobre acceso,
transferencia de recursos y mecanismos para la provision de la atencion. Se visitaron un
total de cinco unidades hospitalarias (tres Organismos Publicos Desconcentrados y dos
dependientes de los servicios de salud de los estados) y cinco centros de salud. A través de
esta via se obtuvo informacién util para los cinco objetivos que integran el componente

gerencial.

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados en este componente, se realizé ademas una
revision biblio-hemerografica. La busqueda se concentrd, en un primer momento, en la
identificaciéon de los factores relacionados con la sobrevida y/o la mortalidad temprana en
pacientes diagnosticados con algunos de los canceres estudiados. En un segundo momento,
la revisién de literatura realizada se enfocé en la accesibilidad de los servicios y el proceso

técnico de atencion de su padecimiento, como posibles determinantes del diagndstico tardio.

La revision de literatura se realizo6 en PubMed, Scielo y Google Scholar. Los términos de
busqueda variaron acorde con el objetivo a que correspondieran, e incluyeron: cobertura,
evaluacion de desempefio e impacto de cancer de mama, cancer cérvico uterino y sus
respectivas traducciones al idioma inglés, durante los ultimos diez afios. Se encontraron 183
publicaciones, de las que se revisaron 54 resimenes. Fueron seleccionados 31 articulos, y de
estos se leyeron 25 textos completos. Se revisaron ademas, informes de resultado de
evaluaciones, informes de evaluaciones de desempefio, boletines, protocolos de atencion,
resultados de encuestas y presentaciones. Los archivos y documentos encontrados tienen
una temporalidad de 5 afios. El total de archivos revisados fue de 37. Para fines de obtener
datos mas detallados y concisos, se redujo a 13 el nimero de archivos utilizados. Se

manejaron cuatro aspectos tanto de proceso como resultado, siendo deteccién y cobertura
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del primer rubro, y se oper6 tanto mortalidad como costos de los tratamientos en el aspecto

de resultado.

Para la definicién de ventanas de oportunidad y la caracterizaciéon de un modelo ideal
de asignacion se realizé una reunion ex profeso con proveedores de atencion, tanto médico
como administrativo, y personal operativo de la CNPSS, que tuvo como propoésito definir
dichas ventanas y validar un flujograma ideal para la gestion del fondo de proteccién contra
gastos catastroéficos del seguro popular. Aparte de las técnicas de consenso empleadas, se
incorporo el andlisis de vertientes multiples, mismo que favorecié la sistematizaciéon de
problemas y soluciones para la definicion de ventanas de oportunidad o lo que en este

mismo modelo se denomina ventanas de politica publica.

El analisis del acceso, contenido en el objetivo 4, se bas6 en el modelo de Aday y Andersen
(1974), que plantea la necesidad de identificar los objetivos de las politicas para,
posteriormente, establecer los factores del sistema de salud y de las poblaciones en riesgo
que influyen en la utilizacién de servicios de salud y en la satisfaccion de las necesidades de
los usuarios. En este caso, se reconocen como objetivos de las politicas, los propuestos en el
FPGC, dirigidos a la proteccidn financiera de quienes requieren atencion por algunos de los
padecimientos cubiertos a través de esta via. En cuanto a los factores del sistema de salud, se
exploro la situacion de las posibles barreras de acceso a los servicios, mientras que por el
lado de la poblacidn se analizaron dimensiones de caracter socioecondmico, principalmente.
Respecto a la utilizacién y satisfaccion de necesidades, se documentaron dimensiones

relacionadas con la disponibilidad de servicios y recursos.

Para el andlisis de las barreras de acceso, se retomaron los aportes conceptuales de
Donabedian y Frenk. Asi, se identificaron cuatro grupos de elementos que limitan el acceso a
la atencién de los padecimientos seleccionados: econdmicas, geograficas, organizacionales y

culturales.
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RESULTADOS

Objetivo 4. Identificar los factores asociados a la mortalidad temprana de los
pacientes con los trazadores clinicos seleccionados, a la accesibilidad de los servicios
y al proceso técnico de atencion de su padecimiento, para establecer modelos tipo por

regiones.
La accesibilidad de los servicios

La identificacién de factores asociados a la mortalidad temprana de pacientes con diferentes
tipos de cancer no es una tarea facil, primero por la enorme diversidad en la casuistica
(presentacién de la enfermedad en cada individuo) y segundo, por la multiplicidad de
elementos que determinan los diferentes procesos de atencidn: busqueda, acceso real,
continuidad y seguimiento, que dependen de la disponibilidad de la oferta de servicios, la
capacidad resolutiva de la red de prestacién de servicios y de factores sociales y culturales

inherentes a las comunidades.

En este apartado se desarrolld el proceso de atenciéon de uno de los trazadores clinicos
seleccionados: cancer de mama. La seleccion se baso en criterios de cantidad de pacientes
atendidas (supera al resto de los canceres cubiertos), a la cantidad de recursos asignados por
el FPGC al pago de casos (es el tipo de cancer que mayor gasto presenta para el Fondo), al
nivel de conocimiento que tiene el equipo de investigacion sobre los procesos
administrativos y de atencién, que se han derivado, ademas de este estudio, de otros que ha

realizado.

Con el proposito de tener coherencia con el desarrollo conceptual y practico propuesto en
este informe, es necesario tener en cuenta: el esquema elementos de la imagen objetivo del
modelo de atencion ideal y el marco referencial sobre accesibilidad a los servicios de salud
desarrollado por Aday y Andersen. (Figura 28) El andlisis se apoy6 en la historia natural de la

enfermedad y los niveles de prevencion.
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Figura 34. Marcos referenciales para el estudio del cancer de mama.
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El cancer de mama es un tumor maligno que se origina en los tejidos de la mama

(proliferacion acelerada e incontrolada de células del epitelio glandular), por lo general en

los conductos (tubos que llevan leche al pezoén) y los lobulillos (glandulas que producen

leche).

Dado que no tiene una causa conocida (sélo algunos de los factores de riesgo relacionados),

no existen acciones de prevencion primaria especificas para evitar su desarrollo. Asi mismo,

al ser una enfermedad cronica, en la mayoria de casos, su desarrollo es lento y progresivo y
por tanto no es “perceptible a simple vista” en su etapa sub-clinica y clinica temprana. Sin

embargo, la literatura reporta acciones de prevencion secundaria muy importantes para la
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deteccién temprana de la enfermedad: autoexploracidon, examen clinico de mama y

mastografia de tamizaje

En México, la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 (para la prevencién, diagndstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiol6gica del cancer de mama) indica que la
prevalencia de factores de riesgo en la comunidad puede tener un impacto significativo en la
disminucién de la morbilidad y la mortalidad del cancer de mama. Por ello recomienda la
educaciéon para la salud en materia alimentaria como una accién clave de prevencién
primaria. En prevencién secundaria recomienda autoexploracion a partir de los 20 afios de
edad, examen clinico de mama anual (realizado por personal capacitado) a partir de los 25
afios y mastografia de tamizaje bianual a partir de los 40 y hasta los 69 afios (la frecuencia

dependera de la presencia o no de mas de dos factores de riesgo relacionados).

El examen clinico de mamas y la mastografia de tamizaje deberian estar “garantizados” para
todas las mujeres mayores de 25 afios en el pafs, debido a la obligatoriedad en el
cumplimiento de la norma. Una proporcién de la poblacién, las derechohabientes de
instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR), pueden tener
acceso a través de sus programas preventivos en sus centros de atencion. El resto de la
poblacién accede a estas acciones a través del SPSS, pues estan contempladas dentro del
paquete de servicios denominado CAUSES (Catalogo Universal de Servicios de Salud),

prestados por los centros de salud del sector publico.

Siguiendo el modelo ideal de atencién y el referente de accesibilidad de Aday y Andersen se

desarroll6 el analisis de acceso a servicios (Figura 29).
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Figura 35. Modelo ideal de atencion y definicion de caso para el FPGC 2014.
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Actividades previas a la definicion de “caso” para el FPGC

Cuando existe una sospecha de enfermedad se establece una “necesidad” de atencién (que
puede ser sentida por quien la padece o por otros) lo que dispara la acciéon de “biisqueda de
la atencidon”. Esta busqueda tiene dos factores determinantes: la disponibilidad del servicio
(capacidad resolutiva tanto clinica como administrativa) y las condiciones de la poblacion

que pueden actuar como barreras o facilitadores del acceso/utilizacion ampliamente
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descritos en la literatura cientifica y que incluyen factores geograficos, econdmicos,
culturales o de servicios de salud. Cuando esta busqueda de atencidn no se realiza de manera
oportuna debido a la falta de capacidad resolutiva de los servicios o por la presentacion de
una barrera econémica, geografica o cultural, se establece la primera causa de retraso en la

atencion.

Para que esta “busqueda” de atencién se convierta en un “acceso real”’, es decir que se
traduzca en el contacto con los proveedores de la atencion, y a su vez se transforme en un
caso susceptible de ser financiado por el FPGC, debe mediar un nuevo procedimiento: el
diagnostico. Las guias de practica clinica del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en
Salud (CENETEC) y el 5° Consenso Mexicano8* sobre diagnodstico y tratamiento del cancer
mamario (2013) recomiendan por lo menos siete actividades que fueron enunciadas en la
Figura 30. Estos procedimientos diagndsticos pese a que estan cubiertos por el FPGC no se
realizan a todas las pacientes de manera completa debido a que en las entidades federativas
en donde no existen CRAE acreditados no se cuenta con esta oferta y en algunos otros
estados en donde si existen CRAE, no cuentan con la tecnologia para realizar algunas de las
pruebas (particularmente la de inmunohistoquimica), por tanto esta se convierte en barrera
para la definicion de “caso” y por lo tanto a la “entrada” a la atencidn financiada por el FPGC.
Cuando la red de servicios no cuenta con la capacidad resolutiva adecuada se causa la
segunda causa de retraso en la atencién. No obstante, este estudio encontré acciones para

afrontar esta barrera:

1. Pago de bolsillo. Las mujeres asumen los costos de las pruebas.

2. Los servicios de salud asumen el costo de las pruebas con recursos propios o del
presupuesto asignado a la poblacién no asegurada.

3. Algunas Organizaciones de la Sociedad Civil apoyan a las mujeres pagando las

pruebas no incluidas en el paquete de servicios.

Una vez que la mujer ha sido diagnosticada se convierte en un CASO para el CRAE y se

disparan una serie de acciones simultaneas, unas para realizar el tratamiento médico y otras
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de tipo administrativo para solicitar el reembolso del recurso financiero por esta atencion

ante el FPGC (acciones descritas en otro de los apartados del presente informe).

Figura 36. Modelo ideal de atencion y continuidad de la atencion. FPGC 2014.
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En virtud de la naturaleza juridica de los CRAE (ser OPD o dependientes de las SESA), se
observaron actividades diferenciales, tanto para la atencion de las mujeres como para la
solicitud del reembolso ante la CNPS. Otro aspecto diferenciador fue la disponibilidad de
servicios y en este sentido se estableci6 la siguiente tipologia (escenarios) que enmarcaron el

anadlisis del proceso denominado “continuidad de la atencién”:

1. Los que tienen capacidad resolutiva completa (recurso humano, tecnolégico y de
infraestructura) y estan constituidos con Organismos Publicos Descentralizados -
OPD-. Ejemplos de estos se encuentran en el Distrito Federal, Jalisco y Nuevo Ledn.
Este escenario se denomind ideal.

2. Los que tienen capacidad resolutiva parcial y estan constituidos como OPD. Estos

pueden captar los casos, recibir el dinero de la atencion y realizar el pago de ésta en
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otra red de servicios. Ejemplo de estos se encuentran en San Luis Potosi. Este
escenario fue llamado intermedio.

3. Los que tienen capacidad resolutiva limitada o carecen por completo de ella (por no
contar con servicios especializados que les permitan acreditarse para la prestacién de
servicios) y ademas dependen de los SESA. Ejemplo de estos se encuentran en

Yucatan. Este escenario fue llamado de incertidumbre.

Los resultados obtenidos del trabajo de campo indican que la continuidad de la atencién de
las mujeres en el escenario ideal estuvo siempre garantizada desde la perspectiva del
prestador (los retrasos en la atencién o el abandono del tratamiento obedecieron a barreras
geograficas, particularmente para mujeres que viven fuera de la zona metropolitana de las
ciudades capitales en donde se concentran los CRAE). En el escenario intermedio pese a que
se presentan algunos problemas para el “acceso real”, debido particularmente a la saturacion
de servicios, se cuenta con la capacidad de garantizar la continuidad de la atencién y superar
esta barrera, atendiendo a las mujeres en otras instituciones especializadas a donde son
referidas. No tienen problemas con el financiamiento debido a que realizan el pago a los
prestadores a través de acuerdos y convenios de colaboracidn, situaciéon que es permitida
por ser OPD (manejan directamente los recursos). Es en el tercer escenario en donde se

presentan los mayores problemas de acceso real y de continuidad de la atencidn.

Como bien se observa, las barreras que tiene que afrontar una mujer en este escenario

tienen multiples implicaciones tanto para ella como para los servicios de salud:

Para las mujeres: se observa retraso y falta de continuidad en el tratamiento. Incurren en
gastos de bolsillo directos por tener que asumir procedimientos necesarios para la atencidon
de la enfermedad e indirectos derivados del desplazamiento a otra ciudad (gastos de
transporte, alimentacion, acompafante, etc.).

Cuando los Hospitales Generales no estan acreditados para realizar la atencién de esta
patologia, los gastos en los que incurre derivado de la atencion inicial (tratamiento
quirurgico) tienen que ser asumidos por el presupuesto asignado, incumpliéndose el

principio de proteccién financiera para los prestadores de servicios de salud. Continua
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presentandose el problema de la fragmentacion de la atenciéon incorporando elementos de

ineficiencia para el propio sistema de salud.
Es aqui en donde se presenta la tercera causa de retraso en la atencion.

El periodo de seguimiento de la atencién de la mujer tratada por CaMa esta cubierto por el
FPGC a través del protocolo técnico llamado: Identificacion de Tratamientos y Medicamentos
Asociados a Gastos Catastréficos para cancer de mama. Es importante destacar que esta
etapa como tal no se encuentra claramente establecida por la normativa nacional (norma
oficial 041-SS2-2011, las guias del CENETEC y el Consenso Mexicano sobre diagnostico y
tratamiento del cancer mamario, quinta revision 2013). En el Cuadro 40 se presentan las

actividades incluidas en esta etapa diferenciada por estadio del diagnostico:

Cuadro 40. Tratamientos y medicamentos asociados a gastos catastroficos para cancer
de mama para la etapa de seguimiento de los casos. Protocolo técnico FPGC 2014.

Estadio de
Intervenciones cubiertas Medicamentos cubiertos
diagndstico
Consulta:
Cada tres meses los 2 primeros afios.
Cada seis meses los afios del 3 a 5. . ;
* Tamoxifeno 20 mg/dia hasta
-Mastografia bilateral y por 5 afios o en casos de
contraindicacion:
-Ultrasonido bilateral cada 6 meses por 5 afios
* Inhibidores de la Aromatasa:
Etapa 0

Sélo en casos indicados: hasta por 5 afios acompaifiados

L - de:
-Pruebas de funcién hepatica

Acido Zoledrénico 4mg I
_Ultrasonido pélvico cido Zoledroénico 4mg IV cada
6 meses

En pacientes con inhibidores de la aromatasa:

-Perfil de lipidos: colesterol y triglicéridos cada 3

meses
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Estadio de
Intervenciones cubiertas Medicamentos cubiertos
diagndstico
- Densitometria de columna y cadera anual
Posterior al 5to afio, revision anual de manera
indefinida
-Mastografia bilateral y
-Ultrasonido bilateral
Consulta: Pacientes de alto riesgo
Cada tres meses los 2 primeros afios. Pre-menopausicas
Cada seis meses los afios del 3 a 5. Tamoxifeno 20 mg durante
cinco afios o hasta llegar a la
-Mastografia bilateral y )
post-menopausia.
-Ultrasonido bilateral cada 6 meses por 5 afios ..
Posmenopausicas
Sélo en casos indicados: ) _ )
Tamoxifeno 2 afios seguido de 3
-Pruebas de funcién hepatica afios de Inhibidores de la
aromatasa 5 afios de
-Ultrasonido pélvico Inhibidores en caso de
EtapalyIIA

En pacientes con Inhibidores de la aromatasa:

-Perfil de lipidos: colesterol y triglicéridos cada 3

meses
- Densitometria de columna y cadera anual

Posterior al 5to afio, revision anual de manera

indefinida
-Mastografia bilateral y
-Ultrasonido bilateral

Determinacién de FEVI x MUGA o ecocardiograma

contraindicacién a tamoxifeno.

Pacientes de riesgo bajo
Pre-menopausicas

Tamoxifeno 20 mg durante 5

afios
Tratamiento bioldgico

(Pacientes HER-2 neu

positivos)
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Estadio de
Intervenciones cubiertas Medicamentos cubiertos
diagndstico
(Cada 3meses Trastuzumab concomitante
Semanal 4 mg/Kg carga y 2 mg
subsecuente por 1 afio
Consulta: Pacientes de alto riesgo
Cada tres meses los 2 primeros afios. Pre-menopausicas
Cada seis meses del 3er a 5to afo Tamoxifeno 20 mg durante
cinco afios o hasta llegar a la
Mastografia y ultrasonido bilateral anual. )
post-menopausia
Marcadores tumorales: CA 15-3, ACE y CA 27- 29 L.
Posmenopausicas
cada 6meses por 3 afios.
Tamoxifeno 2 afios seguido de 3
Pruebas de funcién hepatica . o
afios de inhibidores de 1la
Etapa IIB Solo en casos indicados: aromatasa 5 afios de
inhibidores en caso de
Etapa I1IA Placa de torax PA contraindicacién a tamoxifeno.
Etapa IlIB Gammagrama 6sea Pacientes de riesgo bajo
Etapa I1IC Tomografia axial computada

Resonancia magnética

PET - CT

Ultrasonido hepatico

Determinacién de FEVI x MUGA o ecocardiograma

(Por uso de Traztuzumab cada 3 meses).

En pacientes con Inhibidores de la aromatasa:

- Colesterol y triglicéridos (perfil de lipidos) cada 3

Pre-menopausicas

Tamoxifeno 20 mg durante 5

afos
Tratamiento bioldgico

(Pacientes HER-2 neu

positivos)

Trastuzumab concomitante
Semanal 4 mg/Kg carga y 2 mg

subsecuente por 1 afio
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Estadio de
. Intervenciones cubiertas Medicamentos cubiertos
diagnostico
meses
- Densitometria de columna y cadera anual
Después del 5to aiio y de manera indefinida.
Mastografia y ultrasonido bilateral anual.
Etapa IV No existe seguimiento para esta etapa No se indica

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la CNPSS

No obstante la cobertura descrita en el Cuadro 40, quedan algunas atenciones no cubiertas y
que se derivan de las multiples consecuencias que deja la enfermedad. Entre ellas las
psicoldgicas, emocionales y fisicas como el linfedema cuyas intervenciones no estan
cubiertas ni por el CAUSES ni por el FPGC, pese a estar identificadas en la NOM-041-SSA2-

2011 como secuelas que deben ser tratadas.
Capacidad técnica de la atencion (capacidad resolutiva de los CRAE)

Al realizar un analisis de la capacidad resolutiva de las entidades federativas estudiadas
(Nuevo Leon, Jalisco, San Luis Potosi, Michoacan y Yucatan) se observan diferencias en el

tipo y cantidad de recursos.

Los recursos que se tuvieron en cuenta para cada nivel de atencién fueron: 1) infraestructura
(cantidad de CRAE acreditados para la prestacion de servicios para cancer de mama); 2)
recursos tecnoldgicos/equipamiento (cantidad y distribucion de unidades mastograficas,
quiréfanos, salas de quimioterapia y otros) y 3) recursos humanos capacitados (cantidad y
distribuciéon de personal para la atencion del cancer de mama como: técnicos en radiologia,
radiologos, cirujanos oncodlogos, patdlogos, oncologos clinicos, radioterapeutas,
anestesiologos, psicdlogos y personal de apoyo). Si bien no se realizd una revision

exhaustiva de estos recursos, se pueden enumerar de manera gruesa para determinar
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disponibilidad de oferta. La manera de interpretar las escalas del Cuadro 41 es la siguiente:
Escala: +++ = Alta; ++ = Media; + = Baja.

Cuadro 41. Capacidad técnica de la atencion para cancer de mama por entidad
federativa.

Entidad
Infraestructura Equipamiento Recurso humano

Federativa
Nuevo

+++ +++ +++
Leon
Jalisco +++ +++ +++
San  Luis

+++ +++ +++
Potosi
Michoacan ++ ++ ++
Yucatan +++ ++ ++

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.

En los estados de Nuevo Ledn y Jalisco, desde 2007, los recursos para la atencién del CaMa
(desde las etapas de deteccidn) se han incrementado de una manera importante. Por ejemplo
en Nuevo Ledn se monto6 un Call Center que funciona 12 horas al dia para que las mujeres de
toda la entidad federativa que cumplan los requisitos de la normativa nacional y estatal
puedan solicitar su mastografia de tamizaje. Por su parte Jalisco realiz6 una importante
inversion economica para dotar a las 12 jurisdicciones sanitarias con una unidad movil con
mastografo digital para la labor de tamizaje poblacional (aunque todavia sigue siendo
oportunista). Por otra parte, esta entidad federativa comenzé con dos proyectos piloto para
descentralizar la atencion: uno denominado “quimioterapia regional”, en el cual identifican
un hospital de II nivel, capacitan a sus médicos internistas y a sus enfermeras para que
puedan realizar estos procedimientos, en mujeres previamente identificadas e ingresadas a

este programa. Los detalles se encuentran reportados en la plataforma de la AC Tématelo a
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Pecho.85 Y el otro programa es el de “quimioterapia domiciliaria” que estaba en 2012 en
periodo de pilotaje, en el cual también a una determinada poblacion de mujeres
seleccionadas (bajo criterios muy estrictos) se les aplicé su esquema de quimioterapia en sus

hogares a través de personal capacitado (enfermeras oncélogas).

Adicional al analisis previamente descrito, cuyos datos se obtuvieron a partir de entrevistas
a actores clave, se explord la calidad de los proveedores a través de un abordaje cuantitativo
que incorpor6é a un mayor ndimero de entidades federativas (9). Se inquirié acerca del
seguimiento a las pacientes mediante dos indicadores, el nimero de consultas otorgadas
durante el tratamiento y el nimero de hospitalizaciones. Para el caso del CaMa, el resultado
obtenido es que en promedio los once proveedores realizan 13 consultas y 1.1
internamientos por caso. Destaca que el Hospital General de México solo registra 3 consultas
en el expediente y menos de un internamiento. El INCAN tiene un modelo de atenciéon mas
complejo con participacién multidisciplinaria y eso conduce a que cada paciente reciba 16
consultas durante su tratamiento. El INCAN se ve superado por el ISSEMYM del estado de

México, de acuerdo con lo referido en el expediente (Cuadro 42).
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Cuadro 42. Promedio de consultas posteriores al tratamiento inicial y de egresos
hospitalarios durante el seguimiento por proveedor de la atencion.

CRAE Consultas posteriores al Egresos hospitalarios durante
tratamiento inicial el seguimiento en la unidad
(n=291) (n=280)
HGmexi 7.9 0.5t
HGM 3.3t 0.7
Cemex 17.4 0.8
IEacap 20.1 0.9
HGyuc 15.7 1.0
CExalver 8.2 1.2
FUCAM 11.0 1.2
CEmormich 19.0 1.3
[Jgdl 14.8 1.3
CEdgo 8.1 1.4
INCAN 16.1 1.7
Total 13.2 1.1

1 Promedio significativamente menor (p < 0.05) que el observado en uno o mas proveedores con los mayores promedios.

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.

Una de las aportaciones de este estudio es la reconstruccién de un periodo de seguimiento de

casos de cancer de mama por 42 meses sin contar con un registro nominal de cancer. Si algo
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es complicado para el Sistema de Salud en México es la retencion de los pacientes que
ingresa a tratamiento. Sintetizar la informaciéon de varias fuentes de datos es una tarea
compleja que nos lleva a confirmar lo que otros autores han presentado: las pacientes con
cancer de mama empiezan tarde su tratamiento. En algunos casos se duplica el tiempo entre
proveedores dejando a las pacientes en serias desventajas, explicando el inicio a destiempo
del tratamiento, la realizacion del diagnostico en etapas tardias y la lentitud para el arranque

de la terapia (ver Cuadro 43).

Cuadro 43. Promedio de tiempos clinicos relevantes por proveedor de la atencion.

. . Duraciéon  del
Tiempo transcurrido

entre la confirmacion Duracif')n del seguirqiento - Duraciéon  total
CRAE del caso y el inicio del 'trétfe\rlnlerllto posterl'or a. del seguimiento
tratamiento (dias) t inicial (dias) jcrz_itgmlerllto
inicial (dias)
Dias Meses
HGM (n=24) 185 160 657 1002 329
CExalver (n=24) 161 204 709 1074 353
CEdgo (n=25) 96 210 887 1193 39.2
[Jgdl (n=25) 129 197 886 1212 39.8
CEmex (n=25) 143 207 870 1220 40.1
[Eacap (n=23) 133 183 945 1261 41.4
FUCAM (n=24) 72 136 1075 1283 42.2
CEmormich (n=21) 104 188 997 1289 42.3
HGmexi (n=18) 191 180 924 1295 42.5
HGyuc (n=24) 149 112 1119 1380 453
INCAN (n=50) 155 215 1087 1457 479
Total (n=283) 139 184 937 1260 41.4

T Existen diferencias estadisticamente significativas entre los promedios observados por proveedores en ésta variable.

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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El cuadro 44 resume los indicadores utilizados para valorar la calidad de la prestacion del
servicio o del cuidado a las pacientes con CaMa. En el primer renglén se presentan cuatro
grupos de actividades que a su vez se desagregan en categorias mas especificas. Se compar6
lo que se hace para diagnosticar el CaMa y los estudios de extension que se aplican, asi como
la calidad en el llenado del expediente y el seguimiento que se dio a las pacientes. En las
ultimas dos columnas del lado derecho se presentan el promedio aritmético que alcanzaron
las 12 categorias evaluadas y una clasificacién para al menos distinguir dos tipos de
proveedor -los que tienen un mejor desempefio y los que su desempefio estd muy por debajo
de lo esperado-. En los lugares mas bajos estdn los centros estatales de cancerologia de
Veracruz, Durango y Michoacan. En el extremo opuesto estan el INCAN, el Hospital General

Dr. Agustin O'Horan y el FUCAM, quedando 5 CRAE en el medio.

Cuadro 44. Tiempo de seguimiento y defunciones por proveedor.

Promedio de Meses de Muertes Muertes Porcentaje  del
seguimiento observacion detectadas en adicionales total de muertes
(meses), afiadidos por el el expediente  detectadas detectadas en el
incluyendo seguimiento mediante el expediente

CRAE seguimiento activo activo seguimiento

activo

CExa 36.0 0.7 2 7 22.2

HGM 38.6 5.7 2 7 22.2

CEdgo 40.0 0.8 5 3 62.5

IJgdl 40.9 1.1 3 5 37.5

Cemex 41.4 1.3 4 2 66.7

[Eacap 42.1 0.6 1 2 33.3

CEmormich 42.7 0.4 0 4 0.0

FUCAM 42.8 0.6 3 1 75.0

HGmexi 43.5 1.0 1 7 12.5

HGyuc 47.0 1.6 0 6 0.0
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Promedio de Meses de Muertes Muertes Porcentaje  del
seguimiento observacion detectadas en adicionales total de muertes
(meses), afiadidos por el el expediente  detectadas detectadas en el
incluyendo seguimiento mediante el expediente
CRAE seguimiento activo activo seguimiento
activo
INCAN 48.5 0.6 8 3 72.7
Total 42.7 1.3 29 47 38.2

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.

En contraste con el resto de las unidades, el INCAN realiza 86% de Biopsias a sus pacientes
para el diagndstico, se apoya muy bien en los estudios de extension, estadifica a las pacientes
y tiene un buen sistema de registro en el expediente. (Cuadro 45). Algo que consideramos
muy sensible en el manejo de casos es el seguimiento posterior al tratamiento y la tasa de
abandono. En un estudio diferente esto no se hubiera medido y nuevamente el INCAN

presento los estandares mas altos.

Siguiendo la clasificacién de proveedores presentada en el cuadro 45 los CRAE que
pertenecen al grupo 1 son el Centro Estatal de Cancerologia Dr. Miguel Dorantes de Xalapa, el
Centro Estatal de Cancerologia de Durango y el Centro Estatal de Atencién Oncologica de
Michoacan y en el grupo 2 se concentra el resto de los proveedores estudiados. Es
importante mencionar que 25% de las pacientes incluidas en el estudio son atendidas por
proveedores con bajo rendimiento y el restante 75% por los que reportan mejor desempefio.
Del primer grupo de mujeres, 68% sobrevivio los 42 meses de seguimiento; en cambio de las
que se atendieron en las unidades del grupo 2 lo hizo 82%. Esta diferencia es
estadisticamente significativa. Para evaluar el efecto que tiene el proveedor o en otras
palabras el recibir el tratamiento en un lugar y no en otro se muestra en la Figura 31. Se
calcul6 el riesgo acumulado de morir a los 42 meses asumiendo que es la misma edad
promedio de la enfermedad y el mismo estado de la enfermedad, pero considerado que el
proveedor del servicio es distinto. El riesgo para las que se atendieron en las unidades de

bajo desempeinio es del doble que para las que acudieron a tratar su enfermedad en las
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unidades de rendimiento aceptable. Nuevamente se observa que la diferencia es

estadisticamente significativa.

Cuadro 45. Porcentaje de casos de cancer de mama en quienes se realizaron estudios
para el diagndstico y de extension, y que cumplieron con diversos indicadores de
calidad del expediente y del seguimiento clinico.

Estudios para el diagnéstico

Estudios de

Seguimiento clinico

Ma Biopsia Biopsia T US de Ga Con Con reporte Con nota Con Seguimiento Con tiempo entre el Sin
mo de tejido de el abdé m repo de de pos-tratamiento diagnéstico y el inicio del aban
gafi mamario ganglio e ment m rte inmunohisto estadifica mayor a 180 trata-miento menor de 45 dono Pr G
at T axilart d a- de quimicat ciont dias} dias} del om r
u
e edi
0 gr Pato trata- 0 P
o
ra afi logia mient
X at + o€
t
CEx 8l ol 1 164 76 84 80 79 13 681 37 1
alv ol 2 8l
er
CEd 16 281 ol 4 28l 84 84 721 84 28 84 47 1
go 0 12
1 1
CE 18l ol 3 141 1007 1007 91 95 38 771 49 1
mo 9l 6 50
rmi L
Ijgd 40 oL 6 64 76 76 84 92 20 761 56 2
1 121 8 64
*
CE 44 80 28 5 44 20 92 80 80 92 36 91 62 2
me 6
HG 47 1007 471 9 80 45 75 65 450 78 17 100 66 2
me 0
HG 40 96T 447 9 84 60T 641 84 541 41 100 66 2
M 6 68
)
IEa 40 68 41 8 921 48 96 96 88 83 35 100 69 2
cap 4
FUC 84 16 8 44 96 96 1007 92 587 100 70 2
AM 607 8 4
HG 36 67 637 8 75 63 92 92 88 17 100 72 2
yuc 8 92
INC 861 427 1 887 84 1007 84 121 92 75 2
AN 581 0 76 84
n *
Tot 35 63 23 7 60 41 85 84 85 84 24 89 62

al

T n=291; £ n= 283; € n= 275; T Porcentaje significativamente mayor (p < 0.05); | Porcentaje significativamente menor (p <

0.05).

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Figura 37. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier segun el grupo de unidades
médicast donde se atendieron los casos de cancer de mama.
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.
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Objetivo 5. Identificar las variaciones existentes en el proceso de atencion que se
brinda a los pacientes de los trazadores clinicos seleccionados comparandolos con los

protocolos establecidos para cada uno.

El protocolo Técnico aprobado en 2011 por el CSG para la identificaciéon de tratamientos y
medicamentos asociados a gastos catastréficos sirve de lineamiento para que los
prestadores de servicios puedan desplegar diferentes formas y modalidades de evaluacion
diagnostica, tratamiento y seguimiento en beneficio de las mujeres con cancer de mama que
estan protegidas por el FPGC. La organizacién de este protocolo estd basada en la
clasificacion TNM de cancer de mama, distinguiendo los siguientes estados: in situ, etapa I y
[IA, etapa IIB y III, etapa IV y otras escenarios del padecimiento como es la recurrencia,
vigilancia y persistencia. El protocolo se presenta como una matriz de mas de 110 celdas que
relaciona, dependiendo de la etapa del cancer, la fase de atencién (evaluacién diagnostica,
tratamiento y seguimiento) con el tratamiento/intervencién, los medicamentos y otros

insumos requeridos para esa fase especifica.

El disefio de la evaluacién no permite hacer una identificacién pormenorizada de cada una
de las celdas presentadas en el protocolo, la cual seria motivo de una investigacion especial.
Para resolver este componente se incluyeron en la revision del expediente algunos
elementos de las tres fases de atencién mencionadas para cada uno de los trazadores. A
continuacién se presentan los resultados obtenidos. Es importante mencionar que en todas
las entrevistas realizadas ante la pregunta si se seguia el protocolo establecido por el CSG la
respuesta fue afirmativa, pero se mostré el interés porque este no solo se actualizara, sino
que muchas de las actividades realizadas o medicamentos empleados fueran revisadas en el

tabulador.

Es importante aclarar que para fines del estudio de sobrevida se priorizé la seleccion de
casos que estaban recibiendo nuevos tratamientos y solo una fraccién menor eran recaidas,
por lo mismo no se pueden identificar el apego al protocolo de casos recurrentes,

persistentes o bajo vigilancia pues esto rebasa con mucho el alcance de la muestra empleada.

167



168

Este estudio establece que la mayor parte de los casos de CaMa fueron diagnosticados entre
2009 y 2010 y el estadio clinico (basado en la clasificacion TNM) del diagnéstico varia
conforme la edad, y las diferencias observadas entre los grupos son estadisticamente
significativas. Solo 24% de las menores de 50 afios fueron diagnosticas en etapas tempranas
(0 a ITA) en contraste con 31% en las de 50 afios y mas. Por otra parte 69% de las menores
de 50 afios iniciaron su tratamiento en etapas tardias (IIB-IV) y 63% de las que contaban con
mas de 50 afios al momento de morir. Aunque este resultado no depende del protocolo, si
influye en el desempefio del mismo, pues los niveles de exigencia para tratar pacientes en

estadios tempranos de la enfermedad son menores.

En relaciéon con la evaluacién diagnoéstica, la distribuciéon de los estudios realizados se
relaciona con los enunciados en el protocolo, sin embargo no aparecen consignados en todos
los expedientes como debiera ser el caso. El procedimiento mas comun para la evaluacién
diagnostica es la biopsia del tejido mamario que se usé en 66% de los casos, en segundo
lugar la mastografia diagnéstica 37% y en tercer lugar la biopsia de ganglio axilar. Aunque
las proporciones varian por edad de las pacientes o por la etapa clinica, las diferencias
observadas no son estadisticamente significativas. Solo en el caso de ultrasonido mamario la
diferencia si resulté estadisticamente significativa, lo cual hace sentido pues esta valiosa
herramienta complementaria de la mastografia diagndstica se recomienda en mujeres de
menos de 35 afios con masa densa en la glandula mamaria que por lo regular es en etapas

tempranas.

La norma oficial mexicana NOM-041-SSA2-2011 “Para la prevencion, diagnostico,
tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama”8¢ establece que si en la
mastografia por tamizaje el resultado en la escala radiolégica BIRADs es de 4 a 6, la paciente
debera ser referida a un centro especializado de patologia mamaria para que se le aplique la
mastografia diagndstica que es el punto de partida en el protocolo para iniciar tratamiento y
ser registrada en el SIGGC. Una vez realizada la prueba, o en paralelo, se corrobora el grado
de avance de la enfermedad a través de la biopsia quirdrgica o no quirurgica. Estos
procedimientos son los que mas se consignan en los expedientes pero desafortunadamente

no aparecié en todos los que se revisaron.
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Figura 38. Tumor mamario. Indicaciones para el estudio del ultrasonido.
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Cuando se trata de tumores malignos en la etapa [ y IIA asi como IIB a IV el protocolo

recomienda el empleo de estudios de extension que no solo permiten mejorar el diagnéstico

y detectar metastasis, sino que también ofrecen informacién para el manejo de las pacientes

pues lo tratamientos generalmente producen efectos secundarios no deseables. De las

pacientes estudiadas 73% de los casos cuentan con radiografia de térax, 76% en mujeres con

CaMa en etapas tempranas y 72% en las que estaba mas avanzado. También se observa que

el ultrasonido de abdomen y la gammagrafia dsea se realiza en 61% y 42% de las pacientes

respectivamente, pero son mas comunes en pacientes que inician tratamiento en etapas

tardias, siendo las diferencias estadisticamente significativas. Nuevamente es un resultado

esperado por el tipo de pacientes que se esta recibiendo para su atencion.
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En cuanto al tratamiento para los canceres in situ o grado 0, el protocolo establece que es
posible que las pacientes sean operadas mediante una cirugia conservadora o mastectomia
radical que incluya la seccién de ganglios centinelas solo para casos indicados, que reciba
radioterapia adyuvante y hormonoterapia (tamoxifeno o inhibidores de la aromatasa) por
cinco afios. En el Cuadro 46 se muestra que estos preceptos se siguen en los CRAE
estudiados. Solo una mujer no fue operada, pero recibié quimioterapia y radioterapia.
Cuando se trata de pacientes en etapa I o II, el protocolo marca tratamiento quirdrgico,
radioterapia adyuvante, quimioterapia adyuvante, hormonoterapia y tratamiento biolégico
en pacientes que lo necesiten (HER-2 neu positivos). Seguin lo consignado en los expedientes
la mayor parte de las pacientes recibié la combinacion de los tres tratamientos (43%) pero
en proporciones menores las de etapa I en donde predominé la cirugia como principal
tratamiento. En cuanto a la hormonoterapia 53% de las mujeres en etapas tempranas recibio
tamoxifeno y solo 37.2% en etapas tardias (diferencia significativa). En cambio fueron mas
las pacientes que recibieron inhibidores de la aromatasa en el caso de etapas avanzadas. La
terapia biologica se administré en 13% de los casos en etapas tempranas y en 19% de las
mujeres en etapas avanzadas. La informacién obtenida de los expedientes nos indica que las
variaciones de los tratamientos de acuerdo con la etapa estan dentro de los limites

esperados.

En resumen, la mayoria de los casos atendidos se trataron con cirugia, quimioterapia y
radioterapia adyuvante (54%) y con cirugia y quimioterapia solamente una quinta parte. El
resto de los casos presentan otras combinaciones o tratamientos exclusivos. En particular el
esquema de quimioterapia ofertado FEC (combinacion de medicamentos: — T, 5-
fluorouracilo, epirrubicina, y ciclofosfamida seguida de docetaxel o paclitaxel), se presenta
en dos terceras partes de las pacientes y la proporcion no es diferente entre estadios

tempranos y tardios.

Mas interesante aun cuando se observa el tipo de tratamiento por proveedor (Cuadro 47) sin
considerar la etapa clinica de la enfermedad. Algunos proveedores como el INCAN y los
centros oncolégicos de Guadalajara y Morelia ofertan con mas frecuencia la combinacién de

cirugia, quimioterapia y radioterapia adyuvante y se ubican por encima del promedio
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nacional. En contraste, y seguramente por el tipo de pacientes que recibe, el Hospital General

de México hace menos cirugias que los demdas y se concentra en quimioterapia y

radioterapia. Las unidades de Xalapa, Acapulco y Yucatan emplean con mayor frecuencia la

quimioterapia que el resto de las unidades.

Cuadro 46. Porcentaje de casos de cancer de mama que recibieron las diferentes
modalidades de tratamiento, segun etapa clinica.

Etapa clinica

0 I 11 I IV Indeter-
Todos
(n=8) (n=21) (n;lOl (n=112) (n=30) minada [ 129011
Cirugia + 25.0 23.8 61.4 62.5 333 47.4 54.3
Quimioterapia +
Radioterapia
Cirugia + 12.5 14.3 28.7 9.8 13.3 31.6 18.6
Quimioterapia
Sélo Cirugia 50.0 42.9 59 2.7 0.0 10.5 8.3
Sélo Quimioterapia 0.0 0.0 2.0 13.4 20.0 0.0 7.9
Quimioterapia + 12.5 0.0 1.0 8.0 30.0 0.0 6.9
Radioterapia
Cirugia + 0.0 19.1 1.0 0.0 0.0 10.5 2.4
Radioterapia
Sélo Radioterapia 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.3
Ninguna de las tres 0.0 0.0 0.0 2.7 3.3 0.0 1.4

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Cuadro 47. Porcentaje de casos de cancer de mama que recibieron las diferentes

modalidades de tratamiento, por proveedor.

Cirugia + Cirugia + Sélo Sélo Quimiote  Cirugia + Sélo Ninguna
Quimioterapi  Quimioterapia  Cirugia Quimio rapia + Radioter  Radioter delastres
a+ terapia Radiotera apia apia
Radioterapia pia
HGM (n=25) 36.0 12.0 8.0 16.0 28.0 0.0 0.0 0.0
HG Mexicali ( 40.0 25.0 5.0 5.0 15.0 0.0 0.0 10.0
n=20)
ISSEMIN Edo 44.0 28.0 16.0 8.0 0.0 0.0 4.0 0.0
Mex (n=25)
CE Jalapa (n=25) 48.0 24.0 0.0 12.0 4.0 8.0 0.0 4.0
FUCAM (n=25) 52.0 20.0 16.0 0.0 4.0 8.0 0.0 0.0
IE Acapulco ( 52.0 24.0 4.0 12.0 0.0 4.0 0.0 4.0
n=25)
HG Yucatan 54.2 16.7 16.7 12.5 0.0 0.0 0.0 0.0
(n=24)
CE Durango 60.0 20.0 4.0 12.0 4.0 0.0 0.0 0.0
(n=25)
INCAN (n=50) 62.0 10.0 10.0 6.0 8.0 4.0 0.0 0.0
I] Guadalajara 68.0 16.0 0.0 4.0 12.0 0.0 0.0 0.0
(n=25)
CE Morelia ( 72.7 18.2 9.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
n=22)
Total (n=291) 54.3 18.6 8.3 7.9 6.9 2.4 0.3 1.37

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacidon.

Al igual que con CaMa, el protocolo técnico aprobado en 2011 por el CSG para la
identificacion de tratamientos y medicamentos asociados a gastos catastroéficos sirve de
lineamiento para que los prestadores de servicios puedan desplegar diferentes formas y
modalidades de evaluacion diagnodstica, tratamiento y seguimiento en beneficio de las
mujeres con cancer cérvico uterino que estan siendo protegidas por el FPGC. La organizacion
de este protocolo esta basada en la clasificacion clinica del cancer de cérvix, distinguiendo
los siguientes estados: etapa 0 (in situ), etapa [ (IA1 Microinvasor y [A2); etapa [IB1 invasor

y lIA; etapa 1B2 y I1A2; etapa IIB y IIIA y IIIB; etapa IVA; etapa IVB; y otras situaciones del
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padecimiento como es la persistencia, progresion o recurrencia (post quimio y radioterapia);
recurrencias post quirurgicas; carcinoma neuroendrécrino y de células claras de cérvix y
exenteracidon pélvica; recurrencia, vigilancia y persistencia. El protocolo se presenta como
una matriz de mas de 160 celdas que relaciona, dependiendo de la etapa del cancer, la fase
de atencion (evaluacion diagnoéstica, tratamiento y seguimiento) con el
tratamiento/intervencién, los medicamentos y otros insumos requeridos para esa fase

especifica.

Al igual que en el caso del CaMa, en todas las entrevistas realizadas, la respuesta a la
pregunta de si se seguia el protocolo establecido por el CSG, fue afirmativa, pero se mostro el
interés porque este no solo se actualizara, sino que muchas de las actividades realizadas o

medicamentos empleados se revisara el tabulador.

Es importante aclarar que para fines del estudio de sobrevida se priorizé la selecciéon de
casos que estaban recibiendo nuevos tratamientos y solo una fraccién menor eran recaidas,
por lo mismo no se pueden identificar el apego al protocolo de casos recurrentes,

persistentes o bajo vigilancia pues esto rebasa con mucho el alcance de la muestra empleada.

Este estudio establece que la mayor parte de los casos de CaCu fueron diagnosticados entre
2009 y 2010. Referente al estadio clinico, solo 41% fueron diagnosticas en etapas tempranas
(0 a I) en contraste con 54% que iniciaron su tratamiento en etapas tardias (II-IV). Aunque
este resultado no depende del protocolo, si influye en el desempefio del mismo, pues los
niveles de exigencia para tratar pacientes en estadios tempranos de la enfermedad resultan

menores.

En relacién con la evaluacion diagnostica la distribucion de los estudios realizados se
relacionan con los enunciados en el protocolo, sin embargo, nuevamente como en el caso de
CaMa, no aparecen consignados en todos los expedientes como debiera ser el caso. El
procedimiento mas comun para la evaluacion diagnodstica, después de la exploracion vaginal
y rectal es la biopsia dirigida por colposcopia como lo indica el protocolo. La colposcopia se
realizo en 59% de los casos en etapas 0 y [ y en 41% de los casos en etapas tardias. Siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (ver Cuadro 48). Como se puede constatar en el
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Cuadro 37, se hicieron otros estudios diagndsticos en menor escala como el legrado
endocervical, la histeroscopia, y en el caso de las pacientes con CaCu avanzado se hizo con
mas frecuencia la rectoscopia y la citoscopia para descartar invasiéon. Como era de esperarse,
la diferencia con los casos de etapas tempranas fue estadisticamente significativa. Los
estudios de extensién son mucho mas frecuentes en las pacientes en etapa tardias, lo cual,
ademas de que esta indicado en el protocolo, es necesario para mejorar la precision

diagnéstica.

Cuando se analizan los tratamientos recibidos (Cuadro 49) se evidencia en la atencién de
canceres en etapas tempranas los tratamientos predominantes son solo histerectomia (tipo
I) o solo conizacion (in situ). Sin embargo, la carga fuerte de los tratamientos se va hacia las

pacientes en etapas tardias cuya sobrevida es menor.
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Cuadro 48. Porcentaje de casos de cancer cérvico uterino que fueron sometidos a

diferentes estudios para su diagndstico y evaluacion de la extension de la enfermedad.

Total Etapa clinica al
diagnéstico
(n=280)
0-1 -1V

(n=123) (n=157)

Estudios realizados para el diagndstico

Exploracién vaginal y rectal 85.4 88.6 82.8
Biopsia dirigida por colposcopia 49.3 59.4 41.4+
Legrado endocervical 2.9 4.9 1.3
Histeroscopia 1.1 0.8 1.3
Rectoscopia 7.1 1.6 11.5¢
Cistoscopia 6.1 0.8 10.2¢

Estudios de extensiéon

Tele de torax 439 45.5 42.7
Resonancia magnética pélvica 9.3 3.3 14.0t
TAC abd6émino-pélvica 47.5 27.6 63.1F
Tomografia de térax 25.0 15.5 32.5¢
Gammagrafia 6sea 4.3 2.4 5.7
Cistoscopia 6.8 0.8 11.5¢
Rectoscopia 7.5 1.6 12.1¢
Estudio de imagen cerebral 1.4 0.8 1.9
(TAC/RM)

T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en la distribucidn de esta variable entre los
casos clasificados por etapa clinica

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos mediante revision de expedientes clinicos en la presente evaluacion.
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Cuadro 49. Porcentaje de casos de cancer cérvico uterino que recibieron las diferentes
modalidades de tratamiento.

Total Etapa clinica al
diagnéstico
(n=274)
0-1 -1V

(n=122) (n=152)

Radioterapia, Braquiterapia y Quimioterapia 19.3 5.7 30.3¥
Sélo Histerectomia 17.2 36.1 2.0¥
Sélo Conizacion 14.2 32.0 0.0¥
Radioterapia y Braquiterapia 11.3 4.1 17.1¥
Radioterapia y Quimioterapia 9.9 1.6 16.5¥%
Sélo Radioterapia 7.3 2.5 11.2¥%
Histerectomia, Radioterapia, Braquiterapia y 51 4.1 5.9
Quimioterapia

Histerectomia, Radioterapia y Braquiterapia 3.3 4.1 2.6
Histerectomia, Radioterapia y Quimioterapia 4.0 0.8 6.6¥
Histerectomia y Radioterapia 2.2 0.8 3.3
Conizacion e Histerectomia 1.1 2.5 0.0¥
Sélo Quimioterapia 1.1 0.0 2.0
Conizacion, Histerectomia, Radioterapia y 0.7 1.6 0.0
Braauiterapia

Conizacion, Radioterapia y Braquiterapia 0.7 0.0 1.3
Histerectomia y Braquiterapia 0.4 0.8 0.0
Histerectomia, Braquiterapia y Quimioterapia 0.4 0.8 0.0
Braquiterapia y Quimioterapia 0.4 0.0 0.7
Conizacion y Braquiterapia 0.4 0.0 0.7
Conizacion, Histerectomia y Braquiterapia 0.4 0.8 0.0
Conizacion, Histerectomia y Radioterapia 0.4 0.8 0.0
Sélo Braquiterapia 0.4 0.8 0.0
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¥ Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en la distribucion de esta variable entre los
casos clasificados por etapa clinica

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos mediante revisién de expedientes clinicos en la presente evaluacién.

Objetivo 6. Disefiar una propuesta de un modelo ideal de los procesos de coordinacion
entre los servicios, particularmente en lo relacionado con el sistema de referencia y

contrarreferencia.

Introduccion

Un sistema de referencia y contrarreferencia se define como “un procedimiento
administrativo que emana de un modelo de atencién de la salud para la poblacién”.87 Su
origen se remonta a la promulgacién de la estrategia de Atencién Primaria en Salud -APS-
cuyo objetivo principal era la prestacion de Servicios Integrales de Salud a la poblacion,
indicando que para lograrlo era necesaria una reorganizacién y reorientacion del sector
salud. Esta estrategia estableci6 una propuesta que permitiera superar los modelos
biomédicos centrados en la enfermedad que privilegiaban servicios curativos, por modelos
basados en la promocién de salud y preventivos de la enfermedad.8® Se propuso asi una
estructura de servicios basados en el concepto de niveles de atencién en el cual, ante la
existencia de una necesidad de atencién, originada en un problema de salud especifico, era
necesario definir el grado de complejidad necesario para lograr una resolucion adecuada del

problema (métodos, técnicas y recursos).8?

Los niveles de atencién se definieron asi: el primer nivel es el nivel de primer contacto por
ser el mas cercano a la poblacién y se considera como la puerta de entrada al sistema de
salud. En éste los recursos asignados permiten resolver las necesidades de atenciones
basicas y mas frecuentes (cuenta con el mas bajo nivel de tecnologia).?0°1 El segundo nivel
presta servicios de especialidades bdasicas como medicina interna, pediatria, gineco-
obstetricia y cirugia general. Se ubican en centros hospitalarios que cuentan con quiréfanos,

salas de expulsion y camas hospitalarias.?2 El tercer nivel es el de mas alta complejidad, es
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decir que se requieren de procedimientos especializados y de alta tecnologia; asi mismo,

atiende problemas de salud considerados de baja “prevalencia”.?3

La estrategia de APS propuso adecuar progresivamente recursos y tecnologias a las
necesidades de la poblacidn, situando las tecnologias mas simples, mas cerca de la poblacion
mientras que los recursos mas complejos y costosos se concentraron en establecimientos
hospitalarios, buscando mayor eficiencia en su uso. Por su parte, el sistema de referencia y
contrarreferencia fue creado para instrumentalizar este propdsito al brindar las
herramientas para promover adecuado transito de las personas por todo el sistema de
atencion en salud de acuerdo al requerimiento de su padecimiento, es decir, de manera
progresiva. Para que esto se cumpla, (la continuidad de la atencion que es el paso
ininterrumpido del paciente a través del sistema de atencidén) es necesaria una adecuada

integracion para que funcione como red coordinada de servicios.

La referencia “es el procedimiento administrativo-asistencial mediante el cual un
establecimiento de salud, (de acuerdo al nivel de resolutividad que le corresponda),
transfiere la responsabilidad del cuidado de la salud de un paciente o el procesamiento de
una prueba diagndstica, a otro establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva”. La
contrarreferencia “es el procedimiento administrativo-asistencial mediante el cual el
establecimiento de salud de referencia, una vez resuelto el problema de salud, devuelve la
responsabilidad del cuidado de salud de un paciente o el resultado de una prueba
diagnostica, al establecimiento de salud referente (de menor complejidad) para su control y

seguimiento necesario”.61

En México, la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico, define la
“referencia-contrarreferencia como el procedimiento médico administrativo entre unidades
operativas de los tres niveles de atencion para facilitar el envio-recepcion-regreso de

pacientes, con el propdsito de brindar atencién médica oportuna, integral y de calidad.

La revision documental realizada sobre el tema arrojé una amplia variedad de manuales de
procedimiento para este sistema en el pais, diferencial por tipos de instituciones. Se

encontraron manuales para el IMSS, ISSSTE, INER y otros, también a nivel de entidades
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federativas. Esto indica un amplio grado de dispersion en la normativa, que si bien coincide
en lo fundamental, difiere en los formatos utilizados, la informacién solicitada y los
procedimientos de envio y recepcién, lo que dificulta el objetivo basico para el cual fue

creado. 949596
Resultados del analisis cualitativo

En las entidades federativas visitadas se observo una amplia divergencia en los mecanismos
de operacion del sistema. Esto se hizo explicito al observar los procesos y formatos diversos
utilizados en los estados visitados, atin en unidades hospitalarias pertenecientes a la misma

institucion, en el caso que nos ocupa a los Servicios Estatales de Salud.
Articulacion y coordinacion

No obstante la existencia de un marco normativo que propone procedimientos y
mecanismos de coordinacion, la indagatoria realizada en los estados visitados mostré la
existencia de una diversidad de criterios que se traducen en fallas de implementacion y
conduccion de sistemas eficientes de referencia y contrarreferencia. Por ejemplo, al indagar
con los pacientes se pudo constatar que “no identifican este procedimiento”, por lo menos
del primero al segundo nivel de atencion. De hecho, la mayoria expresaron que la puerta de
entrada al sistema de salud fue a través del servicio de urgencias de los hospitales de 2°
nivel. En el caso de los trazadores seleccionados para este estudio (CaMa, CaCu y LLA), 80%
de las personas entrevistadas manifestd haber iniciado la atencién en el 2° nivel. Un dato
relevante de la falta de referencia fue la ausencia de un diagndstico previo que detonara el
proceso de atencion coordinando entre los proveedores involucrados en el proceso de

atencion.

Las fallas detectadas en el diagndstico temprano y la referencia oportuna sugieren que no
puede darse por sobreentendido que ambas operan bajo una racionalidad mecanica en los
servicios de salud. El caso del diagndstico temprano involucra directamente al primer nivel
de atencion, cuyas metas de cobertura suelen definirse en funciéon de la capacidad para

ofertar servicios. Cuando la capacidad es limitada puede haber demoras en el diagndstico
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que afectaran la oportunidad de los pacientes de recibir servicios médicos en etapas donde
se produce la mayor sobrevida al menor costo, mediante la referencia para su atencién
especializada. Si sumamos a esto la preferencia de los pacientes el modelo de referencia
tenderia a ser mas complejo. En lo concerniente a la contrarreferencia, los testimonios
recopilados en campo con los prestadores y usuarios de los servicios de salud mostraron
cierta “resistencia” a regresar al nivel inferior, prefiriendo continuar el seguimiento de su
enfermedad en la unidad en la que fueron tratados. En algunas otras ocasiones, cuando a los
pacientes se les entregd el formato de contrarreferencia al primer nivel de atencidn,

simplemente no lo llevaron a su centro de salud.

En Yucatan, por ejemplo, de acuerdo a los informantes, el procedimiento de referencia, al
interior de los servicios de salud no fue homogéneo, lo que requirié que la paciente regresara
en varias ocasiones al centro de salud antes de ser enviada al hospital afectando con mayor

intensidad a las mujeres que padecieron CaCu.

En el caso de San Luis Potosi, los testimonios apuntan a que el sistema de referencia y
contrarreferencia funciona parcialmente, ya que cuando se hace la referencia del primer
nivel al hospital rara vez se realiza la contrarreferencia. Otra situacion que hizo inoperante al
sistema fue que un porcentaje alto llegé directamente al hospital sin ninguna referencia
médica. En ocasiones la contrarreferencia fue enviada al centro de salud a través de trabajo
social del hospital o cuando la paciente acudié al mismo por otro problema de salud.
También se entreg6 a las pacientes la hoja de egreso, pero estas no la regresaron a su centro
de salud. Tuvieron un formato propio, distinto al utilizado por la Secretaria de Salud a nivel
nacional y el mecanismo implementado es que el hospital envia directamente la hoja de
egreso a los servicios de salud del estado. Sin embargo, lo mas comun es que no se realice la

contrarreferencia.

Cuando se analizd la informacién de manera global se pudo observar que en todos los
estados la referencia que mas funciono fue la del caso de CaCu dado que en el primer nivel se
realiza la prueba de Papanicolaou y se manejan los resultados. Cuando estos son positivos se

refiere a la unidad médica mas cercana. En el caso de Yucatan, ante un caso sospechoso el
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laboratorio notifica a la clinica de displasias del Hospital O'Horan y a la jurisdiccion sanitaria,
esta ultima se encarga de solicitar las citas para las pacientes segin considere la urgencia de
la atencién. La paciente vuelve al centro de salud para recoger su pase a la clinica de
displasias. El resto de la atencidn se brinda ahi o en el centro especializado, de acuerdo a la

patologia.

En lo que respecta a LLA, el diagndstico temprano tiende a ser mas complicado, por lo cual
los pacientes, en la mayoria de los casos, llegan a urgencias de las unidades de segundo y
tercer nivel de atencién en donde se hacen los estudios correspondientes y cuando el caso es
positivo se le atiende y se le da seguimiento desde la misma unidad sin comunicar nunca a la

unidad de primer nivel que le corresponda al paciente.

Como puede observarse, la fragmentaciéon del proceso de atencidn limita diferencialmente el
diagnodstico temprano y la referencia oportuna como parte de un proceso Unico de atencidn,
y no de varios que responden a diversas normas y directrices organizacionales. Esta
fragmentacion afecta al sistema y no favorece la coordinacién entre proveedores y niveles de
atencion. Ello sugiere la relevancia de generar incentivos para mejorar el diagndstico
temprano en primer nivel de atencion, ampliando la oferta de los servicios de deteccion y
diagnostico establecidos normativamente en los paquetes preventivos. Este esquema tendria

que ser suficientemente flexible para no limitar el acceso ante situaciones de duda o riesgo.
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Dimensiones sociales

En todas las entidades consideradas en la evaluacién fue comin que muchos pacientes
detectados en la consulta externa o en urgencias de las unidades hospitalarias, provinieran
de localidades muy distantes a las unidades de segundo y tercer nivel de atencién e incluso
de otras entidades. Los casos conocidos estaban siendo atendidos, pudiendo o no concluir su
tratamiento y no tener contrarreferencia ni seguimiento. Ello sugiere la relevancia de
implementar un plan de seguimiento efectivo ante los riesgos que representa el abandono

del tratamiento.

Algunos pacientes foraneos llegaron a la atencion especializada sin diagnostico confirmado
ni una referencia formal, aunque en la mayoria de las ocasiones no hay diagnostico
presuntivo. Cuando se les explica la necesidad de integrar un expediente para recibir la
cobertura del FPGC, hay quienes se quedan y pueden continuar la atencién, pero otros noy
cuando vuelven a sus lugares de origen ya no es posible seguir la pista a sus casos. En buena
medida, la permanencia depende de los recursos econémicos y el apoyo disponible para los

pacientes.

Uno de los problemas derivado de la falta o inoperancia de la contrarreferencia, es la posible
recurrencia, pues se desconoce si a esos pacientes se les da o no seguimiento. Es decir, estos
podrian definirse como “casos perdidos”. Las implicaciones no son solo para el paciente, sino

también para las familias y el propio sistema de salud.
Andlisis del sistema de referencia y contrarreferencia en el caso del cancer de mama

El procedimiento de referencia y contrarreferencia en el caso del cancer de mama es muy
diverso, dado que la puerta de entrada puede ser por tres vias: centro de salud, Unidad de
Especialidades Médicas Dedicada a la Deteccién y Diagnostico del Cancer de Mama (UNEME
DEDICAM) y una unidad mévil especializada (con mastégrafo). Cuando una mujer es
detectada mediante mastografia con un BIRADS 4 o 5 (s6lo en UNEME y Unidades méviles)
es enviada directamente a atencidén especializada. En el caso de Jalisco y Nuevo Ledn, se

solicita valoracion por oncologia y se detona el proceso de diagndstico y en caso de
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requerirlo, de tratamiento. El mecanismo de referencia implica introducir a una base de
datos, nombre, identificacion, procedencia, datos de contacto y resultado de la mastografia y
posteriormente se realiza una llamada telefénica (por parte de la persona encargada de esta
area) a una de las instituciones de 2° nivel de atencion. A la mujer se le entrega una tarjeta
con los datos de la unidad que la va a atender (direccidn, teléfono) y la fecha de la consulta,
indicandole a la paciente, la importancia de asistir a esta. Cuando la deteccidn se realiza en
un centro de salud a través de un examen clinico, la referencia se realiza en un formato para
ello y se le pide a la paciente que ella misma solicite la consulta con especialista en los

centros especializados de 2°y 3° nivel.
El proceso de contrarreferencia es un poco mas complicado por varias razones:

e En el CAUSES no se contempla el tratamiento del linfedema (procedimientos e insumos),
la complicacién mas frecuente de las mujeres con este padecimiento. Adicional a esta
carencia es muy limitada la capacitacion del personal de las unidades de primer nivel de
atencion para tratar este efecto secundario.

e Una vez terminada la fase de tratamiento “agudo” (cirugia, quimioterapia y radioterapia),
las mujeres deben continuar con tratamientos de hormonoterapia o de medicamentos
bioldgicos por periodos de tiempo que van de 1 a 5 afios), mismos que estan cubiertos
por el FPGC. Esto indica que las mujeres deben continuar el seguimiento y el control en la
institucion que las trato, sin posibilidad de regresar al primer nivel de atencion por lo
menos en este proceso (farmacologico).

e Las pruebas y examenes de gabinete requeridos para estas mujeres (por ejemplo
gamagrafia 6sea o pruebas de funcionamiento hepatico) no estan disponibles en el

primer nivel de atencion.

Dadas estas condiciones y las reportadas por la poblacién (preferencia de ser atendidos en
2° o 3° nivel), implica fuertes restricciones para que se cumpla esta fase del procedimiento

de atencidn en los niveles de atencion.

Flujograma propuesto
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A pesar de los problemas expuestos, resulta conveniente que se busque establecer el
funcionamiento ordinario de un sistema de referencia y contrarreferencia en todas las
patologias cubiertas por el FPGC, particularmente las tres abordadas en la evaluacion.
Algunas de sus ventajas se pueden encontrar en el tipo de informacién que generaria dicho
sistema, lo cual seria un apoyo para la toma de decisiones, y la sobrevida de los pacientes.

Con ese fin se propone el presente flujograma.

El principio esencial de la propuesta es fortalecer la referencia, en la cual el primer nivel
tiene un rol central. Para ello, los insumos y capacidades para establecer el diagnostico
habrian de estar disponibles. Como parte de este proceso destaca igualmente la elaboracion
adecuada del expediente y el manejo de la papeleria necesaria para iniciar la referencia. La
coordinacién con trabajo social en segundo nivel es clave para que el paciente tenga un
punto de contacto en el hospital. A partir de esta etapa, habran de definirse las estrategias

necesarias para retener al paciente en el sistema.
Propuesta de modelo ideal de referencia
Primer Nivel

1. El médico tratante del centro de salud determina que el usuario requiere ser referido

a otro nivel de atencion.
2. El médico tratante elabora resumen clinico y llena formato de referencia.

3. El mismo médico checa que la unidad médica a donde refiere cuente con los servicios

solicitados.
4. Solicita firma de autorizacién del responsable de la unidad médica.
5. El médico tratante informa al paciente el motivo de la referencia.
6. Se registra la referencia en el formato correspondiente.

Cuando existe area de Trabajo Social en el centro de salud:
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7. Recibe formato de referencia e inicia tramites para la misma

8. Entrega al paciente o a un familiar el formato con resumen clinico y le informa sobre

ubicacion de la unidad de referencia y como tramitar su atencién en la misma.
9. Da seguimiento a la referencia y anota informacion en formato.

10. El usuario recibe el formato de referencia y acude a unidad médica a la que fue

enviado.
Segundo o tercer nivel

11. Admisidn y archivo clinico reciben al usuario y el formato, informa a trabajo social y

al médico tratante.

12. El médico tratante otorga atencién médica, define cudndo se resolvi6 el caso, llena
formato de contrarreferencia e indica al usuario regresar a su unidad médica de

origen.

13. El usuario regresa a su unidad de origen y entrega el formato de contrarreferencia.
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Figura 38. Flujograma de referencia y contrarrefencia propuesto.

Unidad de primer nivel de atencion que refiere
Médico Area de Trabajo Social
Inicio
1 7
Determina que el Recibe formato de
usuario requiere ser il referencia e inicia
. - Solicita firma del .
referido a otro nivel tramites para la
de atencién responsable de la misma
unidad médica
8
Entrega a paciente o
2 r 5 familiar formato con
resumen clinico e
Elabora resumen . .
i ' ) Informa al paciente el informa sobre
clinico y llena formato motivo de la ubicacién de  Ia
de referencia referencia unidad de referencia
y como tramitar su
atencion en la misma
9
3 W 6 .
: ) ) ) Da seguimiento a la
Revisa que la unidad Registra la referencia .
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. o formato
servicios solicitados \l/
|
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados y del taller de

consenso...

Los problemas o necesidades que se presentan mas frecuentemente requieren tecnologias
simples. En la medida en que las respuestas a una determinada necesidad en salud escapan
a la capacidad tecnoldgica de un nivel de atencién, deben quedar bajo la responsabilidad de
un nivel de mayor complejidad. Esta forma de adecuar progresivamente los recursos y la
tecnologia a las necesidades, se relaciona también con el tamafio de los grupos de poblacion
y su ubicacién geografica, quedando las tecnologias relativamente mas simples mas cerca de
la poblacién, con una mayor accesibilidad geografica y cultural; mientras que los recursos
mas complejos y costosos se concentran en establecimientos hospitalarios, buscando mayor

eficiencia en su uso.

El ordenamiento de la oferta de servicios segln clasificacién y grado de prioridad de la
demanda y necesidades de salud y de las funciones de produccién pertinentes, implica de
hecho la organizaciéon de un sistema de referencia y contrarreferencia que asegure acceso
oportuno y universal al nivel de atencién que corresponda para el problema que se intenta
resolver. La optimizacion de la referencia y contrarreferencia entre niveles de atencion
conlleva la disminucion de los obstaculos o barreras que se interponen entre la busqueda de

atencion por parte del paciente y el logro de la misma.

Este es un punto importante, ya que debe efectuarse la integraciéon funcional de los recursos,
de acuerdo con su complejidad y capacidad de resolucion, respetando las particularidades de
operacion y la diversidad de intereses originados en las distintas dependencias
administrativas de los servicios a través de un proceso de programacion en cada sistema

local de salud.

Esta integracidon entre niveles debera ser reformulada a partir del conocimiento de la
problematica actual, de mensurar las acciones de salud que se estan llevando adelante para
establecer si la direcciéon es la correcta. La integracién entre niveles asistenciales
funcionando como red coordinada de servicios que proporcionan la continuidad asistencial a

una poblacion determinada tiene mas ventajas sanitarias y econdmicas que inconvenientes.
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Por lo expuesto es deseable la reorganizacion del sistema de salud desde el punto de vista de
la busqueda de la cobertura total en salud de la poblacién como una primera dimension del
problema. Desde otro punto de vista es obligacion del Estado la busqueda de la eficiencia y
la eficacia en el uso de los recursos integrando los mismos a un sistema que funcione en red,
por lo que la necesidad de formacidn de la red integrada de servicios de salud debe ser otra

dimension de analisis del problema.

La falta de coordinacién en el Sistema de Salud afecta directamente al total de la poblacion
que queda bajo su area de cobertura. Lo hace directamente en su salud, debido a la
incorrecta solucion de los problemas e indirectamente ya que genera gastos directos de
bolsillo ya sea en traslados innecesarios en la busqueda de mayor complejidad o en el uso
del subsistema privado o en la compra directa de medicaciéon. Todas situaciones que

impactan negativamente en la salud general de la poblacién.

La estrategia a seguir es, entonces, el asegurar la cobertura efectiva de atenciéon primaria de
la poblacion. En el mismo documento propone como estrategia reducir las desigualdades
mas marcadas en el acceso a recursos de salud y en los resultados sanitarios, en cuanto a los

principales problemas evitables.

También postula que el modelo que se persigue es el de un sistema en el cual las personas
puedan acceder no a servicios aislados sino a una red y en la que los distintos componentes
actuen en funcion de las necesidades de los destinatarios. Por consiguiente es un objetivo
primordial el estudio de la accesibilidad a los sistemas de atencion de la salud, tanto como

problema mundial como a nivel de nuestro pais.

El tratamiento de esta problematica debe ser orientada hacia el hallazgo de estrategias que
permitan la disminucién de las barreras que limitan la accesibilidad y de esa manera
contribuir a aumentar la cobertura en salud de la poblacién. Ademas de proponer
modificaciones del sistema de atencion de la salud, es necesario incorporar al paradigma de

la Atencién Primaria de la Salud, el concepto de redes integradas de salud de complejidad
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creciente. Este permite evaluar la red como unidad de analisis de manera de poder evaluar
intervenciones que mejoren la accesibilidad no solo al primer nivel sino accesibilidad entre

niveles y en cuanto a la continuidad de la asistencia en caso de ser necesario.
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Objetivo 7. Determinar las ventanas de oportunidad en el funcionamiento del FPGC en
la deteccion y atencion de pacientes con cancer de mama, cancer cérvico uterino y

leucemia linfoblastica aguda.

La definiciéon de ventanas de oportunidad para la mejora de la gestion del FPGC se realiz6
mediante la aplicaciéon del modelo de vertientes multiples de Kingdon (1984), el cual
establece que mas que seguir un ciclo racional, las politicas publicas son resultado de
factores situacionales. Este modelo establece la consideracién de tres vertientes cuya
confluencia es importante para el éxito de las politicas: 1) el planteamiento de los
problemas; 2) las propuestas formuladas para atenderlos; y 3) los contextos politicos. De
acuerdo con este autor, el que un tema se coloque en la agenda de la toma de decisiones y
genere respuestas particulares, es consecuencia de la coincidencia de las tres vertientes, lo
que deriva en la apertura de una ventana de oportunidad o ventana de politica publica. La
confluencia entre la vertiente de los problemas y la vertiente de las soluciones explica en

gran medida la manera como la agenda de politicas publicas se conforma.

Para desarrollar esta seccidn se usaron los resultados de la evaluacién gerencial llevada a
cabo como parte de la evaluacién en 5 CRAE ubicados en San Luis Potosi, Nuevo Ledn, Jalisco,
Yucatan y Michoacan. Estos resultados se sistematizaron en “Problemas”, Buenas practicas”
y “Ventanas de Oportunidad” que se discutieron en un taller de 22 expertos conformado por

académicos, decisores del nivel federal, decisiones estatales y gerentes de servicios de salud.

La definicion de ventanas de oportunidad para el FPGC tomdé como punto de partida
establecer que la implementaciéon del SPS ha buscado de manera explicita coadyuvan a
prevenir el gasto de bolsillo y empobrecedor en poblaciones sin seguridad social, lo cual fue
el detonante de su posicionamiento politico. A partir de ello, el concepto de Gasto
Catastrdfico deton6 un conjunto de decisiones al interior de la Secretaria de Salud y la CNPSS
que derivé en la creacion del FPGC. El reto inicial de este fondo ha sido precisamente evitar
las consecuencias que puede tener el gasto privado en salud cuando el acceso a servicios de

salud esta mediado por el pago.
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La presentacion de las ventanas de oportunidad inicia con una breve revision de la
implementacion del FPGC, la cual sera el marco para un analisis de vertientes en donde se
presentan problemas, soluciones y el ambito al que corresponden. Posteriormente se
listaran las ventanas de oportunidad, cerrandose la presentacion con la identificacién de

buenas practicas organizacionales que podrian contribuir a su implementacion.
Formulacion e implementacion del FPGC

Desde su creacion en 2003, el SPSS fue conceptualizado como un esquema de financiamiento
para fortalecer la capacidad de respuesta de los SESA a la demanda de atenciéon de sus
beneficiarios. (8) Su objetivo fue brindar proteccién financiera mediante el abatimiento del
gasto de bolsillo y empobrecedor en salud, en el que incurria mas de 52% de la poblacién
mexicana. No obstante que esta propuesta fue formulada por el primer gobierno de
oposicion que arribé al poder, logr6 un amplio consenso entre las principales fuerzas
politicas del pais que derivd en su implementacién y conduccién, la cual ha buscado

consolidarse con el paso del tiempo.

El SPS se implement6 con el reto de dar cobertura a las mas de 50 millones de personas que
carecian de seguridad social mediante un esquema gradual dirigido a alcanzar su objetivo en
un plazo de alrededor de seis afos. Para tal fin, se desplegd una estrategia basada en los
principios del federalismo cooperativo, en donde las entidades federativas firmaron un
convenio de colaboracion con la Secretaria de Salud. Este convenio buscé formalizar las
condiciones bajo las cuales habria de operar el SPS en los estados, a la vez que introdujo la
figura de acuerdos de gestion y formulas de gasto buscando establecer nuevos principios de
racionalidad en el gasto publico los cuales privilegiaron rubros puntuales: recursos

humanos, medicamentos, gestién e infraestructura.

El programa fue dirigido principalmente a poblaciones sin poder de pago, enfrentando desde
un primer momento el reto de crear un piso financiero a nivel federal que favoreciera su
conduccién con recursos publicos federales y estatales. Debido a ello, su implementacién
nacional en 2004 inici6 con un paquete de servicios que contenia alrededor de 70

intervenciones médicas y 100 medicamentos esenciales, el cual evolucioné hacia el CAUSES
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que contuvo en 2013 mas de 285 intervenciones médicas y 300 medicamentos, ambos de

atenciéon ambulatoria y especialidad.

Dada la envergadura del reto que fundamentdé su creacién basado en el principio de
proteccion financiera, la sostenibilidad del SPS ha estado supeditada a un incremento
progresivo del gasto publico en salud, mediante el cual se alcanzé el reto de igualar la
contribucién que hace el gobierno federal a la seguridad social por cada persona asegurada
durante sus primeros afios de funcionamiento, asi como afiliar a mas de 50 millones de
personas. No obstante, este esfuerzo result6 insuficiente para dar una mayor cobertura y
asistencia a las causas de demanda de atencién asociadas a enfermedades de alto costo,
como lo son el CaMa, el CaCu y la LLA. Ello implicé que en 2006, como parte de la primera
fase de implementacion, la Secretaria de Salud creara el FPGC con la finalidad de financiar,
como su nombre lo indica, intervenciones médicas para enfermedades consideradas de alto
costo. Este fondo comenzd a operar en 2006 financiando la atencién de 6 padecimientos,

para ampliar su oferta hacia 2013 dando cobertura a mas de 70 padecimientos.

Es importante sefialar que la firma de acuerdos de gestion entre la SS y los SESA para la
operacion del SPS establecié desde su etapa inicial el fortalecimiento de la oferta de servicios
de salud en los estados, lo cual se ha verificado a través del tiempo mediante la
implementacion de procesos de acreditacion y certificacion de unidades. Este proceso fue
retomado por el FPGC, estableciéndose desde la CNPSS la importancia de transferir recursos
a los CRAE u OPD que cuenten preferentemente con la certificaciéon otorgada por el Consejo
de Salubridad General. Si bien este requisito promueve el desarrollo de capacidades estatales
para ampliar la oferta de servicios en los estados mediante diversos incentivos econémicos,
para diversos actores estatales, la acreditacion representa una barrera para fortalecer sus

capacidades.

Operativamente, el FPGC ha influido en el desarrollo de diversas estrategias dirigidas a
favorecer la atencién de sus potenciales beneficiarios. En primera instancia, ha promovido la
instauracion de diversos CRAE. Cuando por diversas circunstancias, existen barreras de

disponibilidad para la atencién de un padecimiento, los SESA suelen contratar proveedores
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mediante el establecimiento de mecanismos de referencia de casos y facturaciéon cruzada

para financiar su atencién médica en otra unidad o entidad federativa.

Dado que el componente gerencial de la evaluacién se disefié bajo la premisa de un enfoque
orientado al usuario y a la atencién continua, la investigacion de campo se centré en
documentar dimensiones del proceso de atencién relacionadas con el ingreso de los casos al
sistema de atencion y la gestion de los recursos necesarios para la provision de los servicios

meédicos especializados para CaMa, CaCu y LLA.
Analisis de vertientes para la definicion de ventanas de oportunidad

Los antecedentes presentados sobre el FPGC sugieren que la Secretaria de Salud tuvo
capacidad para gestionar recursos para ser destinados a su creacion, lo que le convirtié en la
solucion al problema del gasto empobrecedor en poblacion sin seguridad social beneficiaria
del SPS. La falta de recursos financieros suficientes ha implicado expandirlo de manera
gradual y focalizarlo en necesidades de salud muy sensibles como es el caso del CaMa, el
CaCu y la LLA, las cuales recibieron recursos para su atencién médica por parte del FPGC

durante la etapa inicial de su implementacion.

La transferencia de los recursos del FPGC por parte de la CNPSS implic6 para los estados y
OPD la acreditacion y certificacion de servicios y unidades para estar en condiciones de
recibirlos. De manera complementaria, involucré el establecimiento de convenios y
desarrollo de redes de servicios para la referencia de casos entre CRAE y entidades

federativas, los cuales se pagan mediante esquemas de facturacién cruzada.

No obstante la aparente correspondencia entre problemas y soluciones, la operaciéon del
Sistema ha enfrentado un conjunto de situaciones problematicas desde su etapa inicial. La
primera de éstas fue precisamente el rezago prevaleciente en la infraestructura sanitaria de
los SESA consecuencia de las crisis econémicas de las décadas de 1980 y 1990. Asi, el
desarrollo de capacidad de respuesta en los estados ha implicado una gran inversiéon de
recursos financieros para crear una plataforma inicial que ha resultado insuficiente para

atender el catalogo de necesidades cubiertas por el FPGC en todas las entidades federativas.
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La segunda problematica relevante fueron los retos de gestion derivados del rezago
administrativo y gerencial de diversos SESA y OPD para poder operar bajo esquemas
innovadores como el disefio de “case management” que tiene el FPGC. El desarrollo de
capacidades para responder a este reto ha implicado procesos de fortalecimiento
institucional en materia tecnolégica y de recursos humanos, cuya atencion ha permitido que

diversos SESA y OPD hayan aprovechado el acceso a los recursos que transfiere el FPGC.
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Cuadro 50. Vertientes multiples del FPGC.
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Problemas Propuestas Ambitos
Fortalecimiento de la deteccién temprana
Fallas en el Mejora de la disponibilidad de insumos para e CRAEOPD
diagnostico procedimientos de diagndstico e CRAESESA
temprano Mejora de la coordinacidon para la referencia e Estatal
de casos sospechosos y confirmados
Implementaciéon de controles de calidad para
evitar errores en el SIGGC
Informacién con oportunidad sobre fallas en el
- sistema para ampliar la captura e CRAEOPD
i)lﬁcu.lt.ade.s, para Definicion de rutas para la solucién de e CRAESESA
a notificacién
problemas e Estatal
Mejoramiento de capacidades institucionales
para el fortalecimiento de la oferta de servicios
mediante la acreditacion de SESA / OPD
Mayor claridad sobre el manejo de los sistemas e CRAE OPD
Problemas para la de informacién utilizados, como el SIGGC e CRAE SESA
validaciéon Sistematizaciéon del modelo de gestion para e  CNPSS
una mayor integralidad y operatividad
Mayor comprension del sistema y del rol de la
informacion
El incentivo del FPGC son los fondos y su
gestién
La disponibilidad de un piso financiero es
Cumplimiento de esencial para la para demanda interna de
.. servicios en los CRAE e Estatal
requisitos para la . - o
transferencia La designacion y capa.c1taC10n d(? recursos e Federal
humanos en  cuestiones médicas y
administrativas ha sido clave para la calidad de
los procesos
El pago por procedimiento complica el
seguimiento, deben agilizarse los tramites
Los tabuladores deben actualizarse
Preferencia por el caso completo e CRAEOPD
Tiempo entre Mejor manejo de fondos para la proteccién e CRAESESA
notificacién y financiera y la continuidad de la atencién
reembolso Verificar fondos y procedimientos * Estatal
e Federal

Explorar el comportamiento de los fondos

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados
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Finalmente, la tercera problematica fue la limitada capacidad financiera de los usuarios y las
instituciones proveedoras de servicios de salud. Ello deriva en una dependencia de los
pacientes en los servicios que puedan recibir por parte de los proveedores al menor pago
posible por un lado, y por el otro en la necesidad de que los proveedores cuenten con

recursos necesarios para garantizar la continuidad de la atencidn.

En el Cuadro 50 se presentan los problemas mas destacados de los procesos implicados en la
operacion del FPGC, los cuales fueron consensuados en el taller de expertos como barreras
significativas para la atencién continua de los pacientes afectados por CaCu, CaMa y LLA.
Como parte de este ejercicio se privilegié un enfoque de procesos que inicia con la deteccion
oportuna de casos para su referencia, validacion y atencion médica. Cada punto critico del
macroproceso de atencién se verbaliz6 como un problema para el que se identificaron
soluciones, asi como los ambitos encargados de formularlas o implementarlas. Fue la
identificacion de los problemas y la evaluacién de las potenciales soluciones lo que en el

modelo de vertientes multiples coadyuva a la definicién de ventanas de oportunidad.
Ventanas de oportunidad

Como puede observarse en el Cuadro 50, fueron cinco los problemas que se identificaron

como barreras para la atencion continua:
Fallas en el diagnostico temprano
Dificultades para la notificacion

1.

2

3. Problemas para la validacion

4. Cumplimiento de requisitos para la transferencia
5

Tiempo entre notificacién y reembolso

Para cada uno de estos problemas se identificaron y discutieron un conjunto de soluciones,
cuya evaluacién para la formulacién de ventanas de oportunidad se presenta a continuacion.
Cada una de las soluciones se evalud considerando 3 criterios: factibilidad, aceptabilidad y
anticipacion. La factibilidad consider6é dimensiones técnicas apegadas a la operaciéon del

FPGC. La aceptabilidad se relaciond con la plausibilidad con que los expertos evaluaron.
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Finalmente, la anticipacion se refiere a la consideracién de futuras restricciones que

pudieran amenazar la conduccién de la politica.
Fallas en el diagnéstico temprano

La primera ventana de oportunidad para mejorar la operacion del FPGC se definié alrededor
de las fallas para el diagndstico temprano. Estas fallas consignan que, al menos para los casos
para los casos de CaMa y CaCu, la mayor parte de las pacientes son referidas para su atencién
meédica especializada en etapas avanzadas de su enfermedad, mientras que para el caso de
LLA se documenté la falta de criterios especificos para detectar este padecimiento entre la

poblacién infantil que acude a las unidades del primer nivel de atencién.

Las soluciones establecidas para la definicién de ventanas de oportunidad se presentan en el
Cuadro 51, en donde se puede apreciar que éstas expresan la necesidad de mejorar practicas
preventivas de la poblacién usuaria, asi como la disponibilidad de insumos para atenderla y
coordinacion necesaria para la referencia a centros especializados ante situaciones de riesgo
o casos sospechosos. A diferencia de otros componentes del macroproceso de atencidn, tanto
la deteccién temprana como la gestion de insumos para realizarla implican la participacion
del primer nivel de atencién, dmbito en donde presuntamente se realizan acciones
preventivas. El tema de la referencia contempla de manera mas importante la participacion
de centros de diagnéstico o CRAE propiamente dichos para la realizacién de las respectivas

pruebas confirmatorias.

Cuadro 51. Soluciones a las fallas para el diagnoéstico temprano.

Propuestas Ambitos Factibilidad Aceptabilidad Anticipacién

- Centros de

Fortalecimiento de la detecciéon salud

+++ +++ +++
temprana - SESA
- CRAE
Mejora de la disponibilidad de
- SESA
insumos para procedimientos +++ +++ ++
- CRAE

de diagnéstico
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Propuestas Ambitos Factibilidad Aceptabilidad Anticipaciéon

] o - Centros de
Mejora de la coordinacién para

salud

la referencia de casos +++ +++ ++
- SESA

sospechosos y confirmados
- CRAE

Escala: +++ = Alta; ++ = Media; + = Baja.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.

En el Cuadro 51 se propone que el ambito para fortalecer la deteccién temprana son los
centros de salud, asi como centros de diagnostico ubicados también en unidades de segundo
nivel. El tema de la disponibilidad de los insumos necesarios para las pruebas diagndsticas
corresponderia mas a las unidades administrativas de los SESA y los CRAE, mientras que la
coordinacién para mejorar la referencia involucra de manera mas explicita centros de salud,

centros de diagnoéstico y CRAE.

En términos de su evaluacidn, las tres soluciones planteadas presentan una escala alta en
términos de factibilidad y aceptabilidad, y mas bien media para la anticipacién. La deteccién
temprana ha sido un componente que se ha destacado como esencial de programas
sectoriales de salud y de las politicas de prevencidon de riesgos y dafios a la salud. No
obstante, diversas deficiencias operativas han derivado fallas significativas que hacen que las
pacientes con CaMa y CaCu inicien sus tratamientos en etapas avanzadas de su enfermedad.
Un aspecto crucial detras de estas fallas ha sido la falta de insumos, o la mala disponibilidad
de los servicios diagndsticos, como ocurre con la aplicacién de mastografias o la mala calidad
en los resultados de los exdmenes Papanicolaou. Dados los avances clinicos, se considera que
para estas dos enfermedades se cuenta con una alta factibilidad y aceptabilidad. Observando

las fallas de gestion, podria establecerse la necesidad de mejorar el enfoque anticipatorio.

Considerando el analisis de vertientes sobre las fallas en el diagnéstico temprano, las

ventanas de oportunidad son:
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e Mejorar sustancialmente los servicios preventivos y de detecciéon temprana para las
enfermedades financiadas por el FPGC, ajustando la disponibilidad de insumos y
mejorando la referencia a los CRAE de casos sospechosos y confirmados

e Aprovechamiento de recursos provenientes de grupos sociales para apoyar la

atencion oportuna
Dificultades para la notificacion

Un aspecto clave para el ingreso favorable de los pacientes al proceso de atencién es la
notificacién de los casos por parte de los SESA y los CRAE ante la CNPSS, lo cual se hace
mediante el Sistema de Informacién para la Gestién de Gasto Catastroéfico (SIGGC). No
obstante que lleva operando desde 2008, este sistema de informaciéon plantea a los
proveedores de servicios retos esencialmente de captura que comprometen el ingreso de los

casos al proceso de atencion médica, mismos que se presentan en el Cuadro 52.

Cuadro 52. Soluciones a los problemas de notificacion oportuna de casos al FPGC.

Propuestas Ambitos Factibilidad Aceptabilidad Anticipacién
Implementacién de controles
- SESA
de calidad para evitar errores +++ +++ +++
- CRAE
en el SIGGC
Informacién con oportunidad
sobre fallas en el sistema para CNPSS +++ +++ ++
ampliar la captura
- SESA
Definicién de rutas para la
- CRAE +++ +++ ++
solucidén de problemas
- CNPSS
Mejoramiento de capacidades
institucionales para el
- SESA
fortalecimiento de la oferta de + ++ ++
- CRAE
servicios mediante la

acreditacion de SESA / OPD

Escala: +++ = Alta; ++ = Media; + = Baja.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.

199



200

La revision de las soluciones propuestas para las dificultades en la notificacién de casos
muestra la pertinencia de implementar procesos de control de calidad para evitar problemas
de captura, la cual fue la solucién con la mejor evaluacion inclusive en términos
anticipatorios. Las soluciones cuyos alcances recibieron menores valores, sobre todo en
materia anticipatoria fueron las relacionadas con la notificacién de fallas de captura en el
SIGFGC y la definicién de rutas para la solucién de problemas de captura. La soluciéon que
representd el mayor reto fue la de fortalecer capacidades institucionales, que pueden ser de
capacitacion o tecnolégicas, para alcanzar la acreditacion de servicios o CRAE. De entrada, la
mayor parte de proveedores entrevistados comentaron que ésta representa altos niveles de
inversion para distintos SESA y diversas objeciones a nivel estatal no obstante coincidir en
que se requieren condiciones minimas de operacién para aprovechar los recursos que

transfiere el FPGC.

Se puede observar en el cuadro 52 que las dificultades para la notificacién acontecen
esencialmente en los ambitos de los SESA Y CRAE, con la excepcién de la informacion
oportuna sobre fallas en el SIGFGC que tendria que hacer esencialmente la CNPSS a las
distintas instancias proveedoras de servicios. Asimismo, puede observarse que las
soluciones mas factibles, aceptables y anticipatorias son las relacionadas con implementar
controles de calidad en la captura y mecanismos de comunicacion de fallas en el sistema de
captura, si bien la comunicacion de fallas tuvo una valoracion media en términos
anticipatorios porque no todos los SESA disponen de la misma infraestructura de
telecomunicaciones para una comunicacion expedita. La solucion con mayores retos fue la

acreditacién, misma que es necesaria para la asignacién de recursos del FPGC.

Los problemas observados para la notificacion oportuna plantean dos ventanas de

oportunidad:

e Implementar procedimientos de control de calidad en la captura y notificacion
inmediata de fallas y errores en el SIGGC, para garantizar el rapido ingreso de nuevos

casos al sistema.
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e Fortalecer las politicas estatales de acreditacion de unidades, redes estatales de
servicios y firma de convenios con proveedores para mejorar las capacidades

estatales de atencion a padecimientos crénicos de alto costo
Problemas para la validacion

Los casos que fueron dados de alta en el SIGFGC y que cumplen con los requisitos
establecidos por la CNPSS deben ser considerados como “validados” para que se puedan
programar los reembolsos que cubren las intervenciones médicas establecidas en los
protocolos de atencién. En este caso, no obstante la existencia de herramientas como las
listas de cotejo, se ha observado que las fallas de validacion redundan en retrasos
subsecuentes para el alta de los pacientes por un lado, y la generacién de los reembolsos

correspondientes por el otro.

Cuadro 53. Soluciones para hacer mas eficiente la validacion de casos.

Propuestas Ambitos Factibilidad Aceptabilidad Anticipacién
- SESA

Mayor claridad sobre el manejo
- CRAE +++ +++ +++

del SIGGC
- CNPSS

Sistematizacion del modelo de - SESA
gestion para una mayor - CRAE +++ +++ +++

integralidad y operatividad - CNPSS

Escala: +++ = Alta; ++ = Media; + = Baja.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.

En el Cuadro 53 se describen las soluciones que fueron planteadas para los problemas de
validacion de casos, para los cuales se propuso la generacion de informacion estatal y federal
sobre el funcionamiento del SIGFGC y los calendarios que le rigen. Particularmente se
enfatizo que, si bien los estados deben aportar la informacién necesaria para el adecuado
desarrollo del proceso, generalmente es el nivel federal la instancia que suele tardar mas de
lo esperado para validar los casos. Ante ello, se sugiri6 mayor informacién sobre su

funcionamiento y la necesidad de darle al proceso un enfoque de mayor integralidad.
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En general, las dos soluciones planteadas en el taller de expertos tuvieron una valoracion en
los criterios empleados, en virtud de lo cual la ventana de oportunidad para fortalecer la

validacion de casos es:

e Consolidar la captura y validaciéon de casos mediante la optimizacién del SIGFGC
como herramienta de gestion del FPGC, a fin de garantizar el ingreso oportuno de

nuevos casos al sistema
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Cumplimiento de requisitos para la transferencia

Cuadro 54. Soluciones al incumplimiento de los requisitos para la transferencia.

Propuestas Ambitos Factibilidad Aceptabilidad Anticipaciéon
Mayor comprension del
- SESA
sistema y del rol de la +++ +++ +++
- CRAE
informacion
- SESA
El incentivo del FPGC son los
- CRAE +++ +++ +++
fondos y su gestion
- CNPSS

La disponibilidad de un piso

financiero es esencial para la - SESA

+++ +++ ++
demanda interna de servicios - CRAE
en los CRAE
La falta de recursos humanos
- SESA
capacitados en cuestiones +++ +++ +++
- CRAE
médicas y administrativas
El pago por procedimiento -SESA
complica el seguimiento, deben - CRAE ++ +++ +++
agilizarse los tramites - CNPSS
- SESA
Los tabuladores deben
- CRAE + ++ +++
actualizarse
- CNPSS

Escala: +++ = Alta; ++ = Media; + = Baja.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.

La discusién de los requisitos para la transferencia de los recursos del FPGC fue la que
genero la mayor reflexiéon en cuanto a la identificacién de soluciones, por considerarse una
variable que condiciona la continuidad de la atenciéon. El reembolso representa el cierre del
ciclo administrativo y requiere del cumplimiento de requisitos para la transferencia por
parte de la CNPSS a los proveedores, sean éstos SESA o CRAE. Las soluciones propuestas por
los expertos para atender el incumplimiento de estos requerimientos se describen en el

Cuadro 54. Las mas destacadas y con la escala alta sugieren la relevancia de compaginar
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aspectos clinicos y de gestion de servicios de salud en el manejo de casos financiados por el
FPGC. En primer lugar se destaca la importancia de mejorar la comprension del sistema de
gestion, atendiendo puntualmente la especificidad de las pdlizas y los mecanismos
empleados para generar los reembolsos correspondientes. De manera destacada se propone
el posicionar como incentivo del FPGC el acceso a los fondos y el control de la gestion de los
recursos por parte de los SESA y CRAE para la continuidad de la atencion. Por su parte, el
designar recursos humanos con perfiles profesionales ad hoc fue una solucién puesta en
marcha por CRAE cuya mejora de la gestidon derivé en un mayor acceso a recursos del FPGC.
Estas tres soluciones fueron consideradas como técnicamente factibles por estar ya
implementadas en algunas unidades, a la vez que fueron consideradas razonables y

anticipatorias.

Las soluciones que representaron mayores retos fueron en primer lugar la falta de un piso
financiero para cubrir de manera integral los costos de la atencion especializada para CaMa,
CaCu y LLA, asi como situaciones relacionadas con el modelo de gestion y necesidad de
actualizar los tabuladores vigentes. Dado que la disponibilidad de recursos fue considerada
como una condicionante para la continuidad de la atencién, la creacion de un piso financiero
enfrentaria problemas anticipatorios ante las contingencias presupuestales a las que estan
sujetos los SESA y los CRAE. En contraparte, diversos proveedores consideraron como
barreras el pago por procedimiento y la falta de actualizacion de tabuladores, ante lo que
expresaron poco factible modificar tanto la operacion como los montos con los que opera el

FPGC.
Las ventanas de oportunidad definidas para esta tematica son:

o Fortalecer las capacidades financieras de SESA y CRAE evitando errores de
procedimiento en la elaboracion de recibos de reembolso para garantizar la
continuidad mediante el establecimiento de fondos que garanticen el financiamiento

de los casos desde su etapa inicial

204



205

e C(Capacitar personal estratégico para el manejo del SIGFGC en materia médica y
administrativa para eliminar errores de captura y agilizar la coordinacion con la
CNPSS para dar fluidez a la gestion de los recursos del FPGC

e Analizar las posibilidades de retomar los pagos por caso en vez de pago por
procedimiento como una estrategia para la creacién de nuevos centros de diagnostico

y CRAE, sobre en los estados que carecen de éstos
4.5 Tiempo entre notificacion y reembolso

Un aspecto central en el proceso de gestion del FPGC es la temporalidad entre el alta de los
casos y la emision de los reembolsos respectivos. Dado que se tuvo conocimiento de diversas
situaciones que derivaron en reembolsos tardios, se coincidié en la necesidad de acortarlos
procurando dar fluidez al proceso administrativo. Las soluciones identificadas para atender

los desfases entre notificacién y reembolso de los casos se describen en el Cuadro 55.

Como puede observarse, la solucion relacionada con la revisién de los procedimientos
involucrados en la gestion del FPGC tuvo la valoracién mas alta, considerandose que muchos
de los problemas relacionados con la captura, la validacion de casos y la generacion de
pdlizas son prevenibles y pueden anticiparse. Lo mismo se puede apreciar con la exploracion
del comportamiento de los fondos, la cual puede generar recomendaciones para mejorar la

toma de decisiones.
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Cuadro 55. Soluciones a los desfases entre notificacion y reembolso.

Propuestas Ambitos Factibilidad Aceptabilidad Anticipaciéon
Pref ] | - SESA
referencia por el pago por
P pago b - CRAE + +++ +++
caso completo
- CNPSS

Mejor manejo de fondos parala - SESA

proteccion financiera y la - CRAE +++ +++ ++
continuidad de la atencién - CNPSS

- SESA
Verificar fondos y

- CRAE +++ +++ +++
procedimientos

- CNPSS

- SESA
Explorar el comportamiento de

- CRAE +++ +++ +++
los fondos

- CNPSS

Escala: +++ = Alta; ++ = Media; + = Baja.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.

Las soluciones que tuvieron una valoraciéon menor en funcién de los retos organizacionales
que plantean se relacionaron con el modelo de gestién y la administracién de los recursos.
Sobre aspectos de gestion, diversos proveedores han expresado su preferencia para retomar
la asignacién por casos completos, en vez de por procedimientos practicados. No obstante
esta preferencia, la implementacidon reciente del pago por procedimientos la hace poco
factible operativamente. Por su parte, la solucién de mejorar el manejo de los fondos para

evitar erogaciones por parte de los pacientes requeriria de un buen piso financiero.

Las ventanas de oportunidad identificadas para atender los desfases entre notificacion de

casos y su reembolso son:

e Revisar criticamente procedimientos de captura, validacién y reembolso para
identificando y resolviendo “cuellos de botella” para evitar retrasos

e Analizar ventajas y desventajas de modelos de gestion prevaleciente, para identificar
areas de intervencion que redunden en la captacion oportuna de pacientes y en la

continuidad de su atencién.
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5. Buenas practicas

La presentacion de ventanas de oportunidad implico la revision de buenas practicas en los

CRAE, con la finalidad de imprimirles un sentido practico. Estas buenas practicas se

articularon alrededor de tres temas relacionados con los procesos de atencién y gestién de

CaMa, CaCu y LLA. Estas areas tematicas se relacionan con el acceso a las unidades de

atencion, la referencia oportuna de casos y la gestién de los recursos del FPGC.

Buenas prdcticas para facilitar el acceso a servicios preventivos y a los CRAE

Firma y desarrollos de acciones de colaboracion entre gobiernos municipales y SESA
que aseguran la estancia prolongadas de brigadas méviles y equipos de diagndsticos
para CaMa y CaCu en comunidades de dificil

Apoyos por parte de gobiernos municipales y/o actores locales (asociaciones y OSC)
para apoyar econdmicamente a los pacientes con diagnéstico de cancer para cubrir
gastos de transporte, alimentacién, hospedaje o de tratamiento

Eliminacion del uso de las fichas de turnos como Unico medio de aseguramiento de

entrega de consulta en las unidades

Buenas prdcticas de referencia y contrarreferencia

Organizacion y uso de las microredes de referencia y contrarreferencia en las
jurisdicciones Sanitarias

La integracion a los Sistemas Estatales de Registros de Cancer de informacion
proveniente de otros sistemas de informaciéon de uso normativo (SICAM, Rhove,
otros) para el control de la casuistica de casos atendidos, seguimiento a la referencia y

contrarreferencia, y seguimiento a abandonos

Buenas prdcticas para procedimientos de captacion y atencién oportuna en CRAE

Estandarizacion de la informacién relacionada a la concurrencia de fondos Estatales y

Federales para garantizar la gratuidad de la atencién
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Buenas prdcticas de gestion del FPGC

e C(Creacion de equipos multidisciplinarios para la gestion del FPGC, estableciendo areas
criticas de control (gestion de calidad de atencidn, gestion de cobros a la CNPSS)

e Cumplimiento de la normatividad relacionada al funcionamiento del SIGFGC como
sistema informatico institucional para la gestion de reembolsos

e Implementacion de procesos de planificacion orientados a la atencion de la demanda

y basados en costos reales
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Objetivo 8. Describir y disefiar un modelo ideal para la transferencia de recursos del
FPGC a las unidades que atienden pacientes con cancer de mama, cancer cérvico

uterino y leucemia linfoblastica aguda.

La propuesta de modelo ideal para la transferencia de fondos considera elementos centrales
de la evaluacién: un modelo basado en la demanda de servicios poniendo al usuario al
centro, fundamentado en el principio de atencién continua. Ello implica el planteamiento de
un conjunto de procesos orientados al manejo integral de aspectos clinicos y
organizacionales en donde los pacientes mantienen una vinculacién estrecha con el conjunto
de proveedores involucrados en el proceso de atenciéon a la salud, mientras que los
proveedores aseguran la continuidad de la atencién mediante la gestiéon de los insumos

necesarios para los distintos servicios e intervenciones médicas.

Hipotéticamente podria haber en la practica tensiéon entre tres logicas que no resultan
complementarias. En la primera el médico tratante o el grupo médico ve pacientes, enfermos
o personas. Si bien los protocolos aprobados o las guias clinicas son hilos conductores, en
ocasiones no pueden ser seguidos rigurosamente por las complicaciones y por problemas en
el manejo de casos. Esto no implica que todos los pacientes sean asi, sino que existen un
grupo de pacientes que se desvian del promedio y que en un momento dado pueden
significar mas costo para el proceso de produccion de salud. En la segunda, el CRAE cuanta
con arreglos organizacionales que le permiten responder a las solicitudes de atencion de un
grupo de pacientes que presentan un determinado padecimiento. La lo6gica en este caso no es
individual, sino grupal. En otras palabras la organizacion se prepara para atender
padecimientos y son los que integra al sistema de informacion para que sean validados por la
aseguradora y posteriormente pagados. Finalmente, en el tercer caso la légica de la
aseguradora radica en que los casos reclamados por cada uno de los CRAE cumplan con las
caracteristicas convenidas en los convenios para poder pagarlos. Si bien la unidad de
analisis para los tres actores son las personas con alguno de los 59 padecimientos
registrados en el FPGC, para los médicos la variabilidad es mayudscula y para la CRAE y la

aseguradora son casos promedio. Alinear estas tres légicas es parte del desafio del flujo del
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recurso financiero al interior del sistema de salud, pues la biologia no puede esperar a la
administracion, pero una buena la gerencia puede abreviar tiempos y hacer que el proceso
sea exitoso. Por eso mismo conviene sensibilizar a las partes de las complejidades del trabajo
de sus contrapartes para evitar que se mantenga la sensacién de antagonismo entre la

federacion y los estados.

Una revision retrospectiva de los resultados obtenidos en evaluaciones previas del SPS,
sugiere que el FPGC ha sufrido cambios e innovaciones que han derivado en la
implementacion de procesos adoptados por los CRAE de los distintos estados de manera mas
o menos generalizada. En este sentido, un modelo ideal para la transferencia de recursos del
FPGC a los distintos proveedores debe plantearse en el &mbito operativo y normativo en que

éstos proveen servicios al SPS. Ello implica:

e El desarrollo de las capacidades necesarias para acreditar o certificar unidades o
servicios

e El dominio de los instrumentos de gestion (expedientes, procedimientos diagnosticos,
sistema informatico, pdlizas, reembolsos)

e La implementacion de mecanismos dirigidos a facilitar el acceso a los servicios
meédicos a las personas afectadas por las condiciones de salud que financia el FPGC

e Laprovision oportuna de los servicios establecidos en los protocolos

e Elseguimiento y alta de los pacientes

Estos elementos deben ser considerados para establecer una imagen objetivo que represente
la aspiracion y racionalidad del modelo. Tomando como elemento central la continuidad de
la atencion, una primera aproximacion sugiere articular dos componentes clave identificados
en la figura 39 como “No Caso” y “Caso”. Al respecto, el primero sugiere fortalecer la
capacidad de respuesta de los servicios ambulatorios del primer nivel de atenciéon para
identificar casos en los servicios preventivos que garanticen la atencién temprana. Este
componente es esencial en el modelo por considerarse que la provision tardia en si misma ya
podria tener efectos adversos en el tratamiento provisto y sus efectos. Al componente “No

Caso” le corresponderia articular los protocolos para la identificacién de factores de riesgo y
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sefiales de alarma, asi como facilitar el diagnostico correspondiente mediante la referencia
al proveedor correspondiente. La Figura 39 identifica claramente al “Diagndstico” como el
elemento articulador de los dos momentos clave del modelo relacionados con la continuidad
de la atenciéon. En materia de gestion de servicios, corresponderia a los proveedores de los
niveles de atencién correspondientes favorecer la disponibilidad de los insumos necesarios,
tanto preventivos como diagnosticos, para garantizar el acceso inmediato de los casos
diagnosticados a los servicios de especialidad provistos en los CRAE. Ello implica
adicionalmente la aplicaciéon de procedimientos de control de calidad en la elaboracién de
expedientes, la referencia oportuna de casos sospechosos para la elaboracion del

diagnostico, asi como su alta oportuna en el SIGGC.

Figura 39. Elementos de la imagen objetivo del modelo ideal.

NO CASO CASO

‘ Sospecha }—){ Diagndstico }—)‘ Tratamiento H Seguimiento ‘
>

‘ Continuidad del tratamiento por niveles de atencién

Procedimientos de control por tipo de unidad o servicio

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.

El momento “Caso” implica el ingreso oportuno del paciente a los servicios médicos, y
aparece representado en el modelo bajo la denominacion de “Tratamiento”. Este
componente requiere del desarrollo de capacidades para la provision de servicios médicos a
partir de la articulacion con los servicios ambulatorios. Es importante sefialar que existen
procedimientos de diagnéstico que en si mismos son provistos por los propios CRAE o

servicios de alta especialidad, lo cual implicaria cierta flexibilidad en la asignacién de los
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recursos para el diagnostico segin el proveedor involucrado. Una vez confirmado el
diagnostico, debera procederse a la etapa identificada como “tratamiento”, en la cual se
proveen los servicios establecidos en los protocolos y cubiertos por el FPGC. Esta etapa se
desarrolla en los CRAE e implica igualmente la concomitancia de dindmicas de caracter
médico y administrativo. En el primer caso, los servicios médicos requieren de la
disponibilidad de recursos humanos, materiales y tecnoldgicos, para que puedan ser
provistos con oportunidad. Por su parte, las tareas administrativas desempefian un rol
fundamental, toda vez que confieren el piso financiero necesario para asegurar la

disponibilidad de los insumos médicos.

Dado que los tratamientos para diversos padecimientos puede durar varios meses, aparte de
la continuidad de la atencién, el modelo contempla la relevancia de establecer un “Plan de
Seguimiento” una vez que el paciente es dado de alta. Este plan de seguimiento puede incluir
la contrarreferencia de los pacientes al primer nivel de atencién, o bien dar opcion a los
casos atendidos de recibir consultas de especialidad periddicas relacionadas con la etapa
posterior al tratamiento. En algunos casos, este plan podria estar asociado incluso a
situaciones potenciales de abandono de tratamientos o bien del resurgimiento de los

padecimientos o complicaciones futuras del tratamiento.

Desde una perspectiva gerencial, las bases técnicas de la gestion del modelo ideal implican
altos niveles de coordinacién y capacidad de gestiéon para garantizar la continuidad de la
atencion. Un nivel basico se refiere a la coordinacion entre los servicios preventivos
ambulatorios con los centros de diagnéstico y los propios CRAE. Esta habria de derivar en
una mejora sustancial de la detecciéon oportuna de casos para su referencia inmediata a la
atencion médica, la cual ha sido ampliamente recomendada y promovida. Para tal fin, se
sugiere desarrollar estrategias de comunicacién que favorezcan una mayor comprension
tanto del CAUSES como de los servicios especializados cubiertos financieramente por el
FPGC por un lado, asi como de la relevancia de conducir eficientemente los procesos

implicados en su gestidn. Ello es muy relevante en términos administrativos para garantizar
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el pago de los estudios diagnosticos correspondientes sea por parte del CAUSES o el propio

FPGC, a fin de evitar gasto del bolsillo en los pacientes.

Estos principios habrian de derivar en la retencién de los pacientes en los CRAE, puesto que
ello habra de contribuir al bienestar de los pacientes y al despliegue de capacidades
organizacionales para tal fin. Un elemento central mostrado por los casos observados en
campo fueron los procedimientos de control desarrollados por las propias unidades para
evitar demoras en el otorgamiento de servicios atribuibles a fallas en los procesos de gestion.
Tales procedimientos implican la observancia de principios de la evaluacién de procesos y la
mejora continua de la calidad, en donde converge personal médico y administrativo que

interactia de manera colaborativa.
Componentes de gestion de la etapa “No caso”

El primer componente del modelo esta representado por los “No Caso” y representa el
momento del flujograma en que debe eliminarse la incertidumbre del diagnostico. Dado que
esta etapa implica la articulaciéon de unidades de atenciéon ambulatoria con CRAE o centros
especializados de diagndstico, se considera relevante fortalecer el principio de la deteccién
temprana y oportuna de casos sospechosos, sea para descartarlos o bien para hacer la

referencia correspondiente a los centros de atencion para su tratamiento.

La Figura 40 muestra la relevancia de fortalecer dos procesos esenciales de la atencion
primaria y la medicina preventiva: la capacitacion al personal de primer nivel de atencién
sobre la identificacion de sefiales y sintomas de alarma, y la referencia oportuna e informada
de los casos sospechosos a la instancia donde habran de practicarse los procedimientos
diagnosticos correspondientes. Dada la centralidad de estos procesos, el modelo supone la

capacitacion y la informacion al personal sobre identificacion de casos para su referencia.

Dado que la propuesta de flujograma ideal estd orientada a la demanda, poniendo a los
pacientes en el centro, se propone introducir principios de flexibilidad sobre la puerta de
ingreso al diagndstico y, en su caso al tratamiento. Si se considera que buena parte de los

casos conocidos en campo que recibian atencidn cubierta por el FPGC ingresaron al sistema
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directamente al segundo nivel por alguna complicaciéon de sus padecimientos que no se
detectdé oportunamente, se considera importante desarrollar protocolos que favorezcan la
inquietud de los pacientes por descartar algun diagndstico confirmatorio. Al mismo tiempo,
habria de fortalecer la referencia por parte de la consulta externa, para dar mayor

funcionalidad al sistema de referencia y contrarreferencia vigente.

Figura 40. Componentes de la etapa NO CASO.

Sospecha: - Ingresa por urgencias, Diagnadstico
Centro de Salud f— consulta externa p—3p| negativo
Institucion de Salud - Estudios diagnésticos

Médico privado

Y
Capacitacion " N V. "
constantea personal Tral:.u?]o-s’oclal verifica:
bresi - Afiliacion a SP
sobre signosy - Notifica a Gestor Médico (GM)
sintomas delas de Hospital
patologias.

!

Crear e informar al
personal de primer

nivel y otras
instancias sobre las
rutas de referenciay
contrarreferencia

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.

La provision de los servicios diagndsticos involucra en la propuesta la vinculacion del area
de Trabajo Social de los CRAE o centros diagnosticos como soporte para la atencion del
paciente. Un aspecto clave de la intervencién de esta area es verificar la vigencia de derechos
del paciente ante el SPS, o bien canalizarlo a un Médulo de Orientacién y Afiliacién para su
incorporaciéon formal al sistema y poder integrar documentos de soporte médico y
administrativo como es caso de expediente clinico. Esta informacién es igualmente un
auxiliar fundamental para poder dar de alta al SIGFGC los casos que hayan sido

diagnosticados o confirmados como positivos. Otra figura auxiliar en esta etapa que puede
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desempefiar un rol fundamental acompafiando y orientando al paciente sobre el apoyo que
puede recibir por parte del FPGC es el Gestor Médico del SPS. Esta figura es igualmente
relevante para dar certeza a los pacientes y sus familiares sobre el apoyo médico y financiero

que recibiran en caso que el diagnéstico sea positivo

No puede asumirse un principio de linealidad o secuencia entre los momentos No Caso y
Caso. Ello debido a que la casuistica de las enfermedades que cubre el FPGC es compleja.
Puede haber casos sospechosos, que tengan factores de riesgo y que tengan un diagndstico
negativo, pero que requerirdn seguimiento. Asimismo, deberad considerarse que algunos
diagnodsticos positivos y que generaron referencias oportunas podrian derivar en el
abandono del esquema de tratamiento, en cuyo caso una repesca activa seria muy
recomendable ante los eventuales riesgos de ello. La importancia de disponer de un buen
sistema de diagnoéstico estriba en la captacion oportuna de los pacientes para el inicio

temprano del tratamiento.
Componentes de gestion de la etapa “Caso”

Como se ha comentado, el diagndstico positivo es el detonante del proceso de atencién, lo
cual se representa en la Figura 41. Como tal, el diagnéstico debe detonar el tratamiento
médico establecido en los protocolos y enriquecido con recursos adicionales que pueden
gestionar los propios SESA y CRAE. En términos practicos, el empalme de procesos médicos
y administrativos es clave para establecer un plan de tratamiento cuya continuidad esté
respaldada por procesos de gestion dirigidos a garantizar la disponibilidad de los insumos

necesarios para la atencidn continua de los pacientes.
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Figura 41. Componentes de gestion de la etapa CASO

Diagnéstico ) Médico Médico
positivo determina determina plan
tratamiento de seguimiento
- Centro de El G“_" d.a
Captura seguimiento,
sube caso conoce los
SIGCC aspectos del
) - GM verifica SPyFPGCy
datos y es portavoz
verifica la af'te I‘_)s
validacién directivos.
de casos.
- Centro de Captura de casos - Recurso encargado de
- Fondos de financiamiento (FPGC, CAUSES, Siglo supervisar el estatus de los
XX1) casos en las interfaces con la
5 . CNPSS: validacion, emision de
- Personal capacitado vinculado al GM recibos, reembolso v
EFECTOS conciliaciones.
1) Reduccién de tiempo y errores de - No suple funciones del GM ni del
captura personal financiero.

2) Mayor disponibilidad de los GM = Mantiene contacto con la CNPSS

para evitar retrasos.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.
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Un aspecto central del proceso de atencidn se refiere a la gestion adecuada de los casos,
misma que inicia con su registro en el SIGGC, lo cual se muestra en el recuadro inferior
izquierdo de la Figura 41. Las experiencias exitosas observadas en campo mostraron que fue
la politica de cero errores en la captura lo que favorecio6 el registro y la validacién adecuada
de los casos, asi como mejores oportunidades para el reembolso por parte de la CNPSS. Es
aqui donde el trabajo conjunto del personal de los CRAE y del REPSS puede contribuir a
generar un piso financiero que garantice la disponibilidad de insumos, la continuidad de la

atencion y la consecuente retencion de pacientes en el esquema de tratamiento.

Como parte de los procesos de gestion del modelo ideal, es importante considerar la
autonomia del trabajo médico y buscar las condiciones que garanticen la mejor adherencia
posible a los tratamientos, a la vez que los procesos de captura y validaciéon habrian de
realizarse articulando procedimientos dirigidos a reducir tiempos tanto de captura de casos,
asi como de validacién y reembolso. La informacién y su manejo son sin duda elementos
centrales que darian mayor certeza a la articulacidon necesaria entre los proveedores y la
CNPSS para dar fluidez a los recursos asignados para la atencién de los pacientes, como se
muestra en el recuadro inferior derecho de la Figura 41. Funcionalmente, este esquema
puede tener mayor operatividad en la medida que tanto los SESA como los CRAE destinen

personal calificado para el desempefio de estas funciones.

El cierre de la etapa “Caso” se determina por el alta de los pacientes. Ello implica la definicion
de un Plan de Seguimiento para los casos exitosos, el cual habria de proveerse sea mediante
una contrarreferencia a la unidad de origen o bien mediante citas de seguimiento en los
CRAE o servicios de especialidad. En diversas situaciones y dependiendo del padecimiento,
el plan de seguimiento podria incluir referencias a unidades de rehabilitacion o a otro tipo de

tratamientos de etapas posteriores al tratamiento.
Propuesta de flujograma

Se considera como un principio esencial el establecimiento de un ambiente de confianza
entre los actores y las instancias involucradas, para darle operatividad al flujograma ideal.

Dada que la ganancia en salud o la sobrevida representa el resultado 6ptimo de la provision
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oportuna de servicios médicos a la poblacién beneficiaria del FPGC, la comprensidn clara de
los objetivos del SPS y de sus mecanismos para alcanzarla habria de facilitar la articulacién

virtuosa del trabajo médico y administrativo implicado.

La definiciéon del flujograma ideal considera el contexto en el que operan los servicios
médicos de alta especialidad cubiertos por el FPGC, mismo que esta representado por
unidades o servicios de diagndstico y especialidad provistos por los SESA, o bien por los
CRAE. En cualquier caso, el flujograma propuesto tiene tres tramos de control, coincidentes a
su vez con los procesos operativos establecidos en el marco operativo del FPGC. Estos
tramos de control estan articulados secuencialmente y estdn fundamentados en los
principios de orientacion a la demanda y continuidad de la atencién, mediante la

concomitancia de procesos médicos y gerenciales.
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Figura 42. Propuesta de flujograma para los SESA.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.

En la Figura 42 se presenta el flujograma propuesto para los SESA. El disefio de este
flujograma responde a considerar que diversos proveedores de servicios diagnésticos y de
especialidad no estadn descentralizados y, por ende, dependen normativa y financieramente
de los gobiernos estatales. El proceso inicia con el alta de los casos en el SIGGC, proceso que
involucra a los SESA, el REPSS y la unidad proveedora. Este procedimiento debe realizarse

con altos estandares de calidad para evitar retrasos durante la etapa de validacidn,
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garantizando con ello el ingreso de los casos al sistema y el inicio de la gestion de los fondos

necesarios para el otorgamiento de los servicios financiados por el FPGC.

Dos factores condicionantes para una provisién oportuna en la propuesta son la
acreditacion o certificacion de los CRAE y la disponibilidad de un piso financiero por parte
del proveedor, lo cual es necesario para recibir recursos del FPGC y para evitar gastos de
bolsillo para el usuario. Es importante observar que desde su etapa inicial, la CNPSS aparece
descrita en un escenario de articulacién con los SESA. Se propone el control y comunicacion

oportuna de errores como el elemento central de la etapa inicial.

Una vez ingresados los casos, tocara a la CNPSS agilizar a su interior la validacién de estos
casos mediante un uso mas eficiente del SIGFGC y listas de cotejo. Una vez validado el caso, el
area financiera de la CNPSS habra de notificar al SESA la solicitud del recibo electrénico
correspondiente para la generacién de la pdliza correspondiente. En esta etapa, habra de
verificarse la adecuada generacion de estos recibos, toda vez que, como ocurre con el resto
de los procedimientos, los errores implican demoras que pueden prevenirse con una gestién

adecuada de procesos.

La etapa posterior a la emision de las pélizas es la notificacion al SESA del depdsito realizado
al fideicomiso encargado de transferir los recursos a los proveedores de servicios. No
obstante que el proceso concluye con la asignacion de los recursos en forma de reembolso,
este modelo presenta una limitacién a considerar para una gestién expedita de los recursos
transferidos por el FPGC. Al no estar los CRAE descentralizados, el flujo de los recursos
financieros implica generalmente que el fideicomiso que radica los fondos a nivel estatal es
la Secretaria de Finanzas, misma que transfiere los recursos al SESA para que proceda a su
asignacion y disposicidn final. Estas mediaciones han sido descritas en otros estudios como
problematicas, dado que los procesos administrativos implicados a nivel estatal pueden

derivan en dilaciones innecesarias para las unidades que proveyeron los servicios.
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Figura 43. Propuesta de flujograma para los OPD
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos obtenidos en las visitas a estados estudiados.
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La Figura 43 describe el flujograma ideal en una version operativa mas eficiente. Si bien
buena parte de sus principios son similares a los de la propuesta para los SESA, la figura OPD
ofrece a los CRAE mayor autonomia por estar descentralizados. Las ventajas de esta
propuesta son mas visibles a partir de la solicitud de emision de recibo electronico, en cuyo
caso éste es generado por el propio CRAE sin la intervencidn de la administracion central del

SESA.

El control interno del proceso por parte del CRAE es mas patente también en este modelo en
las etapas subsecuentes tomando en consideracién una serie de ventajas que ofrece la
denominacién OPD. En este caso el proveedor tiene una relaciéon directa con la CNPSS y
puede acortar los tiempos para el manejo de errores e incidencias. Es importante sefalar que
las mayores ventajas gerenciales de este flujograma ideal estriban en contar con un respaldo
tecnolégico y humano. En el primer caso, contar con equipo de cémputo y recursos
informaticos agiliza la comunicacién con el nivel central eliminando papeleria y
simplificando procesos complejos como lo son las firmas autdgrafas y el uso de medios
menos agiles como el correo y la mensajeria. En cuanto al recurso humano, es relevante el
trabajo colaborativo entre las areas médicas y administrativas para garantizar las

condiciones necesarias para la atencién continua.
Dimensiones de implementacion del flujograma ideal

La implementacion del flujograma ideal de asignacion de recursos debe tomar en cuenta
principios clave de estandarizacion, normatividad y verificacién. En todos los casos, se
requiere una vision amplia de la manera en que el FPGC responde al objetivo de brindar
proteccién financiera, buscando la coincidencia de los distintos actores e instancias federales

y estatales involucradas en la provision de servicios por parte del SPS.

Dados los avances alcanzados desde su creacién, debe consolidarse el esfuerzo promovido
para generar capacidad de respuesta en el pais ante las necesidades de salud de la poblacion
beneficiaria al SPS. Ello implica concluir la acreditacién de unidades que puedan proveer
servicios financiados por el FPGC para ampliar la disponibilidad de un mayor nimero de

CRAE en México. Parte de este proceso debe incluir la concrecion de una plataforma
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informatica que dara mayor eficiencia a los procesos de generacién y validacién de datos,
pero sobre todo de envio y entrega de informacién dirigida a dar fluidez al proceso de

atencion de los pacientes beneficiados con recursos del FPGC.

El avance hacia lo que en este apartado denominamos un flujograma ideal podria responder
a dos objetivos iniciales: 1) evitar demoras en el registro, validacién y reembolso de recursos
financieros; y 2) favorecer la atenciéon continua. Para ello, se requiere una gerencia mas
funcional en donde las interfaces de captura de datos, validacién y generacion de pdlizas
operaren con una mayor eficiencia, porque son estas interfaces donde se han desplegado los
mayores esfuerzos de coordinacién y automatizacién. Ambos principios podrian apoyar un

mejor funcionamiento del SIGFGC como herramienta de gestion.

Mas alla de una perspectiva centrada inicamente en promover la eficiencia, lo que se busca
es el desarrollo de una mayor responsabilidad institucional como parte del enfoque gerencial
de la propuesta. Algunos elementos que podrian coadyuvar en esta direccién podrian ser el
desarrollo de una serie de alertas informaticas que detecten “cuellos de botella” y mejoren la
respuesta ante eventuales incidencias. También podrian retomarse principios de
benchmarking con un esquema integrado que retome los principios de color tipo semaforo
que alerten sobre todo los casos de problemas de desempeiio que pudieran derivar en fallas

en la oportunidad del tratamiento o en la disponibilidad de insumos.

Dado que la vision del sistema en su conjunto es favorecer la entrada, salida y reingreso de
casos, el flujo oportuno de recursos debe estar garantizado por el modelo. Ello sugiere
fortalecer los mecanismos de seguimiento del flujo de recursos, para lo cual la informacién
meédica y administrativa debe ser expedita. En este sentido, la idea que inspiré la formulacion
del flujograma ideal es la de mejorar el modelo vigente. Como parte de esta mejora se sugiere
retomar la legislacion, los procedimientos de la gestion de la CNPSS, los elementos que

mejoren la continuidad y la operacion de los programas debe ser considerada.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los resultados presentados en este componente fundamentan la necesidad de contar
con un modelo de cuidado a la salud dirigido a la poblacién usuaria, que tenga como
principios la continuidad de la atenciéon y la retencién de pacientes afectados por
enfermedades de alto costo. El planteamiento de poner a la poblacién como blanco de las
acciones del sistema de salud responde a la necesidad de promover un enfoque sistémico
donde los elementos y funciones del sistema de salud dispongan de sus herramientas y
capacidades en pro del mejoramiento de la salud poblacional. Por su parte, la atencién
continua y la retencion del paciente establecen la necesidad de romper con la segmentacion
en la deteccidn y atencion especializada de padecimientos con altos costos, procurando el
seguimiento del paciente durante su trayectoria por el proceso de atenciéon con un plan

efectivo de seguimiento.

La evaluacion de aspectos gerenciales relacionados con la oportunidad de atencién de las
enfermedades trazadoras financiadas con recursos del FPGC aport6 bases suficientes para
establecer el imperativo de la deteccién oportuna de distintas formas de cancer como un
aspecto central para el avance hacia una cobertura universal efectiva de servicios de salud en
México. El hecho de que menos de la quinta parte del total de pacientes identificados en el
componente de sobrevida contaran con un diagnéstico previo a su ingreso a la atencién
especializada, y un porcentaje menor con la informacién necesaria para dar de alta el caso en
el SIGFGC, permiten establecer que las opiniones vertidas en las entrevistas por proveedores

y usuarios sobre la disponibilidad deficiente de servicios preventivos es fundamentada.

Aun cuando el primer nivel no formé parte de los objetivos formales del estudio, el disefio de
la evaluacion contempl6 una revision de servicios de diagnodstico para CaMa, CaCu y LLA
para poder recuperar elementos dirigidos a fortalecer el enfoque de atencion continua. En
este sentido, llamé la atenciéon que no obstante las campafas preventivas que se llevan a
cabo en los centros de salud sobre CaMa y CaCu, menos de 10% de las pacientes identificadas
tuvieron un diagnoéstico oportuno en la etapa inicial de sus padecimientos, lo que sugiere

fallas iniciales que detonan efectos adversos para las pacientes y los proveedores que las
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atienden. En materia de LLA, no se identificaron casos donde haya habido sospecha y

referencia a la atencién especializada.

La limitada disponibilidad de servicios preventivos y de diagndstico temprano es una
falla en la etapa inicial que obstaculiza la atencién continua por la falta de articulacién con el
segundo nivel de atencion. Esta falla tiende a acentuarse haciendo que las metas de
cobertura de programas, al estar fundamentadas en la oferta, sean bajas y que los recursos
asignados a tal fin sean igualmente limitados. A nivel de los trazadores estudiados, el
panorama para CaMa y LLA en materia de deteccién oportuna no es prometedor en la
situacién actual. Llam6 la atencién que tres de cinco entidades contaran con programas de
deteccién de CaMa y CaCu en zonas rurales, sin tener necesariamente reportes de cobertura
cercanos a 50% de la poblacién blanco. Destaca en este punto que para los proveedores
entrevistados este sea un problema derivado de la falta de asignacién de recursos, mas que

de falta de aplicacién de criterios normativos.

Los resultados obtenidos, a partir del analisis cuantitativo, permiten afirmar que las mujeres
que se atienden con proveedores de menor desempefio presentan un riesgo acumulado de
morir del doble en relacién con las mujeres que se atendieron con mejores proveedores.
Desafortunadamente no se cuenta con suficiente informacion para profundizar en el analisis

causal.

Recomendaciones para el objetivo 4

e Mejorar sustancialmente la detecciéon oportuna de CaMa, CaCu y LLA, desarrollando
capacidades para el diagndstico temprano y la referencia oportuna en el primer nivel,
y articulando eficientemente los niveles de atencidn.

e Fortalecer capacidades e infraestructura para mejorar la cobertura en zonas rurales y

poblaciones vulnerables.
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e Innovar el modelo de atencion vigente introduciendo los principios de atencion
continua y retencion de pacientes, desarrollando los incentivos econdmicos y

organizacionales necesarios.

No se identificaron situaciones ni casos donde se aplicaran o desarrollaran
procedimientos diferentes o alejados a los establecidos por los protocolos autorizados por la
CNPSS. En su caso, se analizaron variaciones en las capacidades de los distintos SESA y CRAE
visitados en campo. Desde una perspectiva organizacional, el enfoque de atencién continua
ofreci6 ventajas conceptuales para el esquema de operacion del FPGC al haberse analizado
aspectos relacionados con el alta de casos al SIGFGC y su seguimiento. En este caso, se
observo que no existe un mecanismo en los estados dirigido a mejorar la articulacién entre el
primer nivel y los CRAE para el acceso oportuno a los servicios financiados por el FPGC. No
obstante, se identificaron factores facilitadores del acceso que sugieren cierta capacidad por
parte de los proveedores para captar nuevos casos, tales como la captacion de recursos

financieros por parte de donantes y el control de errores de captura.

La capacidad de gestion de los CRAE es un aspecto a destacar como facilitador del acceso a la
atenciéon oportuna. El haber visitado unidades con amplias capacidades permitié
documentar la mejora de procesos y el seguimiento como elementos que favorecieron una
mejor gestion de recursos del FPGC. En estos casos se observé que la capacitacién y la rapida
solucién de errores favorecieron una circulaciéon mas eficiente al interior de los CRAE. Ello se
vio ampliamente favorecido cuando actores locales como las instancias de gobierno y 0OSC

financiaron servicios de transporte para los pacientes.

El enfoque de atencion continua a estos procesos sugiere la importancia de identificar
situaciones problematicas en el seguimiento de casos para evitar pérdidas o abandonos. En
este sentido, es igualmente importante la ganancia que pueden tener los pacientes en su
calidad de vida, como fundamento para el seguimiento como parte de la atencién continua.
En ello estribaria el principio de retenciéon de pacientes en las unidades, el cual estaria
caracterizado por la capacidad de los CRAE para proveer servicios de manera

ininterrumpida a los pacientes. Como parte de este proceso habrian de considerarse
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situaciones problematicas para la contrarreferencia al primer nivel de atencidn, ante la
preferencia expresada por diversos pacientes de recibir servicios médicos en los CRAE. Este
principio podria conferir cierta flexibilidad ante situaciones problematicas de acceso
geografico y cultural, dando claramente mejores oportunidades a poblaciones de pueblos

originarios y zonas rurales.

La revisién de expedientes clinicos permite concluir de forma clara, sin necesidad de probar
el detalle del protocolo, que la complejidad de los tratamientos y de las evaluaciones
diagnosticas se concentra en las pacientes que se sabe tendran menor éxito en términos de

sobrevida.
Recomendaciones para el objetivo 5

e Incentivar la acreditacion y certificacién de nuevos CRAE en los estados, para ampliar
la oferta de servicios y mejorar el acceso.
e Consolidar capacidades de gestion en los SESA y CRAE, con la finalidad de mejorar el

acceso oportuno y la continuidad de la atencion.

Un hallazgo relevante de esta evaluacion fue la limitada capacidad para establecer un
sistema de contrarreferencia, lo cual representa una barrera significativa para la atencién
continua. El equipo de evaluacidn interpret6 esta situacién como una consecuencia de la
fragmentacion existente en el modelo de atencidn, resultado de lo cual la gran mayoria de los
pacientes llegaron directamente a solicitar atenciéon en el segundo o tercer nivel, sin
diagnostico, referencia ni expediente clinico del primer nivel. Llamamos la atencién sobre
esta problematica porque los pacientes que ingresaron directamente a la atencién
especializada lo hicieron por una complicacién de su padecimiento, después de su etapa

inicial.

Ante la complejidad observada en la oferta y provision de servicios financiados por el FPGC
para CaMa, CaCu y LLA, la mejora del sistema de referencia podria redundar en una mejora
del acceso a servicios especializados a poblaciones afectadas por las condiciones analizadas.

Para tal fin, es necesario mejorar los mecanismos de coordinacién entre proveedores, para
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mejorar el diagndstico temprano y la referencia oportuna. El fundamento de esta accion es la
sobrevida que puede lograrse en los pacientes cuando se identifican los canceres en sus
etapas iniciales y se inicia su atencién de manera inmediata, lo cual disté de tener un

comportamiento aceptable en las entidades visitadas.

Desde una perspectiva sistémica, los problemas sefialados en materia de diagndstico
temprano y referencia oportuna se acentian cuando se analizan las barreras de acceso
sefialadas por pacientes y proveedores. En este sentido, el sefialamiento de estos actores fue
consistente al referir la falta de acceso oportuno a servicios de diagnéstico y atenciéon médica
especializada, al menos en las etapas mas iniciales de las enfermedades. El dato del
componente de sobrevida donde mas del 50% de la poblacién viajé6 150 km en promedio a
sus centros de atencion hace necesario considerar a la distancia y el transporte como
factores a contemplar en la referencia y la mejora del acceso. Si bien los pacientes
entrevistados refirieron haber recibido servicios médicos, la problematica geografica y
econdmica que afecta a poblaciones de origen rural sugiere dimensiones de equidad y
oportunidad para la mejora de la atencion de los pacientes a partir de un acceso oportuno a

servicios de salud.
Recomendaciones para el objetivo 6

e Mejorar los sistemas de informacioén sobre deteccién de factores de riesgo y captacion
temprana de casos sospechosos para su confirmacion o seguimiento.

e Fortalecer la articulacion entre proveedores del primer nivel de atencion y CRAE, con
el objetivo de mejorar los indicadores vigentes de referencia oportuna de casos
detectados en etapas iniciales, por ser los que mayor sobrevida representan.

¢ Implementar un esquema flexible que favorezca la preferencia de los pacientes para
recibir atencién especializada, sobre todo en casos de vulnerabilidad econémica y

cultural.
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Las ventanas de oportunidad en el funcionamiento del FPGC en la deteccién y atencion de
pacientes con cancer de mama, cancer cérvico uterino y leucemia linfoblastica aguda que se

proponen son las siguientes:

1. Diagnostico temprano

e Mejorar sustancialmente los servicios preventivos y de detecciéon temprana para las
enfermedades financiadas por el FPGC, ajustando la disponibilidad de insumos y
mejorando la referencia a los CRAE de casos sospechosos y confirmados.

e Aprovechar recursos provenientes de grupos sociales para apoyar la atencién
oportuna.

2. Notificacién oportuna

e Implementar procedimientos de control de calidad en la captura y notificacién
inmediata de fallas y errores en el SIGGC, para garantizar el rapido ingreso de nuevos
casos al sistema.

e Fortalecer las politicas estatales de acreditacién de unidades, redes estatales de
servicios y firma de convenios con proveedores.

3. Validacion eficiente

e Consolidar la captura y validacion de casos mediante la optimizacion del SIGFGC
como herramienta de gestion del FPGC, a fin de garantizar el ingreso oportuno de
nuevos casos al sistema.

4. Transferencia oportuna

e Fortalecer las capacidades, para el manejo de cuestiones financieras, de SESA y CRAE
evitando errores de procedimiento en la elaboracién de recibos de reembolso para
evitar retrasos y garantizar asi la continuidad de la atencidn.

e (Capacitar personal estratégico para el manejo del SIGFGC en materia médica y
administrativa para eliminar errores de captura y agilizar la coordinaciéon con la
CNPSS para dar fluidez a la gestion de los recursos del FPGC.

e Analizar las posibilidades de retomar los pagos por caso en vez de pago por
procedimiento como una estrategia para la creacién de nuevos centros de diagnéstico
y CRAE, sobre en los estados que carecen de éstos.
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5. Mejoras a los procesos de notificacién y reembolso

e Revisar criticamente procedimientos de captura, validacién y reembolso para
identificar y resolver “cuellos de botella” y evitar retrasos

e Analizar ventajas y desventajas de modelos de gestion prevaleciente, para identificar

areas de intervencion que redunden en la captacion oportuna

Es dificil y hasta cierto punto pretencioso disefiar un modelo “ideal” por parte del grupo
evaluador. Modestamente hacemos una propuesta encaminada a mejorar u optimizar la
transferencia de recursos del FPGC a las unidades que atienden pacientes con CaMa, CaCu y

LLA.

El conjunto de los elementos discutidos en esta seccion fueron considerados para proponer
un modelo “ideal” de flujo de recursos. Para ello se considera que la propuesta desarrollada
es pertinente, ética y organizacionalmente factible, por apagarse a los procesos y normas
vigentes, y por procurar la mejora de la atencién oportuna de pacientes afectados por CaMa,
CaCu, LLA y demas enfermedades cubiertas por el FPGC. El modelo de atencidn continua
propuesto plantea la necesidad de establecer protocolos dirigidos a la deteccidén temprana,
cuyo producto habria de ser la identificacién oportuna de casos y el seguimiento de casos

sospechosos o de riesgo.

Para el logro de sus objetivos, la atencidn continua requiere de la articulacion adecuada de
los proveedores de primer y segundo nivel para la referencia oportuna a la atencién
especializada. Esta articulaciéon requiere del adecuado manejo de procesos médicos y
administrativos cuya eficiencia favorece las condiciones necesarias para la atencién de los
pacientes teniendo como principio la disponibilidad de los recursos necesarios. Al mismo
tiempo, deben considerarse aspectos estructurales involucrados en la gestion del SIGGC, lo
que demanda considerar aspectos tecnolégicos, administrativos y de una adecuada seleccion

de recursos humanos.
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El analisis realizado y las discusiones del taller de expertos sugieren la relevancia de contar
con CRAE capaces de incidir en el manejo de los recursos gestionados ante el FPGC. Ello
implica la necesidad de eliminar mediaciones en el proceso de gestién de reembolsos y cobro
de los mismos por parte de los proveedores. A reserva de una revision mas profunda, quiza
las mejores oportunidades podrian perfilarse para CRAE descentralizados que operan como

OPD.

Recomendaciones objetivo 8

e Revisar criticamente el modelo de atencion vigente centrado en la demanda,
buscando mejorar las oportunidades de acceso al conjunto de servicios de deteccién
temprana, diagnostico, atencién especializada y seguimiento de los canceres.

e Fortalecer las capacidades de los CRAE para ampliar la cartera de servicios a fin de
captar y retener el mayor nimero de casos posible, de acuerdo a la capacidad
instalada e infraestructura disponible en los estados

e Consolidar las capacidades administrativas y médicas que favorezcan la gestion

eficiente de fondos y la atencién oportuna y continua de nuevos casos.
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Siglas y Acronimos

CaCu
CaMa
CAUSES
CONAPO
CIN
CNPSS
CRAE
CSG
DGED
DGIS
ENSANUT
FPGC
FPP
FSPSS
FUCAM
IMSS
INCAN
INEGI
INSP
LGS
LLA
OCDE
OMS

OPD

Cancer cérvico-uterino

Cancer de mama

Catalogo Universal de Servicios de Salud

Consejo Nacional de Poblacién

Cuidados intensivos neonatales

Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud
Centros Regionales de Alta Especializacion
Consejo de Salubridad General

Direccion General de Evaluacién del Desempefio
Direccién General de Informacién en Salud
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

Fondo de Proteccion Contra Gastos Catastroficos
Fondo de Previsién Presupuestal

Fideicomiso del Sistema de Proteccion Social en Salud
Fundacidn del Cancer de Mama

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto Nacional de Cancerologia

Instituto Nacional de Geografia y Estadistica
Instituto Nacional de Salud Publica

Ley General de Salud

Leucemia linfoblastica aguda

Organizacidn para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
Organizacion Mundial de la Salud

Organismos Publicos Descentralizados
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REPSS
SEED
SESA
SIGFGC
SMSXXI
SPSS

SS

T™MO

VIH/SIDA
Adquirida
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Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud

Sistema Estadistico Epidemiolégico de las Defunciones
Servicios Estatales de Salud

Sistema Integral de Gestion Financiera de Gastos Catastroéficos
Seguro Médico Siglo XXI

Sistema de Proteccion Social en Salud

Secretaria de Salud

Trasplante de médula 6sea

Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia
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