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RESUMEN  

Introducción. El cáncer cervicouterino (CaCu) es una enfermedad considerada 

prevenible mediante la detección oportuna, sin embargo, el riesgo de morir por 

CaCu aumenta en mujeres que viven alejadas a los servicios de salud, existiendo 

desigualdad de la cobertura en zonas rurales y urbanas. Abordar este problema, 

mediante el análisis espacial herramienta que facilita el estudio de las distribuciones 

espaciales entre la población y la enfermedad, genera perfiles de riesgo y apoyo en 

la toma de decisiones para mejorar la atención en salud en cuanto a la prevención 

y detección de enfermedades. Objetivo. Determinar el perfil epidemiológico 

espacial del cáncer cervicouterino en mujeres potosinas afiliadas al seguro popular, 

en un periodo del 2008-2018 mediante análisis espacial para tener un panorama 

transdisciplinar con el fin de fortalecer la toma de decisiones. Metodología. Estudio 

ecológico. Se creo una base de datos espacial de pacientes atendidas en el Hospital 

Central con diagnóstico de CaCu, del periodo comprendido del año 2008 al 2018. 

Se consultaron bases oficiales de acceso público de características 

sociodemográficas, ambientales y establecimientos de salud. Procesando los datos 

en Quantum Gis. Resultados. La distribución de los casos de CaCu es dispersa 

(índice de moran -0.239061). La mayor prevalencia y mortalidad de CaCu fue en los 

municipios de la zona media de con un índice de marginación bajo y medio. 

Conclusiones. El abordaje espacial epidemiológico permite analizar el estado de 

salud de la población conforme su entorno y redirigir las acciones de prevención, 

promoción de la salud, y detección oportuna del cáncer cervicouterino. 

Palabras clave: cáncer cervicouterino, análisis espacial, factores de riesgo 

sociodemográficos y ambientales. 
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Abstract  

 

Introduction. Cervical cancer (CaCu), is a disease considered preventable through 

early detection, however, the risk of dying from CaCu increases in women who live 

far from health services, with inequality of coverage in rural and urban areas. 

Addressing this problem, through spatial analysis, a tool that facilitates the study of 

spatial distributions between the population and the disease, generates risk profiles 

and support in decision-making to improve health care in terms of prevention and 

detection of diseases. Objective. To determine the spatial epidemiological profile of 

cervical cancer in Potosine women affiliated with the Seguro Popular, in a period 

from 2008-2018 through spatial analysis to have a transdisciplinary panorama in 

order to strengthen decision-making. Methodology. Ecological study. A spatial 

database of patients treated at the Central Hospital with a diagnosis of CaCu was 

created, from the period from 2008 to 2018. Official databases of public access of 

sociodemographic, environmental and health facilities characteristics were 

consulted. Processing the data in Quantum Gis. Results. The distribution of CaCu 

cases is scattered (moran index -0.239061). The highest prevalence and mortality 

of CaCu was in the municipalities of the middle zone of with a low and medium 

marginalization index. Conclusions. The spatial epidemiological approach allows 

analyzing the health status of the population according to its environment and 

redirecting actions for prevention, health promotion, and timely detection of cervical 

cancer. 

 

Keywords: cervical cancer, spatial analysis, sociodemographic and environmental 

risk factors. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer cervicouterino (CaCu) ocurre cuando se da un crecimiento acelerado de 

las células del cérvix, es de lenta progresión(1), por lo que se considera que se pasa 

por un estado precanceroso largo. Es principalmente asociada a la infección 

persistente causada por el virus del papiloma humano (VPH) clasificados de alto 

riesgo, los cuales causan más del 90% de los canceres de cuello uterino (2)(3), 

presentando lesiones de alto y bajo grado que pueden progresar hasta llegar a 

cáncer, considerando que el tiempo es de años(4). Es considerada una enfermedad 

prevenible si se detectan estas lesiones y se les da tratamiento necesario(5)(3) 

Según la Agencia Internacional para la investigación del Cáncer de la OMS y datos 

de GLOBOCAN 2018, esta enfermedad se ha posicionado como la cuarta causa de 

muerte nivel mundial en mujeres mayores de 20 años; las cifras más elevadas son 

en los continentes de África, Asia, Latinoamérica y el Caribe (6). 

El CaCu se desarrolla a partir de la infección de VPH, pero existen factores de riesgo 

que interactúan con el virus y facilitan los cambios celulares en el cuello uterino 

llevando a lesiones premalignas aumentando el riesgo de progresar a cáncer (7)(8). 

Entre los que destacan es el tabaquismo, el uso prolongado de anticonceptivos 

hormonales por más de 5 años, enfermedades de transmisión sexual sin 

tratamiento, multiparidad, inicio de vida sexual activa a temprana edad, infección 

por VIH y sistema inmunosuprimido (7), estos se relacionan con el estilo de vida y 

autocuidado que las mujeres llevan a lo largo de su vida.  

La detección oportuna es primordial para brindar el tratamiento necesario para que 

la enfermedad siga progresando y para evitar complicaciones (9). Las estrategias 

implementadas por algunos países es la prueba de tamizaje llamada citología 

cervical, propuesta desde hace varios años, y se ha observado la disminución en la 

mortalidad en los países desarrollados (10), en comparación con los países en vías 

de desarrollo no se muestra el mismo impacto.  



2 
 

Los factores que interfieren con el cumplimiento de las metas referentes a la 

detección oportuna son la falta de recursos humanos y materiales para la realización 

del tamizaje, el compromiso de capacitación del personal hacia la promoción de la 

salud y el autocuidado (11). Las diferencias sociales, nivel socioeconómico, 

educativo y lugar de residencia de las mujeres, de los cuales se obtiene como 

consecuencia la falta de acceso a los servicios de salud (12), en su defecto la 

enfermedad prevalece en mujeres con pobreza extrema. 

Estos últimos factores son un ejemplo de que la progresión de la enfermedad se ve 

influenciada en su mayoría por factores sociales, no solo para la detección oportuna 

sino también para el seguimiento del tratamiento por parte de la usuaria una vez 

detectada la enfermedad (13).  

Por esta razón el CaCu es considerado un problema de salud pública y se encuentra 

en vigilancia epidemiológica (14). Distintas estrategias se han implementado para 

mejorar la vigilancia epidemiológica en otras enfermedades principalmente 

generadas por un agente infeccioso, dichas herramientas pertenecientes a la 

geografía en salud con el objetivo de generación de nuevas tecnologías de 

información geográfica que permiten un amplio panorama para la solución de 

problemas de tipo socioespacial, así mismo facilitar el estudio de las distribuciones 

y asociaciones espaciales entre la población y la enfermedad, así mismo  una forma 

distinta del análisis de los servicios de salud respecto a las características 

geográficas(15).  

La geografía en salud tiene como objetivo, estudiar el contexto en que ocurren los 

problemas de salud de una población e intervenir sobre el territorio, antes que en 

las personas, mediante la implementación de métodos y técnicas para el análisis de 

los datos (15). Por esta razón la importancia de la utilización de estos métodos y 

técnicas de la geografía de la salud, las cuales dan un panorama macroscópico del 

alcance del problema, otorgando un aporte importante para la creación de nuevas 

estrategias de atención.   

La investigación tuvo como propósito estimar un perfil epidemiológico-espacial  del 

cáncer cervicouterino en mujeres afiliadas al seguro popular, en un periodo del 2008 
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al 2018 del estado de San Luis Potosí, mediante un análisis espacial, el cual 

consiste en un conjunto de métodos para analizar los datos geográficamente 

distribuidos considerando sus características espaciales (16), observar la 

distribución de la incidencia, prevalencia y mortalidad el cáncer cervicouterino, y la 

asociación de los casos de diagnóstico de cáncer ubicados geográficamente con 

los factores de riesgo.  Esto permitirá plasmar una visión amplia del problema, 

aportando un nuevo enfoque para el análisis de los datos recolectados, para realizar 

intervenciones necesarias conforme las características encontradas de la población 

de estudio, obteniendo un apoyo en la toma de decisiones, en la implementación de 

nuevas políticas públicas en salud.  El presente trabajo se encuentra dividido en 

diez capítulos, el primero presenta la justificación para realizar el estudio con datos 

epidemiológicos, el segundo contiene la literatura revisada sobre el tema, el tercero 

los objetivos del estudio, el cuarto la metodología utilizada, el quinto las 

consideraciones éticas y legales para la realización del estudio, el sexto presenta el 

análisis estadístico, en el séptimo se describen los resultados y en el octavo la 

discusión sobre los resultados obtenidos en el estudio y otras investigaciones en 

referencia al tema, en el capítulo noveno se describen las conclusiones a las que 

se llegaron y algunas recomendaciones que se dan, por último en el capítulo decimo 

las referencias bibliográficas consultadas. 
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I.- JUSTIFICACIÓN   

 

El CaCu continúa posicionándose entre las principales causas de muerte a nivel 

mundial, en mujeres del grupo de edad especifica de 20-59 años, presenta una tasa 

de mortalidad de 8.1 por cada 100 mil mujeres, y una incidencia de 19.2 por cada 

100 mil mujeres (17). Principalmente se encuentra entre las cifras más altas de 

incidencia y mortalidad en los continentes de África con una incidencia de 16.9 por 

cada 100 mil, la mortalidad de 6.0 por cada 100 mil y en América Latina y el Caribe 

con una incidencia de 24.3 por cada 100 mil mujeres y una mortalidad de 12.6 por 

cada 100 mil mujeres (17), estos continentes en su mayoría cuentan con países 

subdesarrollados.  

 En México en la población de mujeres de la edad de 30-59 años se encuentra como 

la segunda causa de muerte de tumores malignos, con una distribución porcentual 

de fallecimientos del 4.6 % en el año 2015 (18).  En el año 2016 tres de cada 10 

muertes fueron por esta causa.  En el grupo de edad de 20 a 59 años, según cifras 

del 2018 tiene una mortalidad de 15.1 por cada 100 mil y una incidencia de 6.2 por 

cada 100 mil (17) se ve un aumento considerable de la mortalidad desde el año 

2012 ya que esta fue de 11.8 por cada 100 mil mujeres, con una edad de defunción 

promedio de 59.03 años (19). 

 Los estados con mayor tasa de mortalidad son Colima (22.9), Oaxaca (16.0), 

Veracruz (15.9) y Morelos (15.7) y Chiapas (15.6) por cada 100 mil. El estado de 

San Luis Potosí tiene una tasa de mortalidad de 10.8 por cada 100 mil, se encuentra 

entre los primeros 10 estados con cifras altas (19).   

Los datos descritos anteriormente indican que esta enfermedad se caracteriza por 

ser una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los grupos 

específicos. De igual forma es una de las pocas neoplasias considerada totalmente 

prevenible, debido a que es de lenta progresión pues, en la mayoría de los casos 

está relacionada a la infección con los virus de alto riesgo del virus del papiloma 

humano (VPH), la cual persiste durante los primeros 5 años, posteriormente se 

presentan las lesiones preneoplásicas durante los 10-15 años posteriores y sin 
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alguna intervención se puede desarrollar cáncer invasor después a los 25 a 30 años 

después de la infección (20). El tiempo es relativamente largo para poder detectar 

la enfermedad y otorgarse un tratamiento oportuno.  

Es considerada por tener un alto impacto económico al afectar a mujeres jóvenes 

en edad productiva y reproductiva, por lo que según la OMS estas características 

son pertenecientes a un problema de salud pública en el mundo, por esta razón este 

organismo se encarga de implementar estrategias y acciones (21) para guiar a los 

países con mayor incidencia de CaCu (6).   

Los factores de riesgo encontrados en algunos estudios son relacionados 

principalmente con  el estilo de vida de las mujeres, como lo son el inicio de vida 

sexual a temprana edad, estado civil en su mayoría casadas, con educación básica 

o incompleta, embarazos múltiples, con un rango de edad entre 40 y 57 años, 

respecto a un estudio la mayoría de su muestra acudió a consulta después de 

presentar signos y síntomas, por el rango de edad en un porcentaje alto, eran 

trabajadoras antes de su diagnóstico(22) (23). 

La Organización de la Salud (OMS) en su publicación “Control integral del cáncer 

cervicouterino: guía de prácticas esenciales” en donde refiere un método para la 

prevención y control del cáncer cervicouterino, representa estrategias y presenta la 

colaboración de diversos programas, organizaciones y asociados, estando en 

actualización conforme los nuevos avances científicos (19). 

 Antecedente a esto en 1974 se implementó en México el programa de Detección 

Oportuna del Cáncer Cervicouterino, entre sus acciones la primordial es la citología, 

que es una prueba de tamizaje, utilizada para la detección oportuna del CaCu, el 

éxito del programa radica en la calidad y disponibilidad de los recursos (24), se 

observó una disminución en la tasa de mortalidad por 100,000 estandarizada con la 

población mundial en 2000 fue de 13.3, y en 2008 fue de 8.6 (4).  En el periodo 

2000-2012, disminuyó en 37.6%, al pasar de 18.9 a 11.8 en la tasa y de 4,585 a 

3,832 defunciones, durante este periodo se propuso como meta disminuir la tasa de 

mortalidad, lo cual no se pudo conseguir, manteniéndose un punto arriba (19),  

debido a que existe desigualdad en la infraestructura y distribución de los recursos 
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para brindar la atención dependiendo de la región o lugar (4) ocasionando un retraso 

en la detección oportuna. Teniendo como consecuencia el aumento en los costos 

en salud, invirtiendo aún más en el tratamiento de los casos que se pudieron haber 

detectado con la citología (12). 

Es por eso por lo que el sector salud continúa trabajando en la propuesta de 

estrategias y acciones para prevenir la enfermedad, que son implementadas se ven 

reflejadas en el Programa de acción especifico, prevención y control del cáncer en 

la mujer, junto con la Norma Oficial Mexicana Para la prevención, detección, 

diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer cérvico 

uterino. En donde se describen las acciones a seguir para el personal de salud 

referente a la prevención primaria, factores de riesgo, los grupos vulnerables y los 

pasos a seguir para el tratamiento (14,19). 

La incidencia persiste debido a que, como ya se mencionó anteriormente la 

enfermedad es de lenta progresión, no presenta síntomas clínicos en etapas 

tempranas   (25), solo hasta que se encuentra en estadios más avanzados, por esta 

razón las mujeres no acuden a la detección oportuna y en etapas tardías existe 

menor probabilidad de supervivencia (26)(27). Las mujeres acuden de manera 

tardía a las detecciones, dando como consecuencia un diagnostico en estado 

avanzado, lo que conlleva a un tratamiento más agresivo, aumentando los costos 

en salud (12), en el año 2012 en un estudio donde se determinó el costo del CaCu 

durante el primer año de tratamiento, con los siguientes resultados, para una 

trabajadora con CaCu atendida es de $91 064.00 durante el primer año de 

tratamiento.  Por sesiones de quimioterapia el total de costo promedio fue de 

$1240.00 (28). El mayor gasto se concentró en los siguientes rubros: incapacidades, 

31 % ($27 924.00); exámenes de imagen, 24 % ($21 647.00); consulta médica, 19 

% ($17 029.00); radioterapia, 10 % ($8706.00); hospitalización, 9 % ($8250.00) cabe 

destacar que en el estudio solo se tomaron 88 casos de cáncer cervicouterino (28).  

Realizando una comparación con el costo sobre las intervenciones de prevención, 

en un estudio realizado en el año 2014, el costo de realizar 2.7 millones de citologías 

fue de 38 millones de dólares (10), es notoria la diferencia de los costos de 
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tratamiento contra los costos de la prevención, por lo que se denota la importancia 

de la detección oportuna.  

En otro estudio realizado en el 2008, destaca los costos de las intervenciones de 

detección oportuna y vacunación, para el Papanicolaou en mujeres de 25 a 64 años 

el costo fue de $16 678 pesos, para el tamiz por CH (captura de híbridos) en mujeres 

de 30 a 64 años de 17 285 pesos y para la vacuna en niñas de 12 años de $84 008 

pesos (29).  

En cuanto a la detección de los casos, generalmente son diagnosticados en 

estadios avanzados y prevalecen en zonas con alto índice de marginación(30) (31), 

las mujeres se ven afectadas fisiológicamente emocional y socialmente en su 

entorno familiar, repercutiendo en su calidad de vida (4). 

 Algunos estudios se han enfocado en descubrir las causas que influyen para que 

las estrategias propuestas desde hace años no tengan el impacto que se desea 

tener entre los objetivos establecidos  y los resultados obtenidos en la población 

específica, desde la perspectiva de los prestadores de salud con referencia al 

programa de detección oportuna de CaCu, los factores que influyen es la falta de 

capacitación del personal para la toma de la muestra, pues aprenden de la ejecución 

diaria, las metas establecidas no coinciden con las necesidades que caracteriza a 

la población (12), la falta de recursos materiales, humanos y de espacio para la 

realización de la muestra(32) .  

Entre los factores que caracterizan a las mujeres en riesgo, destacan la falta de 

acceso a los sistemas de salud, vergüenza a la exploración médica, falta de 

conocimientos e instituciones de salud alejadas geográficamente, entre otras (12). 

Poniendo énfasis en esta última determinante, existe aún una desigualdad muy 

marcada entre la población femenina dependiendo de su lugar de residencia (33) 

según el grado de marginación es su acceso a la atención oportuna.  

El conocimiento de las principales determinantes que interfieren en la detección 

oportuna da una pauta para la implementación de nuevas estrategias 

principalmente enfocadas a la prevención y educación siendo focalizadas a las 
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necesidades de cada grupo, priorizando las acciones enfocadas a la prueba de 

tamizaje, de igual forma la educación debe ser oportuna con la información 

necesaria para que la mujer comprenda que debe acudir antes de que presente 

signos y síntomas de la enfermedad, siendo así se puede considerar que esta  

educación tendrá como resultado un aprendizaje significativo. Lo cual podría ayudar 

a la disminución de las tasas de incidencia y mortalidad, mejorar la calidad de vida 

y la disminución de costos en salud (34)(25)(10).  

En contraste se presenta que la detección oportuna mediante el tamizaje se ve 

afectada debido a la desigual cobertura en zonas rurales y urbanas, como 

consecuencia existe mayor riesgo de morir por CaCu en las mujeres que viven en 

las zonas más alejadas a los servicios de salud (4). 

Una herramienta para el análisis de esta problemática, comenzó a implementarse 

en el área de la salud, llamada análisis espacial perteneciente a la geografía en 

salud la cual se encarga de estudiar la distribución de algunas enfermedades 

geográficamente (16) realizando aportes interesantes, pues combinan un conjunto 

de datos estadísticos con la implementación de tecnologías geomáticas con 

sensores remotos para la localización, dando un amplio panorama y un 

procesamiento de datos más rápido, formulando una nueva forma de estudiar la 

distribución de los fenómenos que se presentan espacialmente y como interfieren 

en la población.  

Esta herramienta ha sido implementada en distintos estudios de enfermedades, un 

ejemplo es las enfermedades relacionadas con vectores, por ejemplo, el dengue.  

En un estudio se tuvo como objetivo detectar la incidencia de dengue en una región 

en  la ciudad de Alfenas, ubicada al sur de Minas Gerais, Brasil y describir la 

distribución espacial de  los casos confirmados por áreas urbanas, en donde se 

aplicaba la cobertura de la estrategia de salud de familia (APS), teniendo como 

resultado que en la mayoría de los grupos de casos de dengue no coincidieron con 

las regiones que eran atendidas, y como conclusión que la APS en la comunidad 

constituye un facilitador para la prevención y control de la enfermedad en el territorio 

urbano (35).   
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Esto logro comparar distintos estudios que presentaban las mismas hipótesis, 

obteniendo resultados similares (36), por lo cual esta herramienta se considera 

eficaz y una nueva alternativa para la obtención de los resultados y su análisis.  

También existe un estudio enfocado al cáncer de mama, donde se realizó la 

localización de la incidencia de cáncer de mama en México y su relación con 

factores geográficos y ambientales, arrojando como conclusión que la concurrencia 

de factores contaminantes tenía una relación positiva con la prevalencia del cáncer 

de mama. En donde los autores proponen la modificación y focalización de políticas 

públicas de salud para atención y prevención de esta enfermedad (37).  

Respecto al CaCu, se encuentra un estudio realizado en el estado de San Luis 

Potosí, que analiza la accesibilidad de los servicios médicos la cual es derivada de 

la geografía en salud, en donde diseñaron un método de planeación espacial del 

sector salud mediante un método de interacción espacial, usando las escalas de 

desagregación: localidad, municipio y jurisdicción. Utilizando las localizadas en el 

Censo General de Población y Vivienda del INEGI junto con la información de las 

unidades médicas de los servicios de salud.  

La autora propone que la incorporación de la accesibilidad espacial como indicador 

para determinar la dimensión territorial en salud, mejora la identificación de las áreas 

desfavorecida y reestructurar espacialmente los servicios de salud, contribuyendo 

a la disminución de las brechas de desigualdad en el acceso a la salud (33). 

En referencia a la etiología del CaCu un estudio realizado en el estado de San Luis 

Potosí tuvo como objetivo “establecer la distribución geográfica de mujeres positivas 

al VPH de alto riesgo en la Huasteca potosina perteneciente para observar la 

repercusión de la enfermedad en quienes tienen limitaciones de acceso al servicio 

de salud, para proponer actividades específicas de prevención primaria”, sus 

resultados les permitieron determinar la prevalencia del VPH así como las 

características y el análisis del acceso a los servicios de salud. Llegando a la 

conclusión de que la georreferencia es una herramienta epidemiológica, que otorga 

grandes aportes al generar perfiles de riesgo y poder dar sugerencias de estrategias 
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en este caso que mejoren la atención en salud en cuanto a la prevención, detección 

y control del CaCu (38).  

Estos aportes permiten justificar la realización del estudio ya que confirman los 

beneficios que puede brindar el uso de las diferentes herramientas de la geografía 

en salud, como lo es el análisis espacial. El estado de San Luis Potosí con una 

población de 1,400,295 mujeres en el año 2015, cuenta con una distribución de la 

población por tamaño de localidad, el 65.6% de mujeres viven en el área urbana y 

el 34.4% en el área rural, en cuanto a la educación tiene un promedio de 8.8 que 

equivale a los años de escolaridad formal que han cursado las mujeres mayores de 

15 años, encontrándose por debajo de la media nacional que es de 9 (39),  y por 

último ocupa el octavo lugar de entre los primeros diez con mayor mortalidad de 

cáncer cervicouterino (40).  

Por lo que fue pertinente la realización del estudio para contribuir a la generación 

de nuevo conocimiento, construcción de nuevas herramientas utilizando los datos 

encontrados y existentes, para poder visualizar el problema de incidencia, 

prevalencia y mortalidad del CaCu en San Luis Potosí. 

La población de estudio fueron mujeres del estado de San Luis Potosí, que se 

encontraban registradas en una base de datos del Hospital Central Dr. Ignacio 

Morones Prieto con un diagnóstico de CaCu, afiliadas al seguro popular. Se 

identificaron las ubicaciones de los casos de CaCu, se analizaron como se 

comportaron espacialmente entre sí con la localización de los factores de riesgo que 

se georreferenciaron (acceso a la salud, educación, índice de marginación, fuentes 

de contaminación asociadas a cáncer y los límites de las jurisdicciones sanitarias) 

y que se encuentra descrito en la literatura que influyen directamente y aumentan el 

riesgo de padecer esta enfermedad.  

¿Cuá es la distribución del perfil epidemiológico-espacial de la prevalencia, 

incidencia y mortalidad del cáncer cervicouterino en relación con sus factores de 

riesgo sociodemográficos y ambientales del periodo comprendido entre el año 2008 

al 2018 de mujeres potosinas afiliadas al seguro popular? 
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II.- MARCO TEÓRICO  

 

2.1 Cáncer cervicouterino  
El CaCu se define como el desarrollo y la multiplicación de células malignas que 

penetran la membrana basal e infiltración del estroma del cuello uterino. Se asocia 

a la infección por el virus de VPH (41), los tipos 16, 18, 31 y 33 son los que más se 

asocian al desarrollo de cáncer (20).  

El CaCu se produce de forma secundaria a la transformación viral de las células de 

la superficie (epiteliales) por los tipos de alto riesgo del virus del VPH, y es el único 

cáncer ginecológico que se puede prevenir mediante un examen de detección 

regular. La infección persistente con VPH de alto riesgo se ha identificado como el 

factor esencial en la patogenia de la mayoría de los cánceres de cuello uterino. La 

capacidad del virus para transformar el epitelio humano se ha asociado con la 

expresión de dos productos genéticos virales, E6 y E7, que interactúan con p53 

(una proteína supresora de tumores) y la proteína del retinoblastoma (pRB), 

respectivamente, y afectan los mecanismos de control del ciclo de la célula (42). 

 La infección persistente es la condición necesaria para el desarrollo de lesiones 

premalignas y su progresión. El tipo viral es, sin duda, uno de los principales factores 

predictores de riesgo de progresión a NIC 3. 

Por tanto, la mayoría de las mujeres con infecciones que se expresan en forma de 

alteraciones citológicas menores (LSIL o ASCUS) tienden a regresar o desaparecer 

en los próximos meses o años. El mejor marcador subrogado de riesgo para el 

desarrollo de cáncer cervical es NIC 3. Las lesiones de NIC 2, aunque se consideran 

lesiones de alto grado y mayoritariamente se tratan (margen clínico de seguridad), 

constituyen un grupo heterogéneo formado tanto por lesiones regresivas causadas 

por VPH de bajo riesgo como por lesiones progresivas (43). 

El tiempo entre infección por VPH oncogénicos y el desarrollo clonal de NIC 3 es 

difícil de calcular, ya que depende del tipo e intensidad del seguimiento y de los 

límites aceptados para el diagnóstico (biopsia dirigida por colposcopia). El tiempo 

entre infección y NIC 3 es comparativamente más corto que el tiempo entre NIC 3 y 
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cáncer invasor. Sin embargo, hay una gran variabilidad individual que explica, en 

algunos casos, la aparición de lesiones invasivas precoces (44). 

El riesgo de persistencia del VPH y de progresión lesional aumenta con la edad. Un 

estudio sobre mujeres con citología negativa y VPH-AR positivo, seguidas durante 

10 años, demostró una incidencia de lesiones de NIC 3 o mayor del 13,6% entre las 

mujeres de 20-32 años, y del 21,2% entre las mujeres de 40-50 años(43). 

La cronología de eventos que suceden hasta el desarrollo del cáncer de cérvix es: 

a) Prevalencia de infección por VPH durante los primeros 5 años que siguen al inicio 

de las relaciones sexuales. 

 b) Máxima incidencia de lesiones preneoplásicas durante los 10-15 años 

posteriores.  

c) Desarrollo de cáncer invasor a los 25-30 años después de la infección (20). 

2.1.1 Signos y síntomas  
 

Generalmente aparecen cuando las lesiones se vuelven cancerosas e invaden el 

estroma cervical, uno de los primeros síntomas puede ser el manchado poscoital. 

Posteriormente cuando avanza más la enfermedad la masa tumoral puede 

ulcerarse causando dolor, metrorragia y leucorrea (42). 

2.1.2 Clasificación lesiones premalignas  
 

En el I Congreso Internacional de Citología, celebrado en 1961, se propuso utilizar 

el término “displasia” para designar a todas las lesiones premalignas cervicales. 

Posteriormente en 1967, Richart introdujo un nuevo término: “neoplasia cervical 

intraepitelial” (NIC), para referirse al espectro de epitelios escamosos anormales, 

que muestran alteraciones en la estructuración y maduración, pero que están bien 

diferenciados (acorde con la displasia) o que, por el contrario, muestran ausencia 

total de diferenciación, situados en la superficie o rellenando glándulas, pero sin 

invasión (acorde con el carcinoma in situ) (7). 

Según la intensidad de estas alteraciones, se distinguen tres grados: 
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1.- NIC, grado 1 (equivalente a displasia leve). Las anormalidades afectan 

aproximadamente solo el tercio inferior del grosor del epitelio. 

2.- NIC, grado 2 (equivalente a displasia moderada). Las anormalidades afectan 

entre un tercio y dos tercios del espesor del epitelio. 

3.- NIC, grado 3 (equivalente a displasia grave y carcinoma in situ). Las alteraciones 

se extienden prácticamente a todo el espesor del epitelio. 

En la práctica clínica, la introducción del concepto de NIC supuso considerar estas 

alteraciones del epitelio como etapas de un mismo proceso con potencial 

premaligno y, a la vez, la necesidad, desde el punto de vista clínico, de tratar a todas 

las mujeres con independencia del grado. El mejor conocimiento de la historia 

natural permitió, más tarde, confirmar que no siempre todas estas alteraciones 

celulares son potencialmente progresivas y, por tanto, no tienen que acabar en un 

cáncer invasor (7).  

La confirmación de que el virus del papiloma humano (VPH) constituye el factor 

etiológico imprescindible en el desarrollo del cáncer de cérvix ha representado una 

gran revolución en el conocimiento de la historia natural, diagnóstico y tratamiento 

de dichas lesiones. 

El Instituto Nacional del Cáncer (EE. UU.), en 1985, propuso una nueva clasificación 

citológica (Sistema Bethesda), que introdujo el concepto de lesión intraepitelial 

escamosa (SIL), que subdividió en dos grados. 

1.-Lesión intraepitelial escamosa de bajo grado (LSIL): incluye epitelios que 

muestran cambios en su estructura y celularidad, análogos a la displasia leve y a la 

NIC 1. En general, estos cambios están asociados a infecciones transitorias por 

VPH, por lo que el aclaramiento viral se acompaña de la regresión lesional.  

2.-Lesión intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL): incluye epitelios con cambios 

idénticos a los descritos en la displasia moderada o grave, o a la CIN 2 y 3. En estos 

casos, las infecciones por VPH suelen ser persistentes y, por tanto, existe un mayor 

riesgo de transformación maligna (7).  
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2.1.3 Clasificación según su grado de extensión 
 

Se describe brevemente la clasificación clínica, propuesta por la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), en colaboración con la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Union for International Cancer Control 

(IUCC) (45). 

Estadio I Carcinoma de cérvix está limitado solo en cuello uterino.  

IA Carcinoma invasivo diagnosticado solo con microscopio. La invasión 

está en el estroma con un máximo de 5mm de profundidad y 7mm de 

extensión horizontal.  

IA1 Invasión estromal ≤3 mm en profundidad y ≤7 mm de diámetro en 

horizontal 

IA2 Invasión estromal entre 3 mm y ≤5 mm en profundidad y ≤7 mm en 

extensión horizontal. La afectación del espacio vascular, venoso o 

linfático no altera el estadio 

IB Lesión clínicamente visible confinada al cérvix o lesión preclínica 

mayor que el estadio IA.  

IB1 Lesión clínicamente de tamaño máximo de 4cm. 

IB2 Lesión clínicamente de tamaño superior a 4 cm. 

Estadio II El tumor invade más allá del cérvix, pero no invade la pared pélvica, 

y afecta la vagina en solo en sus dos tercios superiores. 

IIA Afecta el tercio inferior de la vagina. 

IAB Invasión parametrial, pero la pared pelviana no está afectada.  
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Estadio 

III 

El tumor se extiende a la pared pélvica, afecta el tercio inferior de la 

vagina, causa hidronefrosis o disfunción renal. 

IIIA El tumor invade el tercio inferior de la vagina, pero no la pared pélvica 

IIIB El tumor se extiende a la pared pelviana, hidronefrosis o disfunción 

renal. 

Estadio 

IV 

El tumor invade la mucosa de la vejiga o el recto y/o se extiende más 

allá de la pelvis verdadera. 

Estadio 

IVA 

Extensión del tumor a los órganos pelvianos cercanos. 

IVB Extensión a los órganos distantes. (45) 

 

2.2 Factores de riesgo  

 
En la presente investigación se tomaron como factores de riesgo los referentes a 

estilos de vida y ambientales para la enfermedad de cáncer cervicouterino. 

Los estudios epidemiológicos han demostrado que existen diversos factores de 

riesgo que interaccionan con el VPH en la etiología de las lesiones premalignas y 

del cáncer del cuello uterino: 

2.2.1 Tabaquismo 
 

El consumo de tabaco está asociado con el CaCu, se ha detectado nicotina y 

carcinógenos específicos en el moco cervical de las fumadoras (46), lo que 

comprueba que el humo del tabaco aumenta el riesgo de desarrollar esta 

enfermedad. La presencia de estos carcinógenos hace un efecto miogénico que, 

afecta la capacidad del huésped para desarrollar una respuesta inmunitaria 
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(reducción de las células de Langerhans) local contra las infecciones, en este caso 

la infección por VPH, que tiene como consecuencia la persistencia viral (47). 

2.2.2 Anticonceptivos hormonales orales 
 

 El uso de anticonceptivos orales durante más de 5 años incrementa el riesgo de 

lesiones premalignas y cáncer cervical invasor. A medida que aumenta el uso 

aumenta el riesgo y disminuye tras suspenderlo El riesgo aumenta a medida que 

aumenta su uso y disminuye gradualmente tras suspenderlos.  

El mecanismo no es bien conocido, pero parece que las hormonas potencian la 

expresión de determinados genes del VPH. El riesgo de cáncer cervical en mujeres 

que han utilizado anticonceptivos por períodos extensos aumenta de forma 

consistente, del orden de 2 a 3 veces comparado con las mujeres no usuarias (48).  

2.2.3 Infecciones del cuello uterino 
 

 Diversas cervicitis, especialmente las producidas por Chlamydia trachomatis, 

gonococo, virus del herpes simple o tricomonas vaginales, pueden incrementar el 

riesgo de padecer una infección por VPH y, probablemente, aumentar así el riesgo 

de una neoplasia cervical (49).  

2.2.4 Inmunosupresión 
 

Se ven implicados la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 

así como la inmunosupresión farmacológica a consecuencia de trasplantes y 

enfermedades autoinmunes, incrementan el riesgo de desarrollar CaCu. 

Estar en esta condición aumenta la susceptibilidad a la infección y un mayor riesgo 

de persistencia viral, lo que se traduce en mayor riesgo de lesiones premalignas y 

cáncer (23,49).  
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2.2.5 Multiparidad 
 

A consecuencia de los embarazos múltiples en la mujer, se favorece la constante 

transformación durante un largo tiempo del ectocérvix, lo que facilita su exposición 

al VPH. También se ha sugerido que determinados factores hormonales asociados 

a la gestación pueden incrementar la replicación del VPH. En mujeres VPH positivas 

con antecedente de cinco embarazos o más, el riesgo de presentar NIC 3 o cáncer 

invasivo se multiplica por tres en relación con mujeres con menos de cinco 

embarazos (23).  

2.2.6 Múltiples parejas sexuales 
 

Considerado de alto riesgo, como consecuencia aumenta la exposición al virus del 

VPH y otras infecciones de transmisión sexual (8). 

2.3.1 Exposición a partículas generadas por la combustión asociadas a cáncer   
 

En estudios anteriores se ha encontrado la relación entre el cáncer cervicouterino y 

el uso de leña como un factor que aumenta el riesgo de CaCu aunado a la infección 

con VPH. En un estudio de casos y controles, el riesgo aumento 5.7 veces en los 

casos, encontrándose una relación significativa en el tiempo de exposición y la 

edad, siendo las mujeres de más de 45 años las que presentaron mayor riesgo (50). 

El producto que se libera al ocurrir la combustión de la leña es el monóxido de 

carbono, óxidos de sulfuro y nitrógeno, mezclas de hidrocarburos aromáticos 

policíclicos y otras partículas, asociadas con el cáncer según la IARC (51). 

 La constante exposición al humo de leña es un cofactor de riesgo para neoplasia 

cervical principalmente en mujeres con VPH. Por varios años puede tiene efecto 

biológico en la progresión de las lesiones neoplásicas del epitelio cervical, 

provocando la acumulación de daño genético con mutaciones genéticas, como se 

ha planteado para otros carcinógenos ambientales, teniendo como consecuencia la 

aparición de lesiones en las mujeres VPH positivas (50).  
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2.3.2 Difícil acceso a los servicios de salud de las mujeres que viven en zonas de 
alta marginación  
 

Las características sociodemográficas de las mujeres que viven en zonas de alta 

marginación son más vulnerables a la transmisión de la infección por el VPH y el 

potencial desarrollo de CaCu, por sus condiciones sanitarias que impactan en sus 

estilos de vida y costumbres, con respecto a la demás población.  

La población indígena femenina ubicada en 500 municipios de alta y muy alta 

marginación, no cuentan con los servicios de saneamiento ambiental, que afecta su 

calidad de vida (31).  El Consejo Nacional de Población (CONAPO), clasifica a los 

municipios según su grado de marginación en cinco niveles: 1 (muy alto), 2 (alto), 3 

(media), 4 (bajo) y 5 (muy bajo) (52).  

El estado de San Luis Potosí tiene un índice de marginación de 0.578 por encima 

de la media nacional, con un grado de marginación alto, ocupando el sexto lugar de 

las entidades federativas con un orden de marginación descendiente (52).  

En un contexto general esto indica que algunas localidades se encuentran aún en 

el rezago de atención de la salud y sobre todo en la salud sexual y reproductiva. Los 

esfuerzos del programa de detección contra el CaCu, se ve opacado por el trato 

discriminatorio del personal hacia las usuarias.  

En comparación con los países desarrollados para la realización del programa de 

tamizaje quienes si han tenido resultados favorables como la reducción de la 

incidencia y mortalidad de CaCu.  Los países en desarrollo, donde se presenta el 

80% de todos los casos nuevos, solo el 5% de mujeres se ha realizado el 

Papanicolau en los últimos diez años (31). 

2.4 Prevención  
 

La prevención se hace por medio de la detección oportuna y la promoción a la salud, 

la cual está orientada a la disminución de los factores de riesgo y detectar 

alteraciones en la prueba de tamizaje tempranamente. La promoción a la salud 

involucra acciones de educación a la salud en grupos principalmente en mujeres y 
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sus parejas, como alentar a la población a realizarse la detección, orientar en el 

autocuidado a las mujeres, y a los varones sobre su participación en los factores de 

riesgo de la enfermedad. Incitar a la participación ciudadana, en la vigilancia de la 

calidad, organizar campañas intensivas de detección oportuna del CaCu entre su 

población femenina (41). 

 

2.4.1 Detección oportuna y diagnostico 
 

La citología cervical es el método de elección para la detección oportuna del CaCu 

(41). En México se utiliza el sistema Bethesda (modificado en 2001) el cual 

actualmente se emplea en los programas de detección a nivel nacional. 

El sistema Bethesda incluye tres grandes categorías:  

• Calidad de la muestra  

• Adecuada (presencia o ausencia de células de la zona de transformación).  

• Inadecuada (se debe especificar la razón: ausencia de células de la zona de 

transformación u otros indicadores de calidad).  

• Si se observan anormalidades celulares, automáticamente deberá 

considerarse adecuada para evaluación. Negativa para lesión intraepitelial o 

malignidad  

• Casos que no tienen evidencia de lesión (epitelio normal). 

• Presencia de microorganismos específicos: Trichomonas vaginalis, Candida 

sp., Flora sugestiva de vaginosis bacteriana, bacterias consistentes con 

Actinomyces sp., cambios celulares consistentes con herpes simple.  

• Cambios celulares reactivos asociados a inflamación, radioterapia, 

dispositivo intrauterino (DIU), células glandulares en pacientes post-

histerectomizadas y atrofia.  
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• Células endometriales en mujeres mayores de 40 años. Anormalidad en 

células epiteliales  

Células escamosas atípicas (ASC): con dos subcategorías ASC-US a favor de un 

proceso reactivo y ASC-H donde no es posible descartar una lesión intraepitelial de 

alto grado.  

• Lesión intraepitelial de bajo grado.  

• Lesión intraepitelial de alto grado.  

• Carcinoma epidermoide (53). 

Existen otros métodos de diagnóstico de lesiones precursoras y cáncer 

cervicouterino, pero en México no pueden utilizarse de manera rutinaria en todo el 

sector salud debido a su alto costo (53).   

El cáncer cervical puede ser detectado mediante la citología cervical y reevaluar a 

las que presenten alguna anomalía mediante una colposcopia y eventualmente una 

biopsia dirigida. En los últimos años, se han incorporado al cribado y al diagnóstico 

de estas lesiones las pruebas de detección del VPH y la tipificación del virus (7). Se 

debe realizar la prueba anualmente a mujeres con actividad sexual.  

2.5 Tratamiento  

 

 2.5.1 CaCu In Situ  
 

Cono terapéutico si se desea salvaguardar la fertilidad. 

Fertilidad satisfecha (menores de 50 años o premenopausia): cono terapéutico o 

histerectomía Tipo I con preservación de anexos. 

Fertilidad satisfecha (mayores de 50 o postmenopausia): cono terapéutico o 

histerectomía Tipo I con salpingo-ooforectomía bilateral (54). 

2.5.2 CaCu IA 1  
Cono terapéutico o histerectomía tipo I. Preservación de anexos en menores de 50 

años o premenopáusica. 
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Salpingo-ooforectomia bilateral en Mayores de 50 años o postmenopáusica (54).  

2.5.3 CaCu IA 2  
Histerectomía Radical tipo II.  

Preservación de anexos en menores de 50 años.  

Linfadenectomía pélvica en caso de PVL.  

Braquiterapia ± radioterapia externa a pelvis total (dosis total de 75-80Gy a punto 

A) en caso de pacientes médicamente inoperables (54). 

 2.5.4 CaCu IB1  
Histerectomía Radical tipo II (en tumores menores de 2 cm) y linfadenectomía 

pélvica bilateral.  

Histerectomía Radical tipo III y linfadenectomía pélvica  

Preservación de anexos en menores de 50 años o premenopáusicas.  

En caso de contraindicación médico-quirúrgica la opción terapéutica es la 

Radioterapia externa a pelvis total + braquiterapia (dosis total de 80- 85Gy a punto 

A) (54). 

2.5.5 CaCu IB2 – IVA  
Radioterapia externa a pelvis total concomitante con quimioterapia basada en 

cisplatino + braquiterapia (dosis total >85Gy a punto A). 

Cisplatino 40 mg/m2 en forma semanal.  

Exente ración pélvica para pacientes con fístula vésico-vaginal y/o recto-vaginal sin 

infiltración a la pared pélvica y con ECOG I y K más del 90%. Nota: En caso de 

paciente con hidronefrosis colocación de catéter JJ o Catéter de nefrostomía antes 

de iniciar el tratamiento con radioterapia. Con fístula vésico-vaginal no exenterables 

derivación urinaria. Con fístula recto vaginal no exenterable colostomía (54).  

2.5.6 CaCu IVB 
Tratamiento sistémico paliativo  

Radioterapia paliativa  
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Ensayo Clínico (54). 

2.6 Vigilancia epidemiológica 
 

El CaCu es considerado un problema de salud pública por lo que debe tener una 

vigilancia sobre la incidencia y prevalencia de los casos. Para esto existe el Sistema 

para la Vigilancia Epidemiológica del Cáncer Cérvico Uterino que es derivado del 

Sistema Nacional para la Vigilancia Epidemiológica (SINAVE), que cumple con las 

disposiciones del Consejo para la Vigilancia Epidemiológica (CONAVE) y coincide 

con lo establecido en el proyecto de Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994 

(14).  

Su objetivo es detectar de manera intencionada los casos posibles y confirmados 

de displasia leve, moderada y severa, el cáncer in situ, el cáncer microinvasor, el 

invasor, el adenocarcinoma y el maligno no especificado, en las unidades de salud, 

en áreas de elevado riesgo epidemiológico, basándose también de los certificados 

de defunción. 

La vigilancia del VPH se hará mediante el registro de la presencia del 

microorganismo en los estudios de tamizaje. Son motivo de registro nominal estatal 

los casos nuevos confirmados de: 

• Displasia leve 

• Displasia moderada 

• Displasia severa 

• Cáncer in situ 

• Cáncer microinvasor e invasor 

Se utiliza para la vigilancia epidemiológica el registro nominal cuyo objeto es 

recopilar los datos en donde se encuentren los factores de riesgo, el tratamiento 

que se dé según el diagnostico, el control que se sigue en las usuarias. Los 

resultados aportan a la evaluación de las acciones realizadas.   
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Existe un registro nominal que resulta a partir de los datos que se generan en las 

clínicas de especialidad, recopilándose esta información a nivel estatal, mediante 

un formato de Registro Nominal de Displasias y Cáncer Cérvico Uterino, o por 

medios electrónicos, de conformidad con los mecanismos establecidos para cada 

institución en el CONAVE (41). Se les da vigilancia a los casos a nivel estatal y se 

transfiere a nivel nacional mediante un formato de Informe Trimestral de las 

Pacientes con Displasias y Cáncer Cérvico Uterino, o vía electrónica. 

En la vigilancia epidemiológica de la mortalidad por cáncer cérvico uterino, se debe 

realizar un análisis del 30% de los certificados de defunción a nivel estatal y local 

que identifiquen al cáncer cérvico uterino como causa básica o asociada, en las 

áreas de elevado riesgo epidemiológico (55). 

2.7 Acceso a la salud  
 

Según la OMS, la prestación de los servicios de salud otorgada por el servicio de 

salud “debe ofrecer servicios de equitativos y de calidad que protejan de modo no 

excluyente ni desigual a los ciudadanos de enfermar, de igual forma de la 

desprotección financiera y las implicaciones que pueden generar, buscando que se 

logre a través de la eficiencia” (56). 

Acorde a esto, el sistema de salud mexicano a través de su programa sectorial de 

salud menciona una estrategia de salud, la cual es garantizar el acceso a la salud 

de calidad. Hace referencia a que el Estado deberá implementar herramientas para 

que la población tenga acceso a un servicio de salud que cuente con una atención 

integrada, y que se brinde con calidad en todos los ámbitos hacia el usuario sin 

importar su condición social, género y edad (57).  

Mejorar la infraestructura y otras modalidades de servicios médicos, especialmente 

en las localidades más aisladas y dispersas; así como el aumento de recursos 

humanos resolutivos enfocándose al perfil epidemiológico. Sin embargo, esto no es 

suficiente. 

Se debe mejorar la calidad de la atención, enfocándose en la capacitación y mejorar 

los procesos. Es urgente perfeccionar la atención primaria, para esto será necesario 
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la coordinación entre todas las instituciones para poder integrar acciones y mejorar 

e intervenir acorde las necesidades y expectativas de la población (57).  

Se hará mención de las estrategias y líneas de acción más relevantes y acordes al 

problema de salud que estaremos abordando. 

Estrategias 

Mejorar el acceso a la población sin importar condición social o laboral. Y las 

acciones para cumplir esta estrategia consisten en renovar los mecanismos de 

prestación de los servicios para que se tenga un acceso efectivo a los servicios de 

salud.  Ajustar los servicios de salud acorde a las necesidades epidemiológicas y 

culturales de la población (57).  

Como segunda estrategia tiene mejorar la calidad de los servicios de salud, y para 

esto pretenden impulsar acciones enfocadas a mejorar la calidad y seguridad del 

paciente. Promover el cumplimiento de estándares de calidad técnica y seguridad 

del paciente y enfocarse en la atención preventiva en los servicios de salud en todos 

los niveles te atención. También enfatiza en el seguimiento de las NOM, guías de 

práctica clínica, manuales y lineamientos para estandarizar la atención en salud 

(57).  

En la estrategia que habla sobre la creación de redes integradas de los servicios de 

salud interinstitucionales, pretenden perfeccionar las unidades médicas del primer 

nivel, mejorar los servicios e intervenciones para la atención oportuna, diagnóstico, 

tratamiento, rehabilitación y cuidados paliativos. 

Así como fomentar la perspectiva de interculturalidad, en la elaboración de 

programas de salud. De igual forma mejorar la atención en zonas de alta 

marginación y dispersión poblacional (57).  

Sobre la estrategia de mejorar el proceso para la detección de neoplasias malignas, 

principalmente cáncer cérvico uterino, de mama y próstata. Las acciones que se 

implementaran será el establecer acciones de información sobre los riesgos de 

neoplasias malignas, promover la detección temprana principalmente de cáncer 
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cervicouterino y de mama. También la elaboración de evaluaciones sobre la 

aplicación de programas te tamizaje de cáncer cervicouterino y de mama (57). 

2.8 Geografía 
 

La geografía se define como la ciencia que estudia la localización y distribución de 

los fenómenos sobre la superficie terrestre y la frecuencia en que estos se 

presentan.  Pero también ha tenido cambios, y distintos aportes desde distintas 

perspectivas gracias a la evolución de la ciencia, que ha dado lugar a diversas 

disciplinas (15).  

Generando nuevas metodologías, técnicas y herramientas para la resolución de 

problemas. Cabe mencionar que estas metodologías están fundamentadas por la 

ley formulada por el geógrafo Waldo Tobler, la cual menciona los siguiente:  

"Todas las cosas están relacionadas entre sí, pero las cosas más próximas en el 

espacio tienen una relación mayor que las distantes" (58). Esta ley sustenta la 

manera en cómo se puede intervenir y el abordaje de algunos problemas que se 

puedan presentar en un territorio y la relación que existe entre sí.  

2.8.1 Geografía humana  
 

De la geografía se separa primero en dos grandes ramas: una geografía física, 

vinculada con la estructura de la Tierra, y una geografía humana, centrada en la 

sociedad. La aparición de la geografía humana como rama autónoma dentro de la 

geografía se genera a finales del siglo XIX. De esta misma se desprenden la 

geografía social, la económica, la geografía histórica, la geografía cultural, la del 

bienestar, la geografía política y la geopolítica.  

Se define como la disciplina científica que analiza los fenómenos sociales, 

económicos y políticos en sí mismos y en su relación con el territorio. Analiza las 

condiciones de la población; su ubicación en el espacio; los aspectos fundamentales 

del proceso de producción-distribución-consumo; las relaciones del hombre con el 

estado y las relaciones entre los estados (59). 
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2.9 Geografía de la salud  
 

Para este estudio se incorpora la visión espacial de la geografía, como un proceso 

que ha evolucionado constantemente a lo largo de los últimos 40 años, el estudio 

territorial de la salud humana ha venido a ser ampliada, iniciando con las relaciones 

entre la Geografía y la medicina (como ejemplo las topografías medicas en el siglo 

XIX realizadas por médicos) posteriormente se extiende a otras disciplinas 

(economía, sociología, planeación). 

La geografía de la salud es un área científica que integra temas de la geografía 

física (ejemplo climatología regional y local) y temas de la geografía humana 

(ejemplo urbanización, demografía y ordenación del territorio). Es un espacio donde 

se cruzan fenómenos naturales, socioeconómicos, culturales y comportamentales, 

de gran relevancia en la explicación de los patrones de salud y enfermedad. 

Tiene sus inicios como rama de la geografía en el año de 1792, con la publicación 

de un libro “Versuch einer allgemeinen medicinisch-praktischen Geographie” en 

donde se realizó un análisis de la topografía de las enfermedades (60). 

Posteriormente John Snow durante la epidemia del cólera en 1854, realizó un 

trabajo que inicio con las bases epidemiológicas, con características espaciales, ya 

que localizó los casos de cólera en un mapa de la ciudad, llamado estudio 

cartográfico (61). Generando un amplio interés en los mapas sociales con los que 

se podía visualizar la distribución socio-espacial de la población de un área 

geográfica. 

 En el año de 1976 durante un congreso de la Unión Geográfica Internacional (UGI) 

realizado en Moscú, se define un cambio para esta rama de la geografía: de 

geografía médica (se ocupa del estudio de los efectos del medio ambiente en la 

salud de las personas y de la distribución geográfica de las enfermedades 

incorporando el estudio de los factores ambientales que influyen en su propagación) 

(62), pasa a llamarse geografía de la salud, con dos líneas de aplicación, la 

geografía de las enfermedades y la geografía de los servicios de salud. 
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El contraste cambio en el entorno es consecuencia de procesos demográficos, 

culturales, económicos y culturales que terminan influyendo en las condiciones de 

salud de la población especifica. La geografía de la salud tiene como objetivo 

entender el entorno en el que se presentan los problemas de salud de la población, 

para poder intervenir sobre los territorios, no sobre los individuos. En comparación 

con otras disciplinas la geografía indaga una busca una representación amplia o 

macroscópica de los problemas, logrando entender y ver ampliamente una visión 

del proceso salud-enfermedad y enfermedad-atención (15).  

La geografía cuenta con instrumentos que pueden ser utilizados para la 

comprensión de los panoramas en los que se presentan los problemas de salud, 

que pueden ser dinámicos ya que incorporan el apoyo de la tecnología 

geoinformática definida como el conjunto de metodologías geográficas del análisis 

espacial cuantitativo en el ambiente computacional. Mismas que sirven como apoyo 

a las Tecnologías de la Información Geográfica (TIG) las cuales se utilizan para la 

intervención de problemas socioespaciales en distintos ámbitos de aplicación.  

En conjunto se incorporan las herramientas digitales que componen el ámbito de la 

geoinformática, los Sistemas de Información Geográfica (SIG) y los Sistemas de 

Ayuda a la Decisión Espacial (SADE) la primera maneja e incorpora los datos del 

espacio geográfico que son tomados de distintas fuentes, la segunda es un sistema 

de software que permite un manejo fácil de la información espacial. Estos 

representan un avance tecnológico en el marco de una Geografía Aplicada (63). 

La geografía de la salud ha incorporado un amplio espectro de posibilidades tanto 

para el estudio de las distribuciones y asociaciones espaciales entre población y 

enfermedad, como para el análisis espacial de los servicios de atención (64).   

La intervención de la Geografía de la salud permite interpretar los hechos, 

establecer hipótesis explicativas y de acción sobre algunos de los problemas 

existentes, teniendo como base una matriz territorial. En síntesis, el objetivo 

principal de la geografía de la salud es proporcionar conocimientos que permitan 

comprender las relaciones que se establecen entre las condicionantes de la salud, 
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los resultados efectivos de las políticas y de la organización de los servicios en la 

salud de las poblaciones y sus consecuencias en el desarrollo del territorio(65). 

2.9.1 Análisis espacial  
 

La distribución, composición, funcionalidad, organización espacial de todos los 

elementos que rodean al hombre genera interrogantes de cómo es la relación entre 

estos elementos y los individuos.  En la búsqueda de respuestas se generan una 

serie de procesos sensoriales (ideas) y posteriormente se realiza proceso que es 

llamado analizar. Este proceso tiene como objetivo la solución de problemas y toma 

de decisiones (16).   

El análisis se define como “la distinción y separación de las partes de un todo hasta 

llegar a conocer sus principios o elementos”. En geografía el “todo se debe asimilar 

al espacio geográfico en su conjunto y sus partes”. Incluyendo las variables 

territoriales (abióticas, bióticas, socioeconómicas, etc.) u objetos geográficos que 

influyen sobre él. 

A partir de esto el “análisis espacial” se centra en el estudio de manera separada, 

de los componentes del espacio, definiendo sus elementos constitutivos y la manera 

como estos se comportan bajo ciertas condiciones. Basándose en herramientas 

técnicas que solo pueden dar respuesta a una parte dinámica del espacio (16). 

El análisis espacial se define como el “conjunto de procedimientos de estudio de los 

datos geográficos, en los que considera sus características espaciales”. Utiliza 

distintas técnicas que tienen los objetivos siguientes: 

• Identificar los componentes del espacio 

• Utilizar un conjunto de procedimientos que permitan comprender la 

funcionalidad de algunos de estos componentes espaciales. 

Implica descubrir las particularidades de un fenómeno para definir su participación 

dentro de la globalidad. 
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2.9.1 Herramientas técnicas para el análisis espacial 
 

El uso de las herramientas técnicas involucra una serie de procedimientos en los 

que se trabaja con una o más variables con el propósito de hacer más explicable y 

visible un fenómeno. Se mencionan estas técnicas a continuación: 

Técnicas cualitativas, consta de entrevistas, diarios de campo, historia de vida, 

análisis documental, etc. Cada una de estas herramientas permiten el análisis de 

acuerdo con su objetivo (16).  

Técnicas cuantitativas, tienen funciones 4 básicas: descripción, inferencia, 

significación y predicción. La más utilizada en geografía es la descriptiva con el uso 

del análisis multivariado que tiene en cuenta una de las particularidades del espacio 

y es la presencia amplia de elementos que de alguna manera complejizan su 

análisis (16).  

El análisis multivariado consiste en identificar todos los componentes de un 

fenómeno espacial, clasificar y/o seleccionar aquellos que tengan mayor 

preponderancia, someterlos a un filtro matemático para obtener una mejor 

descripción del fenómeno en función de una mirada objetiva del mismo y de la 

exclusión de elementos distorsionadores (16). 

• Las representaciones gráficas  

Tienen como objetivo hacer más fácil la visualización de ciertas características que 

de otra forma son difícilmente perceptibles. Esta es precisamente la gran 

contribución de las representaciones gráficas al análisis espacial: permitir no sólo 

un adecuado manejo de los datos, sino convertir una imagen visual en un mediador 

eficaz para la inferencia de ideas (16). 

Se clasifican las representaciones gráficas en dos grupos: las no cartográficas que 

reúnen a los diagramas, las redes y las matrices; y las cartográficas que incluyen 

todo tipo de mapas, fotografías aéreas e imágenes de satélite (16). 

La cartografía sirve para identificar los componentes del espacio, en función de las 

observaciones que se hagan del mismo. Estas observaciones se clasifican en: 
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visibles (lagos, bosques), invisibles pero reales (isoterma), y conceptuales (centro 

de gravedad). Los mapas de redes, los mapas que emplean gráficos proporcionales 

a una magnitud, los mapas que hacen evidentes la dispersión y difusión de un 

fenómeno en el espacio, entre otros. Aun siendo tan complejo el espacio geográfico, 

el mapa se convierte en una herramienta fundamental en el momento de analizar 

los fenómenos, puesto que tiene la capacidad de abstraer la realidad para hacerla 

más entendible y conjugar dos tipos de objetos: los concretos y los conceptuales 

(16). 

• Sistema de información Geográfica (SIG) 

Son herramientas que desarrollan un conjunto de funciones que constituyen el 

principal aporte al análisis espacial, se clasifican en cuatro grupos: captación de la 

información o entrada de datos, almacenamiento y recuperación de la información, 

manipulación y análisis y representación de datos (16). 

El sustento de la utilización de la tecnología SIG en Geografía de la Salud es basado 

en la denominada Geografía Automatizada concepto estandarizado en el contexto 

computacional y que complejo conceptual que fue estandarizado en el ambiente 

computacional y que logra disponer de distintos procedimientos de análisis 

geográfico mediante la utilización de nuevas tecnologías digitales (64).  

Los SIG son considerados como la base de la Geoinformática pues combinan 

distintas bases de datos gráficas y alfanuméricas mediante un sistema de 

coordenadas, transformándose por verticalización con la ayuda de los SADE y son 

hechos para trabajos específicos. 

Con el apoyo de estas herramientas teórico-técnicas el análisis espacial de la salud 

atraviesa la todas las posibilidades del análisis geográfico cuantitativo, basándose 

en 5 conceptos básicos del análisis espacial (64): 

Localización: ubicación específica sobre el espacio. 

Distribución espacial: entidades repartidas sobre el espacio geográfico, se pueden 

representar como puntos, líneas o áreas.  
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Asociación espacial: relación que existe entre entidades espaciales cercanas. 

Interacción espacial: espacio relacional entre las distancias, ubicaciones y flujos 

horizontales. 

Evolución espacial: transición de las configuraciones espaciales de un estado a otro, 

mediante representaciones cartográficas (63). 

A continuación, se describe la aplicación mediante el uso de cartografía temática, 

análisis exploratorio de datos espaciales y análisis de autocorrelación espacial. 

2.9.3 Cartografía Temática 
 

Tiene como propósito la realización de mapas de distintos tipos, acorde a las 

características del territorio, por lo que debe mostrar información distinta a la que se 

puede observar visualmente en el área que se está analizando. 

Los mapas son imágenes del mundo real que tienen características propias como 

la proyección, sistema de coordenadas y escala. Debido al avance de las 

tecnologías nuevas, existe una diferencia por el cambio del ambiente, pues las 

imágenes llegan a ser un modelo digital de la realidad (66). 

2.9.4 Análisis Exploratorio de Datos Espaciales 
 

John W. Tukey propuso el análisis exploratorio de datos (ESDA por sus siglas en 

inglés) como método dentro de la estadística descriptiva, sus aplicaciones se han 

expandido por muchas áreas, entre ellas la geografía de la salud. El ESDA, se aplica 

generalmente al estudio de las distribuciones espaciales de diagnósticos de 

enfermedades, características poblacionales y ambiente urbano, por este motivo se 

orienta a los lineamientos de la geografía médica(67). 

Las aplicaciones del análisis exploratorio de datos espaciales tienen como objetivo 

que el investigador obtenga la información estructural del comportamiento de cada 

variable (univariado), como así también de las relaciones existentes entre dos 

(bivariado) y tres (trivariado) variables. 
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Además, permite descubrir errores en la codificación de los datos, determinar los 

casos anómalos (outliers) y la posibilidad de comprobar supuestos necesarios para 

la aplicación de la mayoría de los test estadísticos. 

En referencia al análisis de datos censales, un primer paso es la confección de una 

matriz de datos originales o matriz de datos índice, en la cual las filas (registros) 

corresponden a las unidades espaciales y las columnas (campos) a las variables 

(68) y a partir de allí aplicar los diferentes procedimientos a datos cuantitativos de 

naturaleza continúa medidos en escala de intervalos o de razón.  

En el nivel univariado, son tres las medidas que deben realizar a) centralidad, valor 

de mayor representatividad, b) dispersión, variabilidad respecto de la centralidad, y 

c) distribución de cada dato en el continuo numérico. 

Estas búsquedas, en la estadística básica, llevan a resultados a partir de la 

aplicación de procedimientos aritméticos, mientras que a través del análisis 

exploratorio de datos estas características se hacen evidentes de forma visual 

mediante la realización de gráficos específicos, los cuales hacen resaltar sus 

principales cualidades. 

El nivel bivariado (2D) y trivariado (3D) se basa en procedimientos comparativos del 

comportamiento de variables, técnica que se apoya en los denominados diagramas 

de dispersión con dos y tres ejes de coordenadas respectivamente, a partir de los 

cuales las nubes de pintos formadas por las mediciones individuales muestran una 

aproximación al tipo, tendencia e intensidad de la relación.  

La relación se produce de forma lineal (línea que mejor representa el ajuste a la 

configuración de la nube). Con esto el grafico de dispersión 2D permite verificar las 

otras dos características esenciales: a) el sentido de la relación, y b) su intensidad. 

Aspectos que se hacen evidentes fácilmente a partir de la configuración grafica.  

Las tecnologías actuales del análisis exploratorio de datos como técnicas de uso 

interactivo-gráficos intermedios entre las bases de datos alfanuméricas y la 

cartografía digital- amplían sus posibilidades de manera notable, principalmente al 
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incorporar una dimensionalidad espacial que la lleva a un análisis exploratorio de 

datos espaciales de gran potencialidad. 

2.9.5 Autocorrelación espacial 
 

Este logra medir aspectos de la realidad territorial. Permite ver la correlación de una 

única variable mediante distintas unidades espaciales, lo que quiere decir es su 

comportamiento horizontal. Mide la autocorrelación espacial en función de las 

ubicaciones de entidades y los valores de atributo mediante la estadística índice de 

moran. Tiene cinco valores: el índice I de Moran, el índice esperado, la varianza, la 

puntuación z y el valor P. (69) 

Las características socioeconómicas y ambientales de la geografía muestran 

similitud, ya que a menos que existan factores de ruptura o de discontinuidad muy 

marcados, la situación normalmente esperable sería la de cierta homogeneidad 

espacial. Se acepta si es autocorrelación espacial (AE) siempre que haya una 

variación espacial sistemática en los valores de una variable según la ubicación 

geográfica del dato (70). 

Al centrar el análisis en una determinada unidad espacial y tiene unidades 

espaciales cercanas llegan a tener similares comportamientos, lo que indica que 

hay una autocorrelación espacial positiva, si se realizan mediciones opuestas habría 

una autocorrelación espacial negativa y una ausencia de autocorrelación indicaría 

una distribución generada aleatoriamente. Lo cual indica que los procesos de 

medición de la autocorrelación espacial verificarían que la distribución espacial 

obtenida a partir de los valores de una variable no se produzca de la manera 

aleatoria (64).  

2.9.6 Geografía de los servicios de salud 
 

Esta línea de aplicación tiene procedimientos específicos, incorporando 

evaluaciones multicriterio para la búsqueda de territorios para localizar nuevas 

instalaciones, determinar las áreas de influencia y el uso de modelos de 



34 
 

localización-asignación lo cual permitirá hacer la evaluación de la eficiencia y 

equidad espacial que origina cada una de ellas en el sistema. 

2.9.7 Análisis de accesibilidad 
 

El concepto es multidimensional y permite la realización de estudios complejos.es 

basadas en la interacción, pues se vela relación que existe entre los espacios y los 

objetos próximos. La accesibilidad de una zona se estudia mediante mediciones 

geométricas como el cálculo de áreas de influencia por polígonos de Voronoi, por 

restricciones de distancia o ajustes a partir de ponderaciones de peso en los puntos 

intervinientes o una serie de índices que se basan en las relaciones obtenidas entre 

las distancias ideales (línea recta) y las distancias reales (red de circulación). Entre 

estas se encuentran los cálculos de accesibilidad ideal, accesibilidad real, índice de 

calidad en la comunicación e índice de trayectoria (15). 

A estas se le agregan los modelos de interacción espacial mediante el cálculo del 

potencial de población, un índice que mide la interacción potencial de un punto 

respecto del total de puntos del área de estudio. En cuanto al nivel regional las 

localidades y las posibilidades de interacción entre ellas están asociadas a sus 

tamaños y distancias. 

El análisis espacial de los servicios públicos pretende estudiar la localización y 

distribución de estos, para evaluar si la atención dada por parte del Estado es 

equitativa logrando mejorar la calidad de vida de la población. Busca no solo hacer 

un diagnóstico de la situación actual durante la prestación del servicio, así como 

también determinar cuáles son las ubicaciones adecuadas en un futuro de los 

servicios para tener un alcance mayor y justo basado en la eficiencia ay eficacia 

espacial (64).  
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2.10 Estudios relacionados  
Estudios relacionados con el tema y la utilización de la geografía en salud se 

describen a continuación. 

1.- Accesibilidad espacial de los servicios de prevención y control del cáncer-

cervicouterino en San Luis Potosí. 

En este estudio se tuvo como objetivo “Diseñar un método de planeación espacial 

del sector salud que pueda usarse cotidianamente en San Luis Potosí (SLP), acorde 

a las necesidades y condiciones técnicas y financieras del gobierno del estado y de 

los gobiernos locales. El método debe ser sencillo (acorde a las capacidades 

técnicas de los planificadores, sin matemáticas complicadas), y viable en términos 

financieros (esto es, debe evitarse trabajar con bases de datos que impliquen 

mantenimiento y actualizaciones con costos elevados).”  En el cual como 

metodología se enfocaron en la accesibilidad a los servicios de salud perteneciente 

a la geografía de la salud, se utilizó un método de interacción espacial como un 

indicador de la dimensión territorial del acceso potencial a los servicios de salud en 

tres escalas de desagregación: localidad, municipio y jurisdicción. 

Como resultados los principales fueron, que el 75% de las localidades tienen una 

accesibilidad desfavorable y muy desfavorable. El 60.34% de los municipios 

también tienen una accesibilidad desfavorable, más de la mitad. Las autoras 

llegaron a la conclusión de que para mejora la intervención del programa, y evitar 

que las mujeres mueran o enfermen por CaCu, se recomienda incorporar la 

accesibilidad espacial como un indicador que identifica áreas desfavorecidas y 

apoya la planeación y la toma de decisiones. Teniendo un mejor acercamiento y 

promoción a la salud en la población en riesgo (33). 

2.- Repercusión del cáncer cervicouterino en pacientes con limitaciones de acceso 

a los servicios de salud. 

En este estudio se tuvo como objetivo “establecer la distribución geográfica de 

pacientes positivas al virus del papiloma humano de alto riesgo en la Huasteca 

potosina, para observar la repercusión de la enfermedad en quienes tienen 

limitaciones de acceso al servicio de salud y proponer actividades específicas de 
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prevención primaria”. Fue un estudio transversal, como muestra por conveniencia 

de 605 mujeres distribuidas por municipio de la zona huasteca, las cuales se 

realizaron una auto toma de muestra cervicovaginales, y se analizó por captura de 

híbridos. Se utilizo la georreferencia de los casos positivos y para la realización de 

los mapas se utilizaron los datos con las coordenadas geográficas de los municipios. 

Se realizo un análisis mediante estadística descriptiva.  

Como resultado se muestran distintos mapas en uno se muestran los casos 

positivos y negativos, así como los centros de salud, la distancia máxima que 

recorre una mujer para llegar al centro de salud fue de 25,245 m, la prevalencia de 

infección por VPH fue de 9.9%, la prevalencia de VPH de alto riesgo se manifestó 

mayormente en los grupos de edad de 17%.  

Los autores llegaron a la conclusión de que la georreferencia, sirve como 

herramienta epidemiológica para generar perfiles de riesgo, permitió sugerir 

estrategias para mejorar la prevención, detección temprana y el control del cáncer 

cervical (38). 

3.- Análisis espacial de la anemia gestacional en el Perú, 2015 

El estudio tuvo como objetivo “establecer las prevalencias regionales e identificar 

conglomerados distritales con altas prevalencias de anemia en gestantes atendidas 

en los establecimientos de salud públicos del Perú en el 2015”.  Es un estudio 

ecológico con datos de mujeres gestantes registradas en el sistema de información 

del estado, de 7703 establecimientos públicos. Se calcularon prevalencia de anemia 

gestacional por zona regional y distrital.  Mediante el índice de Moran se 

identificaron conglomerados distritales con alta prevalencia de anemia gestacional.  

Como resultados se obtuvo que la prevalencia de anemia nacional fue de 24,2% (IC 

95%: 24,0-24,3) y 30,5% en el área rural vs 22,0% en el área urbana. El análisis 

espacial mostró un índice global de Moran para las prevalencias distritales de 

anemia gestacional de 0,28 (p=0,001).  En el estudio demuestran un predominio 

rural, en el cual es un sector donde los componentes educación, nutrición, deterioro 
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ambiental, pobreza y economía pueden determinar la presencia de múltiples 

problemas de salud, incluida la anemia.  

Los autores llegaron a la conclusión de que la anemia gestacional en Perú concentra 

sus mayores prevalencias en las áreas rural y sur de la sierra. Los conglomerados 

distritales con altas prevalencias de anemia gestacional coinciden con las zonas de 

alta prevalencia regional. El análisis geoespacial utilizando SIG, permite una mejor 

visualización de los problemas de salud, facilitando la toma de decisiones y logrando 

focalizar las estrategias de salud pública en las regiones con mayor necesidad(71). 

Esto último es una confirmación de la importancia de utilizar este tipo de 

herramientas. 

4.- Análisis espacial del dengue y la atención primaria de salud en Alfenas, Minas 

Gerais, Brasil 

El objetivo del estudio fue investigar la incidencia del dengue en Alfenas-Minas 

Gerais (MG) y describir la distribución espacial de los casos confirmados por áreas 

urbanas de cobertura de la estrategia de salud de familia. Es un estudio descriptivo 

transversal y análisis espacial en salud, en donde utilizaron datos secundarios sobre 

notificaciones de casos autóctonos de dengue, de enero de 2001 a diciembre de 

2010. Las mayores tasas de incidencia y las concentraciones de casos más 

expresivos fueron observadas en los años 2002, 2007 y 2010. Alfenas contaba con 

al momento del estudio con más del 60% de la cobertura de atención primaria a la 

población. Como resultados se obtuvo que la distribución espacial de los casos 

según las zonas urbanas beneficiadas por APS revelo que en la mayoría de los 

años los grupos de casos de dengue no coincidieron con las regiones atendidas por 

la estrategia de salud en la familia (ESF), sirviendo como apoyo este resultado con 

estudios  que destacaron la importancia de la participación de profesionales en la 

APS en la lucha contra el dengue (35).  

 5.- Análisis espacio-temporal de eventos asociados al cáncer: una herramienta 

para apoyar estudios epidemiológicos 
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El objetivo del estudio fue mostrar las potencialidades del análisis espacio-temporal 

para identificar conglomerados espaciales y/o espacio-temporales que permitan el 

análisis de la morbimortalidad de las cinco localizaciones de cáncer bajo programa 

en la provincia Villa Clara, como otro recurso confiable que apoye los estudios 

epidemiológicos. Es un estudio observacional descriptivo, focalizado en la detección 

de conglomerados espaciales y espacio-temporales de la incidencia y mortalidad 

del cáncer en Villa Clara, con una técnica estadística de exploración espacio-

temporal (programa SatScan v .7. 01), se analizaron de las bases de datos del 

Registro Nacional de Cáncer, creadas a partir del modelo 68–02 del reporte de 

cáncer, establecido por el Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología. Con la 

herramienta se les permitió detectar y ubicar geográficamente conglomerados en el 

espacio y en el tiempo, el programa requiere de: un archivo con coordenadas de las 

unidades geográficas de las que se hará el análisis; archivo de la población total en 

cada una de las unidades geográficas, desglosada según las covariables o variables 

confusoras; archivo de casos que contiene el conteo de casos a estudiar por cada 

unidad geográfica, desglosado o no, según las covariables por las que este 

controlado. 

Para generar los archivos de coordenadas geográficas, población y casos se 

utilizaron diferentes bases de datos: base de datos de SPSS con la información de 

los casos diagnosticados por cáncer de mama, cérvix, pulmón, próstata y colon en 

el año 2004, y la sobrevida de estos hasta el cierre del estudio, el 31 de diciembre 

del año 2009; información sobre total de población registrada en la ONE (en el caso 

de cáncer de mama y cérvix solo se usó la población femenina y en el de próstata 

la masculina) y archivos con la geocodificación (cartesiana) de los municipios de la 

provincia. 

Como resultados reveló dos conglomerados estadísticamente significativos; el 

primero incluyó los municipios Cifuentes, Encrucijada, Sagua la Grande y Santa 

Clara, con el diagnóstico de 22 casos por encima de lo esperado en la fecha 

señalada para un RR de 16,46, lo que indica que los residentes en estos municipios, 

presentaron un riesgo exacerbado en 16 veces para padecer cánceres de estas 
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localizaciones; un segundo conglomerado agrupó a los municipios Remedios, 

Caibarién, Placetas y Camajuaní, que presentaron un RR ligeramente menor, pero 

también muy elevado: de 15, 82. 

Respecto al análisis de la incidencia de cáncer cervicouterino, se evidenció, desde 

el punto de vista espacio-temporal, un conglomerado para la incidencia en los 

municipios: Camajuaní, Encrucijada, y Caibarién, las mujeres que viven en estas 

zonas tienen 3 veces más riesgo de presentar esta enfermedad que las del resto de 

la provincia. La distribución de los conglomerados del análisis realizado para la 

incidencia de cáncer de cérvix mostró un patrón similar al observado para el cáncer 

de mama. Los autores llegaron a la conclusión de que las diferencias encontradas 

en la incidencia en el espacio de los tumores estudiados son sugerentes de 

elementos medioambientales o asistenciales que deben ser depurados en futuras 

investigaciones diseñadas a ese efecto, mientras que las diferencias en la 

mortalidad deberán ser estudiados con enfoque del desempeño de los sistemas y 

servicios de salud en los territorios. El desarrollo de su trabajo contribuyo a 

presentar evidencia de que el rastreo estadístico espacio temporal es una 

herramienta muy útil en el proceso de generación de hipótesis, toma de decisiones, 

así como de apoyo al ejercicio de priorización de los esfuerzos para el manejo de 

estos eventos a la medida de los territorios.(72) 
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III.- OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL  
 

Determinar el perfil epidemiológico espacial del cáncer cervicouterino en mujeres 

potosinas afiliadas al seguro popular, en un periodo del 2008-2018 mediante análisis 

espacial para tener un panorama transdisciplinar con el fin de fortalecer la toma de 

decisiones.  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

3.2.1 Evaluar la incidencia, prevalencia y mortalidad del cáncer cervicouterino bajo 

un enfoque epidemiológico-espacial. 

3.2.2 Analizar los patrones espaciales de distribución de los casos de mujeres con 

CaCu y sus factores de riesgo sociodemográficos y ambientales. 

3.2.3 Evaluar la accesibilidad a los Servicios de Salud en sus tres niveles de 

atención. 

 

IV.- METODOLOGIA   
 

4.1 Tipo de estudio  
Estudio cuantitativo cuyo nivel de alcance es descriptivo, se pretende describir la 

interacción entre los casos de CaCu y sus factores de riesgo de tipo 

socioambientales que se lograron georreferenciar. 

4.2 Diseño metodológico 
 

El diseño de la investigación es no experimental, ecológico, se trabajó con distintas 

bases de datos que pertenecen a las variables independientes (factores de riesgo 

socioambientales que se puedan georreferenciar). 
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4.3 Limites de tiempo y espacio 
 

El estudio se realizó de septiembre 2018 a Mayo 2020, en el Estado de San Luis 

Potosí. En este periodo se realizó la primera etapa de avance de resultados. Se 

anexa cronograma de actividades (anexo 1). 

4.4 Universo 
 

El universo del estudio fue conformado por mujeres con diagnóstico de CaCu 

afiliadas al seguro popular pertenecientes a una base de datos del Hospital Central 

Dr. Ignacio Morones Prieto, en el periodo de enero de 2008- diciembre de 2018. 

4.5 Muestra  
 

No se calculó el tamaño de muestra, ya que se tomó todo el universo conformado 

por mujeres afiliadas al seguro popular diagnosticadas con CaCu de la base de 

datos. 

4.6 Criterios de inclusión  
 

Mujeres con diagnóstico de CaCu, usuarias del seguro popular, que se encuentran 

en la base de datos del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto de SLP,  

Casos de mujeres registradas en el periodo de enero 2008 a diciembre de 2018. 

4.6.1 Criterios de exclusión  
 

Mujeres con lugar de residencia fuera del estado de San Luis Potosí. 

4.6.2 Criterios de eliminación  
 

Mujeres con diagnóstico de CaCu cuyos datos incompletos. 
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4.7 Variables  
 

Para el estudio la variable dependiente es el cáncer cervicouterino, y las variables 

independientes, los factores de riesgo que se lograron ubicar: accesibilidad a la 

salud, índice de marginación, fuentes de contaminación asociadas a cáncer y los 

limites administrativos de las jurisdicciones sanitarias. 

Se describe la operacionalización de variables en el apartado de anexos, (anexo 2) 

4.8 Instrumentos 
 

Se trabajo en torno a los Sistemas de Información Geográfica (SIG) se definen como 

funciones de análisis que combinan representaciones gráficas y técnicas 

cuantitativas.  

Los instrumentos que se utilizaron son Quantum GIS (QGIS versión 2.18.0) y 

ArcMap versión 10.1, para el procesamiento de datos relacionados con el espacio 

geográfico del CaCu y sus factores de riesgo. 

4.8.1 Quantum GIS  
QGIS versión 2.18.0 

Es un sistema de información geográfica de código abierto que permite el manejo y 

procesamiento de información geográficamente referida a través de la integración 

de bases de datos espaciales. Algunas de sus características son: Manejo de 

archivos vectoriales (puntos, líneas y polígonos) y formatos raster (una cuadricula 

con valores) (73).  

Los datos tienen contenido espacial y temporal, todo sucede en algún lugar y ocurre 

en algún punto en el tiempo. Para visualizar la salida desde los análisis de espacio-

tiempo. La visualización tridimensional es eficaz con un área de estudio más 

pequeña cuando se tiene un número limitado de entidades; este enfoque le permite 

presentar relaciones de espacio-tiempo en un solo mapa. 
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4.8.2 ArcMap versión 10.1 
 

Es un conjunto integrado de medios y métodos informáticos que involucra la 

recolección, almacenamiento, gestión, manipulación, recuperación y análisis de 

información geográficamente referida, es decir, en un sistema de coordenadas 

(involucra latitud, longitud y altitud) (74).  

El uso de este tipo de sistemas facilita la visualización de los datos obtenidos en un 

mapa con el fin de reflejar y relacionar fenómenos geográficos, zonas de 

marginación, ubicación de servicios de salud, etc. Además, permiten realizar las 

consultas con el fin de dar soporte a problemas complejos de planificación y gestión 

en este caso a problemas de salud pública, conformándose como un valioso apoyo 

en la toma de decisiones. 

4.9 Procedimientos  
 

Se registró el proyecto ante los comités de ética y de la Facultad de Enfermería y 

Nutrición de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí, posteriormente al comité 

de ética del Hospital Dr. Ignacio Morones Prieto. Al ser aprobado en dicho comité 

se accedió a la base de datos perteneciente al Departamento de atención 

Hospitalaria (DaHos) del Hospital Central de usuarias del seguro popular 

diagnosticadas con CaCu georreferenciado los casos por municipio en un tiempo 

determinado de 3 meses mediante el apoyo de Google Earth, elaborando 

posteriormente con esto la base de datos espacial de los casos de CaCu en el 

estado de San Luis Potosí.  De igual forma se realizó la búsqueda en las bases 

oficiales de información como lo son, Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

(INEGI)(75), Consejo Nacional de Población (CONAPO)(52), Secretaria de Ecología 

y Gestión Ambiental (SEGAM)(76), Servicios de Salud (SSA)(77), de los factores de 

riesgo considerados para esta investigación, buscando los que presentaran datos 

georreferenciados. Algunas bases de datos son del año 2010, debido a que no se 

encontró una base de datos más actuales con las características geoespaciales 

necesarias y como se encontraban validadas, es por eso que se decidió utilizar 

dichas bases. 
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Se realizaron los cálculos de: 

 

 

  

Para las variables de los factores de riesgo sociodemográfico y ambiental, el índice 

de marginación se sobrepondrá la base de datos de INEGI del año 2010 con los 

casos pertenecientes del año 2008 al 2010, y los casos del 2011 al 2019 con la base 

derivada de la encuesta intercensal del 2015,  por otra parte las fuentes de 

contaminación asociadas a cáncer (ladrilleras) son pertenecientes a la base de 

datos del año 2015, serán tomados todos los casos del año 2008 al 2018 y por 

último los limites administrativos de las jurisdicciones sanitarias serán tomados con 

la base de datos del 2015. Se homogeneizo la información recabada y se realizó la 

interacción de las bases de datos. 

Posteriormente se identificaron los patrones espaciales para estimar el perfil 

epidemiológico del CaCu con las herramientas pertenecientes a los sistemas de 

información geográfica mencionadas en el apartado de instrumentos.  

 

Tasa de prevalencia= Número de casos existentes en el lugar X y momento en el tiempo   *10n 

                                      Número total de personas de la población en el mismo lugar y tiempo 

Incidencia =   Número de casos nuevos ocurridos en un lugar X en un período dado   * 10n 

                          Total de personas de la población base (en riesgo) en el lugar X y en el período dado 

Tasa de mortalidad =   Número de muertes (en el periodo) X en un período dado   * 1000 

                                         Total de habitantes 
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Para a variable de accesibilidad a la salud, se tomó en cuenta las instituciones de 

salud georreferenciadas del año 2010 para todos los casos de CaCu, se realizó un 

modelo de conexidad de los casos y las unidades médicas, estimando las medidas 

de tendencia central y de dispersión. En donde el nodo de interés son las unidades 

médicas y el nodo de origen son los casos de cáncer cervicouterino de cada 

jurisdicción sanitaria. 

Se estimaron las isócronas de riesgo sanitario (ls-RS), con base en la técnica de 

estadística clásica de análisis de la relación (varianza/media). Con 

decremento/incremento según la distribución espacial de conglomerado de datos: 

dispersos o agrupados respectivamente. 

El modelo crea una red de conectividad entre los nodos, establece una distancia 

media ponderada como una imaginaria referencial, de la cual se obtiene una 

isócrona de riesgo sanitario para cada jurisdicción. Estas describen la continuidad 

espacial y modela la variación territorial, con ello interpolar el área de influencia 

denominado espacio euclidiano, con esto describir cual es la distancia optima de los 

servicios de salud en el territorio(78). 

Procedimiento para dar respuesta al objetivo 3 de la investigación  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insumos 

Casos de cáncer cervicouterino  

Unidades de atención  

Limites administrativos de las 

jurisdicciones sanitarias 
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Unificar los insumos  

 

 

 

 

Calcular distancias entre las unidades médicas 

y los casos de CaCu. Se tomo únicamente la 

distancia euclidiana, solo líneas rectas, sin 

tomar relieves, caminos, etc.

 

Calcular frecuencia y desviación estándar de 

las distancias obtenidas  

 

 

 

Mediante la fórmula del modelo de conexidad 

se realiza el cálculo de distancia óptima, 

circundante y adyacente.  

Análisis de relación varianza media: 

Isócronas Ls -Rs= ((dmed-devest)+-) 

Dend: media de las distancias 

Devest=desviación estándar  

 

 

 

 

Mediante la herramienta Multiple Ring Buffer 

Se introduce el resultado de la relación 

varianza media, para determinar las áreas de 

influencia. 

Área de influencia optima: se obtiene al 

realizar un decremento exponencial del 

resultado, cuando los casos se distribuyen de 

manera dispersa. 

Área de influencia circundante: Se realiza 

un incremento lineal del 50% cuando los 

casos son agrupados. 

 

 

Isócronas de áreas de influencia  
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4.10 Análisis estadístico 
 

Se realizó la estadística espacial para el análisis de los datos, ya que se tiene sus 

coordenadas espaciales, dando un valor geoestadístico a las bases de datos 

espaciales que se originaron. 

 La herramienta de autocorrelación espacial calcula el valor del índice I de Moran y 

una puntuación z y un valor P para evaluar la significancia de este índice. La 

autocorrelación espacial se basa en la localización (ubicaciones) y los valores de 

las entidades simultáneamente entre variables del CaCu y sus factores de riesgo 

(variables independientes). Este índice analiza la distribución espacial, si es 

aleatoria, dispersa, o agrupada. Se debe iniciar con una hipótesis nula, la cual es 

“los valores se distribuyen de manera aleatoria”, y tomando en cuenta el valor de p: 

si es próximo a 0, la hipótesis se rechaza, el valor de z si es próximo a 0 no se puede 

rechazar la hipótesis. Si el índice de moran es mayor a 0 los datos son agregados, 

si el índice de moran es menor a 0 los datos son dispersos. Respaldado por la 

estadística G ( Gi Getis Ord)(79). 

Esto permitió determinar si los resultados obtenidos en los mapas son significativos 

y dar un valor geoestadístico a la base de datos grado de dispersión de los casos al 

momento del diagnóstico por estadio de CaCu y por localización de estos. 
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V. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES  
 

5.1 Beneficios esperados para la población  
 

Se tuvo la finalidad de aportar herramientas para mejorar la atención que se brinda 

a las usuarias, sirviendo como apoyo para implementar estrategias de atención 

primaria focalizadas acorde a las características sociodemográficas de la población 

fortalecer la toma de decisiones y la vigilancia epidemiológica.   

5.2 Normas nacionales e internacionales 
 

5.2.1 Nacionales  
 

El estudio fue realizado siguiendo las normas propuestas de la Ley General de 

Salud en materia de investigación, como lo son el artículo 96 que menciona los 

beneficios y aportes que deben existir como resultado de la investigación en salud 

(80). 

No se realizó ninguna intervención, según el apartado 6.4 Titulo segundo, de los 

Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, se mantuvo la 

confidencialidad del sujeto de investigación con respecto a sus datos según el 

artículo 16. 

5.3 Internacionales  
 

La investigación se realizó bajo la Declaración de Helsinki, en donde se toman en 

cuenta los siguientes apartados: 

5.3.1 Nivel de riesgo 
 

La investigación no generó ningún riesgo, pues solo se tomó la ubicación geográfica 

de la usuaria a la cual se le asignó un numero identificador con el fin de proteger su 

identidad y se analizó conforme a los espacios geográficos que existían a su 
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alrededor, esto podría ser útil para la toma de decisiones en el programa de salud 

de detección oportuna del CaCu. 

El estudio se estuvo en la categoría del reglamento de la ley de salud en las 

investigaciones sin riesgo, que son estudios cuyas técnicas y métodos son de 

investigación descriptiva que no modifican o intervienen en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los sujetos de estudio (80). 

5.3.2 Grupos vulnerables  
 

La investigación se realizó con el enfoque a un grupo vulnerable como lo son las 

mujeres, debido a que son marcadas por la discriminación sistematizada y la 

segregación social.  Además, este grupo podrá beneficiarse de los conocimientos, 

prácticas o intervenciones derivadas de la investigación.  

5.3.3 Comités de ética de investigación 
 

Fue aprobado por el comité académico de la Maestría en Salud Pública, el Comité 

de Ética e Investigación de la Facultad de Enfermería (CEIFE) y al comité del 

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, se anexan cartas de aprobación de 

comités en apartado de anexos (anexo 5,6 y 7).  

Los cuales tienen en consideración las leyes y reglamentos vigentes en el país 

donde se realiza la investigación, así como las normas internacionales vigentes.  

5.3.4 Privacidad y confidencialidad 
 

Se cuido la intimidad de las personas que conformaron la investigación y 

confidencialidad de sus datos personales (81). No fueron resultados 

individualizados. 

Conforme a la Ley del sistema nacional de información estadística y geográfica, en 

la sección I De los Derechos y obligaciones de los informantes del sistema. Los 

datos que son proporcionados por las fuentes oficiales son bajo los términos de esta 

ley, y acorde al artículo 37 los datos serán estrictamente confidenciales y en ninguna 

circunstancia podrán utilizarse para otro fin que no sea estadístico. La información 
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debe ser agregada de tal manera que no se puedan identificar a los informantes del 

sistema, en general a las personas físicas o morales objeto de la información.(82)  

 

5.3.5. Carta de no conflicto de intereses y derecho de autoría y coautoría.  
 

Las cartas de no conflicto de intereses y la carta de derechos de autoría y coautoría 

se presentan en los anexos (anexo 3 y 4). 
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VI RECOMENDACIONES 

 

Completar las bases de datos que se generan en la práctica diaria tomando en 

cuenta los determinantes sociales para poder llegar a un análisis más preciso con 

este tipo de datos. 

Incluir en las bases de datos de las instituciones de salud, como un dato 

indispensable el domicilio completo para realizar la georreferenciación en salud. 

Utilizar la georreferenciación como una herramienta para la toma de decisiones en 

salud. Ya que es pertinente utilizar este tipo de abordaje metodológico a problemas 

prioritarios de salud pública puesto que aportan información que puede soportar la 

toma de decisiones. 

Para el desarrollo del objetivo 3 que fue evaluar la accesibilidad de los servicios de 

salud en sus tres niveles de atención. Es pertinente realizar un análisis más 

detallado considerando el análisis de redes (desde una perspectiva espacial), ya 

que involucra las vías o rutas de movilidad de las personas hacia los centros de 

atención de salud; ya que en esta investigación se realiza un primer acercamiento 

considerando solamente la relación entre los nodos de caso positivo/nodo de 

atención médica, considerando iso-líneas en espacio euclidiano. 
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VIII ANEXOS 
ANEXO 1 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 “PERFIL EPIDEMIOLÓGICO-ESPACIAL DEL CÁNCER CERVICOUTERINO DE MUJERES POTOSINAS AFILIADAS AL SEGURO 
POPULAR DEL PERIODO  2008-2018” 

 

 2018 2019 2020 

Actividades 
Sep Oct Nov Dic 

Ene-
Feb 

Mar- 
Abr 

May- 
Jun 

Jul-Ago 
Sep-
Oct 

Nov-
Dic 

Ene-
Feb 

Mar- 
Abr 

May -
Jun 

Jul-Ago 
Sep  

REVISIÓN Y SELECCIÓN 
BIBLIOGRÁFICA 

               

ELABORACIÓN DEL 
PROTOCOLO DE 
INVESTIGACIÓN 

               

REVISION Y 
CORRECCIONES DE 

PROTOCOLO DE 
INVESTIGACION 

               

APROBACION COMITÉ 
ACADEMICO DE LA MSP 

               

SOLICITUD Y APROBACION 
COMITÉ DE ÉTICA DE LA 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 
UASLP  

               

SOLICITUD Y APROBACION 
COMITÉ DE ÉTICA E 
INVESTIGACION DEL 

HOSPITAL CENTRAL “DR. 
IGANCIO MORONES 

PRIETO” 
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RECOLECCION DE DATOS Y 
CONSTRUCCION DE BASE 

DE DATOS ESPACIAL 

               

ANALISIS DE DATOS                

REVISION Y CORRECCION 
DE DATOS ANALIZADOS 

               

ESCRITURA PARA EL 
AVANCE DEL INFORME DE 

INVESTIGACION 

               

ENTREGA Y 
PRESENTACION DEL 

INFORME FINAL 
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ANEXO 2 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

 FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRICIÓN  

MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 

Operacionalización de variables que se asocian a los factores de riesgo sociodemográficos y ambientales del CaCu en mujeres del 
Estado de San Luis Potosí. 

Variable dependiente  

 
Variable  

Definición 
conceptual 

Definición 
operaciona
l 

Indicadores Tipo Unidad 
de 
medida 

Rango de 
valores 

Fuente oficial  

Casos de 
mujeres 
diagnostica
das con 
cáncer 
cervicouteri
no.   
 

Es el desarrollo y la 
multiplicación de 
células malignas que 
penetran la 
membrana basal e 
infiltración del 
estroma del cuello 
uterino. 
(41).  
 

Localizació
n 
geográfica 
de los 
casos de 
cáncer 
cervicouteri
no en el 
estado de 
San Luis 
Potosí  

Coordenadas   Alfanuméric
os  

Espacio 
euclidiano 
Unidades 
métricas  
 

Valores de 
pixel que 
van de: 
0.1 como 
valor más 
bajo al 0.9 
como 
valor más 
alto. 
  
Muy bajo 
Bajo 
Medio  
Alto  
Muy alto  

Base de datos del 
departamento del 
Hospital Central 
Dr. Ignacio 
Morones Prieto  
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Variables independientes  

 

Variable 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicadores Tipo 
Unidad de 

medida 
Rango de 
valores 

Fuente de datos 
oficial 

 

Accesibili-
dad de los 
servicios 
de salud 

Los 
establecimien
tos, bienes y 
servicios de 
salud deben 
ser 
accesibles. 
Sin 
discriminació
n, con 
condiciones 
físicas, 
económicas, 
e información 
necesaria 
para que la 
persona 
tenga una 
atención 
efectiva (56). 

Ubicación 
geográfica 
de los 
servicios de 
salud, con el 
apoyo del 
catálogo 
CLUES 
(catálogo de 
clave única 
de los 
servicios de 
salud) (98). 

Coordenadas  Alfanum
éricos   

Espacio 
euclidiano 

Unidades 
métricas    

Valores de píxel 
que van de: 0.1 
como valor más 
bajo al 0.9 como 
valor más alto. 

Muy bajo 
Bajo 
Medio  
Alto  
Muy alto 

SERVICIOS DE 
SALUD 

http://www.slpsalud.go
b.mx/ 

CATALOGO CLUES 

http://www.dgis.salud.
gob.mx/contenidos/int
ercambio/clues_gobm
x.html 

Índice de 
marginació
n  

Parámetro 
estadístico 
que permite 
la 
identificación 
de sectores 
del país que 

Mide 4 
dimensiones
La 
educación 
analfabetis
mo y no 
conclusión 

Área 
geoestratégic
a básica 
(AGEBS)  

Alfanum
éricos   

Espacio 
euclidiano 

Unidades 
métricas   

Valores de píxel 
que van de: 0.1 
como valor más 
bajo al 0.9 como 
valor más alto. 

Muy bajo 

CONAPO 

https://www.gob.mx/co
napo/documentos/indi
ce-de-marginacion-
por-entidad-federativa-
y-municipio-2015 

http://www.slpsalud.gob.mx/
http://www.slpsalud.gob.mx/
https://www.gob.mx/conapo/documentos/indice-de-marginacion-por-entidad-federativa-y-municipio-2015
https://www.gob.mx/conapo/documentos/indice-de-marginacion-por-entidad-federativa-y-municipio-2015
https://www.gob.mx/conapo/documentos/indice-de-marginacion-por-entidad-federativa-y-municipio-2015
https://www.gob.mx/conapo/documentos/indice-de-marginacion-por-entidad-federativa-y-municipio-2015
https://www.gob.mx/conapo/documentos/indice-de-marginacion-por-entidad-federativa-y-municipio-2015
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carecen de 
oportunidade
s para su 
desarrollo 

(52).  

de la 
educación 
primaria. La 
de 
vivienda,ine
xistencia de 
servicios 
básicos, 
piso de 
tierra y 
hacinamient
o. La de 
distribución 
territorial, 
por la 
población 
residente en 
localidades 
menores de 
5 000 
habitantes; 
y la de 
ingresos,la 
población 
con 
ingresos de 
hasta dos 
salarios 
mínimos. 
Variable 
sociodemog
ráfica, es la 
ubicación de 
las zonas 

Bajo 
Medio  
Alto  
Muy alto 

INEGI 

https://www.inegi.org.
mx/ 
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con 
marginación  

-Bajo   

-Medio  

-Alto  

-Muy alto  

Contamina
ción del 
aire con 
partículas 
generadas 
por la 
combustión 

   

 Emisión de 
productos 
químicos por 
la 
combustión, 
como lo son 
monóxido de 
carbono, 
dióxido de 
nitrógeno, 
dióxido de 
azufre, 
contaminante
s orgánicos 
volátiles 
como el 
benceno, 
butadieno, 
formaldehido, 
fenoles e 
hidrocarburos 
aromáticos 
policíclicos 
(HAP)(51,99)
.  

Determinaci
ón 
geográfica 
de lugares 
que emitan 
estos 
productos, 
como lo son 
las 
ladrilleras.  

Coordenadas  Alfanum
érica   

Espacio 
euclidiano  

Unidades 
métricas   

Valores de píxel 
que van de: 0.1 
como valor más 
bajo al 0.9 como 
valor más alto. 

Muy bajo 
Bajo 
Medio  
Alto  
Muy alto 

SEGAM  

http://www.segam.gob.
mx/conocenos.html 

 

http://www.segam.gob.mx/conocenos.html
http://www.segam.gob.mx/conocenos.html


67 
 

Jurisdicción 
sanitaria  

Unidad 
técnico-
administrativ
a que abarca 
un conjunto 
de servicios 
para atender 
una 
población 
determinada 
por región y 
lleva en 
práctica los 
programas 
para otorgar 
atención 
médica (100). 

Limites 
administrativ
os de 
jurisdiccione
s que 
integran el 
estado de 
S.L. P 

Nivel 
jurisdiccional  

Ordinal   

 

Delimitación 
de un área  

Unidades 
métricas  

Valores del 1-7 
de acuerdo con la 
clave 
jurisdiccional   

SERVICIOS DE 
SALUD 

http://www.slpsalud.go
b.mx/ 

INEGI 

https://www.inegi.org.
mx/ 



ANEXO 3. CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERESES 
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ANEXO 4. CARTA DE DERECHOS DE AUTORIA Y COAUTORIA 
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ANEXO 5. CARTA DE APROBACIÓN COMITÉ DE ETICA DE LA FACULTAD DE 

ENFERMERIA Y NUTRICIÓN  
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ANEXO 6. CARTA DE APROBACIÓN COMITÉ ACADÉMICO DE LA MAESTRÍA EN 

SALUD PÚBLICA



 


