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Resumen

El cancer de mama (CM) y el cancer de cuello uterino (CC) son enfermedades
altamente prevenibles y tratables; si se detectan a tiempo. En Argentina, las
tasas cada 100000 personas son de 20,8 de incidencia y de 8,3 de mortalidad
para el CC; mientras que para el CM son de 71,2 y de 19,9. Sin embargo, se ha
visto que las mujeres que sufren esas enfermedades poseen un nivel de
educacién bajo, carecen de obra social, y viven en zonas menos desarrolladas.
Ademas, el territorio nacional esta marcado por contrastes geogréaficos y
sociales, que hacen que esas tasas muestren grandes diferencias por
provincia. Es por eso, que el objetivo de trabajo fue evaluar las préacticas
preventivas en torno a la salud sexual y reproductiva desarrollada por mujeres
entre 14 y 49 afos, asi como las relaciones existentes entre las caracteristicas
socio-demograficas de las mujeres y dichas practicas; utilizando la informacién
brindada por la Encuesta Nacional sobre Salud Sexual y Reproductiva
(ENSSyR) 2013. Se observo que en las regiones mas vulneradas (Noreste,
Noroeste y Cuyo), el porcentaje de mujeres que se realizaba los controles era
menor que en aquellas con mejores indicadores poblacionales (Gran Buenos
Aires y Patagonia). El nivel de instruccion (y el nivel de ingresos para los
controles de mamografias) son factores de riesgo; mientras que el hecho de
tener cobertura de salud es un factor de proteccién. Si bien en Argentina
existen programas de prevencion de CC y de CM, los mismos son poco
eficientes. Su implementacién queda supeditada a cada provincia en particular;
y por ende, no es cumple con la funcién de disminuir la desigualdad existente

en cuestiones de salud.



Summary

Breast cancer (CM) and uterine cervical cancer (CC) are highly preventable and
treatable diseases; if they are detected in time. In Argentina, the rates per
100,000 people are 20.8 for incidence and 8.3 for mortality for CC; while for CM
they are 71.2 and 19.9. However, it has been seen that women who suffer from
these diseases have a low level of education, lack of a social security, and live
in less developed areas. Besides, national territory is marked by geographical
and social contrasts, which make these rates to show great differences by
province. This is why; the objective of the work was to evaluate the preventive
practices in around sexual and reproductive health developed by women
between 14 and 49 years old, as well as the relationships between the socio-
demographic characteristics of women and such practices; using the
information provided by the National Survey on Sexual and Reproductive Health
(ENSSyR) 2013. It was observed that in the most vulnerable regions
(Northeast, Northwest and Cuyo), the percentage of women who took the
controls was lower than in those with better population indicators (Gran Buenos
Aires and Patagonia). The level of education; and the level of income for
screening mammograms; are risk factors; while the fact of having health
coverage is a protective factor. Although there are CC and CM prevention
programs in Argentina, they are not very efficient. Its implementation is subject
to each province in particular; and therefore, it is not fulfilling the function of

diminishing existing inequality in health issues.



Introduccion

Normalmente, las células humanas crecen y se dividen para formar nuevas
células a medida que el cuerpo las necesita. Cuando las células normales
envejecen o se dafian, mueren, y células nuevas las remplazan. EI ADN (&cido
desoxirribonucleico) dentro de cada célula es el responsable de dirigir todas las
acciones de las mismas: crecer, morir, sintetizar proteinas, etc. Cuando el ADN

se ve dafiado en una célula normal, esta repara el dafio, o muere™.

En general, el cuerpo se resguarda de los efectos que pueden ocasionar
células dafiadas a través de numerosos métodos tales como apoptosis o
procesos en los cuales estas células anormales mueren por voluntad propia,
moléculas ayudantes (algunas ADN polimerasas), posible senescencia o
envejecimiento, etc. A pesar de esos mecanismos, en las células cancerigenas,
el ADN dafiado no es reparado, y esas células no mueren. Por el contrario, dan
lugar a muchas mas células, que van a poseer el mismo ADN defectuoso que

la célula cancerigena original®.

Es por eso que en el cancer, el proceso ordenado normal que poseen las
células se descontrola. Las células de cancer se originan a partir de células
normales en las que su ADN se dafia. A medida que éstas se hacen mas y mas
anormales, las células viejas o dafiadas sobreviven cuando deberian morir, y
células nuevas se forman cuando no son necesarias’. Estas células adicionales
pueden dividirse sin interrupcién y pueden formar masas que se llaman

tumores?.

Por definicion, “cancer” es el nombre dado a un conjunto de mas de 100
dolencias que tienen en comun el crecimiento desordenado y maligno de
células que invaden los tejidos y 6rganos®. Puede aparecer practicamente en
cualquier lugar del cuerpo y el tumor suele invadir el tejido circundante. Al
crecer, estos tumores pueden desprenderse y esparcirse para otras regiones
del cuerpo (por medio del sistema circulatorio o del sistema linfatico) y provocar
metastasis en puntos distantes del organismo, formando nuevos tumores lejos
del tumor original >*. Esta es una propiedad que las células normales no

poseen’.



El cancer puede ser causado por factores externos, tales como el tabaco,
organismos infecciosos, exposicion a radiacion UV o una dieta no saludable; y
por factores internos, como mutaciones genéticas hereditarias, agentes
infecciosos, hormonas o condiciones inmunes del paciente >°. Estos factores
pueden actuar juntos o en secuencias para lograr que se desarrolle la
enfermedad. Entre la exposicion a los factores externos y la deteccion de la
enfermedad, pueden llegar a pasar 10 0 mas afios’.

Sin embargo, muchos tipos de cancer se podrian prevenir evitando la
exposicién a factores de riesgo comunes’. Expertos estiman que 4 de cada 10
casos de cancer se podrian prevenir con solo modificar habitos diarios®.
Ademas, un porcentaje importante de canceres pueden curarse mediante
cirugia, radioterapia o quimioterapia, especialmente si se detectan en una fase

temprana’.

Por ejemplo, World Cancer Research Fund estima que el 20% de los
diagnoésticos de cancer en Estados Unidos estan relacionados a obesidad,
inactividad fisica, consumo de alcohol en exceso y/o una dieta poco saludable.
Todos estos factores se pueden modificar, y por ende, se puede prevenir que
las personas se enfermen de cancer. Algunos canceres esta relacionados a
agentes infecciosos como el HPV, el virus de la hepatitis B y la hepatitis C, el
HIV y Helicobacter pylori. En estos casos, se podrian prevenir a través de
cambios en habitos de vida, vacunandose, o bien tratando las infecciones’.
También, muchos de los casos de cancer de piel que son diagnosticados
anualmente podrian prevenirse al protegerse de exposiciones prolongadas a la

radiacién solar sin la proteccién adecuada®.

Las nuevas figuras y proyecciones de la carga del cancer a nivel global,
presentadas en esta edicion de World Cancer Report, claramente resaltan el
problema: la incidencia en los casos de cancer se ha incrementado de 12.7
millones en 2008 a 14.1 millones en 2012, y estd proyectado que esta
tendencia continle, esperandose que el nimero de nuevos casos aumente
hasta en un 75% mas. Esto llevaria a los casos de cancer a cerca de 25

millones en las proximas dos décadas™.



Es por eso que actualmente, esta enfermedad es uno de los principales

problemas de salud a nivel mundial**

. A medida que otras causas de mortalidad
son controladas y la poblacion envejece, las enfermedades neoplasicas
aparecen entre las mas importantes causales de muerte y discapacidad en el

mundo? 13,

Para poder comparar varias poblaciones que difieren con respecto a la edad,
es necesaria una estandarizacion. Una tasa estandarizada por edad (ASR, por
sus siglas en ingles: age-standardized rate) es una medida resumen de las
tasas que una poblacién tendria si tuviera un estandar en la estructura de edad.
En los casos de estudio de poblaciones con cancer, esta estandarizacion es
necesaria porque la edad tiene una fuerte influencia en el riesgo de padecer
dicha enfermedad. Al igual que otras tasas, también esta expresada por
100000 *.,

Al analizar mapas mundiales de los casos de incidencia estimada a partir de
edades estandarizadas (Figura 1) para todos los tipos de cancer (excepto
cancer de piel) y ambos sexos en 2012, se puede observar que en general (y
salvo algunas excepciones) los indices de incidencia mas altos estan
asociados por paises de altos ingresos (como Estados Unidos, Canada,
Australia, Nueva Zelanda y los paises Europeos). Incidencias intermedias se
pueden observar en paises de América Latina, de Europa del Este y Rusia,
mientras que las incidencias mas bajas se observan en Africa, medio oriente y

en el sudeste Asiatico *°.
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Figura 1. Distribucion mundial de incidencia estandarizada por edad (ASR, por
100.000) en ambos sexos, a nivel mundial en 2012 (excluyendo cancer de piel).

Fuente: World Health Organization®®.

Al analizar las tasas de mortalidad a nivel mundial podemos observar patrones
similares (Figura 2). Sin embargo, algunos de los contrastes son menos
marcados que en el caso de la incidencia. Por ejemplo, hay muy poca variacion
entre América del norte y del sur; y entre los paises Europeos. De todas
formas, los paises mas afectados siguen siendo los menos desarrollados (en

especial Africa y medio oriente) *°.
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Figura 2. Distribucién mundial de la tasa de mortalidad estandarizada por edad

(ASR, por 100.000) en ambos sexos, a nivel mundial en 2012 (excluyendo

cancer de piel). Fuente: World Health Organization *°.



Es por eso que en muchos casos, el futuro del paciente con cancer depende en
gran parte de donde vive'’. En paises menos desarrollados econémicamente,
la deteccion de la enfermedad tiene lugar en etapas mas avanzadas, mientras
gue el acceso a tratamientos efectivos es limitado o no esta disponible, al igual
que los cuidados paliativos. Incluso en paises mas desarrollados
econdmicamente, las disparidades en el acceso existen entre diferentes
comunidades’’. En todos los paises, con independencia de su nivel de
ingresos, la salud y la enfermedad siguen un gradiente social: cuanto mas baja

es la situacién socioeconémica, peor es el estado de salud®®.

Al analizar estas diferencias de forma mas especifica, agrupando el niumero de
muertes de cancer por paises, mas del 60% del total de casos ocurren en
Africa, Asia y América (Asia: 55%, América del Norte: 8,4%, América del Sur:
7.4% vy Africa; 7,2%)* %. Sj ahondamos aun mas, y a estos grupos los
categorizamos en regiones segun el nivel de desarrollo que poseen, se observa
que practicamente el 65% de las muertes que tuvieron lugar por casos de
cancer en 2012 fueron en regiones menos desarrolladas, una situacion que ha

empeorado por la falta de deteccién precoz y el acceso al tratamiento?.

Lo mismo ocurre al observar las tasas de incidencia y mortalidad de los 10
tipos de cancer méas frecuentes en 2012, comparando regiones mAas
desarrolladas y menos desarrolladas (tabla 1). Los tipos mas comunmente
diagnosticados de cancer q nivel mundial en ese afio fueron cancer de pulmén
(1,8 millones de casos, que representan un 13% del total), cancer de mama
(1,7 millones, 11,9%) y colon-rectal (1,4 millones, 9,7%). Los tipos mas
frecuentes de muerte por cancer fueron por cancer de pulmén (1,6 millones,
19,4%), higado (0,8 millones, 9,1%), y estémago (0,7 millones, 8,8%) 2. En
general, en las regiones menos desarrolladas el nimero de casos es mayor
gue en las regiones mas desarrolladas. En algunos casos esas diferencias son
muy marcadas, como por ejemplo en el cancer de higado, es6fago y de cuello
de utero, con aproximadamente un 80% de mas casos de muertes en paises
menos desarrollados. En otros casos, como en el cancer de mama y de colon,
estas diferencias son mucho menores, con un numero superior de
fallecimientos entre el 10% y 15% en paises menos desarrollados. Sin

embargo, se pueden observar algunas excepciones. El cancer de prostata por
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ejemplo, tiene una incidencia mucho mayor en paises mas desarrollados
(741996 casos vs 352950). A pesar de eso, e independientemente del nUmero
de casos registrados, se puede observar que la relacion mortalidad/incidencia
para cualquiera de los 10 tipos de cancer siempre es mayor en paises menos
desarrollados®. Esta proporcién es un indicador que da informacién sobre la
eficiencia del cuidado de la enfermedad y que tiene relacion directa con el
estado de desarrollo del pais®*.

Tabla 1. Proporciones y niumero de casos de muertes (rosa) y de incidencia
(azul) de los 10 tipo de cancer mas frecuentes del 2012, de acuerdo al

desarrollo de la regién. Fuente: World Health Organization 3.

Regiones mas desarrolladas Regiones menos desarrolladas
N° de casos Proporcion N° de casos Proporcion

pulmén 758214 839% 1066487 90%
626570 963355

Mama 788200 25% 882949 37%
197618 324289

Colonrectal 736867 45% 623735 58%
331165 360768

Estémago 274509 64% 677085 81%
174756 548317

Higado 134302 929% 648149 96%
123077 622456

Préstata 741996 19% 352950 47%
142014 165467

Eséfago 86144 83% 369640 89%
71348 328821

Cérvico-uterino 83078 43% 444546 52%
35514 230158

Pancreas 187465 98% 150407 97%
184429 145262

Leucemia 141274 65% 210691 83%
91627 173844

Céncer de mama

En la actualidad, el cancer de mama (CM) es el cancer mas frecuentemente
diagnosticado en las mujeres en todo el mundo, con cerca de 1.7 millones de
casos diagnosticados en 2012 (colocandolo como el segundo tipo de cancer

10



mas comun) ?*. Esto representa alrededor del 12% de los nuevos casos de
cancer detectados, y un 25% de los canceres en mujeres®®>. En los 5 afios
anteriores, hubo 6,3 millones de mujeres que fueron diagnosticadas con cancer
de mama. Desde 2008, la incidencia en este tipo de cancer se ha incrementado

en mas del 20%, mientras que la mortalidad se ha incrementado en un 14%%,

La etiologia del CM no es conocida. En numerosos estudios se investigan los
posibles factores de riesgo para predecir y cuantificar el riesgo de padecer la
enfermedad, aunque este puede aparecer en aproximadamente 50% de los
casos sin factores de riesgo demostrables que lo expliquen® ?’. Sin embargo,
podemos decir que esta enfermedad se caracteriza por una gran
heterogeneidad histica, clinica y genética, relacionada con transiciones
demograficas y epidemioldgicas en los paises, envejecimiento poblacional,
mayor exposicion a los factores de riesgo reproductivos, inadecuados estilos de

vida y diferencias biolégicas®.

En general, los factores de riesgo pueden ser modificables o no modificables.
Su evaluaciéon permite orientar politicas encaminadas, no solo al diagnéstico
temprano y al tratamiento eficaz; sino también de una manera prioritaria, a la
prevencion, para no solamente planificar, sino también valorar las estrategias y

programas implantados, en pos de este objetivo® *°.

Existen factores de riesgo modificables que estan relacionados con el ambiente
y el estilo de vida®. La presencia de los factores modificables define conductas
0 estilos de vida no saludables. La exposicion a estrégenos enddgena (larga
vida reproductiva, baja paridad) o ex6gena (terapia hormonal de
reemplazo), sobrepeso o la inadecuada alimentacién, ingesta moderada de
alcohol y tabaco, y sedentarismo o la inactividad fisica son algunas de las

posibles causas que se pueden modificar®.

Los no modificables que se enumeran a continuacion permiten identificar a las
mujeres con cierta predisposicion a padecer cancer de mamas: la menarquia
precoz (menor de 10 afios), la menopausia tardia (mayor de 55 afios), edades
mayores de 40 afos, que sean nuliparas o que su primer parto ocurra después
de los 30 y por factores hormonales®® ?. Se encuentran también dentro de los

factores no modificables: la ausencia de lactancia materna, los antecedentes
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familiares de primera linea (materna) de cancer mamario, antecedente personal
de cancer en mama, endometrio u ovario, asi como de hiperplasia atipica por

adenosis mamaria®.

Ademas, se considera que entre el 5-10% de todos los casos diagnosticados
tienen un caracter heredofamiliar, de los cuales solo 1% se atribuye a
sindromes genéticos y los restantes porcentajes a alteraciones de los genes
BRCA 1y 2, dada la probabilidad de padecer la enfermedad por determinados
factores como edad, cargas genéticas y antecedentes patolégicos familiares
(APF) 28,33

Existen otros factores que aunque se incluyen dentro de los no modificables, si
lo son, por que se pueden cambiar modos o estilos de vida. Dentro de este
grupo, se puede mencionar el caso de la obesidad posmenopausica, que con
un régimen dietético y de ejercicios fisicos se puede modificar, o en el caso de
no indicar o limitar el tiempo de terapia como el tratamiento estrogénico en
mujeres post-menopausicas 2*2*. Actualmente, dos de cada tres casos de
cancer de mama se declaran después de la menopausia, pero también, y cada
vez con mas frecuencia, afecta a mujeres jovenes, es decir, con edades

comprendidas entre los 40 y 45 afios™.

Al analizar los casos de CM a nivel mundial, podemos observar que la
incidencia de la enfermedad es mayor en los paises desarrollados, donde es
hasta seis veces mas alta que en los paises en vias de desarrollo (Figura 3)
%37 Las incidencias méas elevadas ocurren en estos paises, con 74,1 por
100.000 nuevos casos, en comparacion a los 31,3 por 100.000 observados en

las regiones menos desarrolladas®.
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Incidence ASR
Female

Source: GLOBOCAN 2012 (IARC)

Figura 3. Distribucion mundial de incidencia estandarizada por edad (ASR, por
100.000) de cancer de mama, a nivel mundial en 2012. Fuente: World Health

Organization®.

Sin embargo, la mortalidad es mucho mayor en paises menos desarrollados
(Figura 4)*. Esto puede deberse a fallas en la deteccién temprana o la falta de
acceso a los tratamientos. Mas del 70% de las pacientes con CM en paises
desarrollados son diagnosticadas en la etapa | o Il, mientras que solo el 20-
50% de las que viven en paises de medianos o bajos ingresos con

diagnosticadas en etapas tempranas de la enfermedad®.

Por ejemplo, en la zona oeste de Europa, la incidencia en CM ha llegado a mas
de 90 nuevos casos por 100.000 mujeres al afio, comparado con 30 cada
100.000 en el este de Africa. Sin embargo, las tasas de mortalidad en ambas
regiones son practicamente iguales (alrededor de 15 cada 100.000), lo que
claramente apunta a la falta de deteccion temprana de la enfermedad y de la
pobre sobrevida de las mujeres africanas®’. Ademas, las tasas de
supervivencia luego de 5 afos de diagnosticadas para CM son mucho peores
en paises de bajos ingresos tales como Gambia (12%), Argelia (38.8%), India
(52%) y Brasil (58,4%) en comparacién con paises desarrollados como Estados
Unidos (83,9%), Suiza (82%), Japdn (81,6%) y Australia (80,7%) “°.
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Figura 4. Distribucion mundial de la tasa de mortalidad estandarizada por edad
(ASR, por 100.000) de céancer de mama, a nivel mundial en 2012. Fuente:

World Health Organization .

Métodos de prevencion para CM

El prondstico de la enfermedad estd determinado, entre otros factores, por el
tiempo entre la aparicion de la condicion y el acceso oportuno a un
tratamiento integral®’. Este tipo de cancer progresa de forma lenta, y si es
diagnosticado temprano, las posibilidades de cura o de prolongacion de
supervivencia aumentan de forma considerable ***% Para prevenir la aparicion
de cualquier tipo de cancer se recomienda realizar una prevencion primaria. La
misma consiste en incorporacion de habitos saludables, que pueden reducir
hasta un 40% las posibilidades de contraerlo. Algunos ejemplos son tener una
alimentacion saludable incorporando frutas, verduras y cereales a la dieta
regular, protegerse de la exposicidén solar, evitar los excesos de peso, realizar
actividad fisica regularmente, no fumar y tener un consumo responsable de

alcohol®.

Las practicas médicas para detectar cuerpos extrafios en las mamas se
clasifican como prevencién secundaria®®. Dentro de este tipo estan incluidos
meétodos de autoexploracion y exploracion por personal médico, ecografias,

mamografias (convencionales, digitales y tomosintesis) y resonancias
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magnéticas. Segun la OMS, la mamografia es el Unico método de tamizaje
eficaz y con una cobertura del 70% podria reducir la mortalidad por cancer de
mama hasta en un 30% en paises de altos ingresos*. Al mismo tiempo, ha
planteado que es posible salvar 1,5 millones de vidas que se perderian a
causa del cancer, si se garantizaran el diagnostico y el inicio del tratamiento

oportunos™*.

La mamografia es un tipo de imagen médica especializada que utiliza un
sistema de dosis baja de rayos X para visualizar el interior de las mamas. Dos
recientes avances a la mamografia tradicional incluyen la mamografia digital y
la tomosintesis. La mamografia digital, también llamada mamografia digital de
campo completo (MDCC), es un sistema de mamografia en el que la pelicula
de rayos X es reemplazada por sistemas electrénicos que transforman los
rayos X en imagenes mamograficas de las mamas. Estos sistemas son
similares a los que tienen las camaras digitales y su eficiencia permite obtener
mejores fotografias con una dosis méas baja de radiacion. Estas imagenes de
las mamas se transfieren a una computadora para su revisioén por un radiélogo
y para su almacenamiento a largo plazo. La tomosintesis, también llamada
mamografia tridimensional (3D) y tomosintesis digital del seno (DBT, por sus
siglas en inglés), es una forma avanzada de toma de imagenes del seno en la
que multiples imagenes de los senos, tomadas desde diferentes angulos, son
capturadas y reconstruidas (sintetizadas) en grupos de iméagenes
tridimensionales. De esta manera, la toma de imagenes 3D del seno es similar

a la tomografia computarizada (TAC) > “°.

Muchos estudios han mostrado que las mamografias convencionales y digitales
son igualmente precisas a la hora de detectar cancer de mama. Un estudio
realizado en el afio 2005 con 50 000 mujeres, el Estudio Evaluativo de
Imagenologia con Mamografia Digital (DMIST, por su sigla en inglés),
demostré que la mamografia digital es mejor herramienta de deteccion que la
mamografia convencional Unicamente para mujeres que tienen menos de 50
anos, tienen tejidos mamarios muy densos o extremadamente densos, todavia
menstrian o estan en el inicio de la menopausia (perimenopausicas) pero han

tenido algun periodo en los ultimos 12 meses47.
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El examen de mamografia tiene una sensibilidad moderada y buena
especificidad para la deteccion de cancer, y los valores predictivos varian de
acuerdo a la edad. La sensibilidad varia entre 57 y 83% entre los 50 y 59 afos.
Entre los 40 y 49 afos la sensibilidad es del 71%. La especificidad por el
contrario, es mayor: 88 a 96% entre 50 y 59 afios y 71 a 84% en mujeres entre
40 a 49 afios®. La sensibilidad de un método diagnéstico es la capacidad de
clasificar correctamente a un individuo como enfermo o la probabilidad de que
un sujeto enfermo tenga un test positivo. En el caso de la mamografia,
depende de varios factores: densidad mamaria, calidad del equipo,

entrenamiento del lector e historia de terapia hormonal de reemplazo?.

Otro método utilizado para encontrar masas extrafias y determinar si un tumor
es un quiste (cavidad que contiene liquido) o una masa soélida que podria ser
cancer son las ecografias. También se puede utilizar para localizar con
precision la posicion de un tumor conocido para ayudar aguiar al
médico durante una biopsia 0 procedimiento de aspiracion. El
ultrasonido funciona mediante la transmision de alta frecuencia de las ondas de
sonido, inaudibles para el oido humano, a través de la mama. Las ondas
sonoras rebotan en las superficies en el pecho (tejido, aire, liquidos) vy los

"ecos" se registran y se transforman en imagenes de video o fotografica*®.

A pesar que el ultrasonido es un método no-ionizante y es mas cémodo,
presenta bajo valor predictivo comparado con la mamografia para diagnosticar
CM. No marca calcificaciones menos marcadas, y por ende, no es efectivo
como unico método de examinacion. La ecografia debe ser indicada en casos
donde la mamografia no permite establecer un diagnostico, como en el caso de
asimetrias y mamas densas. Las glandulas de grasa, por otro lado,

obstaculizan la transmisién del haz acustico, limitando el diagnéstico®.

Otro método de deteccion usado es la resonancia magnética. En este estudio
se capturan mdultiples imagenes de la mama que se combinan entre ellas
utilizando una computadora, para generar imagenes mas detalladas. Por lo
general se realiza cuando el médico necesita mas informacién que lo que la
mamografia, ultrasonido o clinica pueden proporcionar, particularmente en

situaciones con un riesgo muy alto de cancer de mama®°.
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La resonancia magnética es un método de diagnostico nuevo con un rol
creciente muy importante en los ultimos afios. Este estudio por imagenes tiene
mucha sensibilidad para detectar CM, pero debe ser indicado con precaucion,
por que los indices de falsos negativos todavia no son ideales, dando lugar a
procedimientos innecesarios. Ademas, su costo todavia es elevado y el
verdadero impacto en reducir la mortalidad por CM es desconocido. Este
estudio estd indicado cuando la extensién de la supuesta lesion no puede ser
determinada por métodos convencionales, en mujeres con alto riesgo de
desarrollar CM (tales como las portadoras de las mutaciones genéticas BRCAL
and BRCA2), para monitorear la respuesta a terapias neoadyuvantes de

quimioterapia, entre otros*®,

Aun usando una técnica de excelencia en cualquiera de los estudios, los
indices de falsos negativos son entre 10 a 15%, alcanzando un 40% en
pacientes con mamas densas. Por lo tanto, las anormalidades detectadas al
realizar palpaciones no deben ser descuidadas si los resultados de la
mamografia son normales. En esos casos, la investigacion puede continuar con
otros métodos semibdticos como la aspiracion con agujas o0 biopsias

convencionales®,

Como se menciono anteriormente, la mamografia es segun la OMS el Unico
método de tamizaje eficaz. Sin embargo, en algunos lugares consideran las
mamografias un método complejo y que implica el uso de muchos recursos lo
cual dificulta alcanzar cifras de cobertura 6ptimas®”- Si bien el método es
efectivo en reducir la mortalidad por CM en mujeres de edades entre 50-69, y
gue ese beneficio se extiende para aquellas entre 70-74, la evidencia de la
efectividad del estudio para mujeres en grupos mas jovenes (entre 40-49) fue
considerada limitada®® La OMS recomienda que el 70% de las mujeres de 50 a

69 afios se realicen una mamografia cada dos afios®

La media de supervivencia de las mujeres con cancer de mama después de 5
afos de diagnosticadas, es cerca del 85% en los paises de ingresos altos, y
alrededor del 60% en los paises de ingresos medios y bajos®. En 2007, las

chances de curacion de las mujeres con cancer de mama en estadios O y |
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superaban el 90%, para estadio Il rondaban el 75%, mientras que para el

estadio 1l se reducian a un 30%°2.

Las estrategias de prevencion no pueden eliminar la mayoria de los casos de
CM que se dan en los paises de ingresos bajos y medios ya que el diagndstico
del problema se hace en fases muy avanzadas**®* Asi pues, la deteccién
precoz de esos casos, junto con las actividades de promocién primaria,

sigue siendo la piedra angular del control del mismo #% %37,

Es por eso que en Cuba se comenzé a aplicar el Subprograma de Diagnostico
Pre-clinico y Precoz del Cancer de Mama. El mismo conjuga los 3 métodos de
diagndstico mas utilizados mundialmente: en primer lugar, el auto-examen de
mamas. Este es el primer recurso con que cuenta la mujer para llegar a un
diagnéstico temprano de algun proceso patologico de la glandula mamaria. En
segundo, el examen clinico anual de las mamas, que debe realizar el médico
de familia a toda la poblacién femenina mayor de 30 afios. Y las mamografias
se realizan como ultimo paso, que incluye a las mujeres de 50 a 64 afos de

edad 3* %,

La Sociedad Americana de Cancer de Mama recomienda que a partir de los 40
aflos las mujeres comiencen a realizarse una mamografia de forma anual. En
otros paises de Latinoamérica, como Brasil, el Ministerio de Salud recomienda
gue las mujeres con bajo riesgo de desarrollar cancer de mama se realicen el

examen cada dos afios, comenzando a la edad de 50%.

En Argentina, el Ministerio de Salud recomienda que todas las mujeres de entre
50 a 70 afios se realicen un estudio mamografico cada dos afios junto a un
examen fisico de las mamas por parte de un profesional de la salud. Por otra
parte, tanto en las mujeres de entre 40 y 50 afios como en las mayores de 70 la
decision de hacer o no una mamografia debe ser personalizada. La mujer debe
hablarlo con su ginecélogo/a o con su médico/a de cabecera, y valorar los pros

y los contras de hacer el estudio mamogréfico>.

Por otro lado, la Liga Argentina de Lucha contra el Cancer recomienda
realizarse periédicamente una mamografia, 1 vez cada 3 afios para mujeres

menores a 40 afos, y una vez por afio a partir de los 40 afos de edad.
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Aconsejan realizarse mensualmente el auto examen y en caso de tocar o ver
algo raro recurrir de forma urgente al médico. En mujeres jovenes y con mamas
densas el especialista puede sugerir ademas, una ecografia, también llamada

ultrasonografia®®. La tabla 2 resume estos datos.

Tabla 2. Recomendaciones de distintas entidades sobre cuando realizarse
controles para prevenir el CM. Fuente: Liga Argentina de Lucha Contra el

Cancer %,

Ministerio de Salud de Brasil (2004)

40-49 afnos: examen fisico anual

Grupos sin riesgo: »
50-69 afios: examen fisico anual +
mamografia cada dos afios

a partir de los 35 afios: examen fisico +

Grupos de riesgo: .
mamografia anualmente

Sociedad Brasilera de Mastologia (2002)

40-49 afnos: mamografias anuales
50-69: mamografias cada dos afios
> 70 afios: dependiendo de la expectativa de vida

Sociedad Americana de Cancer (2015)

45-54 afos: mamografias anuales
>55 afios: mamografia cada dos afios

50-70 afios: mamografia cada dos afios + examen fisico
40-50 o 270 afios: a criterio personal y del médico

<40 afios: mamografia cada tres afios
=240 afos: mamografias anuales + auto examen mensual

Cancer de cuello uterino

Luego del de mama, el cancer cervicouterino (CCU) es uno de los tipos de
cancer mas comun en mujeres a nivel mundial55, 56. Tasas de incidencia
superiores a 30 por 100000 mujeres ocurren, resultando en aproximadamente
500 mil nuevos casos por afio en el mundo57. En 2012, alrededor de 528000
nuevos casos fueron diagnosticados a nivel mundial58. Ademas, es el cuarto
tipo mas comun de muerte por cancer en el mundo (266000 muertes en 2012).
Casi el 70% de la carga mundial recae en areas poco desarrolladas, y mas de

un quinto de los nuevos casos diagnosticados, son en India22.
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En este caso, la etiologia de la enfermedad esta directamente relacionada a la
infeccion por el Virus Papiloma Humano (HPV o VPH por sus siglas en ingles),
agente infeccioso perteneciente a la familia Papillomaviridae®. El HPV se
conforma por un grupo numeroso de virus relacionados (méas de 200 cepas) *°.
A cada cepa del virus en el grupo se le asigna un namero, lo que es
llamado tipo de HPV. La mayoria de los tipos de HPV causa verrugas de la piel
en brazos, pecho, manos y pies. Otros tipos se encuentran sobre las
membranas mucosas del cuerpo. Los tipos de HPV que estan en las

membranas mucosas, no se encuentran en la piel®" 2,

De todas las cepas de HPV, hay algunas que muy rara vez se convierten en
cancer y se les llama virus de “bajo riesgo”. Otros tipos de HPV han sido
asociados con canceres tanto en hombres como en mujeres. Estos tipos son

59, 60 | os

llamados de “alto riesgo” debido a su alto potencial oncogénico
meédicos se preocupan mas por los cambios celulares y los pre-canceres, ya
que éstos tienden a transformarse en canceres con el paso del tiempo. Los
tipos comunes de HPV de alto riesgo incluyen los tipos 16 y 18 del virus.
Practicamente  todos los casos de cancer cervical son  causados
por infecciones por HPV, y solo dos tipos, el 16 y el 18, son responsables de

casi 70% de todos los caso® L.

Cerca de 14 millones de infecciones genitales nuevas por HPV ocurren cada
afio®. El Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC)
calculan que mas de 90% y de 80%, respectivamente, de hombres y mujeres
activos seran infectados por al menos un tipo de HPV alguna vez en sus vidas.

Casi la mitad de estas infecciones son por un tipo de HPV de alto riesgo®®.

No obstante, el cancer de cuello uterino es una enfermedad progresiva.
Comienza como una lesion intraepitelial, que evoluciona a una neoplasia
invasora en un periodo entre 10 y 20 afios (salvo excepciones) ®'. Estas dos
etapas, intraepitelial e invasora, se diferencian por su morfologia,
caracteristicas clinicas, tipo de tratamiento, y fundamentalmente por el
pronéstico (Figura 5). Hay cuatro estadios de la enfermedad, tal como lo
establece el sistema de clasificacion de la Federacion Internacional de

Ginecologia y Obstetricia (FIGO), en el cual se basa el tratamiento. La correcta
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evaluacion de cada una de estas fases es fundamental para determinar si la

paciente se beneficiara con un tratamiento quirargico o con quimiorradioterapia

64, 61
concurrente
Displasia leve Displasia severa o Carcinoma invasor
o moderada carcinoma in situ Carcinoma avanzado de cuello
CIN Iyl (CIN 1) microinvasor uterino

3 - 8 afos 3 - 8 afios 10 - 15 arios

Figura 5. Sucesion de los fendmenos de la historia natural del cancer de cuello
uterino. Fuente: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social del

Paraguay °°.

Un hecho importante a ser tenido en cuenta es que, a pesar de que en teoria el
cancer invasor del cuello uterino pasa siempre por una etapa previa
intraepitelial, no todas las lesiones de este tipo progresan a cancer
invasor. Asi, estas lesiones pueden involucionar espontaneamente, pueden
persistir siempre como lesion intraepitelial o puede progresar al cancer

invasor®.

Sin embargo, a pesar de la infeccion con HPV ser una condicion necesaria, no
es suficiente. También factores ambientales, habitos de vida y factores sociales
estan altamente relacionadas a elevados riesgos de CCU®®. La edad (45-49
afos), el inicio precoz de la actividad sexual, multiplicidad de parejas sexuales,
tabaquismo también son importantes®” °®. El uso prolongado uso de
anticonceptivos orales y la co-infeccidon con agentes infecciosos como el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y Chlamydia trachomatis son otros
factores de riesgo®’. Como muchos de estos factores son de dificil control,
puesto que no se puede intervenir en los habitos de vida, costumbres y
comportamiento sexual de la poblacion, es casi imposible implementar un

programa de prevencion primaria en este caso®.
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Es por esto que el CCU es una enfermedad de gran relevancia mundial. En
algunas regiones del mundo como Africa, Asia y América Central llega a ser la
méas comin®’. En paises en vias de desarrollo presenta incidencias dos veces

3. 88 Como

mayor en comparacion a los paises desarrollados (Figura 6)
consecuencia, las tasas de mortalidad son cuatro veces mas altas en paises
con bajos indices de desarrollo humano que las correspondientes a paises con

indices de desarrollo humano altos (Figura 7)% 3¢ 2°.

En América Latina, por ejemplo, la carga del CCU es especialmente elevada, y
actualmente esta rankeada como la segunda causa mas comun de cancer
entre las mujeres de la region. En 2008, la incidencia en América Latina era
cuatro veces mas alta que en América del Norte, con indices de incidencias y
mortalidades de 25y 11 versus 6 y 2 casos cada 100000 respectivamente "°.

En Africa subsahariana, 34,8 nuevos casos de CCU son diagnosticados cada
100000 mujeres anualmente, y 22,5 cada 100000 mueren por esta
enfermedad. En Norte América en comparacion, estas cifras son de 6,6 y 2,5
cada 100000 mujeres, respectivamente. Esta diferencia tan drastica puede ser
explicada por la falta de acceso a pruebas efectivas de deteccion, y a los

servicios que facilitan la deteccién temprana y los tratamientos?.

Incidence ASR
Female

Figura 6. Distribucion mundial de incidencia estandarizada por edad (ASR, por
100.000) de cancer de cuello uterino, a nivel mundial en 2012. Fuente: World

Health Organization 3*
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Figura 7. Distribucion mundial de la tasa de mortalidad estandarizada por edad
(ASR, por 100.000) de cancer de cuello uterino, a nivel mundial en 2012.

Fuente: World Health Organization .

Métodos de prevencion: Papanicolaou

El cancer cervicouterino (CCU) obedece a un cambio en las células que
cubren las paredes del cuello uterino; estas células pasan de ser
normales a convertirse en pre-cancerosas manifestindose como ASCUS
(Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance) y displasias leve,

moderadas y severas®®.

La mayoria de los casos de CCU ocurren de forma lenta, pasando por fases
pre-clinicas detectables y curables, o sea, que posibilitan el tratamiento
adecuado y la cura™. Se estima que el tiempo medio entre la lesién inicial (una
displasia) y la fase clinica (carcinoma de cuello uterino) es entre 10 y 20 afos,
permitiendo un alto potencial de prevencion y recuperacion, presentando la
posibilidad de aproximadamente, un 100% de cura al ser diagnosticado de

forma precoz > 3 "4,

Practicamente todos los casos de CCU son atribuibles a infecciones
persistentes por algunos tipos del Virus Papiloma Humano: VPH o HPV, por
sus siglas en ingles®. EI HPV es un factor etiolégico bien establecido para este

tipo de cancer. Ese virus de DNA infecta primero el epitelio y puede producir

23



lesiones benignas o malignas en la piel y la mucosa. Algunos HPV con
considerados de alto riesgo, responsables por las progresiones de las lesiones
precursoras del cancer cervical. Existen cerca de 100 cepas distintas de HPV, y
cerca de 40 tipos alcanzan la regidbn ano-genital, de los cuales

aproximadamente 18 son oncogénicos®’.

Los virus de papiloma humano de alto riesgo son los que se encuentran con
mayor frecuencia asociados en los casos de cancer de cuello uterino e incluyen
el VPH 16, 18, 31, 35, 39, 45, 51, 52, 56 y 58%. El HPV16 y 18 estan asociados
a casos de cancer en una variedad de sitios incluida vulva, vagina, pene, ano y
cavidad oro-faringea; al HPV16 se lo asocia en un 80-90% de esos tipos de
casos de cancer no-cervicales, y HPV18 también esta asociado en un nimero

similar®.

Los demas tipos genitales, HPV 6, 11, 42, 43 y 44 son considerados de bajo
riesgo, o sin riesgo oncogénico®’. Los virus de papiloma humano de bajo riesgo
son aquellos, cuyo riesgo de provocar cancer es bajo. Estan en este grupo los
VPH que provocan verrugas genitales o condilomas acuminados. Los tipos de
VPH de bajo riesgo pueden causar cambios leves en el cuello del utero de una
mujer que no conducen al cancer, no son perjudiciales y pueden desaparecer

con el tiempo®°.

A pesar de la alta incidencia, dentro de todos los tipos de cancer este es el que
posee uno de los potenciales de prevencion y cura mas elevados, desde el
momento en que es descubierto y tratado precozmente, por medio de un
examen citopatoldgico. El test de Papanicolaou es el método mas adecuado y
utilizado para detectar el CCU®®. Este examen, conocido como PAP, es un
método sencillo de tamizaje que permite detectar anormalidades celulares en el
cuello del Gtero ™ ™ Permite detectar infecciones virales en el cuello del ttero,
como verrugas genitales o herpes; o infecciones vaginales causadas por
hongos o por Trichomonas. Puede determinar el nivel hormonal de la paciente,
principalmente de progesterona y estrégenos, y también enfermedades de la

vagina y del cuello del Gtero*.

Entre las ventajas que presenta este examen podemos incluir que la realizacion

del mismo es rapida, indolora, ampliamente aplicable, es facil de realizar
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inclusive en clinicas ambulatorias, y tiene muy bajo costo '" *’. Debido a esto,
constituye una de las principales herramientas en la reduccién de la morbi-

mortalidad por esa afeccion®.

Se estima la sensibilidad de esa prueba en 75% (debido a resultados falsos-
negativos o falsos-positivos), pero el uso del rastreo apropiado disminuye
fuertemente los niveles de cancer cervical en la poblacién cubierta’. La OMS
y otras asociaciones (entre ellas la Sociedad Americana de Cancer, la
Sociedad Americana de Patologias clinicas y la Sociedad Americana de
Colposcopia y Patologias Cervicales) recomiendan que el 80% de la poblacién
de mujeres entre 25 y 64 afos se realicen un examen de Papanicolaou cada

tres afios, después de dos resultados negativos en un intervalo de un afio "® >

56

Las anormalidades citol6gicas son comunes en mujeres menores a 21 afios, y
lesiones clinicas cervicales que se puedan considerar importantes son raras.
Por ende, si se realizan el examen en este grupo etario muchas mujeres van a
mostrar lesiones y seran tratadas por lesiones que tienen una alta probabilidad
de regresién’®. Para minimizar este riesgo, no se recomienda realizar
examenes de PAP en mujeres menores a 21 afios, a menos que ya sean

sexualmente activas, debido a la etiologia del CCU>’.

Se ha demostrado que en el marco de programas organizados de
prevencion, la prueba de Papaniculaou (conocida como PAP) ha logrado
reducir la mortalidad por esta enfermedad de forma muy marcada’. Sin
embargo, en nuestro pais, el tamizaje se ha desarrollado principalmente de
manera oportunistica. Esto significa que las mujeres a las que se les realiza
un PAP son generalmente aquellas que concurren espontaneamente a los

establecimientos de salud para realizar una consulta ginecolégica’®.

La OMS plantea tres etapas de prevencion del CCU. La prevencion primaria
incluye la vacunacion contra HPV a nifias entre 9 a 13 afios que aun no se
hayan vuelto sexualmente activas. EI 70% del cancer cervicouterino a nivel
mundial es causado por solo dos tipos de HPV (16 y 18). Dos vacunas contra
esas cepas estan autorizadas en la mayoria de los paises. Ambas vacunas

previenen el 95% de las infecciones causadas por esas cepas de HPV, y
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pueden tener algun efecto de proteccion cruzada contra los otros tipos de
HPV®. Sin embargo, como todavia no existe conocimiento completo del
impacto de las vacunas contra el HPV, en paises como Brasil esas fueron
aprobadas para aplicacion a las mujeres en clinicas privadas, pero no estan

disponibles a través del sistema de salud publica’™.

La prevencion secundaria es el tamizaje y el tratamiento de lesiones pre-
cancerigenas. Como mencionamos anteriormente, el método mas eficiente es
el PAP. En esta etapa, se busca detectar anormalidades cervicales en la
poblacidén asintomética. Las mujeres que se deben realizar el examen pueden
sentirse perfectamente saludables y no encontrar razones para concurrir a los
centros médicos. Pero la deteccidn y el tratamiento temprano de lesiones pre-
cancerigenas pueden prevenir la mayoria de los casos de CCU. La prevencién
terciaria es el tratamiento del cancer propiamente dicho, y cuidados paliativos.
Cada afio, alrededor de 530000 nuevos casos de CCU que necesitan
tratamiento, son diagnosticados a nivel mundial. Esto se trata con cirugias o
radioterapia. La quimioterapia puede ser un complemento en etapas avanzadas

del tratamiento®. Estas etapas estan resumidas en la figura 8.
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Figura 8: Visién general de las intervenciones programaticas durante el curso
de la vida para prevenir la infeccion VPH y el cancer cervical. Fuente: World

Health Organization .

Ademas del PAP, también hay disponibles dos test mas, que se pueden
realizar de forma independiente o En el caso que los exdmenes den positivo,
realizarse como estudios complementarios. Estos son la inspeccién visual con
Acido Acético (o colposcopia) y la prueba de DNA del HPV para detectar
tipos de HPV de alto riesgo®.

La colposcopia es un método de diagnostico permite la visualizacion ampliada
del epitelio y vasos subyacentes del tracto genital inferior mediante la utilizacion
del colposcopio, que posee lentes de aumento y una fuente de luz propia. Para
poder resaltar las zonas andmalas, se aplica acido acético diluido al 5%. Se
recomienda como método complementario, porque una de las debilidades de la
colposcopia es la no visualizacion del canal endocervical®®. Ademaés, esta

indicado en toda paciente con citologia anormal se indica este procedimiento
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para diagnosticar la localizacién de la lesion, extension, bordes, superficie y/o
anomalias vasculares, 0 en caso de pacientes que seran sometidas a cirugias
ginecoldgicas, aquellas que presenten sangrado prolongado y no se les puede
realizar la toma de PAP, embarazadas y para seguimiento de lesiones de bajo

grado (LIE BG) en pacientes jovenes®.

Luego de la aplicacion del acido acético, se toma una muestra de tejido, para
poder realizar una biopsia de cérvix. Este estudio daré el diagndstico definitivo
de las lesiones pre-cancerosas cervicouterinas, a través del andlisis
histopatolégico del tejido. Con el mismo, se confirma la lesién (en caso que
exista) y permite decidir el tipo de tratamiento a ofrecer en cada caso. En este
procedimiento se extrae una o varias muestras del tejido en zona de la lesion.
Para que la biopsia sea satisfactoria debe visualizarse toda la zona de
transformacioén, a fin de poder estimar el grado de anomalia e identificar las

regiones para biopsia®.

El caso de la prueba de DNA del HPV para detectar tipos de HPV de alto
riesgo se considera como una herramienta eficaz, ya que ha sido considerado
y es mas sensible que el rastreo de Papanicolau, a pesar de su especificidad
ser inferior a aquella de la citologia. Para mejorar la exactitud de la deteccién
precoz, el rastreo con pruebas de DNA del HPV en combinacién con la
citologia ayudard en el diagnoéstico precoz de la infeccibn por el VIH,

protegiendo asi las mujeres contra el desarrollo del cancer cervical”.

Importancia de la prevencion

Esta demostrado que el tamizaje temprano disminuye de manera
significativa la presentacion de casos nuevos y la mortalidad en ambos
tipos de cancer?® 8. Como mencionamos en las secciones anteriores, la media
de supervivencia de las mujeres con cancer de mama después de 5 afios de
diagnosticadas, es cerca del 85% en los paises de ingresos altos, y alrededor
del 60% en los paises de ingresos medios y bajos®’. Y el cancer de cuello de

Gtero tiene un alto potencial de prevencion y recuperacion, presentando la
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posibilidad de aproximadamente, un 100% de cura al ser diagnosticado de

forma precoz’* "3,

En ambos casos, la habilidad y decision de una mujer de realizarse los
examenes preventivos puede depender en gran medida en su conocimiento
sobre los mismos, los accesos a la salud que posea, nivel socioecondémico y
sus niveles de educacion’®. Es por eso que los altos indices de mortalidad por
CC y CM estimula a los investigadores a indagar sobre los niveles de
informacion que posee las mujeres respecto a dichas enfermedades y la

relacién entre el desarrollo de la enfermedad y variables socio-demogréaficas®.

Por ello, es de suma importancia la comprension de los determinantes sociales
que puedan estar asociados a la disponibilidad de las pacientes para la
realizacion de mamografias y PAP, para poder identificar los grupos
poblacionales con menor acceso a esos examenes; y de esa forma poder
elaborar estrategias que combatan esas inequidades. Indicadores
socioecondémicos individuales y a nivel regional, son predictores independientes
de incidencia, diagnostico y tratamiento, y el prondstico de diversos tipos de

cancer bien reconocidos y documentados®" ”°.

Existen numerosos paises donde las mujeres enfrentan barreras economicas,
culturales y logisticas, y sus tamizajes estan limitados a servicios de laboratorio
subdesarrollados. La falta de profesionales de salud y de técnicos de
laboratorio altamente capacitados, la insuficiencia en las evaluaciones y un
seguimiento limitado de los resultados de las pruebas y la escaza disponibilidad
y acceso a pruebas de PAP, contribuye a un bajo nivel de control y una
progresién limitada contra la carga de ambos tipos de cancer®. El acceso a la
salud y las barreras socioeconémicas pueden también limitar la cobertura
general de deteccion y contribuir a las disparidades entre subgrupos de la
poblacién®®. El reconocimiento de estos factores como barreras para la
realizacion de los exadmenes preventivos es una parte fundamental del

enfrentamiento a esta problematica®” "

Es debido al pobre acceso a tratamientos y servicios de prevencion, que la
mayoria de las muertes por esta causa ocurren en mujeres que viven en paises

en vias de desarrollo ** #. En Brasil por ejemplo, se estima que alrededor del
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40% al 57% de las mujeres de todas las edades nunca se han hecho un
examen de PAP®°. Y en Bolivia, apenas una de cada 10 mujeres en riesgo se
hace el examen de Papanicolaou regularmente y casi la mitad de la poblacion

no conoce nada respecto al cancer de cuello uterino®.

Uno de los indices que se usan para determinar si un pais es desarrollado o
no, es el indice de Desarrollo Humano (HDI por sus siglas en inglés). Este
indice fue desarrollado por las Naciones Unidas como una métrica para poder
evaluar el desarrollo social y econémico de los paises. Se usan cuatro areas
principales de examen para clasificar a los paises: los afios de escolaridad, los
afios de escolaridad esperados, la esperanza de vida al nacer y el ingreso

nacional bruto per capita® "

Este indice permite seguir los cambios en los niveles de desarrollo a lo largo
del tiempo y comparar los niveles de desarrollo de los diferentes paises. La
evaluacion del potencial de un pais para el desarrollo humano individual
proporciona una métrica suplementaria para evaluar el nivel de desarrollo de un
pais, ademas de considerar las estadisticas estandar de crecimiento
econdmico, como el producto interno bruto (PIB) ®'. Este indice también puede
utilizarse para examinar las distintas opciones politicas de las naciones; Si, por
ejemplo, dos paises tienen aproximadamente el mismo ingreso nacional bruto
(RNB) per capita, entonces puede ayudar a evaluar por qué producen
resultados de desarrollo humano muy dispares. De hecho, uno de los objetivos
de los proponentes del IDH es estimular el debate sobre politicas publicas®.

Sin embargo, El IDH simplifica y captura sélo parte de lo que implica el
desarrollo humano. No refleja las desigualdades, la pobreza, la seguridad
humana, el empoderamiento, etc®” Por ejemplo, Estados Unidos esta ubicado
en quinto lugar en el ranking de IDH, pero presenta una gran desigualdad en la
distribucion de los ingresos de sus residentes (tabla 3). Un indice que se usa
para medir esto, es el indice Gini. Este nimero va de un rango entre 0 y 100, y
estd basado en los ingresos netos de los residentes, permite definir la brecha
entre los ricos y los pobres. O representa una equidad perfecta y 100 una
inequidad perfecta. Como generalmente se expresa como un coeficiente,

también se lo refiere como Coeficiente Gini®.
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A pesar de las mejoras en los Ultimos afios en términos de reduccién de
pobreza y mejoras en el indice Gini, todavia hay indices muy altos en los
paises en vias de desarrollo, comparados con los paises desarrollados. Esto
indica grandes desigualdades en la distribucion de los ingresos, y representa

uno de los determinantes sociales mas importantes®.

Estos indices se pueden correlacionar con las incidencias y las tasas de
mortalidad de los casos de cancer. Como indicamos anteriormente, la razon
muertes/casos esta estimada en 75% en los paises de bajo ingreso, 72% en
los paises de bajo a mediano ingreso, 64% en los paises de alto-mediano
ingreso y 46% en los paises de alto ingreso, correspondiendo en conjunto al
80% de los afios perdidos por discapacidad. Actualmente se observan
profundas diferencias en la calidad de la deteccion y del tratamiento del cancer
y, por consiguiente, las tasas de supervivencia difieren entre los paises e

incluso entre ciudades de un mismo pais®.

Por ejemplo, Sudéfrica es una nacién con Gini notablemente alto, con 63,1 de
coeficiente estimado en 2013. Por el contrario, naciones europeas como
Dinamarca, Eslovenia, Suiza y Ucrania tienen la distribucion de ingresos mas
equitativos, con coeficientes cercanos a 25. Estas desigualdades estan
relacionadas con el acceso a la salud de las personas, y se reflejan en los
indices de mortalidad de CM y CC. En Suiza, los indices de mortalidad son de
13,6 y 1,1 por 100 000 respectivamente, mientras que en Sudéfrica son de 16,5
y 18. Mas ejemplos se pueden observar en la tabla 3% %92,

En América Latina, a pesar que los indices de desigualdad son altos, los
indices de mortalidad varian mucho entre paises, y entre los tipos de cancer.
Hay paises, como Brasil, donde se ha visto que la poblacién negra experimenta
mayores tasas de mortalidad por cancer comparada con la poblacion general,
siendo probablemente uno de los reflejos de las desigualdades en los ambitos
sociales, econémicos y politicos de la salud®’. Como podemos observar, Brasil
es uno de los paises con mayor indice de Gini del mundo, con tasas de
mortalidad de 14,3 para CM y 7,3 para CC. Por el contrario, Argentina tiene un
indice de Gini menor que Brasil, pero sus tasas de mortalidad son mas

elevadas (19,9 para CM y 8,3 para CC). Sin embargo, comparando a nivel
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mundial, las tasas de mortalidad son mayores, al igual que los indices de

desigualdad.

Tabla 3. indice de Gini, IDH, Mortalidad de CM y CC de diversos paises.
Fuente: World Health Organization %% y World Bank .

Pais Indice Gini Ranking HDI | Mortalidad CM (ASR) Mortalidad CC (ASR)
Suiza 250 12 13,6 1.1
Ucrania 256 83 18,4 6.4
Eslovenia 26,0 37 15,6 3,0
Alemania 283 6 15,5, 17
Canada 326 8 13,9 17
Espaiia 34,7 27 11,8 21
Reino Unido 36,0 14 17,1 18
Itaka 36,0 26 15,8 15
Rusia 40,1 57 17,2 6,1
Nicaragua 40,5 132 10,2 183
Estados Unidos 40.8 5 14,9 2,7
Argentina 445 49 19,9 83
Venezuela 448 67 12,7 12,3
México 472 71 9,7 8.0
Kenya 477 147 17,3 218
Nigeria 488 152 259 175
Ecuador 493 98 10,3 140
Chile 521 41 11,5 6,0
Brasil 247 79 14,3 73
Bolivia 96,3 113 7.2 210
Haiti 29,2 168 11,5 14,6
Sudafrica 63,1 118 16,5 18,0
Nambia 63,9 127 9.6 6,9

Muchos paises de ingresos bajos y medios que afrontan la doble carga de CC
y CM deben emprender intervenciones costo-eficaces y asequibles para hacer
frente a esas enfermedades altamente prevenibles* *3. Es por eso que es
importante estudiar la economia, ya que en la prevencion del CM se ha visto
gue medidas preventivas ayudan a minimizar el costo de los cuidados de salud.
Entre los mismos, es posible mencionar la pérdida de productividad en el
trabajo (como consecuencia emocional), aumento de los gastos médicos,
reduccién en la expectativa de vida y mortalidad precoz®. En estos paises, la
mayoria de los casos son detectados en etapas avanzadas, cuando los costos

para los pacientes, sus familias y el sistema de salud son mas elevados y los
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tratamientos son mas dificiles y mas invasivos, reflejandose la inequidad del

problema®.

En un enfoque igualitario, basado en la nocion de justicia social, la equidad
esta definida como igual tratamiento para iguales necesidades (equidad
horizontal) o diferentes tratamientos para diferentes necesidades (equidad
vertical). El acceso a la investigacion de los servicios de salud suele
analizarse en base al enfoque de la nocién de equidad horizontal, que se
consideraria que existe cuando el acceso a la salud depende de la necesidad y

no de otros factores socioeconémicos o demogréaficos®®.

Actualmente, las investigaciones realizadas en América Latina sobre las
desigualdades en salud y su relacién con las condiciones de vida presentan
algunas limitaciones y faltan estudios a nivel local que orienten las
intervenciones necesarias. El conocimiento de la distribucion espacial de los
eventos de salud y de las condiciones locales de vida ayuda a definir politicas y
acciones especificas dirigidas a identificar y reducir las desigualdades en salud.
El espacio social es una expresion de las condiciones de vida de la poblacién y
las desigualdades en salud se distribuyen heterogéneamente, tanto desde el
punto de vista geogréafico como de las desigualdades sociales especificas. En
este sentido, las estrategias epidemiolégicas que toman en cuenta estas
particularidades son de gran utilidad para elaborar e implementar

intervenciones eficaces®.

La deteccion precoz del cancer, junto con las actividades de promocion
primaria, son las estrategias mas efectivas para la reduccion de la

morbimortalidad por cancer® %,

El diagnostico mas temprano deberia
traducirse en una reduccion de la mortalidad por la enfermedad, disminucién en
la agresividad de los tratamientos (cirugia, quimioterapia) y mejoras en la
calidad de vida de las mujeres afectadas®’. El control del cancer debe
considerarse un derecho humano en el que toda persona, sin prejuicio de su
lugar de residencia, posicion social, profesion o educacion, tiene derecho a
acceder a una deteccion precoz de alta calidad, a su tratamiento y a su

posterior seguimiento®.
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Antecedentes en Argentina

Argentina es uno de los paises con mayores tasas de incidencia y mortalidad

para el CM en el mundo™® . En el caso del CC, es el segundo tipo de cancer

més frecuente en mujeres entre 15 y 44 afios de edad en nuestro pais® %°.

Anualmente, se diagnostican alrededor de 4.000 casos nuevos, y mueren

aproximadamente 1.800 mujeres a causa de esta enfermedad (tabla 4) % %

101

Tabla 4. Carga de CC y de infecciones por HPV en Argentina. Fuente: ICO

HPV Information Centre %

HPV Ncasos  %(%%C) (CC Incidencia  Mortalidad
Prevalencia de HPV en mujeres con Nimero anual de nuevos

ciologia nomal 1908 30,5(26,3326) casosmuertes 4956 abig
Prevalencia HPV cepas 16/18: Indice crudo 236 101
Cioogianomal 1908  87%(7,510) ASR 208 83

Lesines cervicales debajograde 549 30,4%(26,7-344)|| Riesgo acumulativo 0-74 afios (%) ) 09
Lesiones cervicalesde dfogrado 149 63,1%(55,1-704)||  Rarkingde CC {todos los afios) ¥ 5
Cancer Carvicd 270 78,1%(728-827) Rarking de CC {15-44 afios) r 1

Si vemos las tasas de incidencia y mortalidad de la tabla 5, y comparando la
situacion de nuestro pais con el resto de América Latina y el mundo, vemos
gue en Argentina la incidencia para el CM es un 50% mayor que en el resto de
los paises vecinos, y un 65% mayor al comparar a nivel mundial. Lo mismo
ocurre para las tasas de mortalidad de este tipo de cancer, siendo un 53%
mayor que en el resto de América Latina, y un 54% mas que en el mundo. Con
respecto al CC, nuestro pais presenta indices muy semejantes al resto de los
paises de la regién. Pero la incidencia es casi un 50% mayor y la mortalidad

cercana a un 25% mayor que en el resto del mundo®®.
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Tabla 5. Tasas de incidencia y mortalidad para CM y CC en Argentina, América

Latina y el mundo. Fuente: World Health Organization %°.

] América
tasas por 100 000 Argentina Latina Mundo
Cancer de Incidencia 71,2 47,2 43,1
Mama Mortalidad 19,9 13 12,9
Cancer de Incidencia 20,8 212 14
Cuello Uterino |  pMortalidad 83 87 68

Argentina estd caracterizada por una poblacibn compuesta por numerosas
etnias. Esta situacion particular explica la existencia de grandes disparidades
tanto en el desarrollo socioeconémico como las caracteristicas culturales,
incluyendo el comportamiento sexual entre comunidades de diferentes regiones
del pais'®. Estos contrastes geograficos y sociales presentes hacen que
existan diferencias muy marcadas en las tasas de mortalidad en CC y CM %
103,104 se ha visto que las mujeres que sufren esas enfermedades poseen un
nivel de educacién menor, carecen de obra social, y viven en zonas menos

desarrolladas®® 1%

La tasa de mortalidad por CC en Argentina es de 8,3/100000, pero esta tasa es
tres veces mas alta en regiones del noreste del pais, donde viven un amplio
espectro de aborigenes y comunidades aisladas, en condiciones de salud y

socioeconémicas desfavorables®’ 192,

Por ejemplo, estudios epidemiolégicos en Misiones, realizados de forma local
con mujeres con citologias normales, mostraron prevalencias para HPV de
43% en la poblacion blanca y de 64% en la poblacion indigena Guarani (tabla
6)104
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Tabla 6. Prevalencia de infeccion por HPV en Argentina. Fuente: Baldano I, et

al. 104,

Localidad Poblacion HPV
Concordia Urbana 16,60%
Concordia Urbana 17.,60%
Ushuaia Urbana 26,40%

Rosario Urbana 43%

Misiones Urbana 46%
La Plata Urbana 43,60%
Formosa Indigena 51,80%
Jujuy Indigena 64,20%

Misiones Indiiena 64,20%

La epidemiologia del CM es muy diferente a la del CC. Inusualmente, la mayor
prevalencia de casos de CM se da en mujeres de clases sociales altas. En
contraste, el CC es mas prevalente en clases sociales pobres'®. Pese al
continuo incremento de las tasas de incidencia y mortalidad, el cancer de
mama es un problema de salud publica no reconocido como prioritario por la

mayorfa de las autoridades de salud en América®.

Actualmente, en nuestro pais estd en marcha el Programa Nacional de Control
de Cancer de Mama (PNCM). EI mismo se implemento para promover y
asegurar la calidad y el acceso igualitario en todas las mujeres; ya sea para
prevenir o para continuar con el tratamiento. El programa busca ser parte de
intervenciones que van desde la prevencién primaria hasta los cuidados
paliativos, basandose en la evidencia cientifica y en estandares de calidad
aceptados'®. Sin embargo, el disefio de un programa organizado acorde a las
necesidades del pais requiere de un diagnostico previo que brinde informacion

util para su desarrollo®.

Debido a que nuestro pais posee una estructura politico-administrativa federal,
la salud de los habitantes de cada provincia es responsabilidad de los efectores
locales. El Gobierno Nacional puede asistir a las politicas provinciales, a través
de subsidios, recomendaciones y pautas, pero no tiene injerencia directa sobre

los efectores. EI COFESA (Consejo Federal de Salud), integrado por
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representantes de la Nacion y de las provincias, es el organismo encargado del
andlisis, coordinacion y armonizacion de los esfuerzos, en la atencion de

problemas sustanciales de la salud de la poblacién®.

Es por eso que los programas provinciales varian considerablemente. Algunos
recomiendan realizarse el examen a partir de los 15-18 afios, y algunos llaman
a examenes anuales: las recomendaciones que existian antes de la difusion de
las directrices nacionales y que ahora se consideran inapropiadas de acuerdo
al nuevo programa. Desde 1998 rige el Programa Nacional de Prevencion del
Céancer de Cuello Uterino (PNPCCU o PPCCU), que recomienda la prueba de
Papanicolaou para mujeres de 35 a 64 afios cada 3 afios, después de dos

resultados negativos consecutivos*®®*°,

Ademas, todos los programas realizan tamizaje de manera oportunistica.
Segun la bibliografia consultada, no se han desarrollado estrategias de
invitacion sistematica. El programa de la provincia de Buenos Aires recomienda
el Tamizaje de Masa Organizado (T.M.O) y la invitacién por “carta o por visita
domiciliaria programada”, sin embargo, no se poseen datos sobre su
implementacion en esta provincia. En Mendoza, desde agosto de 2009, se
efectla una estrategia de busqueda activa, que incluye el traslado de las
mujeres para la realizacion de las mamografias. Entre los métodos de
busqueda activa se destaca el uso de mamaoégrafos méviles en seis provincias:
Catamarca, Cérdoba, La Pampa, la Rioja, San Juan y Tucuman; y las

invitaciones a cargo de agentes sanitarios (visitas casa por casa) 2+ 1°®

En la mayoria de los casos, estas actividades se llevan a cabo conjuntamente
con Organizaciones No Gubernamentales que trabajan en la prevencion esta
enfermedad en cada una de las provincias'® %*. Las ONG son instituciones
productoras de relaciones sociales en el ambito de la comunidad vy
asumen un mayor compromiso como representantes de los problemas de
salud de las mujeres. Se diferencian de las instituciones tradicionales
(hospitales, centros de salud, etc.) por desplegar variadas modalidades de
prevencion que favorecen el trabajo desde una perspectiva mas integral.
Ademas de facilitar el acceso a los examenes de deteccion del cancer,

implementan distintas estrategias orientadas a crear conciencia y
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sensibilizacion en la comunidad y brindar apoyo a mujeres que transitan
terapias oncologicas. A diferencia de la estrategia de “seguimiento”
implementada por algunas instituciones del sistema de salud, las ONG
trabajan desde el acompafiamiento, abordaje que permite una relacion de
mayor cercania con las mujeres. Algunas organizaciones tienen la
capacidad de transformar los espacios publicos en lugares de encuentro,
en los cuales la recreacion se configura como otro camino posible para la

creacion de conciencia sobre el cuidado de la salud frente al cancert*® 1%,

A pesar de los esfuerzos, uno de los principales limites de estas acciones
antes mencionadas, es que no se ejecutan de manera continua ni forman parte
de una estrategia integral de comunicacién y educacion para la salud. Por el
contrario, se desarrollan de forma aislada, y no existe evidencia acerca de su

impacto en la tasa de realizacién de exdmenes preventivos®* °°.

Diversas investigaciones han demostrado que a lo largo del proceso que se
inicia a partir de un PAP anormal se presentan obstaculos —relacionados con
factores socioeconémicos, institucionales y simbodlicos— que pueden ocasionar
el abandono del proceso de atencion por parte de las mujeres, quienes quedan
en una situacion de extrema vulnerabilidad frente a la enfermedad. En
Argentina, la mayoria de los estudios sobre prevencion de CC analizan
fundamentalmente el acceso al Pap; pero existe escasa evidencia acerca de la
magnitud y causas del abandono del seguimiento y tratamiento de lesién pre-
cancerosa diagnosticada a través de la citologia'®.

Un diagndstico de situacion del Programa Nacional de Prevencién de
Cancer Cérvico-uterino y de los programas provinciales en Argentina, llevado a
cabo en 2007-2008, mostr6 que la mayor parte de los programas
provinciales no tenia registro de cuantas mujeres con lesiones pre-
cancerosas habian continuado el proceso de seguimiento y tratamiento. En
la gran mayoria de los establecimientos de salud tampoco era posible
conseguir esa informacion dado que no eran datos que se registraran

sistematicamente'®®

Se han realizado estudios de prevalencia de CC entre mujeres de nuestro pais,

pero estos estudios tienen deficiencias importantes. Usan métodos analiticos
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diferentes porque no usan poblaciones estandarizadas, no recaban informacion
de las poblaciones mas afectadas, no son continuos en el tiempo, o la
informacién necesaria no esta disponible’®’. Aun existe un enorme vacio de
conocimiento en cuanto a cual es la magnitud del abandono del proceso de

seguimiento y tratamiento y sus factores explicativos subyacentes®®,

Desde que en 1996 el Ministerio de Salud y la Organizacion Panamericana de
la Salud presentaron la iniciativa, todos los afios desde la Direccién de
Estadisticas e Informacién en Salud presentan una publicacion de la serie de
indicadores béasicos de la Republica Argentina. Indicadores Basicos 2016
recopila los ultimos datos disponibles en el pais provenientes de diversas
fuentes oficiales, e incorpora indicadores provenientes del Censo Nacional de
Poblacién, Hogares y Viviendas del afio 2010. En todos los informes
nacionales, para mejor analisis de situacion, el pais se divide en 6 regiones

estadisticas:

e Gran Buenos Aires: Ciudad de Buenos Aires y 24 partidos del
Conurbano Bonaerense.

e Pampeana: provincias de Buenos Aires (excluyendo los 24 Partidos del
Conurbano Bonaerense), Cérdoba, Entre Rios, La Pampa y Santa Fe.

e Noroeste: provincias de Catamarca, Jujuy, La Rioja, Salta, Santiago del
Estero y Tucuman.

e Noreste: provincias de Chaco, Corrientes, Formosa y Misiones.

e Cuyo: provincias de Mendoza, San Juan y San Luis.

e Patagonica: provincias de Chubut, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz y

Tierra del Fuego™? 13,

Si observamos la esperanza de vida al nacer en las mujeres argentinas (Figura
9), el valor a nivel pais es de 78,8 afos. Las regiones Patagonica y del Gran
Buenos Aires superan ampliamente este valor, con un valor promedio de 79,8
Y 80,3. La region Noroeste presenta valores por debajo de los nacionales, con
una media de 78,3. Sin embargo, la regién Noreste es la méas afectada. En

esas provincias la esperanza de vida promedio es de 77 afios**3.
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Figura 9. Esperanza de vida al nacer en mujeres entre los afios 2008-2010, por
provincia (en afos). La linea de corte en el eje Y representa la esperanza de

vida al nacer en mujeres para todo el pais. Fuente: Indicadores Béasicos 2016
113

Lo mismo ocurre si observamos el IDH por provincia (Figura 10). El valor
nacional es de 0,85. Regiones como la Patagonica y la de Gran Buenos Aires
lo superan ampliamente (0,86 y 0,89 respectivamente). Por el contrario, las
regiones noreste y noroeste estan muy por debajo de eso (0,81 y 0,83

respectivamente) 2.
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IDH por jurisdiccion - 2011
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Figura 10. indice de desarrollo humano por provincia — 2011. La linea de corte

en el eje Y representa el indice de desarrollo humano para todo el pais. Fuente:

Indicadores Basicos 201

11
6 113,

Los indices de alfabetismo no son ajenos a esta situacion (Figura 11). El

porcentaje de poblacion femenina de 10 y mas afios en condiciébn de

analfabetismo a nivel nacional es de 1,9. Gran Buenos Aires presenta el indice

mas bajo del pais (0,5) mientras que en la regidn noreste se encuentran los

mas altos, con un promedio de regién de 4,55. En general, las regiones Cuyo y

Pampeana presentan valores cercanos a la media nacional, para todos los

indicadores enunciados anteriormente

113
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Porcentaje de poblacién >10 afios analfabeta
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Figura 11. Porcentaje de poblacion femenina de 10 y mas afos en condicién de
analfabetismo, por provincia. La linea de corte en el eje Y representa el
porcentaje de poblacion femenina de 10 y mas afios en condiciébn de

analfabetismo para todo el pais. Fuente: Indicadores Basicos 2016 ***.

Justificacion del tema

Teniendo en cuenta las diversas asociaciones con la situacién socio-econémica
de estos canceres, investigaciones previas han documentado gradientes
sociales significativos en los examenes de deteccion tanto en la prueba de
Papanicolau como en la mamografia, aunque la pendiente de estos gradientes

en paises como Argentina apenas empieza a ser documentada®®®

El conocimiento de la distribucion espacial de los eventos de salud y de las
condiciones locales de vida ayuda a definir politicas y acciones especificas
dirigidas a identificar y reducir las desigualdades en salud. El espacio
social es una expresion de las condiciones de vida de la poblaciény las
desigualdades en salud se distribuyen heterogéneamente, tanto desde el
punto de vista geografico como de las desigualdades sociales especificas. En

este sentido, las estrategias epidemiolégicas que toman en cuenta estas
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particularidades son de gran utilidad para elaborar e implementar

intervenciones eficaces®.

En la Argentina no existe informacion primaria acerca de la cobertura
alcanzada por los programas provinciales de tamizaje®’. Con este fin, en el
marco del trabajo conjunto entre el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INDEC) y el Ministerio de Salud de la Nacion se llevdé a cabo la Encuesta

Nacional sobre Salud Sexual y Reproductiva (ENSSyR) 20132,
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OBJETIVO GENERAL

Se plantea evaluar las practicas preventivas en torno a la salud sexual y
reproductiva desarrollada por mujeres entre 14 y 49 afios, asi como las
relaciones existentes entre las caracteristicas socio-demogréficas de las
encuestadas y dichas practicas a partir de las bases de datos brindadas por la

Encuesta Nacional sobre Salud Sexual y Reproductiva (ENSSyR) 2013.

Obijetivos especificos

e Determinar la cobertura efectiva de papanicolaou y de mamografia en
mujeres de 14 a 49 afios en Argentina en el afio 2013.

¢ l|dentificar los patrones de realizacion de Papanicolaou y mamografia en
mujeres de 14 a 49 afios en Argentina, en el afio 2013.

¢ |dentificar asociacién entre cobertura de seguro salud y cobertura de
servicio de esas practicas preventivas en mujeres de 14 a 49 afios en

Argentina, en el afio 2013.
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Disefio metodolégico

Tipo de estudio

Se realizara un analisis de base de datos secundaria, utilizando la informacion
obtenida en la Encuesta Nacional sobre Salud Sexual y Reproductiva 2013
(ENSSyR 2013)'*2. El objetivo general de esta encuesta consistié en generar
informacion acerca de la salud sexual y reproductiva de los varones y mujeres
en todo el territorio nacional, y dentro de los objetivos especificos de la misma,

se planteé:

- Caracterizar la situacion demografica y laboral de los varones y mujeres
entrevistados;

- ldentificar el grado de conocimiento sobre métodos anticonceptivos;

- Indagar sobre el uso de métodos anticonceptivos en la primera relacion
sexual, la edad en que se utilizan dichos métodos por primera vez y el
uso actual de los mismos;

- Describir los motivos por los cuales no se utlizan métodos
anticonceptivos en distintos momentos de la vida de la poblacion
entrevistada;

- Identificar las practicas preventivas en torno a la salud sexual y
reproductiva desarrolladas por las mujeres y los varones;

- Caracterizar la historia de la fecundidad de las mujeres;

- Describir los cuidados y controles durante el embarazo del dltimo hijo
nacido vivo;

- Indagar sobre la cantidad de hijos vivos y por el deseo de tener otro hijo;

- Indagar sobre los comportamientos de las mujeres respecto a la
lactancia,

- Conocer las practicas preventivas en torno a las enfermedades de

transmision sexual.**?

Area y poblacion

Las encuestas se realizaron a residentes de hogares particulares, pobladores

de centros urbanos de 2 mil y mas habitantes de Argentina, que pudiesen dar
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estimaciones confiables a nivel de las seis regiones estadisticas: Pampeana,

Patagdnica, Cuyo, Noreste, Noroeste y el Gran Buenos Aires.

El trabajo se llevo a cabo en los meses de mayo y junio de 2013. Segun el
censo nacional de 2010, Argentina es un pais con 40.117.096 habitantes, con
una densidad poblacional de 14,4 hab/km2. La poblacion se concentra
mayoritariamente en las Regiones Pampeana (34,4%) y Metropolitana (31,9%),

alcanzando el 66,3% de la poblacién total del pais (Figura 1) **2.

Ciudad Autdnoma de Buenos Ares
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Figura 1. Densidad poblacional por provincia. Afio 2010. Fuente: Instituto

Nacional de Estadistica y Censos.'™.

e Muestra

Se obtuvo una muestra representativa de hombres de 14 a 59 afos y mujeres
de 14 a 49 afios que pudiese dar estimaciones confiables a nivel de las seis
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regiones estadisticas: Pampeana, Patagonica, Cuyo, Noreste, Noroeste y el
Gran Buenos Aires. De acuerdo a este requerimiento y teniendo en cuenta las
mediciones de no respuesta en encuestas anteriores, la muestra debia contar
con al menos 200 casos efectivos en un grupo de edad por region. Los grupos
de edad de la poblacién en estudio se definieron segun sexo de la siguiente

manera:
- Varones: 14 a 19 afos, 20 a 29 afos, 30 a 59 afios.
- Mujeres: 14 a 19 afios, 20 a 29 afios, 30 a 49 afios.

La ENSSyR 2013 se aplicé a una muestra probabilistica de personas,
seleccionada en dos fases: la seleccion de viviendas de la Encuesta Anual de
Hogares Urbanos (EAHU) 2012 y la sub-seleccion de viviendas de la ENSSyR
propiamente dicha. La EAHU resulta de la extension geogréfica, durante el
tercer trimestre de cada afio, del operativo continuo “Encuesta Permanente de
Hogares (EPH) — 31 aglomerados urbanos”. Dicha extensiéon se inicié a partir
del aflo 2010. La EPH es una encuesta probabilistica que tiene cobertura para
cada uno de los aglomerados urbanos mas grandes del pais, en los que habita
el 70% de la poblacién urbana. Estos aglomerados estan constituidos por las
localidades de mas de 100.000 habitantes segun el Censo Nacional de
Poblacion Hogares y Viviendas 2001 y las capitales de provincia. Las areas
gue componen la muestra de la EPH estan divididas en cuatro grupos de
rotacidén, cada uno de ellos es una sub-muestra homogénea en el trimestre y

por estrato.

La EAHU mantiene los dominios de estimacion de cada uno de los 31
aglomerados urbanos mencionados, e incorpora las localidades de 2 mil y mas
habitantes para construir el total provincial urbano. Esta extension incluye a
todas las provincias, con excepcién de la de Tierra del Fuego, Antartida e Islas
del Atlantico Sur y la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, representando al

91.4% de la poblacion total.
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e Dominio geografico

La sub-seleccion de las viviendas abarc6 a todas las jurisdicciones de la
Republica Argentina y se realizé tanto en los aglomerados urbanos principales
(aglomerados EPH) como también en los de menor tamafio, los cuales suelen

ser incluidos cada tercer trimestre del afio en la EAHU.

e Primera fase: seleccion de viviendas de la Encuesta Anual de Hogares
Urbanos (EAHU) 2012

La primera fase fue la seleccion de viviendas para la realizacion de la Encuesta
Anual de Hogares Urbanos (EAHU) 2012, mediante un muestreo de tres

etapas: departamento, area y vivienda.

Las dos primeras —departamento y area— corresponden al Marco de Muestreo
Nacional de Viviendas (MMNV), una muestra maestra probabilistica de areas
(radios censales o conjuntos de radios censales contiguos compuestos, en
promedio, por 300 viviendas), cuyo dominio es el total urbano-rural del pais. El
MMNYV, basado en el Censo Nacional de Poblacién Hogares y Viviendas 2001,
comprende 167 departamentos o partidos, de los cuales 73 han sido
incorporados con probabilidad 1. Este grupo incluye las localidades de 100.000
0 mas habitantes (aglomerados EPH), asi como las ciudades de tamafio
intermedio de algunas regiones con menor densidad de poblacién. Los
restantes 94 departamentos, de un total de 439, asi como las areas de todo el
marco (en total 4.127) fueron seleccionados mediante muestreo estratificado
(1) con probabilidad de inclusion proporcional a la cantidad de viviendas
particulares, ocupadas o en construccion, registradas en el Censo Nacional de

Poblacién Hogares y Viviendas 2001.

Posteriormente, en cada &area seleccionada, se listaron las viviendas
particulares. Confeccionado el listado, se realizd0 una seleccion sistematica de

viviendas (tercera etapa) para la EAHU 2012.

Los datos obtenidos de la EAHU 2012 suministraron la informacion necesaria
para poder avanzar en la segunda fase del disefio: la sub-seleccion de

viviendas para la muestra de la ENSSyR en las que se identific6 a una o mas
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personas en los grupos de edad estudiados (hombres y mujeres de 14 a 59

afios y de 14 a 49 afos, respectivamente).

e Segunda fase: sub-seleccion de viviendas de la Encuesta Nacional
sobre Salud Sexual y Reproductiva

Se decidi6 utilizar como marco muestral de la segunda fase el subconjunto de
viviendas de la EAHU que no vuelven a ser encuestadas (es decir, las que
fueron visitadas por tercera y cuartas vez en el marco de ese operativo) que

tuviesen al menos un integrante en uno de los tramos de edad estudiados.

En base a los requerimientos especificados anteriormente, se adopté como
estrategia de seleccion el muestreo sistematico de viviendas, repartiendo el
tamafio de muestra total (6.000 viviendas) entre las 6 regiones estadisticas
consideradas. Previo a efectuar el muestreo propiamente dicho, y para
asegurar la representatividad de la muestra, la base de datos de la EAHU
2012, que se habia designada como marco, fue ordenada de acuerdo a las
siguientes variables de estratificacion: region, provincia y estrato del area. Este
ordenamiento permiti6 que la muestra incluyera a viviendas y, por ende,
personas de todos los estratos socioeconémicos presentes en la poblacién de
estudio.

Concluido el proceso de muestreo, se obtuvo una muestra de 5.980 viviendas a
nivel pais. La distribucién de la muestra definitiva por region se detalla a

continuacion en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucion de viviendas por regién

Region Viviendas
9 seleccionadas
Total 5.980
Pampeana 1177
Patagonica 1.099
Cuyo 868
Noreste 933
Noroeste 1.053
GBA 850
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Dentro de cada una de las viviendas seleccionadas se relevaron en campo
todos los hogares encontrados en las mismas y, dentro de cada hogar, se
encuesté a todos los individuos comprendidos en los tramos de edad
estudiados. A partir del disefio muestral se desprende que la unidad estadistica
es la vivienda, la unidad de relevamiento el hogar, y la unidad de analisis el

individuo.

e Poblacion de estudio para el presente trabajo

En el presente estudio, los analisis se realizaron tomando la porcion femenina
de poblaciéon encuestada. Se trabajé con los datos obtenidos de la muestra de
mujeres entre 14 y 49 afios de edad, teniendo en cuenta como unico criterio de
inclusion que hubiera contestado el bloque correspondiente a Prevencion de la
ENSSyR 2013.

Variables analizadas

Como se mencion06 anteriormente, la encuesta cuenta con 3 instrumentos de
captacion. De ellos, solo se utilizara la informacién brindada por el cuestionario
de vivienda y hogar, y el cuestionario individual para mujeres de 14 a 49 afios.
Dentro de este Ultimo, las mujeres encuestadas debieron responder a
diferentes bloques, que contenian preguntas relacionadas a una tematica en
particular. Los bloques que componian la encuesta individual para mujeres
fueron: Infecciones de transmisiéon sexual y VIH, Lactancia, Embarazos y
partos, Prevencion, Actividad sexual y anticoncepcion, Caracteristicas de la
persona entrevistada, Caracteristicas del hogar al que pertenecen la/s

persona/s entrevistada/s, y Dominios de estimacién geografica’'?.

En el siguiente trabajo, de la encuesta individual (Figura 2), solo se tomé en
cuenta el bloque de prevencion, y las variables respuesta que se utilizaron

fueron:

ePAP: realizacion de Papanicolaou en algdn momento de sus vidas,

adoptando las categorias respuesta “si” y “no”.
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eResultado: posee conocimiento sobre el resultado del PAP, siendo las
categorias respuesta “si’ y “no”.

o Ultima vez: periodo en el que se realizo el dltimo estudio de PAP, siendo las
categorias respuesta “Menos de un afo”, “De uno a dos anos”, “Mas de dos
a tres afnos” y “Mas de tres afos”.

e Motivos: fundamentos por los cuales no se volvié a realizar el estudio
nuevamente, habiendo pasado mas de 3 afios desde la ultima revisacion (en
esta variable esta incluida solamente la poblacion que contesto “mas de 3
afos” en la variable “Ultima vez”). Las categorias respuesta fueron “Miedo”,
“Verguenza”, “Falta de tiempo”, “Horarios de atencion de los centros de
salud no adaptados a sus necesidades”, “Falta de personal para la toma del
PAP”, “Distancia del centro de salud”, “Cree que no lo necesita”, “Por olvido
o descuido”, “Otros”

e Razones: fundamentos por los cuales no se realiz6 nunca el estudio (en esta
variable esta incluida solamente la poblacién que contesto “no” en la variable
‘PAP”). Las categorias respuesta son: “Miedo”, “Verguenza”, “Falta de
tiempo”, “Horarios de atencion de los centros de salud no adaptados a sus
necesidades”, “Falta de personal para la toma del PAP”, “Distancia del
centro de salud”, “Cree que no lo necesita”’, “Por olvido o descuido”, “El
meédico no se lo indicd”, “Es muy joven/aun no tuvo relaciones sexuales”, “No
fue al ginecdlogo”, “Por falta de conocimiento”, “Otras razones”.

eLugar: lugar en el que se le realizaron el Ultimo PAP, siendo las categorias
respuesta “Centro de salud publico”, “Hospital publico”, “Consultorio de obra
social”’, “Consultorio a través de prepaga”, “Ns/nc”.

e Mamografia: realizacion de dicho procedimiento, siendo las categorias

respuesta “si” y “no”.

51



6. PREVENCION (PR)
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Figura 2. Preguntas y respuestas del bloque de prevencion de la ESSyR 2013.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos.*.

Los indicadores demograficos y socioecondmicos utilizados fueron los

siguientes, y se exponen con sus categorias de respuesta fueron:

e Reqion: La variable region se construy6 de acuerdo al agrupamiento de
jurisdicciones que suele utilizarse en el marco del Sistema Estadistico
Nacional. Segun esta categorizacion, el pais estd compuesto por seis
regiones estadisticas, cada una de ellas integrada a su vez por
jurisdicciones y/o provincias. A continuacion, se detalla la composicion
de las categorias de esta variable:

e “Gran Buenos Aires”: Ciudad Auténoma de Buenos Aires y 24
Partidos del Conurbano Bonaerense,

e “Pampeana”. Provincia de Buenos Aires excluyendo los 24
Partidos del Conurbano Bonaerense, Cérdoba, La Pampa, Santa

Fe y Entre Rios,
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e “Noroeste”. Catamarca, Jujuy, La Rioja, Salta, Santiago del Estero
y Tucuman,

e “Noreste”. Corrientes, Chaco, Formosa y Misiones), “Cuyo”
(Mendoza, San Juan y San Luis,

e “Patagdnica”. Chubut, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz y Tierra
del Fuego, Antértida e Islas del Atlantico Sur.

eNivel de instruccion: Durante la década de los 90 se establecié la Ley

Federal de Educacién, implementada de manera parcial en el ambito
nacional, de manera que, actualmente, conviven ambos sistemas. Para
homologar a la poblaciéon que asiste/asistié a la escuela formal bajo una y
otra estructura, se utilizo el siguiente procedimiento: la poblacion que declaré
que asiste/asistié a niveles educativos y/o grados o afios pertenecientes a la
nueva estructura educativa ha sido asignada al afio equivalente de la
estructura anterior a la Ley Federal de Educacion. En este sentido, 1°, 2°y
3° grados del nivel primario equivalen al ciclo EGB1; 4°, 5° y 6° grados del
nivel primario equivalen a EGB2; 7° grado del nivel primario equivale al
primer afio de EGB3 y los dos siguientes de este nivel, a 1° y 2° afos del
secundario. Por ultimo, 3°, 4° y 5° afios del nivel secundario equivalen al
nivel polimodal. Adicionalmente se consideran otras cuatro categorias: una
para aquellos que no han ingresado nunca al sistema educativo formal o que
alcanzaron el nivel de jardin o preescolar (sin instruccion), otra para aquellos
gue estan en un régimen especial (educacion especial) y dos categorias
para aquellos que asisten/asistieron a instituciones terciarias o universitarias
segun hayan finalizado o no esos niveles (terciario o universitario completo y
terciario o universitario incompleto).

En resumen, los niveles de instruccidén presentados son los siguientes:

“Sin instruccién”, “Primario incompleto”, “Primario completo”, “Secundario
incompleto”, “Secundario completo”, “Terciario o universitario incompleto”,
“Terciario o universitario completo” y “Educacion especial’.

e Cobertura de salud: Cual es el servicio de cobertura de salud que posee la

persona entrevistada. Las categorias de esta pregunta son: “Obra social o

Prepaga” “Sin cobertura”, “Ns/Nc”.
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Para la categoria “Obra social o prepaga” se tomdé en cuenta que el
entrevistado posea al menos una de las siguientes coberturas: “Una obra
social (incluye PAMI)’, “Una prepaga a través de obra social” y/o “Una
prepaga por contratacion voluntaria”. La categoria “Sin cobertura” se aplica a
quienes respondieron “No” en todas las categorias previamente
mencionadas, pudiendo contar con “Un servicio de emergencia médica” o
“Un programa o plan estatal de salud”.

e Ingresos del hogar: En esta pregunta, se busca saber en qué tramo se ubica

el ingreso total del hogar del mes anterior al que se realiz6 la encuesta. Para
ello, se incluyen ingresos provenientes del trabajo, jubilaciones, rentas,
seguros de desempleo, becas, cuotas de alimentos, y cualquier otra fuente
de ingresos.

Para el analisis de esta variable, los datos presentados en la encuesta se
agruparon en quintiles, dando lugar a 5 clases sociales: indigente, pobre,
clase media, clase media-alta y clase alta. Se excluyeron 583 casos, de las
personas que contestaron “ns/nc”.

La brecha entre quintiles extremos (5/1) es el cociente del ingreso entre
dichos quintiles y define la brecha de ingreso que separa al 20% mas rico del
20% mas pobre de los hogares. Es decir, este indicador permite visualizar la
distancia del ingreso por equivalente adulto promedio de los hogares del
primer y del quinto quintil de ingresos. El quinto quintil recibe alrededor de 9
veces lo que recibe el primero.

Las categorias de esta variable quedaron conformadas de la siguiente
manera:

e Clase indigente (1° quintil): Agrupa las categorias O al 6. Estas

equivalen a: “Sin ingresos”, “1 a 600", “601 a 800", “801 a
1.000”, “1.001 a 1.500”, “1.501 a 2.000".

e Clase pobre (2° quintil): Agrupa las categorias 7 al 8.
Corresponden a “2.501 a 3.000” y “3.001 a 3.500".

e Clase media (3° quintil): Agrupa las categorias 9 al 11. Incluye
las categorias “3.501 a 4.000”, “4.001 a 4.500”, “4.501 a 5.000".
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o Clase media-alta (4° quintil): Agrupa las categorias 12 al 14.
Contiene las categorias “5.001 a 6.000”, “6.001 a 7.000”, “7.001
a 8.000".

e Clase alta (5°quintil): Agrupa las categorias 15 al 17. Agrupa las
categorias “8.001 a 10.000”, “10.001 a 15.0007, “15.001 y mas”.
eHogar: Cantidad de personas que viven bajo el mismo techo, es decir, en la

misma vivienda. Esta es una variable mensurable.

e Habitaciones: Cantidad total de ambientes/habitaciones que posee la
vivienda. Se excluyen pasillos, bafos, cocina, lavadero y garaje. Esta es
una variable mensurable.

eHacinamiento: Hogares en donde vive gente en condiciones de

hacinamiento. Se considera hacinamiento cuando moran mas de tres
personas por habitacion en la vivienda. Para construir esta variable, se
utilizaron las variables “Hogar” y “Habitaciones”, y posee las categorias “0”:
sin condiciones de hacinamiento y “1”: en condiciones de hacinamiento.

eVivienda: Tipo de la vivienda. Las categorias son “casa”, “casilla”,
“‘departamento”, “pieza de inquilinato”, “pieza de hotel o pensién”, “local no
construido para habitacion” y “otros”.

eBafio: Si la vivienda posee bafio o letrina. Las categorias de la variable son
“0”: no posee y “1”: posee.

eNecesidades Basicas Insatisfechas (NBI): Es un indice que capta

principalmente condiciones de desarrollo de infraestructura urbana. Se
fundamenta en la teoria de Necesidades Bésicas, que se apoya en dos
afirmaciones principales: la primera es la existencia de un Unico conjunto de
necesidades humanas que no varia en el tiempo, aunque si varien sus
satisfactores; la segunda es la posibilidad de definir un subconjunto de ellas
como basicas, con el criterio de que su no satisfaccion, durante un largo
periodo de tiempo, podria llevar a la muerte. En todas las estimaciones
realizadas en América Latina se ha utilizado un método denominado
de relacién combinada: un hogar se considera pobre si no alcanza el umbral
de al menos un indicador. El concepto en que se sustenta este enfoque

parte de dos premisas basicas: todas las necesidades tienen la misma
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importancia y todas son basicas, es decir, fundamentales para reflejar la

pobreza.

Hoy por hoy, el INDEC considera que un hogar es pobre por NBI si sufre al

menos de alguna de las siguientes carencias o privaciones:

- NBI1: Vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, pieza
de hotel o pension, casilla, local no construido para habitacion o

vivienda mévil), excluyendo casa, departamento, rancho.
- NBI2: Viviendas sin cuarto de bafio
- NBI3: Hacinamiento critico (mas de tres personas por cuarto)

- NBI4: Hogares con nifios en edad escolar (6 a 12 aios) que no

asisten a la escuela.

- NBI5: Hogares con cuatro 0 mas personas por miembro
ocupado y en los cuales el jefe de hogar tiene bajo nivel de
educaciéon (dos afios o menos en el nivel primario). (Capacidad

econémica) *’.

Sin embargo, en su aplicacion, la medicion de la pobreza con el NBI tiene
algunas limitaciones. Considera como pobres personas que tienen una
necesidad béasica insatisfecha, pero altos niveles de satisfaccion en las
necesidades restantes. Asi mismo, el caracter discreto de la medicion del
NBI soélo permite calcular el porcentaje de personas con una 0 mas
necesidades insatisfechas, pero no permite tener en cuenta qué tan pobres

son los pobres, ni cual es el grado de desigualdad entre ellos.

Para armar la variable NBI, se tuvieron en cuenta las variables:

- NBI1: “Vivienda”. Se consideraron como inconvenientes las

categorias “casilla”, “pieza de inquilinato”, “pieza de hotel o
pension”, “local no construido para habitacion” y se los reasigno

con la categoria “0”: inconvenientes. Las categorias “casa” y
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“‘departamento” son consideradas viviendas adecuadas, y se las

categorizo como “1”: convenientes.

- NBI2: “Bano”, con las categorias “0”: no posee y “1”: posee.

- NBI3: “Hacinamiento”, que posee las categorias “0”: sin

condiciones de hacinamiento y “1”: en condiciones de

hacinamiento.

- NBI4: Como las personas entrevistadas eran mayores de 14
afios, no se las consideran en edad escolar, y, por ende, esa
carencia no se tuvo en cuenta al momento de armar la variable

NBI en este trabajo.

- NBI5: “Nivel de instruccion”, considerandose como niveles de

educacion bajos las categorias “Sin instruccion” y “Primario
incompleto”. Para los niveles de educacion bajos, la categoria
asignada fue “0” y para aquellos que poseian un nivel de

educacion mayor, se los categorizo como “1”.

Si la persona encuestada poseia al menos una de las variables anteriores, se
considerd que sus necesidades basicas no estaban satisfechas. Debido a eso,
las categorias finales de la variable NBI fueron “0”: sin NBl y “1”: con NBI.

Expansion de la muestra y calibracion de los factores de expansion**?

Una etapa critica en toda encuesta con un disefio muestral complejo, como es
el de la ENSSyR 2013, es la expansion de la informacion relevada para la
muestra al universo de referencia o poblacion objetivo. Para poder extrapolar
los datos obtenidos a partir de la muestra a toda la poblacion objetivo, deben
realizarse una serie de pasos, ya que, en el conjunto de datos, cada uno de

ellos tiene una importancia relativa (0 peso) respecto de los demas datos.

Teniendo en cuenta que la ENSSyR es una sub-muestra de un subconjunto de
viviendas de la Encuesta Anual de Hogares Urbanos (EAHU)-2012, primero se

deben calcular los pesos iniciales de los resultados obtenidos, ademas generar
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un factor de correccion por los casos de no respuesta dentro de cada estrato.
Una vez obtenidos estos, se procede a realizar la construccion de los pesos de
las respuestas, es decir, se ponderan los datos obtenidos.

A continuacion, se corrigieron los factores de expansién mediante la técnica de
calibracion de forma que la encuesta estime sin error ciertos totales que son
conocidos por valores censales, por proyecciones de poblacidbn o por una

encuesta de mayor tamafio. Algunos objetivos de la calibracién son:

- Disminuir la varianza de los estimadores, si las variables bajo estudio

estan ‘correlacionadas’ con las variables auxiliares.

- Obtener los mismos totales poblacionales béasicos en todas las
encuestas en los mismos periodos de referencia. Esto facilita la tarea de
los investigadores al analizar las encuestas: las diferencias estimadas no
se deberan a que la encuesta (por el error muestral) estime mas o

menos poblacion.

- Corregir posibles sesgos por subestimacion o sobreestimacién de
ciertas subpoblaciones.

e Calculo de los pesos iniciales

Como mencionamos anteriormente, la ENSSyR 2013 es una sub-muestra de
un subconjunto de viviendas de la EAHU-2012, y sus valores muestrales se
expandieron aplicando los factores que resultaron de la combinacion de los
ponderadores originales de la EAHU, los de las viviendas de las visitas 3y 4, y
los de la segunda fase que corresponde a la sub-seleccion de viviendas de la
ENSSyR 2013 propiamente dicha.

Finalmente, se corrigio la no respuesta dentro de cada estrato, generando un
factor adicional a los ya existentes que se computd como el cociente entre el
total de viviendas seleccionadas y el nUmero de viviendas encuestadas en el
estrato, considerando que aquellas viviendas que no respondieron tienen el
mismo comportamiento que las del estrato al cual pertenecen. En esta

instancia, el estrato qued6 conformado por las variables region, estrato del area
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y tamafio de vivienda, medido en la cantidad total de personas que habitan en

una vivienda.
e Construccion de los pesos

Las ponderaciones de las viviendas seleccionadas se construyeron como
producto de una serie de factores que intervinieron en diferentes etapas del

muestreo:
F_vsel = F1*F2*F3*F4
Donde:

F1 — es el factor original de la vivienda con al menos un integrante en los

tramos de edad estudiados en la base EAHU (la variable pondera);

F2 — es el factor de expansién por haber adoptado como marco de
muestreo las viviendas de 3° y 4° visita de la base EAHU. El mismo se calculo
como el cociente entre el total de viviendas y el nUmero de viviendas de 3° y 4°
visita en el estrato, definido como concatenacion de los campos region,

provincia y estrato del area:

Z Veanu

F2=
sz,-t.h

Donde:

Z Vs es el total de viviendas de 3° o 4° visita en el estrato h;

Z Ve n € el total de viviendas en la base EAHU en el estrato h;

F3 — es el factor de expansion por haber sub-seleccionado viviendas para la
ENSSyR (5.980) a partir del subconjunto de viviendas de 3° y 4° visita de la
EAHU
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Z V3,4.h

Z Vﬂ:
S
Donde:
Z Vi — es el total de viviendas seleccionadas en el estrato h;
S
Z Vg — €8 el total de viviendas de 3° 0 4° visita en el estrato h;

F4 — es el factor de correccion del F3 por no respuesta. El F4 se calculé como
cociente entre el total de viviendas seleccionadas y el nimero de viviendas

encuestadas en el estrato, conformado por las variables region, estrato del area

y tamafio de vivienda:
Z vh

F4=_°
Z Vene
S

Donde:

Z Veve. — es el total de viviendas encuestadas en el estrato h;
S

Z VvV, — es el total de viviendas seleccionadas en el estrato h.
S

e Calibracion de los factores de expansion

En este caso se utilizo la dltima opcion siguiendo la metodologia desarrollada
por Deville y Sarndal'*®, siendo la EAHU 2012 la encuesta que proporcioné los

‘marginales’ poblacionales.

La calibracién se realizé por regién, y como marginales auxiliares se utilizaron:
- Total de varones y mujeres.
- Totales de poblacion en los seis tramos de edad:

Hombres: 14-19 afos, 20-29 anos, 30-59 anos;
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Mujeres: 14-19 afos, 20—-29 afios, 30—49 afios.

- Total de viviendas segun tamarfo: unipersonal, de 2 integrantes, de 3

integrantes, de 4 integrantes y de 5 o mas integrantes.

Para la ENSSyR se emple6 un algoritmo de calibracion calculado
exclusivamente para dicha encuesta, basado en el método de Huang y

119, 120

Fuller para estimadores de regresion generalizada.

A continuacion, se incluye una tabla con la mediana y percentiles del ajuste que

se aplico al factor de ponderacion previo a la calibracion:

P5 P10 P25 Mediana P75 P90 P95
0,597 0,604 0,622 0,924 1,271 1,678 2,153

Segun se observa, el ajuste se encuentra dentro de los limites aceptables, por
lo que no hicieron falta correcciones adicionales de los pesos.

Relevamiento e Instrumento empleado para la recoleccidon de datos

Para la recoleccion de los datos se utiliz6 una encuesta realizada en el marco
del trabajo conjunto entre el Instituto Nacional de Estadistica y Censos y el
Ministerio de Salud de la Nacion. El método de relevamiento de la encuesta fue
el de entrevista directa, y fue llevada a cabo por encuestadores entrenados por
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. El relevamiento fue
implementado a través de cada una de las Direcciones Provinciales de
Estadistica en funcion de lo establecido por la Ley N° 17.622 que establece la

centralizacién normativa y la descentralizacién operativa.

Como mencionamos anteriormente, se utilizé el método de entrevista directa
para completar la encuesta. La misma contenia tres instrumentos de captacion.
Un cuestionario de vivienda y hogar, destinado a registrar datos sobre
condiciones habitacionales, y caracteristicas demograficas basicas de todas las
personas que conforman el hogar y datos laborales del jefe del hogar y dos
cuestionarios individuales, uno para mujeres de 14 a 49 afos y otro para

varones de 14 a 59 afos, destinados a registrar datos socio-laborales, asi
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como informacion relevante para caracterizar la salud sexual de las mujeres y

los varones que integran el hogar entrevistado.

Analisis de los datos

Para el analisis de datos, se realizard un analisis descriptivo, utilizando
medidas de frecuencias en el caso de las variables categoricas y medidas de
tendencia central y de dispersién en el caso de las variables mensurables. Se

realizaran graficos de barra, de torta y de barras apiladas.

El grafico de barras apiladas se aplica cuando se quiere representar
comparativamente la contribucién que distintas componentes hacen a un total.
En este caso, utilizaremos el grafico de barras apiladas con la contribucion de
cada particibn como una proporcion del total (en porcentajes).

Siguiendo con los andlisis exploratorios, para ver la relacion entre las variables
categoricas, se realizardn en primer lugar, matrices de diagramas de
dispersiéon. Estos permiten producir una matriz de diagramas de dispersion en
un mismo grafico. Los diagramas de dispersion  permiten detectar valores
extremos, puntos influyentes, violaciones de supuestos y el tipo de relacion que
hay entre las variables consideradas para mejorar el modelo propuesto. Son

muy Utiles para visualizar las relaciones entre un conjunto de variables.

En segundo lugar, se realizaran analisis de correspondencias (AC). Esta es
una técnica exploratoria que permite representar graficamente filas y columnas
de una tabla de contingencia. EI AC puede ser interpretado como una técnica
complementaria y a veces suplementaria del uso de modelos log-lineales para
el estudio analitico de las relaciones contenidas en tablas de contingencia,

porque permite explorar graficamente estas relaciones.

En el AC se representan las filas y las columnas de una tabla a dos vias de
variables categorizadas, como puntos en un espacio Euclideo de baja
dimension (generalmente bidimensional). Las filas de la tabla de contingencia
pueden ser vistas como puntos con coordenadas dadas por las columnas de la

tabla. Los perfiles filas son construidos a partir de la divisién de la frecuencia
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observada en cada celda por el correspondiente total de fila. A cada punto fila
se le asigna un peso a través de la division del total de fila por el gran total de
la tabla. Los perfiles columnas se definen de manera equivalente.

El AC opera sobre la matriz de desviaciones Chi cuadrado. Este método mide
cuales son las combinaciones de modalidades que tienen mas inercia (que mas
contribuyen a rechazar la hipotesis de independencia entre las dos variables).
Los resultados pueden ser representados en un biplot para graficar los puntos
filas y columnas en el mismo espacio. Las distancias entre puntos filas miden la
discrepancia entre perfiles filas. Los puntos filas muy cercanos en el grafico,
tienen similar perfil fila. Distancias desde el origen indican la discrepancia entre
los perfiles filas y el centroide fila o la distribucion fila marginal. EI mismo tipo
de interpretacion puede realizarse sobre los perfiles columnas. Las distancias
entre puntos filas y columnas carecen de sentido, pero puntos filas y columnas
gue caen en la misma direccidn respecto al origen se encuentran positivamente
correlacionados, mientras que aquellos que caen en direcciones opuestas se
encuentras negativamente correlacionados. Las direcciones pueden cambiar si
se grafican otras dimensiones, por lo que es importante realizar el analisis

sobre un espacio con alta inercia.

Una vez finalizados los analisis exploratorios, se confirmaran las asociaciones
encontradas mediante pruebas de X? para variables categdricas; y para
variables mensurables (dependiendo de la naturaleza de las mismas) se
realizaran andlisis de varianza o la prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis. A
continuacion, se realizardn analisis de regresion logistica univariado y
multivariado. Las variables asociadas significativamente en el analisis

univariado seran incluidas en modelos de analisis multivariado.

Los analisis de regresion logistica permiten modelar la relacion entre una
variable respuesta de naturaleza dicotomica en relacion a una o mas variables
independientes o regresoras. Los coeficientes de la combinacion lineal que
modela esta relaciébn permiten estimar la razén de productos cruzados (odd

ratio) para cada variable regresora.

Se consideraran como variables dependientes las variables del blogue

prevencion, y como variables regresoras las variables del bloque socio-
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demografico. EI modelo tendra un criterio de inclusién en las variables de

p=<0,05, y con p>0,05 seran removidas para calcular los odd ratios.

Se utilizara InfoStat software'®* y RStudio'?? para los analisis estadisticos. En
todos los casos el nivel de significacion aceptado debe ser menor de 0,05.

Consideraciones Eticas

Para el presente trabajo se utilizar4 una base de datos secundaria, de acceso
publico, disponible en la pagina web del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos. Las bases de datos que suministran los organismos que integran el
Sistema Estadistico Nacional, cumplen con la ley Ley N° 17.622 Articulo 10°,
gue establece que los datos brindados por los encuestados son estrictamente

secretos y solo se utilizardn con fines estadisticos.
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RESULTADOS

Caracterizacion de la poblacién de acuerdo a aspectos socio-demograficos

La muestra total de la poblacion utilizada en el presente estudio fue de 4509
personas. Al analizar las caracteristicas demograficas de la poblacion, se
observo que las regiones donde mas personas integraron la muestra eran en
la Noroeste (22%) y la Pampeana (20%). Las regiones donde menos
personas integraron la muestra fueron las de Gran Buenos Aires (9%) vy la
regiobn Patagonica (18%). Al tener en cuenta las caracteristicas del lugar
donde habitaban, el 90% de la poblacion habitaba en casas, y un 8% en
departamentos. El 99% contaba con bafios, y el 7% vivia en condiciones de
hacinamiento. En cuanto al nivel de ingresos, el 23% de las personas
encuestadas pertenecian al tercer quintil, y otro 23% al primer quintil. 21%
eran del cuarto quintil y un 17% del segundo quintil. Al considerarse el nivel
de instruccion, el 34% presentaba el secundario incompleto al momento de
realizarse la encuesta. El 20% habia logrado finalizarlo, y el 17% habia
comenzado a estudiar en la universidad, sin concluir sus estudios. De las
personas encuestadas, el 55% de la poblacion contaba con obra social o
prepaga. En la Tabla 1 se pueden observar las demas caracteristicas

demograficas analizadas en el presente trabajo.
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Tabla 1. Distribucién de las personas encuestadas segun caracteristicas socio-

demograficas. Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva afio 2013 (N

= 4509)
~ Variables/Categorias  n %
Regidn
Cuyo 620 14%
Gran Buenos Aires 409 9%
Noreste 757 17%
Noroeste 997 22%
Pampeana 909 20%
Patagdnica 817 18%
Tipo de vivienda
Casa 4078 90%
Casilla 55 1%
Departamento 356 8%
Otro 5 0%
Pieza de inquilinato 15 0%
Bafio
no 25 1%
si 4484 99%
Hacinamiento
no 4184 93%
si 325 7%
Ingresos del hogar
primer quintil 772 17%
segundo quintil 1059 23%
tercerquintil 1028 23%
cuarto quintil 933 21%
quinto quintil 717 16%
Nivel de instruccion
Sin instruccién 55 1%
Primario incompleto 231 5%
Primario completo 551 12%
Secundarioincompleto 1542 34%
Secundario completo 889 20%
Terciario o universitario incompleto 769 17%
Terciario o universitario completo y mas 464 10%
Educacion especial 8 0%
Coberturade salud
Ns/Nc 20 0%
QObra social o prepaga 2499 55%
Sin cobertura 1990 44%
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Caracterizacion de los determinantes sociales por regién

Al realizar un analisis de correspondencias para analizar los determinantes
sociales por region (NBI, Cobertura de Salud, Nivel de Instruccion e Ingresos
del hogar) (Figura 1) se puede observar que la region patagdnica esta asociada
con mayores ingresos del hogar (clase alta) y el mayor nivel de instrucciéon
(terciario completo). La regiéon Pampeana y del Gran Buenos Aires presentan
caracteristicas similares. Ambas se asocian a ingresos del hogar altos (clase
media y media-alta) y nivel de instruccion de secundario completo y
universitarios incompletos. Estas tres regiones presentan una mayor asociacion
con cobertura de salud y NBI satisfechas que las regiones de Cuyo, Noroeste y
Noreste. En estas Ultimas tres, la region de cuyo se encuentra en un estado
intermedio en cuanto a cobertura de salud y NBI, y con el resto de las variables
también: el nivel de ingresos es de clase media, el nivel de instruccion es
secundario (completo e incompleto). En el otro extremo, la region Noroeste y
Noreste presentan mayor grado de asociacion a NBI insatisfechas y falta de
cobertura de salud o prepaga. El nivel de ingresos es de clases pobres e
indigentes (esta ultima con mayor asociacion al noreste), y el nivel de

instruccion también es bajo (primario completo o secundario incompleto).
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Figura 1. Analisis de correspondencia de los determinantes sociales por region.
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Al analizar los determinantes sociales por region vemos en caso del nivel de
instruccion (Figura 2) que las personas sin instruccion pertenecen a las
regiones del Gran Buenos Aires, Patagonica y Pampeana (2% del total de cada
region). En la region de Cuyo y del Noroeste no se registraron personas sin
instruccion. El 8% del Noreste y el 6% del Noroeste tienen primario incompleto.
En las demd&s regiones, este porcentaje es menor. En cuanto al primario
completo, las regiones de Cuyo (14%) y Pampeana (13%) son las que
presentan mayores porcentajes. El 38% del total de personas de la region
Patagonica tiene el secundario incompleto, seguidos por la gente de la regién
Pampeana y cuyo, con un 35% ambas. En la region de Gran Buenos Aires, un
23% de las personas termino el secundario. En el Noreste y Patagonia, un 21%
finalizo sus estudios secundarios. En cuanto a estudios universitarios o
terciarios, en la region Noroeste (18%) y en la de Cuyo (17%) es donde mas
gente comenzd y no los finalizo, y en las regiones Pampeanas (12%), Gran
Buenos Aires (11%) y Patagonica (11%) es en donde mayor cantidad de
personas alcanzaron ese grado educativo. Para este analisis, se realizé un test
de chi cuadrado, con resultados estadisticamente significativos (Chi Cuadrado
Pearson=92,48. g.1=35. P<0,0001).

Region Cuyo Region Gran Buenos Aires Region Noreste
(10%)0%(4%) (11%)(2%(3% (9%) (1%(8%)
(18%) (149) (9%) (13%) (14%)

(24%)

(28%) (21%)

o 35%
{19%) (35%) (23%) (34%)

Regién Noroeste

Regién Pampeana

Regién Patagénica

(10%) (0%{6%)
(20%) (12%)

(19%) (33%)

(12%) (2%)(5%)
(13%)

(17%)

(17%)

(35%)

(11%) (2%)(4%)
(14%) (11%)

(21%)
(38%)

|:| Sin instruccién
Secundario incompleto
Terciario completo y mas

|:| Primario incompleto
D Secundario completo

|:| Primario completo
|:| Terciario incompleto

Figura 2. Porcentaje de maximo nivel de instruccion alcanzado, por region.



Con respecto al nivel de ingresos, se puede observar (Figura 3) que en las
regiones del Noreste y del Noroeste, el nivel de ingresos es muy bajo. En el
Noreste, el 35% de las personas encuestadas se ubican en el primer quintil y el
23% en el segundo quintil. En el Noroeste, el 32% estan en el primer quintil y
un 19% en el segundo. En la regién de Cuyo, el 57% de la poblacion
encuestada pertenece al tercer o cuarto quintil; al igual que en la regién
Pampeana donde un 49% pertenecia a estos dos quintiles.

Por el contrario, las regiones con mayores ingresos son las de Gran Buenos
Aires y Patagodnica. En la region de Gran Buenos Aires, el 46% esta ubicado en
el cuarto y quinto quintil, mientras que en la region Patagonica el 60%
pertenece a estos quintiles. La regién Patagdénica es donde mayor nivel de
ingresos hay: en los dos primeros quintiles, solo se encuentra el 25% de la
poblacién. Los resultados obtenidos fueron estadisticamente significativos,
mediante un test de chi cuadrado. Chi Cuadrado Pearson=92,48. g.I=35.
P<0,0001).

Reqidén Cuyo Reqgién Gran Buenos Aires Reqidn Noreste
8% 5%
(8%) (17%) (23%) (17%) (15%)( b)
(29%) (35%)
(19%) (23%) (17%) (22%)
(28%) (20%) (23%)
Region Noroeste Region Pampeana Region Patagénica
(10%) (16%) (19%) (16%)
(15%) (36%)
(32%) %)
(23%) o
24% (16%)
(24%) (15%)
(19%) (26%) (24%)

“j Primer quintil D Segundo quintil D Tercer quintil D Cuarto quintil D Quinto quintil

Figura 3. Porcentaje de los niveles de ingresos de cada region.
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Los datos del nivel de ingresos concuerdan con los casos de NBI insatisfechos
por region (Figura 4). En las regiones del Noroeste y del Noreste es donde mas
casos de NBI insatisfechos se registraron, con amplia diferencia con el resto de
las regiones. En la region Patagonica, a pesar de ser una de las regiones con
mayores ingresos y un buen nivel de instruccién, los casos de NBI
insatisfechos la ubican en el cuarto lugar entre las regiones. En Gran Buenos
Aires es donde menos casos de NBI se registraron (Chi Cuadrado
Pearson=35,46; g.I= 5; P<0,0001).

1704
160+ ]
1501
140+ —
1301
1201 ]
1101
100+
901
801
701 —
601
501
40+
301
204

Casocs NBI insatisfechos

0 T T T T T T 1
Gran Buenos Aires  Cuyo Noreste Noroeste ~ Pampeana Patagonica

Region

Figura 4. Casos de NBI insatisfechos por region.

Al analizar qué tipo de cobertura de salud presentan las personas que formaron
parte de la muestra en cada region (Figura 5), podemos observar que en las
regiones de Cuyo, Noroeste y Noreste practicamente la mitad de la poblacion
no posee cobertura. En la region Pampeana el 58% posee obra social o
prepaga, en Gran Buenos Aires es el 60%, y en la region Patagonica el 68% de
las personas poseen este servicio. (Chi Cuadrado Pearson=98,38; g.I=5,
P<0,0001).
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Regiéh Cuyo Regién Gran Buenos Aires Regién Noreste

(40%)
(50%) (52%)
(50%) (48%)
(60%)

Regiéh Noroeste Regiéh Pampeana Reqi6n Patagénica

(32%)
(42%)
(51%)
(49%)
(58%)
(68%)

|:| QObra social o prepaga D Sin cobertura

Figura 5. Porcentaje de mujeres con algun tipo de cobertura de salud y sin

cobertura en cada region.

Caracterizacion del blogue prevencion

De las mujeres encuestadas, el 65% respondié haberse realizado alguna vez
en su vida la prueba de PAP. De esas, el 94% se enterd del resultado de la
prueba. El 49% se realiz6 un PAP por ultima vez hace menos de un afio, y el
32% se lo realizo hace 1 a 2 afos atras. El 43% se realizé el dltimo examen
en el consultorio de la obra social, el 26% en un hospital publico y el 24% en
un centro de salud publico.

Al preguntarles por qué no se volvieron a realizar el examen, las principales
respuestas fueron por falta de tiempo (46%) y porque creia que no lo

necesitaba (19%).

Al 35% de las mujeres que no se realizaron nunca un PAP fueron consultadas
sobre el motivo por el cual nunca se habian realizado el examen. Las

principales respuestas fueron porque creia que no lo necesitaba (42%), por
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falta de tiempo (13%), por vergienza (10%) y por miedo (8%). La ultima
pregunta del bloque era si se habian realizado una mamografia en el ultimo
afo, y el 84% respondio que no. En la Tabla 2 se pueden observar las demas

caracteristicas del bloque prevencion analizadas en el presente trabajo.
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Tabla 2. Distribucion de las personas encuestadas segun caracteristicas del

bloque prevencion de la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva

afo 2013.

¢Alguna vez se ha hecho la prueba de Papanicolacu (PAP)?

dSe

¢Cuando fue la dltima vez que se realizd un PAP?

no
si

entero del resultado?
no

si

<lafio
1la2arfios
2a3afnos
>3 afos

¢Por qué nose lovolvid a realizar?

Cree que no lo necesita

Distancia del centro de salud

Falta de personal paralatomadel PAP
Falta de tiempo

Miedo

Otros

Por olvido o descuido

Problemas con los horarios de atencion
Verglenza

¢Por qué nose ha hecho nunca un pap?

Cree que no lo necesita

Distancia al centro de salud

El medico nose loindico

Es muy joven/aun no tuvo relaciones
Falta de personal paralatomadel PAP
Falta de tiempo

Miedo

No fue al ginecdlogo

Otras

Por falta de conocimiento

Por olvido o descuido

Problemas con los horarios de atencion
Verglenza

¢Ddnde le realizaron el dltima PAP?

Centro de salud publico
Consultorico atraves de prepaga
Consultorio de obra social
Hospital publico

Ns/Nc

1779
3313

215
3098

1639
1061
309
304

59
5
&

141

16
27
26
&
18

744
15
48

102
10

231

146
37
57

164
24
19

182

807
200
1436
852
18

¢Se ha realizado una mamografia en el dltimo ano?

no
si

4262
830

35%
65%

6%
94%

49%
32%
9%
9%

19%
2%
2%

46%
5%
9%
9%
2%
6%

42%
1%
3%
6%
1%

13%
8%
2%
3%
9%
1%
1%

10%

24%
6%
43%
26%
1%

84%
16%
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Caracterizacion por region de acuerdo a la realizacién de los examenes de

Papanicolaou y mamografia

Se realiz6 un andlisis de correspondencia para ver las relaciones entre las
regiones y si las personas encuestadas se habian realizado la prueba de PAP
alguna vez y una mamografia en el ultimo afio (Figura 6). Las regiones
Noroeste y Noreste son las que mas se asocian al hecho de no realizarse los
examenes de PAP ni de mamografia. Para las regiones Pampeana y de Gran
Buenos Aires, por el contrario, se muestra que las personas encuestadas si se
realizaron ambos examenes. En Cuyo y Patagonia, se observa que se realizan

la prueba de PAP, pero no la de mamografia.
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Eje 2
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Patagénica
Cuy
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() Pampeana sl
Noreste
-0,68+
L
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-1,50- T T T
-1,50 -0,68 0,15 0,97
Eje 1
|‘ Region ‘ ¢ PAP alguna vez?

O ¢mamografia en el Ultimo afio? ‘

Figura 6. Analisis de correspondencia de realizacion de PAP y mamografia por region.

1,80
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Al analizar si se han realizado o no alguna vez la prueba de PAP por region
(Figura 7), se advierte que lo observado en el andlisis de correspondencia si
presenta diferencias estadisticamente significativas (Chi Cuadrado Pearson=
95,86. g.I= 5. p-valor<0,0001). En las regiones de Noroeste y Noreste es en
donde hubo un mayor niumero de las personas encuestadas que refirieron no
haberse realizado este examen (39% y 45% respectivamente). En las regiones
Cuyo, Pampeana y Patagonica alrededor del 70% de las encuestadas se han
realizado el examen. En donde mayor porcentaje de mujeres que dijeron
haberse realizado la prueba de PAP es en la region de Gran Buenos Aires, con
un 78%.

Region Cuyo Regién Gran Buenos Aires Region Noreste
(22%)
(33%) (39%)
(67%) (61%)
(78%)
Regqion Noroeste Region Pampeana Regidn Patagbnica
5 (30%) (31%)
(55%) (45%)
(70%) (69%)

Figura 7. Porcentaje de mujeres encuestadas que se realizaron la prueba de
PAP alguna vez en su vida, por region

Cuando se analiz6 cuando fue la ultima vez que se realizaron el examen de
PAP por region (Figura 8) en las personas que habian contestado que alguna
vez se habian realizado la prueba, y en general, en todas las regiones entre el
70% y el 85% de las mujeres encuestadas se la realizé hace menos de 2 afios
(Chi Cuadrado Pearson=74,95. gl=15. p<0,0001). En la regiéon Pampeana el
57% se la realiz6 en el ultimo afio y en Gran Buenos Aires lo hizo el 53%. En

las regiones de Cuyo y del Noroeste es donde mas casos se registraron de
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mujeres que se realizaron la prueba por Gltima vez hace mas de dos afios: 22%

en Cuyo y 29% en Noroeste.

Reqion Cuyo
(12%)

(10%)
(45%)
(33%)

Region Noroeste
(14%)

(15%)

(44%)

(27%)

Region Gran Buenos Aires

@%) %)
(32%) (53%)

Region Pampeana

(8%)

(7%)

(27%) (57%)

Region Noreste
(9%) (7%)

(33%) (51%)

Region Patagonica
(8%)

(9%)

(43%)
(39%)

|:| <1 afio

|:| 1a2aﬁos|:| 2a3aﬁos|:| =3 afios

Figura 8. Porcentajes de cuando fue la ultima revision de PAP, por regiéon

Cuando se comparé que porcentaje de mujeres se habian realizado una

mamografia en el Gltimo afio en cada regién (Figura 9), en la regiéon del Gran

Buenos Aires fue donde se encontré el mayor porcentaje de examinadas. Alli,

un 27% de las mujeres que respondieron la encuesta se habian realizado la

prueba. En contraposicion, en la region del Noroeste, Noreste y Cuyo fue

donde menos personas se

realizaron este examen (Chi Cuadrado

Pearson=57,51. GI= 5. p<0,0001).
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Regién Cuyo Regién Gran Buenos Aires Regqion Noreste

(14%) (14%)
(27%)

(86%) (73%) (86%)
Regién Noroeste Regién Pampeana Regién Patagonica
(13%) (19%) (15%)
(87%) (81%) (85%)
RN

Figura 9. Se realiz6 una mamografia en el tltimo afio vs region.

Caracterizacion de la poblacién en relacion a la realizacién del examen de

Papanicolaou

Se realizd un analisis de correspondencia para ver las relaciones entre los
determinantes sociales ingresos del hogar, nivel de instruccion, NBI y cobertura
de salud y el hecho de que las mujeres encuestadas se hubieran realizado la
prueba de PAP alguna vez en su vida o no (Figura 10).

El hecho de tener las NBI cubiertas y algun tipo de cobertura de salud se
asocia a la realizacion del examen. Lo mismo ocurre con niveles de ingreso del
3°, 4° y 5° quintil y con un nivel de instruccion de secundario completo y
terciario o universitario incompleto. La no realizacion del examen se asocia con
necesidades basicas insatisfechas, no poseer cobertura de salud, ingresos
bajos (1° y 2° quintil) y con niveles de instruccion de primario completo y

secundario incompleto.
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Figura 10. Analisis de correspondencia de realizacion de PAP y los determinantes sociales.
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El mismo andlisis se hizo con las mujeres que declararon tener sus
necesidades bésicas insatisfechas, y si bien las diferencias fueron menores,
también se vio que las variables estaban relacionadas (Figura 11) (Chi
Cuadrado Pearson= 6,64. gl = 1. p=0,0100). En este caso, entre las mujeres
encuestadas con NBI insatisfecho el 61% se realizaron el examen alguna vez

en su vida, mientras que en el otro grupo, el 66% se lo realizo.

Insatisfechas Satisfechas

% (34%)
(61%) (39%) (66%)

Figura 11. Porcentaje de mujeres que se realizaron el examen de PAP,

dependiendo de si sus NBIi estaban satisfechas o no.

En el caso del nivel de ingresos, también se vio una relacion entre las variables
(Figura 12) (Chi Cuadrado Pearson= 43,06. Gl= 4. P<0,0001). A medida que
aumentaba el nivel de ingresos, aumentaba el porcentaje de mujeres
examinadas. En el primer quintil, el 58% de las mujeres se realizaron la prueba
de PAP alguna vez en su vida, en el tercer quintil ya aumenta a un 67% vy en el

quinto quintil un 72% se habia examinado.
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Primer quintil Segundo quintil Tercer quintil Cuarto quintil Quinto guintil

@ 42%) @ (36%) @ (33%) @ (31%) @ 28%)
o)
(58%) (64%) (69%)

(67%) (72%)

Figura 12. Porcentaje de mujeres que se realizaron el examen de PAP, de

acuerdo a su nivel de ingreso.

Cuando se estudid la relacion entre la edad de las mujeres encuestadas y el
hecho de haberse realizado el examen (Figura 13), se observd que el
porcentaje de mujeres que no se habian realizado la prueba de PAP alguna
vez en su vida era muy alto en mujeres de 14 a 19 afos (87%) e iba
disminuyendo a medida que aumentaban los grupos etarios. En las mujeres de
20 a 29, este porcentaje disminuia notoriamente a 34%, y en las del ultimo
grupo (40 a 49), solo el 8% no se habia realizado el examen nunca. (Chi
Cuadrado Pearson=1841,02. gl= 3. p<0,0001)

14 2 19 anos 20 a 28 afos 30 a 38 afos 40 a 49 afos
(13%) (12%) (8%)

(34%)
(66%) %)
(87%) (92%)

Figura 13. Porcentaje de mujeres que se realizaron el examen de PAP, de

acuerdo a su edad.
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Al analizar la relacion con el nivel de instruccion de las mujeres encuestadas
(Figura 14), se observo que cuando las mujeres tenian el nivel de instruccion
méaximo alcanzado incompleto, el porcentaje de realizacion del examen era
menor que las que tenian el mismo nivel, pero completo. Por ejemplo, en el
nivel primario, de las mujeres que no finalizaron esta etapa el 61% se realizo el
examen; mientras que el 81% de las que si terminaron la primaria fueron a

examinarse alguna vez (Chi Cuadrado Pearson= 647,39. g.l.=7 .p<0,0001).

Las mujeres encuestadas que mayor grado de adhesion al examen tuvieron,
fueron las que habian alcanzado grados terciarios o universitarios completos.
En este caso, el 91% de las encuestadas confirmaron haberse realizado la
prueba. Los niveles de instruccion con menor realizacion del examen, fueron
las mujeres con educacion especial (un 88%), secundario incompleto (57%),

sin instruccion (40%) y primario incompleto (40%).

Sin instruccion Educacion especial Primario completo Primario incompleto
(13%) (19%)
o (39%)
(60%) (40%) (61%) 2
(88%) (81%)
Secundario completo Secundario incompleto Ter 0 univincompleto Ter o univ completo y mas
(19%) (9%)
(43%) (32%)

57%) (68%)

0,
(81%) (91%)

|:| n0|:| si

Figura 14. Porcentaje de mujeres que se realizaron el examen de PAP, de

acuerdo a su nivel de instruccién
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El nivel de instruccion también se relaciond con la Ultima vez que se realizaron
el examen, con resultados estadisticamente significativos (Figura 15) (Chi
Cuadrado Pearson=110,69. gl=21. p<0,0001). A medida que aumentaba el
nivel de instruccion, aumentaba el porcentaje de mujeres que se habian
realizado la prueba hace menos de un afo. En las mujeres con primario
incompleto este porcentaje era del 39%, aumentaba a 45% en las que tenian
secundario, y en las que habian alcanzado educacion terciaria 0 universitaria
llegaba a 59%. En el caso de las mujeres que recibieron educacion especial, el
88% de ellas no se han realizado el examen de PAP. Sin embargo, en esta

categoria hay solamente 8 mujeres y, por ende, este resultado no es confiable.

A medida que aumentaba el nivel de instruccion, también se observé que el
porcentaje de mujeres que se habian examinado por ultima vez hace mas de 3
afos, disminuia. En las mujeres con primario incompleto, este porcentaje era
del 22%, mientras que disminuia a 11% en las que habian empezado el
secundario y no lo habian finalizado, y en las que habian alcanzado educacién
terciaria o universitaria (independientemente de si habian terminado o no) este

porcentaje era solo del 7%.
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Primario incompleto

(22%)

(10%) (39%)

(30%)

Secundario completo

8%
2o

(45%)
(35%)

Primario completo

(14%)

(13%)
(41%)

(31%)

Ter o univ incompleto

(7%) (5%)
(6%)

(30%)
(58%)

Secundario incompleto

(11%)
(11%)

(45%)
(33%)

Ter o univ completo y mas

(7%)

(29%)
(59%)

D <1 afio D 1a2aﬁosD 2a3aﬁosD >3 afios

Figura 15. Cuando fue el ultimo PAP que se realizaron, de acuerdo al maximo

nivel de instrucciéon alcanzado.

Se examind si el hecho de tener alguna cobertura de salud o no tenia alguna
relacion con la realizacion de la prueba del PAP (Figura 16), y se observé que
ambas variables estaban relacionadas (Chi Cuadrado Pearson= 51,74. g.I= 1.
p<0,0001). El 70% de las mujeres que contaban con una obra social o prepaga
se realizaron el examen, mientras que solo el 60% de las que no tenian

cobertura de salud se examinaron.
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Obra social o prepaga Sin cobertura

(30%)
(60%) (40%)

(70%)

Figura 16. Porcentaje de mujeres que se realizaron el examen de PAP,

dependiendo de si contaban con algun tipo de cobertura de salud o no.

Al observar una diferencia en la realizacion del examen y el hecho de tener
algun tipo de cobertura de salud o no, también se quiso analizar si existia
alguna relacion en la dltima vez que se habian examinado y el centro
asistencial donde las mujeres encuestadas concurrian habitualmente (Figura
17). La relacién fue significativa (Chi Cuadrado Pearson= 122,18. gl. =12.
p<0,0001) y se observé que las mujeres que asistian a consultorios privados (a
través de prepaga o de obra social) se habian analizado en su mayoria hace
menos de un afo, mientras que en las que asistian a centros de atencion
publicos (centros de salud publicos u hospital publico) este porcentaje era
menor, y aumentaba la cantidad de mujeres que se habian examinado por

ultima vez hace mas de 2 afios.

En los consultorios a través de prepaga, el 62% se examind hace menos de un
afo, y el 10% hace mas de 2 afos. En las mujeres que se atienden en los
consultorios de las obras sociales, estos porcentajes fueron del 55% y del 13%.
Por otro lado, las mujeres que se atienden en centros de salud publicos, el 47%
se examino el ultimo afo, y el 21% lo realiz6 hace mas de 2 afios. De las
mujeres que asisten a los hospitales publicos, solo el 38% se examino el ultimo

afo, y el 30% lo hizo hace mas de dos afios.
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Consultorio a través de prepaga Consultorio de obra social

(7%) (3%) (8%) (5%)
(27%)
(32%)
(62%) (55%)
Centro de salud publico Hospital publico
(12%) (15%)

(9%)
(47%) o (e8%)
(33%)

(32%)

|D <1 afio D 1a2aﬁosD 2a3aﬁosD >3 afios ‘

Figura 17. Cuando fue el ultimo PAP que se realizaron, de acuerdo al centro

asistencial al que concurren habitualmente.

Entre los motivos por los cuales nunca se habian realizado un PAP, los
principales eran porque creian que no los necesitaban (42%), por miedo o
verguenza (18%) o por falta de tiempo (13%) (Tabla 2). Al analizar si estos
motivos estaban asociados a la edad de las mujeres encuestadas, se observo
que los motivos estaban relacionados a la edad de las mismas (Figura 18) (Chi
Cuadrado Pearson=274,10. gl: 30. p<0,0001).

Al analizar por edades, en las mujeres mas jovenes el 62% cree que no
necesita examinarse, mientras que este porcentaje cae al 38% en las mujeres
de 20 a 29 y en las mayores a 30 solo un 29% tiene esta creencia. El segundo
motivo mas popular, es el miedo o la vergiienza. En este caso, las mujeres con
mayor miedo o vergtienza son las mas grandes (40 a 49 afios), donde un 30%
de las mujeres expreso que no se realizaban el examen por esto. En las mas
jovenes solo un 14% planteo esta situacion, y en las de 20 a 39, un 25%

respondié de esta forma. En tercer lugar, la falta de tiempo fue el motivo por el
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cual el 30% de las mujeres entre 30 a 39 no se habian examinado nunca. Un
20% de 20 a 29 y de 40 a 49 contestaron con este mismo motivo, y solo un 7%
de las menores de 20 dijeron que esta era la causa para no realizarse el

examen.

Solo las mujeres mayores a 30 afios plantearon que por olvido o descuido (5%
para las de 30-39 y 6% para las de 40-49) y otros motivos (5% para las de 30-
39 y 7% para las de 40-49) fueron causas por las que nunca se habian
examinado. En las menores de 19, el 9% era muy joven o adn no habia
mantenido relaciones sexuales por primera vez, y por eso no se habian

realizado la prueba de pap.

1,0' : ] ]

0,94 — —

0,81 —

|:| Cree que no lo necesita
" 0,7 D Falta de tiempo
g [] Miedonergiienza
S 0,61 |:| El médico no se lo indicé
% |:| Es muy joven/ain no tuvorr..
g 0.5- |:| Distancia al centro de sal..
I [] Faita de personal para la ..
'8 0.4- |:| No fue al ginecdlogo
§_ | |:| Por olvido o descuido
a 0.3 . Problemas con los horarios..
' |:| Otras

0,2+

0,1+

0,0 T T T T 1

14a19 20a29 30a39 40 a 49
Edad

Figura 18. Motivos por los cuales nunca se han realizado un pap, de acuerdo a

la edad de las mujeres encuestadas.
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Al analizar si existe diferencia a los centros de atencion a los que acuden de
acuerdo a la edad que tienen (Figura 19), también se observaron diferencias
significativas (Chi  Cuadrado Pearson= 59,74. GIl=12 .p<0,0001).
Independientemente de la edad, el consultorio de pre-paga fue el lugar menos
visitado. En el grupo donde mas mujeres se atendieron fue en el de 20 a 29
afos, donde solo un 7% de ellas realiz6 su consulta médica alli. Otro centro de
salud que fue homogéneo con respecto a la edad de las pacientes que lo
concurrian, fueron los hospitales publicos. En las mujeres menores a 39, un 30-

28% asistieron por ultima vez a uno y un 23% en las mayores a 40.

En los centros donde si se observaron diferencias, fue en los centros de salud
publicos y los consultorios de las obras sociales. Un 40% de las mujeres
menores de 19 afios se atendieron por Ultima vez en un centro de salud
publico, mientras que en los otros grupos este porcentaje fue del 26% o menor.
En el caso de los consultorios de la obra social, el porcentaje de asistencia se
fue incrementando con la edad de las mujeres. Un 25% de mujeres menores a
19 afios se atienden en este lugar, un 39% en las de 20 a 29, un 41% en las de
30 a 39 y en las mayores a 40 un 51% se examinaron por Ultima vez en

consultorios de obra social.
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14 a 19 anos 20 a 29 anos

(28%)

(31%) (26%)
(40%)
(7%)
(25%) (4%) (39%)
30 a 39 anos 40 a 49 anos
8% (25%) (23%) (21%)
28%
(6%) (5%)
(41%) (51%)

D Centro de salud publico D Consultorio pre-paga
D Consultorio obra social . Hospital publico

Figura 19. A donde fue el Gltimo PAP que se realizaron, de acuerdo a la edad

de las mujeres encuestadas.

Cuando se analiz6 si el tiempo que habia transcurrido desde el ultimo pap que
se habian realizado con la edad de las mujeres encuestadas estaba
relacionado, se observo que si lo estaba (Chi Cuadrado Pearson=67,32. GI=9.
p<0,0001) (Figura 20). Si bien en todos los grupos la mayoria de mujeres se
habia realizado el examen hacia menos de un afio; a medida que aumentaban
en edad disminuia el porcentaje de mujeres examinadas por Ultima vez en ese
periodo, y aumentaba principalmente el porcentaje de mujeres examinadas

hace mas de tres afios.
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En las mas jovenes, el 64% se examind hace menos de un afio, y el 31% lo
hizo hace 1 o 2 afios. No hubo mujeres en este grupo que hiciera mas de 3
afios que se realizaron la prueba de PAP. En las de 20 a 29, las que se
examinaron hace menos de un afio disminuyeron a un 53%; y hubo un 10%
que se realizo la prueba hace 2 o 3 afios, y un 5% que lo hizo hace mas de tres
afos. En las de 30 a 39 afios, estos Ultimos dos porcentajes aumentaron a un
11% en cada caso, y solo un 45% se examind en el dltimo afio. En las mujeres
mas grandes del grupo, esta relacion se mantuvo similar a las de 30-39: un
47% se examino en el Ultimo afio, mientras un 9% lo hizo hace 2 o 3 afios, y un
13% lo hizo hace mas de 3 afios. Es decir, en las mujeres mayores a 30 afios,

el 22% se examino por Ultima vez hace 2 afios 0 mas.

14 a 19 anos 20 a 29 anos
(4%)_(1%) (10%) (5%)
(31%)
4%
30 a 39 afnos 40 a 49 anos
(11%) (13%)
(11%) (9%)
(45%) (47%)
(33%) (30%)

D <1 afo D 1-2 afios |:| 2-3 afos . >3 anos

Figura 20. Cuando fue el ultimo PAP que se realizaron, de acuerdo a la edad

de las mujeres encuestadas.
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Caracterizacion de la poblacién en relacién a la realizacién del examen de

mamografia

Se realiz6 un andlisis de correspondencia para ver las relaciones entre los
determinantes sociales ingresos del hogar, nivel de instruccién, NBI y cobertura
de salud y el hecho de que las mujeres encuestadas se hubieran realizado una

mamografia en el ltimo afio o no (Figura 21).

En este caso, la realizacién del examen esta asociada a los grupos con mayor
educacién e ingresos. Las mujeres que se han realizado el examen en el Gltimo
afo estan relacionadas a un nivel de ingresos del 4to y 5to quintil; y nivel de
educacion de secundario completo o superior. ElI hecho de tener algun tipo de
cobertura de salud también se asocia a la realizacion del examen. Por el
contrario, las mujeres que no se han realizado el examen en el dltimo afio,
estan relacionadas a quintiles de ingresos bajos (1ro y 2ndo quintil) y a tener
primario completo o secundario incompleto. Y el hecho de no tener cobertura

de salud es coherente con la no realizacion del examen.

Al igual que para la prueba de PAP, se vio si existia una relacién entre el hecho
de haberse realizado una mamografia en el dltimo afio con el NBI, los ingresos,
la edad, el nivel de instruccion y la cobertura de salud de las mujeres
encuestadas.
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Figura 21. Analisis de correspondencia de realizacion de mamografia y los determinantes sociales.
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En el caso de las NBI (Figura 22), el porcentaje de mujeres que se examinaron
fue mayor en las que tenian los NBI satisfechos, que en el que no los tenian.
Un 17% del primer grupo se examind, mientras que solo un 10% de las con NBI
insatisfecho lo hizo (Chi Cuadrado Pearson= 19,05. gl=1. p<0,0001)

Insatisfecho Satisfechas

(10%) (17%)

(90%) (83%)

[] No [] si

Figura 22. Porcentaje de mujeres que se realizaron una mamografia en el

altimo afo, dependiendo de si sus NBI estaban satisfechas o no.

Al ver la relacion con el hecho de tener una cobertura de una obra social o una
prepaga (Figura 23), se observo que de las mujeres que contaban con este
servicio, el 21% de ellas se habia realizado una mamografia en el ultimo afio;
mientras que solo el 10% de las que no contaban con el servicio lo habia hecho
(Chi Cuadrado Pearson= 95,11. Gl=1. p<0,0001)

Obra social o pre-paga Sin cobertura

(21%) (10%)

(79%) (90%)

DnoDsi

Figura 23. Porcentaje de mujeres que se realizaron una mamografia en el

altimo afo, dependiendo de si tenian cobertura de salud o prepaga, o no.
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En el caso de los ingresos (Figura 24), a medida que aumentaba el nivel de
ingresos, aumentaba la cantidad de mujeres examinadas (Chi Cuadrado
Pearson=70,96. Gl=4. p<0,0001). Solo el 11% de las mujeres pertenecientes al
primer quintil se examinaron en el dltimo afio, mientras que este porcentaje
aumento al 14% en las del segundo y tercer quintil; y ya en el quinto quintil el

25% de las mujeres se realiz6 un examen de mamografia en el dltimo afo.

Primer quintil Segundo quintil Tercer quintil Cuarto quintil Quinto quintil
(11%) (14%) (14%) (19%) (25%)
(75%)
(89%) (86%) (86%) (81%)

Figura 24. Porcentaje de mujeres que se realizaron una mamografia en el

altimo afo, de acuerdo a su nivel de ingreso.

Cuando se analiz6 la relacion con el nivel de educacion, se advirtié que para un
mismo nivel formativo la cantidad de mujeres que se realizaron el examen se
duplicaba si estas tenian el nivel completo (Figura 25). Ademas, se vio que en
general, a medida que aumentaba el nivel de educacién alcanzado, el
porcentaje de mujeres examinadas también aumentaba (Chi Cuadrado
Pearson=195,91. GI= 7. p<0,0001).

Un 11% de las mujeres que realizaron el primario y no lo completaron se
examing, mientras que en las que, si lo completaron, el porcentaje de
realizacion del examen fue de un 20%. Lo mismo ocurrié para el secundario,
con un 9% en las que no lo completaron y un 18% en las que si lo completaron.
En el nivel universitario también se observé esta tendencia, con un 15% de
examinadas en las que comenzaron sus estudios y no los finalizaron, y un 35%

en las que alcanzaron este titulo.
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(11%) (20%) (9%)
80%
(89%) (80%) (91%)
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(18%) (15%)
(35%)
(82%) (85%) (65%)
“:l no D Si |

Figura 25. Porcentaje de mujeres que se realizaron una mamografia en el

ultimo afo, de acuerdo a su nivel de instruccion.

Regresiones

Con las variables que dieron significativas en los analisis univariado, se realizé
una regresion logistica para evaluar en efecto de las mismas en el hecho de
haberse realizado la prueba del PAP en el Gltimo afio y en el hecho de haberse

realizado una mamografia en el dltimo afio.

En el primer caso (haberse realizado la prueba de PAP en el dltimo afio), el
modelo de regresion logistica fue estadisticamente significativo (X2: 71,834,
p<0,001). El modelo explica el 3,2% (R? de Nagelkerke) de la varianza en la no
realizacion de la prueba y clasifica correctamente el 58% de los casos. La
sensibilidad fue del 53,90%, la especificidad del 60,10%, el valor predictivo

positivo del 56,3% y el valor predictivo negativo del 57,8%.

De las seis variables predictoras, solamente tres lo fueron estadisticamente
significativas: la edad, el nivel de instruccion y la cobertura de salud (tabla 3).

En los tres casos, las asociaciones entre el hecho de haberse realizado la
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prueba de pap y la presencia del factor (edad, instruccidén y cobertura de salud)
fueron significativas. En este caso, la edad y el hecho de tener cobertura de
salud son factores de proteccion; mientras que en nivel de instruccion es un
factor de riesgo. Todos estos resultados se corresponden con lo que

observamos anteriormente en los analisis univariados (figuras 15, 17 y 20).

Tabla 3: P-valor, OR y sus intervalos de confianza para el modelo de regresion
logistica para evaluar en efecto de las variables predictoras en el hecho de
haberse realizado la prueba del pap en el Gltimo afio (se consideran p-valores
significativos cuando p<0,05)

Variable p-valor OR IC 95%
Regidén 0,659 - - -
Edad 0 0,843 0,7755 0,9158
Ingreso del Hogar 0,264 - - -
Nivel de instruccion 0] 1,142 1,0749 1,2122
Cobertura de Salud 0 0,683 0,5767 0,8081
NBI 0,586 - - -

En el segundo caso (haberse realizado la prueba de mamografia en el ultimo
afio), el modelo de regresion logistica fue estadisticamente significativo (X?=
807,627; p<0,001). El modelo explica el 28% (R? de Nagelkerke) de la varianza
en la no realizacion de la prueba y clasifica correctamente el 84,8% de los
casos. La sensibilidad fue del 20%, la especificidad del 97,3%, el valor

predictivo positivo del 58,5% y el valor predictivo negativo del 86,4%.

De las seis variables predictoras, cinco lo fueron estadisticamente
significativas: la edad, los ingresos del hogar, el nivel de instruccion, la
cobertura de salud y el NBI (tabla 4). Al igual que en el caso anterior, las
asociaciones entre el haberse realizado la mamografia y la presencia del factor
(edad, ingresos, instruccion, cobertura de salud y nbi) fueron significativas. En
este caso, el unico factor de proteccion fue el hecho de tener cobertura de

salud. El resto de los factores son considerados como factores de riesgo.
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Todos estos resultados también se corresponden con lo que observamos

anteriormente en los analisis univariados (figuras 22, 23, 24 y 25).

Tabla 4: P-valor, OR y sus intervalos de confianza para el modelo de regresion
logistica para evaluar en efecto de las variables predictoras en el hecho de
haberse realizado la prueba de mamografia en el Ultimo afio (se consideran p-

valores significativos cuando p<0,05)

Variable p-valor OR IC 95%
Region 0,129 - - -
Edad 0 3,207 2,8908 3,5581
Ingreso del Hogar 0,012 1,099 1,0211 1,1819
Nivel de instruccion 0,001 1,119 1,0444 1,1997
Cobertura de Salud 0 0,648 0,5257 0,7983
NBI 0,048 1,386 1,0024 1,9161
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Discusion

La importancia de este tipo de estudios es que en Argentina, la tasa de
incidencia y de mortalidad de CM es una de las mas altas del mundo™® ***; y el
CC es el segundo tipo de cancer mas usual en mujeres entre 15y 44 afos de

edad®” %,

Con una deteccidén temprana y un tratamiento efectivo, estas tasas se pueden
disminuir notablemente, previniendo la muerte de cientos de mujeres,
especialmente en mujeres que transitan edades econdmicamente activas. Para
poder lograr un programa de deteccién temprana y de seguimiento a las
pacientes afectadas, y que sea efectivo, es primordial contar con informacién

gue represente la situacion actual de cada region del pais.

Debido a los contrastes geograficos y sociales que se observan, es esperable
que existan diferencias marcadas en las tasas de mortalidad de CC y CM* 103
194 Debido a esta vastedad de situaciones, los trabajos que se encontraron
como referencia y que se usaron para esta investigacion, siempre trabajaron
con fracciones de la poblacion; ya sea estudiando lo que ocurria con un grupo

84,107,102 4 19 que ocurria en determinadas provincias **

particular de mujeres
103104 "y en general, en estos estudios, las poblaciones estudiadas eran
poblaciones de interés por que ya se sabia que poseian sus condiciones socio

demograficas vulneradas.

Algunos estudios que se limitan a Buenos Aires, toman en cuenta esta
provincia a la que si se considera de forma global no posee la vulnerabilidad ni
las inequidades que poseen las otras regiones. La inclusion de esta provincia
en los trabajos se puede deber a la importancia que representa como capital
del pais; a pesar de que no representa socio-demograficamente al resto del
pais. De todas formas; esos estudios permitieron analizar situaciones a menor
escala, y de esa forma poder observar con mayor facilidad que sucedia en

126, 84, 95

municipios particulares , 0 que ocurria con los actores involucrados ***

105

En el presente trabajo, a través de la base de datos brindada por la ESSyR

(2013), se evaluaron las practicas preventivas relacionadas a la salud sexual y

99



reproductiva en mujeres entre 14 y 49 afos de todo el pais, y las relaciones
existentes entre las caracteristicas socio-demograficas entre de las
encuestadas y dichas practicas. Segun los trabajos analizados previamente,
este es el primer estudio que analiza para un afio dado la cobertura efectiva de
Papanicolau y mamografia en todo el territorio del pais. Ademas, se analizaron
cuales fueron las causas por las cuales las mujeres encuestadas nunca se
realizaron los exadmenes, o en caso de habérselos realizados por qué no

volvieron a repetirlos.

En general, los resultados que arrojo la ESSyR se condicen con resultados de
estudios previos. Las regiones mas vulneradas son las del norte (noroeste y
noreste), con respecto a todos los indicadores sociales analizados. Son dos
regiones altamente pobladas (con el 22% y el 17% de la poblacion total
encuestada, respectivamente) y estan en primer y segundo lugar de las
regiones con mayor numero de personas encuestadas con necesidades
bésicas insatisfechas. Tienen el menor porcentaje de cobertura de obra social
(49% y 48% respectivamente; contra un 59% en las otras regiones); y es
donde hay mayor porcentaje de personas en el primer y segundo quintil de
ingresos (51% y 50% respectivamente, contra un 33% de todas las otras

regiones).

Estos resultados eran esperados, y se coinciden con lo que se observo en los
Indicadores Béasicos 2016, En ese informe, las regiones del noroeste y del
noreste eran las que presentaban menor esperanza de vida y menor indice de
desarrollo humano. También fueron las que tuvieron mayor porcentaje de
casos de NBI insatisfecho, mayor porcentaje de analfabetismo y mayor
porcentaje de personas sin cobertura de salud. En los tres indicadores, los
porcentajes registrados fueron practicamente del doble que en el resto de las
regiones'*?. Tendencias similares fueron observadas por De Maio vy
colaboradores'®, quienes trabajaron utilizando los datos obtenidos por la

Encuesta Nacional de Factores de Riegos 2005 y 2009.

La importancia de conocer estos indicadores socio demogréficos, es que estan
altamente relacionados con el hecho de que las mujeres se realicen los

examenes de prevencion; tanto de CC como de CM. Y no solo de que se los
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realicen, si no de que en los mismos indiquen que deben realizarse algun tipo

de tratamiento; no lo abandonen.

En nuestros resultados, las mujeres que viven en la region Noreste y Noroeste
fueron quienes tuvieron los porcentajes mas bajos de realizacion de controles.
Las encuestadas del Noroeste tuvieron un 45% de mujeres que nunca se
habian realizado una prueba de PAP, y de las que se la habian realizado, un
29% se la habia hecho por ultima vez hacia mas de 2 afios. Solo un 13% tenia
hecho los controles mamogréficos. De las mujeres que vivian en la region
noroeste, estos porcentajes fueron del 39%, del 16% y del 14%;

respectivamente.

En las regiones donde los indicadores son mejores, como lo son las regiones
Pampeana y del Gran Buenos Aires, los porcentajes de mujeres que nunca se
han realizado un pap son del 22% y del 30% respectivamente. Solo el 15% se
habia realizado la prueba con un tiempo mayor a los dos afios; y con respecto
a los controles de mamografia, en la region del Gran Buenos Aires el
porcentaje de realizacion fue del 27%, y del 19% para la region Pampeana. La
regién Patagdnica también tuvo muy buenos porcentajes de controles, con solo
un 31% de mujeres que no se han controlado nunca, el 17% de las que si lo
han hecho tuvieron controles hace mas de 2 afos; pero solo el 15% tuvo

controles de mamografias.

Al relacionar el hecho de haberse efectuado o no los controles (de PAP y
mamografias), encontramos que los porcentajes de realizacibn eran mayores
en las mujeres que tenian mejores indicadores socio-econémicos. Esto también
se condijo con trabajos realizados previamente por numerosos investigadores,

a nivel nacional e internacional.

Aquellas que tenian mejores indicadores de NBI cubiertas satisfecho, tuvieron
un porcentaje de realizacién de pap de un 66%, en contraposicion al 61% de
realizacion de quienes no tenian sus NBI cubiertas. Para los controles
mamograficos, estos porcentajes fueron del 17% y el 10% respectivamente.
Las mismas tendencias observaron Paolino en Buenos Aires # y Arrossi %

Las mujeres que vivian en lugares con sus necesidades basicas insatisfechas,
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tenian mas probabilidades de no haberse realizado nunca este tipo de

controles.

Con respecto a los ingresos econémicos, el 42% de mujeres encuestadas que
estuvieron en el primer quintil nunca se realizaron una prueba de Papanicolau,
y este porcentaje disminuyé0 a medida que aumentaba el nivel de ingresos
registrado. Lo maximo fue en las mujeres que estaban en el quinto quintil,
donde solo el 28% nunca se lo habian realizado. Lo mismo ocurrié con las
mamografias: entre las mujeres del primer quintil, solo el 11% de las mujeres
se habian realizado mamografias, mientras que en las mujeres del quinto

quintil este porcentaje fue del 25%..

Esto también fue registrado por otros investigadores (nacionales y de paises
limitrofes), donde no solo vieron que las mujeres con mejores ingresos tuvieron
mas porcentajes de realizacion y de asistencia a los controles; si no que
también tuvieron mejor predisposicion a los mismos. La mejor predisposicion se
daba por que las mujeres tenian conocimiento sobre en qué consistian y como
se realizaban los controles, y por que presentaban actitudes adecuadas hacia
la realizacién del examen (es decir, que consideraban necesario realizarse el

examen o que tenfan una opinién formada sobre realizarse el examen) ¢ >" 7*

94, 108, 127.

A continuacion, se analizo lo que ocurrié con la edad de las encuestadas y el
hecho de haberse realizado alguna vez un examen de pap. Como era de
esperarse, el porcentaje de realizacibn aumentd con la edad. Las mujeres mas
jovenes (14 a 19 afios) fueron quienes tuvieron los porcentajes de realizacion
mas bajos (13%); pero una de las causas mas probables puede ser que aun no
fueran sexualmente activas y por ende no fuera necesario que lo realizasen. En
las mujeres de 20 a 29 este porcentaje ya aumento al 66% y en las mas
afiosas (40 a 49 afos), solo un 8% jamas se realizé un control. En el caso de
las mamografias, como es un examen que se recomienda para mujeres

mayores de 40 afios, esta relacion no se considero.

La edad también fue un factor que tuvieron en cuenta en otros trabajos, y
donde observaron lo mismo. En las pacientes con mas afios, la probabilidad de

realizacion de los controles siempre fue mayor. Ademas, como en el caso del
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nivel de ingreso, las mujeres de mayor edad también mostraron tener mas

conocimientos sobre el tema, y mejor tolerancia a los examenes fisicos?" %%

>’ Sin embargo, también hubo autores **° que reportaron que la edad fue uno
de los motivos que detectaron por los cuales las mujeres no se realizaban los
controles. Lo que reportaron, fue que las mujeres entrevistadas decian que por
que ellas consideraban que eran mayores, ya no era necesario que se
realizaran ese tipo de examenes. Y también hubo un equipo de trabajo en
donde no vieron relacion entre la edad de las pacientes y el hecho de realizarse

los controles 1%,

Cuando se analizé lo que ocurrié con el nivel de instrucciéon y el hecho de
haberse realizado algun control, se observé que los porcentajes de mujeres
que si se habian hecho algin examen aumentaban si el nivel de instruccion
evaluado habia sido finalizado; independientemente de cudl fuera este. En el
caso de las mamografias, este porcentaje se duplicaba. Ademas, las mujeres
que tuvieron mayor nivel de educacion, se realizaban los controles con mayor
frecuencia que aquellas con niveles mas bajos. Esto fue un factor clave para
muchos autores °® °7: 70.72.94.127.128. y 3 4@ todos analizaron lo que ocurria con
el nivel de instruccion de las pacientes entrevistadas y el hecho de realizarse o

no los controles adecuados.

En todos los casos, los resultados fueron semejantes a los hallados en el
presente trabajo: las probabilidades de realizarse los controles (0 de
permanecer en tratamiento en caso que los controles fueran positivos) fueron

mayores a medida que las pacientes accedian a mayores niveles educativos.

Por ultimo, otro de los puntos que analizamos fue el acceso a una obra social, y
Si esto era una limitante 0 no para realizarse los controles. Los resultados
arrojaron que el hecho de poseer una obra social aumenta las probabilidades
de que las mujeres se realicen los examenes; especialmente los controles
mamograficos (donde el porcentaje de mujeres examinadas fue del doble que

el observado para las mujeres que no tenian obra social o prepaga).

Lo mismo observaron los equipos de trabajo de Demaio y Paolino 8 1% 111 | a5

mujeres con cobertura de salud tienen méas probabilidades de realizarse

controles, y de permanecer dentro del circuito de la salud en caso de tener que
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realizarse algun tratamiento, resultado de esos controles. El acceso a una pre-
paga garantiza mejores tiempos de atencién, menos burocracia al momento de

130 ademas

pedir turnos, y mejor calidad en el sistema de salud. Carvalho Malta
de lo mencionado anteriormente, destacé que el hecho de tener obra social
estaba relacionado con tener un buen nivel de educacion, y ser mas afosas;
dos caracteristicas que asociamos previamente al hecho de realizarse los
controles y ser mas conscientes de la importancia de los mismos. Guerra®** por
otro lado, asoci6 el hecho de tener obra social con una mayor probabilidad de
sobrevivir al CM. Observaron que las mujeres que no poseian cobertura de
salud eran diagnosticadas y tratadas con mayor demora, y que por ende,

morian antes que aquellas que si tenian cobertura de salud.

Sin embargo, hubo autores (como Ponce y Leite)*® !

que consideran que las
empresas de medicina privada en realidad no informan bien a las pacientes y
las incitan a realizarse controles mas seguidos de lo recomendado; para de
esta forma poder realizar prestaciones que en realidad son innecesarias y
poder sobre-facturar servicios. Teniendo en cuenta que en Argentina desde
1998 rige el Programa Nacional de Prevencién del Cancer de Cuello Uterino,
gue recomienda la prueba de Papanicolaou para mujeres de 35 a 64 afios cada
3 afios, después de dos resultados negativos consecutivos'®®; podemos ver
que nuestros resultados podrian llegar a reflejar ese fenémeno. En la mayoria
de las pacientes que se atienden en consultorios privados o de las prestadoras
de pre-paga, el ultimo control que tuvieron fue hace menos de un afio; mientras
gue la mayoria de las mujeres que se atienden en centros publicos tuvieron su

ultimo control hace un afio o mas.

Otro de los objetivos del presente trabajo, fue el de analizar por qué las
pacientes nunca se habian realizado un control, o0 no continuaron con el
tratamiento. Entre los principales motivos se destacan: el hecho de que la
paciente consideraba que no lo necesitaba (42%), tenia miedo o verglienza a
realizarse el examen fisico (18%) o no tenian tiempo (13%). Estas respuestas

127, 128, 129, 132, 133.
, 128, 9,3,33’ en

son similares a las que registraron numerosos autores
donde siempre se registraron los mismos motivos como las principales

respuestas de las mujeres encuestadas.
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En general, lo que encontraron los autores fue que las mujeres que tienen
miedo a realizarse la prueba son jovenes, con baja instruccion, y se dejan guiar
por comentarios de otras personas que les mal informan. Al no poseer
informacion adecuada sobre como es el examen, tienen una creencia muy
fuerte de que es algo que les va a hacer algun dafio o va a ser muy doloroso; o
tienen miedo de que los resultados que arrojen los examenes indiquen que
tienen alguna enfermedad “* **3. La desinformacion sobre las pruebas que
previenen en CC y el CM (cuales son, su importancia y como se realizan)
fueron registradas por casi todos los investigadores citados en el presente
trabajo; y en todos los casos se asociaron a bajos niveles de instruccion y bajos

niveles socioecondmicos.

Otra de las causas por las cuales no se realizan los controles o no vuelven a
los mismos, es por vergienza, pudor o desagrado al examen fisico. Ambos
examenes requieren que el profesional practicante tenga acceso a los genitales
de las mujeres a examinar, y muchas de ellas no se sienten comodas con el
procedimiento y lo encuentran muy invasivo. En este trabajo, el desinterés fue
la principal causa de no realizacion de los controles, pero en la mayoria de los
autores fueron el miedo y la verglienza que sentian las mujeres frente a estas

pruebas ¢ 133

Algunos autores incluso destacaron que, ademas de la
vergienza o el pudor frente al examen fisico, las mujeres no querian

realizarselo debido a motivos religiosos .

El desinterés por realizarse los controles, muchos autores lo tradujeron como
falta de tiempo para ir al médico, al hecho de que las mujeres no presentaban
sintomas entonces no consideraban que fuera necesario realizarse ningun
examen, o directamente, las personas encuestadas declaraban que no tenian

ganas de ir a hacerse examinar 3" 127132133

También se identificaron otros motivos, que no fueron relevantes en nuestros
resultados, pero que pueden ser muy Utiles al momento de pensar en la
planificacion de politicas publicas, y que deberian explorarse con mayor
profundidad en un futuro para ver si en nuestro pais también son relevantes o
no. Entre estas causas, muchos autores coinciden con que el hecho de que la

paciente tenga numerosos hijos (en general, mas de 4) esta altamente
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relacionado con el no asistir al médico o abandonar los tratamientos). Los
investigadores relacionan esto al hecho de que las madres priorizan la salud de
sus hijos, y el tiempo que tienen disponible lo utilizan para garantizar el
bienestar de los nifios. Ademas, muchos han registrado que las madres no
tienen con quien dejar a sus hijos o que no tienen tiempo libre para poder

dedicarse a ellas, a pesar de que sean asuntos relacionados a su propia salud
84, 105, 128

Otras causas que destacan mucho entre las pacientes que abandonan los
tratamientos, son aquellas relacionadas a la prestacion de los servicios de
salud. Esto aplica sobre todo para las pacientes que se atienden en los centros
de salud publicos y que no tienen cobertura de pre-pagas. Son causas que
puede considerarse como algo muy importante a tener en cuenta, ya que
justamente esas pacientes son quienes pertenecen a los grupos mas
vulnerados de la sociedad y de por si son quienes tienen mas probabilidad de
no realizarse los controles. En ese caso, las principales falencias que

8. 105 pinherio Aguilar®?,

detectaron los equipos de trabajo de Paolino
Ponce'™, Ferreira de Albuquerque®®’, Toquica®, entre otros; fueron: la
dificultad al momento de conseguir turno, la falta de infraestructura para
atender a las pacientes, la demora en la entrega de los resultados y la
cancelacion de turnos para realizarse biopsias y cirugias. Esto no fue solo
informado por las pacientes; si no también por entrevistas realizadas a los
propios profesionales prestadores de servicio en esos centros de atencion.
Muchos de ellos coinciden y entienden la situacion de las pacientes frente a

este escenario.

El problema con estos motivos, no solo es la molestia que le generan a la
paciente al cancelarle turnos y tratamientos; si no que son causas que estan
altamente asociadas a detecciones tardias de sintomas, y que por ende,
reducen las posibilidades de sobrevida de las mujeres 3" 31, Al demorar con la
deteccion de los primeros sintomas; las mujeres ya comienzan los tratamientos
en estados avanzados de CM o CC. Luego, al demorar en la entrega de
resultados, cancelar turnos y postergar cirugias o biopsias; solo empeoran la

situacion de la paciente.
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En menor medida, también se registraron como problemas el acceso a la
localizacion del centro prestador del servicio, franjas de atencidbn muy
pequefias y no compatibles con los horarios de aquellas mujeres que trabajan,
y el costo del transporte para llegar al centro de atencién *" 3¢ 84105132 'y g5q,
teniendo en cuenta solo las mujeres que viven en areas urbanas. Si se
comparan la cantidad de mujeres que viven en areas urbanas y que se realizan
controles contra las que viven en areas rurales o mas alejadas de la ciudad,
todos coinciden con que la limitante es aun mayor. De hecho, se destaca
mucho mas el hecho de vivir en una zona urbana vs una zona rural como
limitante al acceso de controles; que el vivir en una zona urbana y que las

pacientes estén alejadas del centro de salud "% % 104,

Ademas, otra causa que si es importante destacar, y que también puede ser un
determinante del hecho que las mujeres se realicen o no los controles y
continten con los tratamientos, es el trato con el profesional médico. Muchas
mujeres consideran que muchos de los profesionales de la salud tienen muy
poco tacto al momento de transmitir los resultados, o que son poco claros con

la informacién que brindan " 1%,

Esto genera que se sientan aun mas
vulneradas y que no deseen regresar a continuar con el tratamiento; o que no
entiendan la importancia de realizarselo. En algunos estudios donde se realiz
un seguimiento en la relacion profesional-paciente en centros de salud
publicos'®, se observé que algunos profesionales no solo se aseguraron de
gue la paciente recibiera la informacion de sus resultados (ya sea llamando por
teléfono a la casa de la paciente, o incluso yendo a buscarla a su domicilio), si
no que la forma en la que se la transmitieron hicieron sentir a la paciente
contenida y segura. Se advirtio que el fortalecimiento de un buen vinculo entre
médico-paciente, genera confianza por parte de la paciente y la estimula a
querer continuar con los pasos que sean necesarios en su tratamiento; y por
ende, a no abandonarlo. Las mujeres valoran el compromiso de los
profesionales que las buscan activamente para entregarles el resultado y que
mediante estrategias informales tratan de facilitar su paso por el sistema de

salud.

A pesar de eso, si bien el desarrollo de este vinculo aumenta las probabilidades

de que las pacientes asistan a los centros de salud y continlen su tratamiento,
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también es una realidad de que en la mayoria de los centros publicos el
personal médico capacitado es poco. La falta de personal dificulta que este
seguimiento tan personalizado sea factible; y no solo eso, sino que también es
el principal causante de las fallas que mencionamos anteriormente por las
cuales las pacientes abandonan los tratamientos (demora en los turnos,
cancelacién de biopsias y cirugias, etc) 1% 11 133 Ademas, en algunos casos,
el personal médico no se encuentra lo suficientemente capacitado, y la

informacion que brindan no es del todo correcta 3,

Otro factor a tener en cuenta, que no ha sido analizado tan en profundidad
como los anteriores; es que hemos podido observar (al igual que otros
investigadores) que el género, como determinante estructural de los procesos
salud-enfermedad-atencién, juega un papel fundamental. Consideramos que
es imprescindible ahondar en el rol que desempefia la mujer en la sociedad, y
tenerlo en cuenta al momento de desarrollar politicas de salud. Los
determinantes como la educacién y los ingresos son transversales a toda la
sociedad en general; y no deben dejar de ser tenidos en cuenta. Pero en el
caso de este tipo de enfermedades, que son propias del género femenino; no
puede dejar de considerarse el hecho de que en la sociedad en donde vivimos
(netamente patriarcal) no se reconocen las desventajas que existen hacia las

mujeres, solamente por ser mujeres 8 12> 135136, 137

La mujer se constituye como la principal responsable de la reproduccion
biolégica y cotidiana, y del cuidado y la socializaciébn de los nifios; y esta
division sexual del trabajo reduce las oportunidades de acceder a la
atencion para el cuidado de la salud por parte de las mujeres'?*. Asimismo,
estos roles tienen consecuencias en la percepcion de los signos vy
sintomas de los padecimientos, produciendo muchas veces la postergacion del
propio cuidado. Esta mayor carga de trabajo no es visible a nivel social,

y en general no es considerada en la organizaciéon del sistema de salud
125,137

Tales resultados evidencian la necesidad de introducir la perspectiva de
género en las acciones para reducir las inequidades en salud. Si bien

muchas de estas desigualdades responden a multiples factores, incluyendo
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normas sociales internalizadas y de dificil modificacion desde el sistema
de salud', su reconocimiento facilitaria la implementacién de estrategias que
favorezcan el desarrollo de mayor autonomia y control de las mujeres sobre su
salud. Por ejemplo, tener mayor personal femenino competente para realizar
los examenes fisicos ayudaria a reducir los casos de abandono o de no
realizacion por verglienza; uno de los principales motivos detectados en todos
los trabajos analizados. La capacitacion desde la perspectiva de género de los
efectores es una estrategia que puede favorecer la reduccion de los

abandonos 84, 135, 136, 137.

En base a todo lo planteado anteriormente, se puede observar que las causas
por las cuales las mujeres no se realizan los controles o no contindan con los
mismos, se debe a motivos de diversas indoles. Es por eso, que practicamente
todos los autores mencionados en este trabajo coinciden en lo mismo: para
reducir la morbimortalidad de las mencionadas enfermedades por cancer
resulta esencial el desarrollo de estrategias de planificacion y programas,
organizados y sostenibles, que se focalicen en los grupos de poblacién
adecuados; garantizando la calidad de las intervenciones en los diferentes

niveles de atencion, a través de medidas costo-efectivas 84 105 108 130, 133, 138.

En Argentina, la Secretaria de Salud de la Nacion, desde el Instituto Nacional
del Cancer (INC) y a través de sus distintos programas, tiene el objetivo de
reducir la morbimortalidad de diferentes céanceres. Por un lado, através del
Sistema de Informacién para el Tamizaje (SITAM) se lleva el registro de los
procedimientos realizados por las unidades de deteccién, diagnostico vy
tratamiento, facilitando el seguimiento de las personas en las distintas etapas
del proceso de atencion. Ademas, provee a los efectores de informacion
actualizada, comparable y con distintos grados de agregacion, permitiendo
el seguimiento de las personas y de cada servicio'®® **° Y por otro lado,
también desde el INC, se llevan a cabo el Programa Nacional de Prevencion
del Cancer Cervicouterino (PPCCU o PNPCC) y el Programa Nacional de
Control de Cancer de Mama (PNCM).

El PNCM tiene la mision de promover y asegurar la calidad y equidad del

cuidado de las mujeres a riesgo, con sospecha o confirmacion de cancer de
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mama. La vision del Programa es que en nuestro pais se garantice a las
mujeres un acceso equitativo al cuidado continuo, integral, adecuado y
oportuno del cancer de mama. Es decir, que implique el espectro de
intervenciones que van desde la prevencidn primaria hasta los cuidados
paliativos, basandose en la evidencia cientifica y en estandares de calidad

aceptados'®.

El PPCCU tiene como objetivo principal reducir la incidencia y mortalidad por
esta enfermedad. Para ello, trabaja en articulacion con los programas
provinciales y los servicios de salud locales fortaleciendo las acciones
destinadas a la prevencion del cancer de cuello de Gtero en las provincias. Este
programa fue desarrollado por el Ministerio de Salud de la Nacion,
contemplando la prevencion primaria a través de la vacuna contra el VPH, y la
prevencion secundaria, basada en el tamizaje de mujeres (con el PAP o el test
de VPH)M°. Ademaés, desarrollan capacitaciones que permiten localizar
barreras de acceso para alcanzar una alta cobertura del tamizaje y calidad del
diagnostico, mientras que, para lograr un buen seguimiento de las
pacientes, ha implementado el Proyecto Navegadoras que consiste en un
acompafamiento calificado para la reconexiéon de estas mujeres con el

sistema de salud*®®

Con respecto a la vacunacion, actualmente hay dos vacunas para la profilaxis
de infecciones de HPV. Una de ellas es la bivalente Cervarix® y otra es la
tetravalente Gardasil®. Ambas estan dirigidas contra los genotipos 16 y 18,
gue son responsables de cerca de 70% de los CC; la tetravalente ademas
agrega proteccion contra los genotipos 6 y 11, que se asocian a mas del
90% de las verrugas genitales'®. Estas vacunas han demostrado una
proteccion cercana a 100% contra infecciones por los genotipos vacunales y
contra lesiones intraepiteliales asociadas a ellos. La efectividad disminuye a
53% al incluir mujeres que estuvieron expuestas al virus previo a la
vacunacion, por lo que se recomienda su administracion antes del inicio de la
actividad sexual. Aunque algunos paises han incluido a hombres en sus
programas de vacunacion, aunque esto no es respaldado por la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) por no considerarse costo-efectivo, dado que la
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mayor carga de enfermedad ocurre en las mujeres; estando ellas protegidas,

se protege también a los hombres™*" 142,

En base a la evidencia cientifica existente, en Argentina se incluyé en el
calendario nacional obligatorio, a partir del 2011, la vacuna cuadrivalente para
nifias de 11 afios. A partir del 2017, la vacunacion también se volvié obligatoria
para los nifios. Para aquellos menores que estén en edad de colocarsela, la
vacuna se administra de forma gratuita en centros de salud y hospitales
publicos de todo el pais y se colocan dos dosis, con un intervalo minimo de
seis meses entre cada dosis **'4°. Consideramos que es muy positivo que, a
pesar de las recomendaciones de la OMS, se incluyeran en el calendario
nacional obligatorio a los hombres. No solo por el hecho de que las infecciones
por HPV pueden derivar en otros tipos de cancer (como los de pene, ano u
orofaringeos) *°; si no que el hecho de vacunar solamente a las mujeres
apunta a un sistema heteronormativo, donde las relaciones sexuales son
netamente heterosexuales. Vacunando a toda la poblacién, no solo se
previenen este tipo de enfermedades en los hombres, sino que ademas se

contempla a toda la diversidad sexual.

Sin embargo, estudios realizados por Bruni y Barrionuevo-Rosas®’, indican que
solo el 50% de la poblacion que debia haberse vacunado para el 2013 lo habia
realizado. Ademas, como ya mencionamos anteriormente, las vacunas no
protegen contra todos los tipos de HPV existentes, ni contra otro tipo de
infecciones, por lo que a pesar de tener colocada la vacuna, los controles de

tamizaje para prevenir el CC deben realizarse de todas maneras.

Con respecto a la prevencion secundaria, en Argentina se utilizan 2 test como
métodos de tamizaje primario. ElI Papanicolaou, conocido como PAP, permite
detectar anormalidades celulares en el cuello uterino, y es el test de tamizaje
primario de uso mas extendido. El tamizaje permite detectar lesiones pre-
cancerosas, para poder tratarlas y evitar que deriven en cancer. Es un test

simple, indoloro y que se puede realizar muy rapidamente.

La recomendacion de la Agencia Internacional de Investigaciones contra el
Cancer (IARC) es no tamizar a las mujeres de menos de 25 afios, ya que la

frecuencia de cancer cervical en mujeres jovenes es baja, mientras que los
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costos pueden ser elevados tanto para la salud de las mujeres (debido a que la
infeccion por VPH es muy comun en ese grupo de edad y las lesiones tienden
a involucionar espontaneamente), como para el sistema de salud publica. Los
posibles efectos adversos del tratamiento asi como las consecuencias
psicoldgicas (ansiedad, angustia) del tamizaje, pueden evitarse en las mujeres
mas joévenes. Aquellas lesiones que persistan en el tiempo podran detectarse
posteriormente, debido a la historia natural de la enfermedad que evidencia una
lenta progresion de las células anormales hacia el cancer (aproximadamente
10 afos). El PPCCU recomienda la realizacién de un PAP cada 3 afios, luego

de 2 PAPs anuales consecutivos negativos™**.

Sin embargo, la sensibilidad de esta prueba es moderada, ya que puede
esperarse de un 20 al 30% de falsos negativos *** '*'. Ademas, segun Bruni®’
usando datos de la ENFR, se estim6 cual era el porcentaje estimado de
mujeres que se habian realizado las pruebas de Pap. En la ENFR 2005 el
porcentaje estimado fue del 51,6%, incluyendo a todas las mujeres mayores de
18 afos. En la ENFR del 2013 este porcentaje fue de 71,6%; pero solo se tuvo
en cuenta a las mujeres entre 25 a 65 afios. A pesar que el porcentaje
estimado de cobertura fue mayor, no se tuvo en cuenta una porcién de la
poblacién en la ENFR del 2013 (a las mujeres entre 18 a 25 afios); ni tampoco

se alcanzé a cubrir al 100% de la poblacion.

Es por eso, que desde el PPCCU recomiendan otro método mas de tamizaje
ademas del Pap. El test de VPH es una nueva tecnologia de biologia molecular
que permite detectar la presencia de ADN de los tipos de Virus de Papiloma
Humano (VPH) que estan relacionados con el cancer de cuello de atero. En el
afo 2015, el Ministerio de Salud de la Nacién aprobd la introduccion del test de
VPH como método de tamizaje primario para todas las jurisdicciones de
Argentina (Resolucién N°2381/2015), convirtiendo a nuestro pais en pionero y

modelo -a nivel mundial y regional- en la implementacion de esta estrategia™°.

Esto se condice a las recomendaciones de la Sociedad Americana de Céancer,
gue en colaboracién con la Sociedad Americana de Colposcopia y Patologia
Cervical; y la Sociedad Americana de Patologia Clinica, en 2012 lanzaron

nuevas guias sobre tamizaje para prevenir y detectar de forma temprana CC.
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Entre los cambios mas importantes que realizaron, estuvieron el énfasis de
realizar los tamizajes en las edades correctas (de 21 a 65), e hicieron especial

énfasis en la incorporacién del test de HPV, en adicion al Pap.?* 14®

La poblacion objetivo para el tamizaje con el test de VPH son las mujeres entre
30 y 64 afios. Este rango de edad se fundamenta en que el pico de prevalencia
de infeccidén por VPH se ubica en mujeres menores de 30 afios. En el 90 % de
los casos esas infecciones son transitorias, es decir que desaparecen por
accion del sistema inmunolégico. La indicacion del test de VPH en mujeres
menores de 30 afios llevaria a un sobre diagndstico y al sobre tratamiento de

lesiones transitorias 444,

En nuestro pais, en las provincias en las que se aplica el test de VPH como
tamizaje primario, se hace una toma doble. Conjuntamente con la toma del test
de VPH se toma un PAP, que sélo se leera en caso de que el test de VPH sea
positivo. Ese PAP servird para saber si el VPH provocé alguna lesiéon en el
cuello del uatero. EI PPCCU sugiere que si el resultado del test de VPH es
negativo se recomienda repetir el test de VPH y toma conjunta de PAP a los 5
afos. Si el resultado del Test de VPH es positivo serd importante seguir las

recomendaciones programaticas™**.

La incorporacion del test de VPH comenzé a partir de la implementacién de un
proyecto demostracion en la provincia de Jujuy (PDJ), que se desarroll6 entre
los afios 2011 y 2014. Los resultados del primer afio de implementacion del
proyecto mostraron que la estrategia fue efectiva no sélo para alcanzar la meta
de cobertura sino también para la deteccion de lesiones precancerosas y
cancer. Estos buenos resultados obtenidos posibilitaron la extension de la
estrategia a otras jurisdicciones. En el aflo 2014 se incorporaron al tamizaje
con test de VPH Catamarca, Neuquén, Misiones y Tucuman. En el afio 2015 se
decidio la extension a 3 jurisdicciones del conurbano bonaerense y se espera la
incorporacion progresiva del resto de las jurisdicciones del pais en los proximos

afios®.

Si bien aun se esta estudiando, otro beneficio del tamizaje basado en VPH es

141

gue la muestra puede ser recolectada por la misma mujer. Martelli~"" indicé que

los resultados obtenidos por autotoma tienen una correlacion con los
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obtenidos de muestras de células cervicales mayor a 90%. En su trabajo,
estudi6 como la autotoma para deteccion de VPH se utiliz6 en paises
latinoamericanos como México, Perl, Brasil y Chile, y demostré una buena

aplicabilidad y una alta aceptabilidad.

Si bien hay que desarrollarla mejor, esta estrategia podria ser utilizada para
aguellas mujeres que no se realizan los controles por motivos de vergienza o
falta de tiempo. De esta forma, se estaria aumentando la cobertura del
programa nacional de prevencion del CC. Ademas, esta prueba facilita los
controles en lugares donde no existen programas municipales, o donde en el
centro de salud no tienen materiales para realizar los examenes en base a

inspeccidn visual con &cido acético (colposcopia).

Sin embargo, a pesar de todas las recomendaciones y acciones que realizan
desde el CCPPU, este no funciona como un programa integro a nivel nacional;
si no que trabaja en articulacion con los programas provinciales y los servicios
de salud locales. Como se mencioné en la introduccion, los programas
provinciales varian considerablemente, y todos ellos realizan tamizajes de
manera oportunistica. Debido a esto, podemos asumir que dadas las
diferencias socio-geograficas existentes entre las provincias, y las diferencias
entre los programas provinciales, la articulacion existente con el CCPPU no es

del todo efectiva.

Como consecuencia a todo lo expuesto anteriormente, podemos decir que los
esfuerzos por aumentar el nUmero de mujeres que se practican rutinariamente
los exdmenes de pap y mamograficos debieran estar centrados en dos grandes
aspectos: potenciar el conocimiento de las mujeres sobre el PAP y mejorar
las influencias del entorno que limitan a las mujeres a realizarse el
examen '3, A pesar de que estan en marcha programas a nivel nacional, se
sigue observando que en Argentina que el tamizaje se brinda de manera
oportunistica a mujeres de bajo riesgo, lo que redunda en bajas tasas de
deteccidén. Esta situacion pone de manifiesto la necesidad de implementar
estrategias de busqueda activa de las mujeres con mayores dificultades para el
acceso a los servicios de tamizaje y, por tanto, con mayor probabilidad de

desarrollar la enfermedad'®. También se deben brindar mejores
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capacitaciones a los profesionales de la salud, para que puedan asesorar y
acompafnar mejor a las pacientes que lo necesiten; en cualquier etapa que sea

necesaria®.

Es importante destacar también, que una posibilidad por la cual los programas
nacionales no sean 100% efectivos, es porque las instituciones de salud
analizadas carecen de una estrategia de prevencion integral del CCU vy del
CM y tienen una escasa influencia para instalar el valor de la prevencion en las
mujeres. Algunos autores destacan que cada subsistema de salud (publico,
privado y practicas profesionales), actian de forma independiente y sin articular
entre ellas. Loégicamente, cada una de estas esferas tiene alcances y objetivos
propios, y esto se traslada a lo que le trasmiten a los pacientes '®. Cada
organizacién recorta su accion en torno a un solo eje de la prevencion vy el
cuidado del cancer en general (informacion, acceso a las técnicas de deteccion
y a los tratamientos, estrategias para sobrellevar la enfermedad), con el
objetivo de modificar los comportamientos de las mujeres, a través de acciones
puntuales, propias de cada institucion, de alcance individual, y que dificilmente

se extiendan en el tiempo .

Para poder superar estas barreras, y lograr un
programa mas inclusivo (por que como ya mencionamos, no hay un solo hecho
gue sea el responsable de que las mujeres no se realicen los controles), es

fundamental que exista trabajo interdisciplinario.

Es debido a su especial naturaleza, que este tipo de enfermedades estan
envueltas en temores, mitos y diferentes connotaciones que van mucho mas
alla de la comprension clinica-objetiva de la enfermedad. Resulta
fundamental una estrategia de salud publica que coordine acciones integradas
para la prevencion y el control del cancer, focalizadas en la deteccion
temprana, tratamiento y seguimiento de los pacientes, y que ademas
promueva el control de los factores de riesgo modificables, impulsando
conductas saludables a través de intervenciones poblacionales®®®. Para
ayudar a las mujeres a detectar y tratar el CM y CC de forma temprana, y
disminuir las tasas de mortalidad asociadas, los profesionales de la salud y los
politicos deben tratar de comprender las dificultades relacionadas a la

enfermedad en si, pero también estudiar los hechos desde una perspectiva de
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género, sin dejar de analizar los factores socio-demograficos que influyen en

sus decisiones " %,
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Conclusiones

e Segun la ENSSyR 2013, 6 de cada 10 mujeres se realizaron el examen
de PAP alguna vez en su vida y 2 de cada 10 se realizaron una
mamografia.

e La cobertura efectiva se vio ampliamente afectada por motivos socio
demograficos, principalmente el nivel educativo y el nivel de ingresos.

e Una de cada dos mujeres se control6 hace menos de un afio por ultima
vez y una de cada 3 lo hizo hace 1 a 2 afios. Una de cada dos mujeres
se realiz6 su ultimo control en una institucion publica

e Las principales causas por las cuales nunca se realizaron controles, o no
han vuelto a realizarselos, es por desconocimiento sobre el tema: creen
gue no los necesitan. Otros motivos fueron miedo o vergienza, y falta de
tiempo.

e [EXxiste asociacion entre cobertura de seguro y cobertura de servicio. Las
mujeres que tienen obra social o prepaga tienen mas probabilidades de

realizarse los controles.
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