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Hoja de Ruta

Este apartado se propone anticipar y facilitar la lectura de la tesis de Maestria
en Salud Publica titulada: Prevencion secundaria en cancer de cérvix de Utero
en mujeres referenciadas a los servicios de salud de los distritos Norte y
Noroeste de la red publica municipal de Rosario en el periodo 2018- 2021
desde la perspectiva de los trabajadores. El objetivo de la tesis es describir el
proceso de atencidn en prevencion secundaria de cancer de cérvix de Gtero en
mujeres referenciadas a los servicios de salud de los distritos Norte y Noroeste
de la red publica municipal de Rosario, entre los afios 2018 a 2021, desde la

perspectiva de los trabajadores.

El primer capitulo introduce a la situacion problemética -epidemioldgica,
explicita el objeto-problema de investigacién y el propdsito de la investigacion.
Durante el mismo enmarca la linea tedrica y se enuncian los objetivos

principales y especificos.

El segundo y tercer capitulo estan destinados al desarrollo del marco
conceptual. En el segundo se realiza un recorrido por las distintas teorias que
existen en relacion al término prevencion , para luego especificar como se
aplica el concepto al cancer de cérvix de utero ( CCU) desde lo normativo a la
realidad del contexto local. Luego, en el tercer capitulo se reconstruyen las
conceptualizaciones en torno a la Atencion Primaria de la Salud, haciendo foco
en los ejes estratégicos fundamentales para esta investigacion: integralidad e
integracion de la atencién del trabajo en red. Ademas en el mismo capitulo, se
describe la situacion del sistema de salud argentino y especificamente de la red

de atencion de la municipalidad de Rosario.

A continuacion, en el cuarto capitulo se contextualiza el periodo de estudio
atravesado por la pandemia y sindemia COVID-19; también se detallan los

aspectos metodoldgicos.

Los resultados de la investigacion estan plasmados en el quinto capitulo: se
organizd segun los objetivos especificos, las dimensiones y categorias

metodolégicas que se detallan a continuacion : 1- Funcionamiento y



organizacion de la red de atencion de salud publica municipal para la
prevencion secundaria del CCU: Acceso al screening preventivo y PAP
alterados como trazador de los procesos de atencion;2-Obstaculos y
facilitadores en el proceso de atencion preventivo de CCU segun la percepcion
de los trabajadores: Acceso a resultado de las citologia, organizacion del
trabajo, contexto y barreras para la integralidad y facilitadores para el proceso

de atencion: los sistemas informaticos y la matricialidad territorial.

La discusion de resultados se organizé en el sexto capitulo, alli se puso en
tensidén el concepto de screening preventivo, la organizacion de la atenciéon
entre la demanda y la integralidad en el contexto pandémico de estudio. Y
finalmente en los tres ultimos apartados se organiza la conclusion, bibliografia y

se adjuntan los anexos.
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Abreviaturas

ACC: Agencia de Control de Cancer

AEPCC: Asociaciéon Espafiola de Patologia Cervical y Colposcopia
AGH: Células glandulares atipicas

Al: Adenocarcinoma in situ

ALAMES: Asociacion Latinoamericana de Medicina Social

ANMAT: Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia

Médica

APS: Atencién primaria de la salud

ASC: Células escamosas atipicas

ASCUS: Células escamosas atipicas de significado indeterminado
ASCUS-H: No se puede descartar lesion de alto grado

ASPO: Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio

CABA: Ciudad Autonoma de Buenos Aires

CCU: Céancer de cérvix de utero

CEMAR: Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias Rosario
CIN: Neoplasia intraepitelial cervical

CONETEC: Comision Nacional de Evaluacion de Tecnologias en Salud
CS: Centro de salud

CUS: Cobertura universal de salud

FASGO: Federacién Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia

GLOBOCAN: Observatorio Global del Cancer



HC: Historia clinica

HECA: Hospital de Emergencias Clemente Alvarez
HIC: Hospital intendente Carrasco

HJBA: Hospital Juan Bautista Alberdi

HNVJV: Hospital de nifios Victor J Vilela

HPV: Virus del Papiloma humano

HRSP: Hospital Roque Saenz Pefa

H-SIL: Lesion intra epitelial escamosa de alto grado
ILAR: Instituto de Lucha Antipoliomielitica y de Rehabilitacion del lisiado
INC: Instituto Nacional de Cancer

IVAA: Inspeccidn visual con acido acético

LEEP: Escision electro quirdrgica con asa

LEM: Laboratorio de Especialidades Medicinales
L-SIL: Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado
MM: Maternidad Martin

MR: Municipalidad de Rosario

N: Norte

NO: Noroeste

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacién Panamericana de la Salud

PAP: Papanicolau



PCR: Reaccion en cadena de la polimerasa

PNPCC: Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino
RISS: Redes integradas de servicios de salud

SICAP: Sistema Informatico de los Centros de Atencion Primaria
SIES: Sistema Integrado de Emergencia Sanitarias

SIRS: Sistema Informatico de Salud Rosario

SSP: Secretaria de Salud Publica

TAE: Tasa anual equivalente



Resumen

Este trabajo, describe el proceso de atencion en prevencién secundaria de
CCU en mujeres referenciadas a los servicios de salud de los distritos N y NO
de la red publica municipal de Rosario entre los afios 2018 a 2021 desde la
perspectiva de trabajadores. Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo

utilizando técnicas cualitativas con apoyatura cuantitativa.

El punto de partida es pensar que para prevenir el CCU se requiere un
enfoque integral que involucra a todos los niveles de atencion. En Rosario,
aunque la red de salud municipal esta basada en la estrategia de APS la

mortalidad por CCU es mayor que el promedio nacional para 2020.

Dentro de los resultados, se destaca que la principal herramienta para la
prevencion secundaria de CCU es el PAP, ofrecido de forma oportunista a las
mujeres que accedian a los efectores de primer nivel, en el marco de un control
ginecoldgico. No se realiza un screening poblacional, y no existe trabajo

comunitario en torno a la problemética.

Respecto de la trayectoria de atencion en PAP alterados los resultados
cuantitativos muestran mayor fragmentacion para L-SIL y ASCUS, siendo
excepcional las mujeres con H-SIL que discontinlan su tratamiento. No
obstante, los trabajadores perciben problemas en la accesibilidad, problemas
en la coordinacion de la red y principalmente pérdidas en el abordaje integral

de los procesos de atencion.

Se destaca que la pandemia COVID-19 sélo acrecienta una situacion
existente percibida como “exceso de demanda” y que la misma es producto de
determinantes mas generales, como la situacion economica del pais y el

avance neoliberal sobre el sistema de salud.

Palabras Claves

Prevencion secundaria de CCU, sistemas de salud basado en APS,
integralidad, COVID-19.



Capitulo 1

Desde El Problema Al Objetivo De La Investigacién

1.1. INTRODUCCION A MODO DE JUSTIFICACION: ¢ POR QUE INVESTIGAR EN LA
PREVENCION DE CANCER DE CERVIX DE UTERO?

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), entre ellas el
cancer son parte de la agenda mundial desde hace varias décadas, debido al
impacto creciente en la morbimortalidad global. Segun las estimaciones
realizadas por el Observatorio Global del Cancer (Globocan, 2021), solo en
Argentina, por ejemplo, ocurren 61.740 fallecimientos por tumores en ambos

sexos en el afio 2020.

Dentro de la situacion general de este problema, es necesario resaltar el
cancer de cérvix de utero (CCU), porque es en 2020 el cuarto tipo de cancer
mas frecuente en las mujeres de todo el mundo con una incidencia estimada de
604.000 nuevos casos y 342.000 muertes (OMS, 2022) y porque en Argentina,
en el mismo afio, existian 7.3/100.000 mujeres fallecidas por esta causa segun
el Instituto Nacional del Cancer (INC, 2020).

La historia de esta enfermedad es conocida desde hace varias décadas y
es uno de los pocos tumores en los que el screening poblacional esta
ampliamente justificado. Sin embargo, es marcador de desigualdades sociales
en salud: los paises “desarrollados” con estrategias poblacionales organizadas
tienen una menor tasa de incidencia y mortalidad por esta neoplasia en relacion
a los paises en desarrollo. La prevencion del CCU requiere de estrategias
diagramadas en el primer nivel de atencion, pero también laboratorios
especializados y de recursos humanos debidamente entrenados para llevar a
cabo el tratamiento de las lesiones preneoplésicas, situacion que claramente es
desigual segun las politicas en salud aplicadas en los diferentes territorios
(CONETEC, 2021).

Un ejemplo claro de lo planteado en el parrafo anterior es el acceso al
tratamiento en Argentina: en el afio 2014 en la Ciudad Autbnoma de Buenos
Aires (CABA) se informa una mortalidad de 3.8/ 100.000 habitantes, mientras



en Formosa es de 15.5/100.000, sumandose a que en esa provincia no se

dispone en el periodo de centros de radioterapia (FASGO, 2017).

En Santa Fe, provincia argentina donde se radica la investigacion, segun lo
recabado por el Ministerio de Salud (2019) el CCU ocupa el tercer lugar como
causa de muerte en mujeres, con una tasa de 5.56/ 100.000 para el afio 2017.
Durante el periodo 2010-2019 existen diferencias significativas en la tasa bruta
de mortalidad segun departamento: mientras que en Vera es de 16.9, en San
Lorenzo de 3.9y en Rosario de 11(ACC, 2019).

Un dato relevante en esta enfermedad es que el proceso de
transformacion entre la lesion precursora y el cancer invasivo puede demorar
hasta 10 afios (CONETEC, 2021), es por ello que existe una unanime posicion
mundial para invertir en acciones preventivas de todos los niveles que permitan
su erradicacion (OMS, 2022).

En prevencion secundaria, las acciones se basan en la deteccion,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de lesiones precancerosas, por ejemplo,
a través de la técnica de Papanicolau (PAP). Las lesiones identificadas
requieren indefectiblemente del oportuno tratamiento y de un seguimiento

posterior, instancias que deben tener un “enfoque integral” (Ponce, 2013).

La integralidad que se propone como indispensable para la efectividad de la
estrategia preventiva no es una categoria menor. Por el contrario, discutir sobre
practicas integrales necesita que se incorpore en la misma muchas otras
variables: Atencién Primaria de la Salud (APS), red de salud, accesibilidad,
desigualdades y determinacién social, pero fundamentalmente el propio
concepto de prevencion.

La integralidad en su definicion incorpora el concepto de prevencion, pero
siguiendo a Menéndez (2005) las practicas preventivas para que sean efectivas
deben ser apropiadas por los individuos y deben ser disefiadas teniendo en

cuenta sus modos de vida.

Entonces, pareceria que para evitar la desigualdad que producen las
muertes por CCU, se necesita de un trabajo preventivo en red basado en

el cuidado integral, donde el centro esté puesto en “las mujeres”. Se

10



requiere de niveles de atencién interconectados, de tecnologias duras
(aplicacién de screening, laboratorios especializados, quir6fanos) y
especialmente blandas. Siguiendo a Fleury y De Vasconcelos Costa
Lobato (2011), se requiere invertir/investigar en las relaciones que crean

cotidianamente la red.

1.2. CoNsTRUCCION DEL PROBLEMA: PUNTO DE PARTIDA DE LA INVESTIGACION

La APS, surge mundialmente a fines de los 70 para garantizar el
derecho a la salud. Décadas después, organismos internacionales, entre ellos
la Organizacion Panamericana de la salud (OPS), promulgan la creaciéon de
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) y ejes estratégicos para

organizar sistemas de salud basados en ella (OPS, 2010).

En la ciudad de Rosario (Santa Fe, Argentina) la perspectiva de trabajo en
red comienza como politica de salud desde la década del 90 del siglo pasado,
cuando se transforma el sistema incorporando lineamientos de accién basados
en la APS. Los procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidado (PSEAC)
tienen eje en los “centros de salud” (CS) y se promueve la construccion de un
vinculo con los usuarios de responsabilidad mutua: los “equipos de referencia”
(Bascolo y Yavich, 2010). La adscripcién a estos equipos persiste como nucleo
organizador de la red, desde la clinica ampliada y la epidemiologia (Herrmann,
2013). La relacién entre los “equipos de referencia” y la poblacién construida
“desde el vinculo”, se sostiene aun cuando el usuario precise interconsultas o
cuidados en otro nivel, y es el principal mecanismo para la continuidad y la

integralidad del proceso de atencion (Bascolo y Yavich, 2010).

En la ciudad de Rosario se identifican al momento del estudio 52 CS con
dependencia municipal, en “red” con los efectores de segundo y tercer nivel: el
Hospital de Emergencias Clemente Alvarez (HECA), Hospital Juan Bautista
Alberdi (HJBA), Hospital Intendente Carrasco (HIC), Hospital Roque Saenz
Pefia (HRSP), Hospital de Nifios Victor J. Vilela (HNVV) y la Maternidad Martin
(MM). Estos servicios se complementan con internacién domiciliaria pediatrica

y de adulto, el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias (CEMAR), un
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instituto de rehabilitacion, Instituto de Lucha Antipoliomielitica y Rehabilitacion
del Lisiado (ILAR) y el Sistema Integrado de Emergencias Médicas (SIES).
Ademas, existe un Laboratorio de Especialidades Medicinales (LEM) y una

politica que permite la distribucion gratuita de medicamentos (MR, 1997-2023).

El proceso de atencién preventivo en el CCU es claramente un marcador
de la necesidad de que la red de salud trabaje integralmente como se expresa
en parrafos anteriores. En Rosario —donde si bien existen recursos humanos,
materiales y la normativa de un trabajo en red—, la tasa de mortalidad por CCU
en el periodo 2010-2019 es de 11/100.000 habitantes y se encuentra en
aumento desde 2012 como en el resto de la provincia (ACC, 2019). Podria
estimarse, entonces, que existen obstaculos y dificultades que son

necesarios identificar.

La Agencia de control del Cancer (ACC), creada en la provincia de Santa
Fe en 2017, supone como posibles causas del aumento en la morbimortalidad
por CCU, cuestiones principalmente ligadas a la estrategia preventiva y el
sistema de salud. Este organismo cuestiona por ejemplo el tipo de screening, la
citologia PAP, porque es operador dependiente y refiere que puede que se les
realice a mujeres con menor exposicion al virus. También manifiesta
preocupacion por las posibles pérdidas de continuidad en el proceso
preventivo: desercién de la busqueda de informes, imposibilidad de garantizar
en un 100% el seguimiento de las mujeres con Papanicolaou o Test HPV
anormal, y las inasistencias al segundo nivel de salud para su diagnostico y
tratamiento (CONETEC, 2021). No obstante, los diferentes supuestos que
manifiesta el organismo provincial, existen pocos trabajos cientificos locales
que los avalen. Uno de ellos, realizado en la red pablica municipal, indica que
el tiempo de acceso al resultado del screening es uno de los principales

obstaculos en el proceso de atencién de CCU.1

El periodo de estudio estd, a su vez, marcado por la pandemia/sindemia
COVID-19, que genera saturacion y altera la organizacion de todos los

servicios de salud, incluyendo los que corresponden a la ciudad de Rosario.

1Existe, por ejemplo, el trabajo final de la carrera de especializacién en medicina general y familiar de
Gabriela O’ Toole, pero se describe principalmente la cobertura con screening y el tiempo de acceso a
resultados (O’ Toole, 2019).
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Muchos procesos de atencién se ven interrumpidos. La estrategia que prima en
el pais al comienzo, es declarar ASPO (Aislamiento Social Preventivo y
Obligatorio) por 37 dias, dando paso luego a distintas flexibilizaciones parciales
hasta llegar a la fase de distanciamiento social (Ministerio de Salud Argentina,
2021).

Los equipos de primer nivel por muchos meses dispusieron casi la
totalidad de su trabajo al abordaje de la pandemia, discontinuando la mayoria
de las atenciones preventivas que realizaba, o que se supone agudiza los

problemas ya existentes.

Alun se cuenta con pocos estudios que evalien o consideren las
consecuencias del COVID-19 en el cribado de cancer de cuello de atero. Si
bien no existen estudios locales, podria suponerse un impacto negativo en

este tipo de procesos preventivos.

Por todo lo antes expuesto, surge la necesidad de explorar los
procesos de prevencion en CCU en un periodo atravesado por la
pandemia COVID-19 y los modos en que se trabaja en post de la
“integralidad” en dos distritos sanitarios (Norte y Noroeste) de la red de
servicios de salud publica de la ciudad de Rosario. Se focaliza en esos dos
territorios porque se reconocen, previamente, diferencias en los procesos de
trabajo para la articulacion de la red de atencion, por ejemplo, en la
matricialidad territorial.

Si bien estos territorios-distrito presentan diferencias geogréficas, la
estructura sanitaria es similar. No hay datos exactos de la poblacion por distrito
en el periodo de estudio, pero segun estimaciones, en el 2018 el distrito
Noroeste (NO) es el segundo mas poblado de la ciudad con 179942 habitantes,
siendo 92623 de ellos mujeres. Su superficie es de 43,82 km cuadrados,
ocupando el 24.52% del total del territorio. Existen en el territorio siete centros
de salud, dos vecinales y un policlinico con guardia de 24 horas de
dependencia municipal (MR,1997-2003).

En el distrito Norte(N) la cantidad de habitantes es de 144503, siendo de
ellos 75503, mujeres. Tiene una superficie de 34,88 km cuadrados, siendo el

19.52 % del total de la ciudad. En relacién a las instituciones de salud
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municipales existen en el distrito siete centros de salud y un hospital de
segundo nivel (MR, 1997-2023).

En este trabajo, que adhiere a la medicina social y a la teoria de la
complejidad en salud, el proceso de atencién preventivo es entendido
mas alla de la propuesta de la biomedicina, incorporando la vision de la
determinacion social de la salud (Iriart y Merhy, 2017).

Se reconoce al HPV como agente productor de CCU, enfermedad que
puede ser prevenida e incluso erradicada con la aplicacion de métodos de
screening poblacionales con un trabajo integral en red que luego permita el
tratamiento de lesiones preneoplasicas. Se entiende también que pueden
existir facilitadores, pero principalmente obstaculos que pueden devenir en
desigualdades en salud de no ser abordados.

Este estudio de caracter descriptivo pretende explorar las percepciones de
los trabajadores para reconstruir “la red” en la prevencion secundaria de CCU,
entendiendo que es un recorte del problema, y que la voz de las usuarias debe
ser incorporada en un futuro. Desde esta perspectiva, se pretende responder
los siguientes interrogantes: ¢Qué caracteristicas tiene el proceso de
prevencion secundaria de CCU en mujeres referenciadas a los centros de
salud municipales de salud de los distritos N y NO de la municipalidad de
Rosario entre los aflos 2018 y 20217 ¢Cuales son los obstaculos y los
facilitadores para los trabajadores? ¢ Como impacta en el proceso preventivo la
pandemia COVID-19?

El CCU deberia y debe ser convertido en una enfermedad con muy baja
prevalencia, ninguna mujer tendria que sufrir mas por ello. Cada nuevo
diagnéstico representa una falla en el proceso preventivo y en el trabajo en red.
La hipétesis que sustenta el trabajo es que estas fallas tienen que ver con
pérdidas en el ejercicio de la integralidad, tanto a nivel de la relacion clinica
como en la integracion de la red, potenciadas por el contexto entre lo que se
destaca la Pandemia COVID-19.

El propésito fundamental de la descripcion de los procesos de atencion en

la red es identificar nudos problematicos a los fines no sdlo de generar
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conocimiento académico, sino fundamentalmente evidencia que contribuya

para el trabajo de gestores y equipos locales.

1.3. Objetivos

Objetivo general

Describir el proceso de atencién en prevencion secundaria de CCU en
mujeres referenciadas a los servicios de salud de los distritos N y NO de la red
publica municipal de Rosario, entre los afios 2018 a 2021, desde la perspectiva

de trabajadores.

Objetivos especificos

Describir facilitadores y obstaculos para la atencién integral, integrada y
continua en la prevenciéon secundaria de CCU en los distritos N y NO de la red
municipal de salud publica pre e intrapandemia COVID-19, entre los afios

2018- 2021, desde la perspectiva de trabajadores.

Reconstruir el funcionamiento y la organizacién de la red de atencion de
salud publica municipal para la prevencién secundaria del CCU a través de la

perspectiva de los trabajadores, durante los afios 2018 a 2021.
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Capitulo 2
Prevencion Secundaria De CCU

2.1. Sobre Conceptos Que Permiten Complejizar Las Préacticas

Preventivas. Historia No Natural De La Enfermedad

CARTA DE OTTAWA PARA LA PROMOCION DE LA SALUD

Reforzar la accion comunitaria

Dotar
Mediar
Promover

Desarrollar las
aptitudes personales

Reorientar los
Gip, servicios de salud

4 é\c‘f‘g

Ay
>

- o N
Ynia poinch B

Figura 1. La carta de Ottawa: paz, educacion,
equidad como condiciones para la salud
(OMS, 1986).

La prevencion de la salud puede entenderse desde una mirada clasica
como “una accién anticipada, basada en el conocimiento de la historia natural
de la enfermedad para hacer improbable su expansién posterior” (Leavell y
Clark, 1965, p. 17), y puede dividirse en niveles: primaria, secundaria y
terciaria. En un primer nivel se encuentra la promocion de la salud y la
proteccion inespecifica, en el segundo el diagndstico precoz y el tratamiento
oportuno para limitar el dafio y en el tercero la rehabilitacion una vez que se ha

recuperado el individuo.

En el modelo clasico de la medicina preventiva antes mencionado, el centro
esta puesto en la enfermedad desde una perspectiva gradualista de la salud,
siendo la epidemiologia del riesgo el principal sustento teorico (Ribeiro, 2003).
El mismo apuesta a encontrar causales, brinda una vision reducida del proceso
salud-enfermedad-atencién-cuidado (PSEAC) y genera representaciones que

no se corresponden a la complejidad de los procesos. Como marca Czeresinia
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(2008), el riesgo construye cultura en la sociedad moderna, y permite el control

social de las masas.

La epidemiologia del riesgo, si bien es el principal paradigma vigente en la
actualidad de la medicina hegemonica, es profundamente criticada por otras
corrientes constructoras de teorias y practicas en salud. Desde comienzo de
siglo XX, los cientificos sociales advierten y demuestran que la salud, la
enfermedad y la muerte no se reducen a evidencias objetivas, sino que se
relacionan con las caracteristicas de cada sociedad (Ribeiro, 2003). Segun
Menéndez (2005), el PSEAC es politico, y en él se reflejan a las condiciones de

vida y trabajo.

Una de las corrientes opositoras a la epidemiologia del riesgo es la
medicina social latinoamericana, promotora del pensamiento critico, de la
determinacion social de la salud y de la teoria de la complejidad en salud.
Pensar complejamente, necesita lidiar con explicaciones parciales de los
fendmenos y también muchas veces con incertezas (De Almeida-Filho,2006, p.
137).

Se pueden distinguir distintos modelos explicativos que se utilizan para
analizar problemas de salud desde la teoria de la complejidad y la
determinacion social. Algunos de los mas conocidos son la teoria de los niveles
de Castellanos (1995) y el propuesto por la Comisibn Para Reducir
Desigualdades en Salud de Espafia, quien define como desigualdad en salud a
“aquellas diferencias en salud injustas y evitables entre grupos poblacionales
definidos por sus aspectos sociales, econdmicos, demograficos o geograficos”
(Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2012,
p. 183).

Como productores de desigualdades en salud, existen determinantes
sociales estructurales e intermedios. Dentro de los primeros se destaca el
contexto econémico y politico de un pais —la cultura, el género y la etnia—, y en
los intermedios las caracteristicas propias de la comunidad o factores
inherentes a la historia de vida del individuo. Los servicios de salud y sus
modos de producir cuidados son determinantes del PSEAC y posibles fuentes
de desigualdades (Navarro, 2006; Borrel 2014).
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Pensar los procesos de atencion preventivos desde la determinacion social
de la salud, entonces, es mucho mas complejo que entender la historia natural
de la enfermedad. La determinacién social de las desigualdades en el PSEAC
se refiere a todos los aspectos que inciden en como las personas viven,
enferman, se cuidan, mueren y también acceden a la atencion. Los sujetos mas
gue estar expuestos a factores de riesgos tienen impuestas sus condiciones de
vida (Breilh,2003).

Las trayectorias en promocion y prevencion de la salud, como practicas
complejas, necesitan ser construidas con los ciudadanos para que puedan ser
apropiadas (Borde y Torres, 2017). Pensadas asi, dejan de ser escalones y
pasan a ser el centro de todas las practicas. Para ello, se requiere construir
conocimiento, ya no de la enfermedad sino de las diversas dimensiones de la
vida de las personas en sus contextos, que permitan disefiar politicas de
cuidado (Luxardo y Sassetti, 2021). Se necesita ejercer una practica clinica,
ampliada y humanizada, centrada en el sujeto (De Sousa Campos, 1996).

Un punto méas para complejizar la nocién de prevencion es el impacto que
sobre ella ejerce el modelo médico hegemodnico en la actualidad. Si bien la
promocién de la salud se impulsa por organismos internacionales y es
sostenida en el discurso, la realidad de las practicas preventivas en el mundo
occidental es que son cooptadas por el modelo médico industrial.

El modelo médico hegemdnico, producto de la incorporacién del capital
financiero al sector salud, tiene sus origenes en EEUU y a la fecha perme¢ la
cultura de todo el mundo occidental (Iriart, 2020). Con la bandera de la “Bio-
medicina”, el PSEAC vy los procesos de prevencibn se encuentran
mercantilizados con, cada vez mayores costos para atender la enfermedad,;
pero lo que es peor aun, también la salud. Estas formas de “producciéon”
generan pérdidas en el trabajo vivo de los profesionales y transforman a los
usuarios en consumidores. Menéndez (2020, p.3) afirma explicitamente que el
modelo bio-médico genera “Una medicina cada vez mas desigual, y a su vez
cada vez mayor irresponsabilidad (...) fatiga y malas practicas en los
profesionales, que en parte se sintetizan en el sindrome del quemado...”

Celia Iriart y Emerson Merhy (2017, p. 1010), agregan que en los ultimos
afos la industria desregula la propaganda de medicamentos, penetra en los

cuerpos cientificos creando protocolos de actuacién, y genera nuevas
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enfermedades. Ellos afirman que “con la biomedicalizacion se pasa de un
creciente control de la naturaleza a la internalizacion del control y
transformacion del propio sujeto y su entorno, transformando la vida misma”.

La prevencion segun lIriart (2020) en el contexto actual del modelo
hegemonico, también es bio-medicalizada a través de la “internalizacion del
mandato moral de mantenerse saludable y practicas de vigilancia sanitaria a
nivel individual”. Como senala esta autora, el modelo propone “comer
saludable, ejercitar el cuerpo y la mente, comprar agua potable, y por sobre
todo consumir muchos medicamentos y controles médicos, para adelantarnos a
la enfermedad” (Iriart,2020).

El modelo médico hegemodnico también genera una practica clinica
“paternalista” donde, contrariamente al discurso idealista de la promocién de la
salud, el sujeto se encuentra des implicado. Superar esta determinacion,
requiere de profesionales capacitados, que puedan fomentar en las personas,
conocimiento, actitudes y habilidades para la apropiacion de su propio cuidado.
Requiere de una APS en la que el tiempo de los profesionales pueda ser
invertido mayoritariamente en generar salud (Lopez-Dicastillo et al, 2017).
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2.2. La Trayectoria En Prevencion Secundaria De CCU: Historia Natural De
La Enfermedad Y Estrategias Para Su Prevencion

D& MUNDIAL DE LA PREVENCION R
DEL CANCER DE CUELLO UTERINO 4

Figura 2. Fundacion Huésped, 2022.

La infeccién asintomatica persistente o crénica por uno o mas de los tipos
de HPV de alto riesgo es la principal causa de CCU (OPS-OMS, 2014). Los
HPV 16 y 18 son causantes del 70% del total de las lesiones pre oncogénicas
(CONETEC, 2021).

La displasia precursora se presenta en dos tipos: neoplasia intraepitelial
cervical (CIN), que puede ser de diferentes grados segun la profundidad de la
invasion (CIN I, CIN Il y CIN Illl), o adenocarcinoma in situ (Al), que
posteriormente se puede convertir en un cancer invasivo. Este proceso es
lento, pudiendo llegar en algunos casos a 10 afos. La deteccion temprana de
estas lesiones y su oportuno tratamiento permite evitar el desarrollo de CCU
(PNPCC, 2014).

Las acciones preventivas en este problema son uno de los pilares mas
importantes de la salud publica internacional (OPS-OMS, 2014). En Argentina
las acciones preventivas estan reguladas por el programa nacional, creado en
1998 y que actualmente depende del Instituto Nacional del Cancer (INC), quien
ademas brinda apoyo técnico a las provincias (INC-MSAL, 2013) ya que tienen
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la responsabilidad final sobre la trayectoria preventiva, de acuerdo a las
caracteristicas del sistema de salud del pais (Arrossi, 2008). En Santa Fe

también existe un programa especifico que depende de la ACC? (ACC, 2019).

La principal medida de prevencion primaria en Argentina es la vacunacion
contra HPV, incorporada en 2011 para nifias y desde 2017 también a varones.
La vacuna utilizada actualmente previene contra 4 serotipos virales (6, 11, 16 y
18) (Ministerio de Salud Argentina, 2017).

Para la prevencion secundaria, se requieren acciones multiples que deben
estar integradas, por un lado, el screening poblacional de mujeres, y por otro el
tratamiento oportuno y el seguimiento posterior de las mujeres con lesiones

preneoplasicas.

El PAP es por muchos afios el Unico método de tamizaje, aunque existen
otros como la inspeccién visual con acido acético y el test de HPV. En cuanto a
esta Ultima técnica, es recomendada desde el afio 2012 por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como método primario, ya que ofrece maxima
especificidad y la mujer cuyo resultado es negativo no se debe volver a testear
en 5 afos. En Argentina se incorpora en el mismo afio como prueba piloto a la
provincia de Jujuy y paulatinamente al resto de las provincias (CONETEC,
2021).

La recomendacion sobre la edad de inicio del screening no es homogénea
dentro de los principales organismos internacionales y locales con
responsabilidad en la tematica. La misma es clave no sélo desde una
perspectiva salubrista (Arrossi, 2008) en términos de eficacia, sino también
para evitar iatrogenia.® La OMS (OPS-OMS, 2014) recomienda no iniciar antes
de los 30 afios mientras que el Programa Nacional de Prevencién de Cancer

Cérvix-Uterino (PNPCC, 2014) avala que la poblacion objetivo sea entre 35y

2 Esta es un organismo que se ocupa de “... toda accioén vinculada con la preservacion de la
salud de la poblacién respecto al cancer, mediante la coordinacién y articulacién de acciones
orientadas a la prevencion de las patologias oncoldgicas, diagnéstico temprano y oportuno,
acceso equitativo a tratamientos contra el cancer y fomentar los cuidados paliativos y de

soporte en toda la provincia...” (ACC, 2019).

3 La recomendacion de la edad de inicio de tamizaje es controvertida incluso también en otros
paises del mundo. En Espafia, por ejemplo, la poblacion objetivo son mujeres que han iniciado
su actividad sexual y con edad comprendida entre los 25 y 65 afios de edad (AEPCC, 2014).
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65 afos, pero que se inicie a partir de los 25 afos, y se realice luego de dos
consecutivos negativos cada 2 afios (INC-MSAL, N2013). La provincia de
Santa Fe, en el caso de no estar disponible el test de HPV, adhiere a las
recomendaciones nacionales (ACC, 2019).

A diferencia de lo planteado por el Ministerio de Salud de la Nacion, la OMS
y la ACC de Santa Fe, a través de un consenso Inter sociedades publicado en
2014 de varias sociedades profesionales —entre ellas la Sociedad Argentina de
Patologia, la Asociacion Argentina de Ginecologia y la Federacion Argentina de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO)- recomiendan iniciar
screening a partir de los 21 afios o tres afios después de haber comenzado con
relaciones sexuales. Basan su planteo en que el aumento de la frecuencia
podria disminuir la baja sensibilidad de la citologia. Sélo admiten aumentar la
frecuencia de tres a cinco afnos en el caso de realizar Co-Test HPV (FASGO,
2017).

Situaciéon similar, aunque con menos disenso ocurre con el tratamiento a
seguir en caso de estar el resultado alterado. La OMS (OPS-OMS, 2014)
recomienda repetir la muestra inmediatamente de ser esta insatisfactoria,
repetirla a los 6 meses o al afilo en el caso de presentar ASCUS O L-SIL, o
derivar para colposcopia, biopsia o tratamiento si fuese necesario en el caso de
H-SIL O ASCUS-H. En el caso de Al o carcinoma escamoso intra epitelial se

debe derivar a tratamiento y mayor estudio.

Las recomendaciones de la ACC (2019) son similares, s6lo agregando que
en el caso de ASCUS O L-SIL y dos pruebas consecutivas normales se sugiere
tamizaje con frecuencia habitual. La FASGO recomienda agregar la
colposcopia al seguimiento y un control semestral (FASGO, 2014).
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TABLA 1

Conducta a seguir luego de un PAP alterado

Resultado de la citologia Accién arealizar
Insatisfactorio Repetir citologia lo antes posible
Negativo Repetir citologia segun norma

ASC-US: Células escamosas atipicas | Repetir citologia en 6 meses o un

ASC-H: No se puede descartar lesion | Derivar para colposcopia y biopsia,

L-SIL: Lesion intraepitelial escamosa | Repetir citologia en 6 meses o un

H-SIL: Lesién intraepitelial escamosa | Derivar para colposcopia y biopsia,

AGC: Células glandulares atipicas Derivar al hospital para mayor
Fuente: PNPCC, 2014, P. 19

En relacion a las recomendaciones de tratamiento las opciones
ambulatorias son la crioterapia* y la escisiéon electro quirGrgica con asa
(LEEP)®. Cuando no se reunan las condiciones debe llevarse a cabo una
conizacion® con bisturi (OPS-OMS, 2014). La FASGO (2014) refiere que, si
bien los otros tratamientos son aceptables, lo recomendado es la conizacion

para poder evaluar anatomo patolégicamente la pieza.

En relacibn al seguimiento postratamiento la OPS y la OMS (2014)
recomiendan un nuevo tamizaje al afo. Si es negativo se puede remitir al
programa habitual. Si la mujer hubiese tenido diagndstico por biopsia de CIN 11l
o Al, debe tener seguimiento anual por tres afios. Si en el nuevo tamizaje

persiste con alteraciones requiere un nuevo tratamiento, no con crioterapia.

4La crioterapia elimina las células pre cancerosas mediante congelacién aplicando sobre el cuello un
disco metalico extremadamente frio.

5 La escisidn electro quirtrgica con asa es la remocién de las dreas anormales del cuello uterino
utilizando un asa hecha de un alambre delgado accionado por una unidad electro quirurgica.

6 La conizacion es la remocién quirargica de un cono de tejido del cuello del Utero que incluye exo y
endocérvix. La muestra debe ser enviada a un laboratorio de anatomia patoldgica
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La FASGO (2022) recomienda seguimiento cito colposcopico cada 6
meses por 2 afios y luego seguimiento anual por 25 afios luego de
tratamiento por CIN I/ Ill, pero en el caso de contar con test de HPV se
recomienda realizar a los 6 y 12 meses, y luego de 3 pruebas negativas un
control anual. De persistir la infeccidn viral se recomienda colposcopia y posible
nueva biopsia. Se refiere un riesgo de recurrencia a 5 aflos que oscila entre
un 5y un 16 % y un aumento de 2 o 3 veces de la posibilidad de presentar
CCU en 20 afios (FASGO, 2017).

2.3 ¢HPV O Desigualdades Sociales? Experiencias Regionales

“Ha habido notables progresos en la comprension de muchas causas
importantes del cancer (...) sin embargo también ha habido un reconocimiento

creciente de las desigualdades que existe en el acceso a ese proceso...”

(Wild et al, 2019,pag.6)

Si bien la historia natural del CCU esta perfectamente estudiada, se
encuentra identificado el agente causal (HPV) y se conoce como prevenirlo, es
el tercer tipo de tumor mas diagnosticado en mujeres y el cuarto con mas
muertes en Argentina. El propio programa nacional anuncia que afecta
principalmente a mujeres vulnerables, victimas de barreras de acceso a la
salud (INC-MSAL, 2013).

Como ya se menciond anteriormente el CCU es uno de los pocos tipos de
tumores en que esta justificado la aplicaciébn de screening poblacional. Este
implica la observacion y monitoreo de poblacion aparentemente sana, de forma
oportunista u organizada. En el primer caso, invitando a la poblacion cuando
consulta incluso por otras causas, y en el segundo como parte de una
estrategia que incluye la busqueda activa a un grupo establecido. En cuanto

politica de salud publica, hablar de screening poblacional no se reduce a la
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practica clinica. Pensar desde una perspectiva salubrista implica crear politica
de cuidado, con disefio, formulacién, implementaciéon y evaluaciéon de
resultados (Arrossi ,2008).

El éxito de la estrategia preventiva implica la reduccion de la mortalidad, lo
gue no sucede en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe a
pesar de la implementacion de programas de screening (Luxardo y Sassetti,
2021).

Tal como lo plantea Arrossi (2008) en sus investigaciones, el sistema
sanitario y su organizacion son claves en la prevencion secundaria de CCU. El
mismo debe ofrecer una atencion integrada y accesible, donde no sélo se invite
a las mujeres a testear, sino que se explique, se derive para tratamiento y se
re-cite si es necesario, funcionando ademas sistemas de ida y vuelta entre las
muestras y los resultados. Esta misma autora refiere que como en toda
estrategia de screening poblacional la cobertura debe ser del 80%’ o mas, pero
que esto es un grave problema de los paises en desarrollo incluyendo
Argentina. En sus investigaciones se remarcan como claves la falta de
poblacién objetivo (no aplicacion de estrategias poblacionales), el conocimiento
inadecuado del problema, pero fundamentalmente la “accesibilidad de los

servicios de salud”.

Se entiende por accesibilidad a la forma en que los servicios de salud se
acercan a la comunidad. Las barreras a la accesibilidad pueden clasificarse en
geograficas (naturales o construidas por el hombre); econémicas (por servicios
gue requieren gasto por parte de los usuarios, incluyendo de traslado);
culturales (cuando no se tiene en cuenta las asimetrias entre usuarios y
profesionales) y de tipo administrativas, donde se implica la propia organizacion

de los servicios (Comes et al., 2007).

7 El indicador valido de la prevencidn secundaria es el descenso de la mortalidad, tanto de los grupos
sometidos al cribado como de la poblacién general (Vifiez, 2007). Los programas sanitarios, para
permitir el descenso de la morbilidad y la mortalidad del conjunto de la poblacién, deben garantizar la
participacion minima de un 75 % de los sujetos diana. La efectividad se asocia al disefio con criterios
epidemiolégicos y de salud publica y a la organizacidn y disponibilidad coordinada e integrada de un
equipo multidisciplinar (Vifiez, 2007).
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Existen numerosos antecedentes que describen distintas formas de
barreras a la accesibilidad en CCU, la mayoria de las cuales son de tipo
administrativo y se relacionan también con lo que plantean Vazquez et al.
(2022), en relacion al retraso en el diagndstico de cancer en general en paises

con sistemas de salud fragmentados como el de Argentina.

Una de las principales barreras a la accesibilidad en general, para todos los
procesos, es el que tiene que ver con el tiempo para efectivizar las consultas o
las practicas. La pobreza de tiempo afecta a toda la sociedad, pero
fundamentalmente a los estratos econémicos mas bajos. Estudios como el de
Ballesteros (2017) muestran que las poblaciones con menos recursos para
planificar sus vidas y “comprar el tiempo de otros “son las que deben esperar
mas para la atencion, tanto en consultas de guardia como para la atencion con
especialistas, siendo una de las principales causas de abandono en el cuidado

de su salud.

La Agencia Internacional de Investigaciones sobre Cancer (IARC) plantea
como desigualdades sociales las diferencias en la morbimortalidad por cancer
entre los grupos sociales de diferentes paises, y no sélo la exposicion a
riesgos, sino el acceso al sistema de salud. Siguiendo a Wild (2019) se pueden
reconocer numerosas causas de cancer, coOmo asi también las crecientes

desigualdades que existen en el proceso de atencion.

Los programas de prevencion pueden disminuir o ampliar las brechas,
segun como estén disefiados, implementados y monitoreados (Kelly-Irving et
al., 2017).

La literatura sobre porque las politicas de screening en CCU siguen
fracasando es multiple y variada. Algunos ponen el foco en las mujeres
(actitudes, creencias, cultura, educacion) y otros en el sistema sanitario y su

incapacidad de llegar a las mujeres mas vulnerables.

Dentro de los antecedentes regionales mas importantes se destacan los de
Ramos y Pantelides (1990), quienes estudian el “abandono” en el proceso de
prevencion secundaria, y el de Pantelides (2007), quien demuestra que el trato
y el manejo de la informacion es fundamental para que las usuarias continden

SUS Procesos.
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Por otra parte, existe un estudio realizado en Buenos Aires en 2011 con
200 mujeres representantes de distintas organizaciones de 21 provincias
distintas que al hablar de acceso a PAP refieren: dificultades para acceder al
sistema de salud; demoras de mas de 6 meses en la entrega de resultados;
falta de insumos; falta de registro y seguimiento en los PAPS anormales;
desinformacion generalizada en el tema; pudor en el control ginecoldgico; y
posibles barreras relacionadas a violencia de género (Ministerio de salud
Argentina, 2011).Previamente en 2007 se realiza un andlisis de situacién para
conocer las actividades preventivas en todas las provincias argentinas,
concluyendo en que el tamizaje es oportunista, sélo aplicado a mujeres que
acuden y sin mecanismos de control. Se detecta aqui una menor cantidad de
PAP realizados en mujeres consideradas vulnerables, y problemas con la
realizacion del tratamiento de las lesiones preneoplasicas (Arrossi, 2008).

Es de destacar que la mayor parte de los antecedentes recabados son a
partir de la perspectiva de las usuarias y sus vivencias. Nina Zamberlein, Laura
Thouyaret y Silvina Arrossi (2012) encuentran percepciones “fatalistas” como
responsables de la no priorizacion de practicas preventivas, asi como pudor y
verguenza a exponer el cuerpo. Arrossi a su vez, junto con Paolino (2012), se
preguntan sobre las causas de abandono de seguimiento y tratamiento de
lesiones pre neoplasicas en un grupo de mujeres de Jujuy, y encuentran
respuestas relacionadas principalmente a la organizacion del sistema de salud,
pero también a causas como el trabajo doméstico. Ponce (2013) entrevista a
50 mujeres de Buenos Aires e identifica que persisten barreras socioculturales
que impiden los cuidados preventivos. Finalmente, Luxardo y Sassetti (2021),
concluyen para su investigacion realizada en Entre Rios en mujeres
vulnerables adscritas a centros de salud, que, si bien los rechazos y las
interrupciones de tamizajes tienen desencadenantes inmediatos, estan
asociadas a cuestiones mas profundas: la exclusion historica, que encuentra en
el sistema de salud argentino una reactualizacion racista en el que se inscribe
el sistema sanitario. No ir, no volver es también una manera de prevencion,
pero del trato racista que pueden recibir ante la imposibilidad de confrontacion

por la asimetria de poder.
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Capitulo 3

Sistemas De Salud Basados En APS

3.1. De La APS Al Cuidado Integral De La Salud

Figura 3. Principios y elementos esenciales en un sistema de salud basado en la APS

(OPS, 2010).

Si bien el término APS surge con la declaracién de Alma Ata en 1978, ya
existian experiencias previas desde mucho antes. De cualquier modo, esta
conferencia mundial es un hito historico sefialando por primera vez la salud
como derecho humano y la responsabilidad del Estado para garantizarla (OPS,
2012).
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La APS, en la historia, es utilizada indistintamente como un nivel de
atencion o como programas focalizados, pero en los paises donde se logré
instalar un sistema de salud utilizando su estrategia, es sinonimo de: “una red
de establecimientos conectados entre si por distintas herramientas, con la
circulacion interna de los pacientes ordenada y un territorio regionalizado”
(Testa, 2008). Para la OPS (2007, p.8):

Un sistema de salud basado en la APS esta conformado por un conjunto
de elementos estructurales y esenciales que garantizan la
cobertura y el acceso universal a los servicios. Presta atencion
integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, pone énfasis
en la prevencion y la promocién y garantiza el primer contacto del
usuario con el sistema, tomando a las familias y comunidades
como base para la planificacion y la accion. Requiere un sélido
marco legal, institucional y organizativo, ademas de recursos

humanos, econémicos y tecnoldgicos adecuados y sostenibles.

Para contribuir al desarrollo de sistemas basados en APS, y combatir la
fragmentacion existente en Latinoamérica, este organismo internacional

propone como expresion principal las RISS. Pueden definirse como:

Una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar,
servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion
definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacion a la
que sirve. (OPS, 2010, p. 9)

Mario Rovere (2006) profundiz6 el concepto de redes aportando una vision
clave, que quienes se conectan en una red son finalmente personas. Es un
concepto que asume la heterogeneidad y permite imaginar heterogeneidades
organizadas. Para que se construya una red debe haber reconocimiento y
conocimiento del otro, colaboracion, cooperacion y asociacién. Se deben

compartir recursos.

Més alld de las diferentes discusiones que surgen en torno al propio
concepto de APS, diversos autores integrantes de la Asociacién
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Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES) son criticos al propio sentido
que existe detrds de la categoria. Para Oscar Feo Istdriz (2015) la
universalidad y la integralidad, que se proponen como ejes fundantes para
organizar el cuidado y lograr “salud para todos” desde Alma Ata, no suceden
principalmente porque para ello se proclama la necesidad de un nuevo orden
mundial que nunca llega. Ademas, agrega que los organismos internacionales
utilizan los ejes estratégicos de la APS para instalar el seguro universal de
salud (CUS). Fleury y De Vasconcelos Costa Lobato, en el mismo sentido
agregan: “no alcanza sélo con mas y mejores servicios de salud. Entendida de
forma amplia presupone justicia social, integracion y respeto al medio
ambiente, valorizacion de las dimensiones subjetivas y democratizacién de las

relaciones sociales” (Fleury y De Vasconcelos Costa Lobato, 2011, p. 364).

ALAMES propone, en este sentido, no sélo apostar a los sistemas publicos
y universales de salud, sino ademas pensar la determinacion social de la salud,
entendida esta como derecho humano y social. Uno de sus representantes,
Oscar Feo Isturiz plantea reconstruir la APS y refundarla desde el “Cuidado

Integral de la salud” al que definen como:

Combinacion de categorias: derecho, determinacion, interculturalidad y
género; de estrategias de accion: promocion, prevencion, curacion
y rehabilitacion; a lo largo de todo el ciclo vital, del nacimiento a la
muerte, y en los diversos espacios de la vida social y con

participacion social plena” (Feo Isturiz, 2015, p. 5).
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3.2. Integralidad, Atencidn Integrada Y Continua

“Ninguna decision sobre mi, sin mi participacién” (Mendes, 2012)

La integralidad puede ser pensada, a nivel de la practica clinica, a un nivel
micro, o bien como atributo del sistema de salud, como herramienta para

combatir la fragmentacion de las intervenciones.

La integralidad a nivel de la clinica es asociada por varios autores a la
atencion preventiva. Para la OPS (2007), por ejemplo: “La integralidad es una
funcién de todo el sistema de salud e incluye la prevencion, la atencion

primaria, secundaria, terciaria y paliativa” (OPS, 2007, p. 7).

Barbara Starfield (2002) también aporta una vision similar, entendiendo que
es uno de los atributos indispensables para la APS, y que, por ejemplo, en el
primer nivel no solo se deben atender los problemas de salud, sino que se
deben ofrecer practicas preventivas sobre los problemas prevalentes. La define
como: “La disponibilidad y provision de los servicios precisos para satisfacer
todas las necesidades de la poblacion (a excepcion de las infrecuentes)”
(Starfield, 2002).

Autores brasileros, como Emerson Merhy (2006) y de Sousa Campos
(1996), trabajan la perspectiva de la Integralidad también a nivel de la clinica,
pero como una relaciéon y una forma de ejercer micropolitica. Se puede pensar

gue trabajar integralmente es incorporar en las relaciones cotidianas
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producidas en la clinica, las “tecnologias blandas”, vinculos que apuesten a un
trabajo vivo en salud, productor de cuidados (Merhy, 2021) (Terenzi Seixas et
al., 2016). De Sousa Campos también agrega, en este sentido, que en la
practica clinica se requiere una ampliacion del objeto del saber incorporando al

sujeto y su contexto (De Sousa Campos, 1996).

ALAMES complejiza aun més el concepto, al decir que no es un atributo de
la APS, ni uno de los ejes estratégicos, sino que “el cuidado integral de la
salud” es la estrategia, en si misma, para lograr el derecho a la salud. Hablar
de integralidad implica pasar del paradigma de la enfermedad al del cuidado de
la vida. Se plantea que se necesitan nuevos modos de atencion y gestion, con
participacion social real, pero ademas para el bienestar colectivo se necesita de
un sistema de reproduccién y produccidon, mas justo y solidario (Feo Isturiz,
2015, p. 5).

Los sistemas de salud que trabajan desde la perspectiva de la integralidad
deben tener supremacia en la prevencion y promocion, tener garantia de
atencion en los tres niveles, articulando las estrategias y abordando al individuo
y su familia. En este sentido, es fundamental resaltar que el “abordaje integral”
esta asociado a un modelo constructivista de la salud, que incluye la
desnaturalizacion de los determinantes socioestructurales y su influencia sobre
las practicas. El abordaje integral incluye a los sujetos como actores
fundamentales para la transformacion, siendo ejes claves: el empoderamiento,
la participacion social, la asociatividad, y el sentido de comunidad (Camarotti y
Kornblit, 2015).

Existe una diferencia fundamental entre la integralidad que proponen los
organismos internacionales y la de ALAMES, y es que esta ultima refiere que,
si no se trabaja en la deconstruccion de los determinantes sociales del PSEAC,

no hay integralidad posible.
A nivel de sistemas de salud la atencion integrada es complementaria de la
integralidad. Exige la coordinacion entre todas las partes del sistema para

garantizar la satisfaccion de las necesidades de salud y su atencion a lo largo
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del tiempo, asi como a traves de los diferentes niveles y lugares de atencion sin

interrupcion (OPS, 2007).

La atencion integrada es una estrategia amplia que combina cambios
clinicos, sociales, institucionales y normativos para aumentar la
eficiencia en la prestacién de servicios de salud, asegurar que se
obtengan resultados eficaces y, en particular, mejorar la
experiencia y la satisfaccion de las personas. La finalidad de esta
politica es abordar la fragmentacion en todas sus formas y
posibilitar una mejor comunicacion, coordinacién y continuidad de
la atencion. (OPS, 2022)

Para los individuos, la atencion integrada implica un enfoque que abarca
todo el ciclo de vida, y en ocasiones, a otros servicios sociales (OMS, 2022).
Para los servicios de salud, genera mayor eficiencia y calidad (Amarilla et al.,
2020). La coordinacion, la continuidad y el acceso a la atencién son objetivos

de la integracion (Amarilla et al., 2020).

La coordinacion asistencial se centra en la interaccion entre profesionales y
se define como la concertacion de todos los servicios relacionados con la
atencién del paciente, con independencia del lugar donde se reciban, de
manera que se armonicen y se alcance un objetivo comdn (Amarilla et al.,
2020) (Terraza Nufez et al., 2006, p. 486).

La coordinacion asistencial es un proceso complejo, depende del grado de
especializacion clinica, del tipo de actividad asistencial y del grado de
incertidumbre que ocasiona ese problema. Los instrumentos que permiten la
estandarizacion del trabajo, sirven en situaciones que pueden ser anticipadas,
pero son insuficientes a medida que se agrega complejidad (Terraza Nufez et
al., 2006, p. 492).

Algunos de los mecanismos que ayudan a mejorar la coordinacién son:
atencion conjunta, guias de practicas clinicas estandarizadas, 0 mecanismos
basados en la retroalimentacion de informacion como la epicrisis, la hoja de
referencia y contra referencia o correos electrénicos, sistema de expertos,

formacién continuada, sistema de informacién integrada, direcciones
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asistenciales y transversales, etc. (Vazquez et al., 2017) (Terraza Nufiez et al.,
2006, p. 489).

Existen tres tipos de Coordinacion:
1- De la informacion (transferencia y uso de informacién).

2- De la gestion clinica (provision de atencion de manera secuencial y

complementaria, dentro de un plan de atencion compartido).

3- Administrativa (coordinacion del acceso del usuario a lo largo del

continuo asistencial de acuerdo a sus necesidades) (Amarilla et al., 2020).

Segun Amarilla et al. (2019) y Vazquez et al. (2017) la continuidad
asistencial es el equivalente a la coordinacion, desde el punto de vista del
usuario de servicios de salud. Se la define como el grado de coherencia y union
de las experiencias en la atencion que percibe el usuario a lo largo del tiempo.

Existen tres maneras de pensarla:

-Continuidad de la informacion es la percepcion del usuario de la
disponibilidad, utilizacion e interpretacion de la informacion por parte de los

médicos que lo atienden.

-Continuidad de la gestién clinica es la percepcién del usuario de que
recibe los diferentes servicios de manera coordinada, complementaria y sin

duplicaciones.

-Continuidad de relacion es la percepciéon del usuario sobre la relacion que

establece a lo largo del tiempo con uno 0 mas profesionales.
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3.3. Sistema De Salud Argentino ¢Basado En APS?

“Al igual que el pais, el sistema de salud argentino ¢no? esta condenado al

fracaso...” (Tobar, 2002)

Debido a la polisemia del término APS, pero fundamentalmente a la
realidad politica y econémica de Latinoamérica, las principales propuestas en la

region tienen que ver con lo que Mario Testa llama APS primitiva (Testa, 1996).

La APS, para que no quede en el plano de la ideologia, necesita pensarse
en el contexto de los sistemas de salud en donde se ancla. Se requieren
politicas y procesos transformadores basados en el consenso, en politicas,

leyes y regulaciones (OPS, 2022) que no es la situacién de la regién.

Siguiendo a Testa (1996), los paises que organizan un sistema de salud
basado en APS, con una atencion de calidad, establecimientos interconectados
y regionalizados, son los que tienen una estructura de gobierno
socialdemdcrata o algunos con un sistema capitalista avanzado. No es la

situacion de las democracias débiles de Latinoamérica.

En Argentina, si bien con la ultima reforma constitucional de 1994, el
acceso a la atencion en salud se incluye como derecho (Urbina, 2017), no hay

una ley marco que regule el sistema de salud. Al incluirse como un bien publico
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esencial, es el “Estado”, en ultima instancia, el responsable de garantizar el
acceso a la atencién de todos los habitantes. Dice Spinelli (2010) sobre el
tema, que no se trata de falta de legalidad, sino de la ausencia de ciudadania
en ciertos sectores sociales que permitan cumplirla. Este autor también refiere
gue una de las caracteristicas que distingue al pais del resto de la region es el
elevado gasto en salud, con una gran oferta asistencial y tecnolégica. Para el

afio 2010 el capital invertido en salud es del 10% del producto bruto interno.

El sistema de salud argentino, siguiendo a Rovere (2004), es tan
fragmentado como la sociedad que lo conlleva. Producto de los numerosos
ciclos econdmicos y politicos, coexisten varios subsistemas: privado, de obras
sociales y publico. En este caso, ademas con efectores con financiamiento

nacional, provincial y municipal.

Desde la creacion del Ministerio de Salud en 1946, hay algunos otros
intentos de transformar el sistema de salud e integrarlo, como la experiencia
del Sistema integrado de la década del 70 y el Seguro Nacional de Salud en el
retorno a la democracia (Spinelli, 2010). Sin embargo, los numerosos golpes de
Estado y ciclos econdmicos del pais dan lugar a un abanico de prestaciones
muy poco reguladas. Durante la gestion de Carrillo, se logran 140.000 camas
hospitalarias, el 80% publicas, la mitad nacionales. Esta “semi-socializacion” de
la medicina que se propuso se intenta desmantelar afios mas tarde, con la
Revolucion libertadora instalando ya en esa época la necesidad de la

“federalizacion” de la salud (Rovere, 2004).

El comienzo de la politica de transferencia, iniciado en 1957 que pretende
entregar el manejo de los hospitales nacionales a las provincias y a los
municipios trayendo caos en los servicios asistenciales nacionales, con el
resultado final de un desmantelamiento en cuanto a dotacion de personal,
renovacion de equipos técnicos y mantenimiento presupuestario (ORativia,
1963. Citado por Rovere, 2004).

En la historia reciente del pais también destaca la conformacion de la
seguridad social, que tiene un origen solidario pero que con los gobiernos

neoliberales de la década del 90 se aniquila a través de la “desregularizacion
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de las obras sociales”. Es en este mismo periodo en el que se termina de
transferir la responsabilidad de la salud a las provincias (Rovere, 2006).
Siguiendo a Stolkiner et al. (2011), la reforma del sector salud en esta década
tiene como meta generar un mercado de seguros con prestaciones basicas
para pobres, basados en la demanda, y es financiada por el Banco Mundial.
Las consecuencias neoliberales de los 90 en el sector salud en Argentina son

un “sistema atomizado” que aumenta las inequidades ya existentes.

Si bien para 1995 el Estado nacional le transfiere la casi totalidad de los
servicios a las provincias, y luego esta a los municipios, no es una situacién
homogénea en el territorio. Al momento del estudio mientras que en Buenos
Aires los efectores son casi en su mayoria municipales, en otras provincias,
como el caso de Chaco, tienen dependencia provincial. En Santa Fe hay
coexistencia entre ambos (Ballesteros, 2017).

Ademés de la fragmentacion, la desarticulacion entre los subsistemas de
salud, la desigualdad y la heterogénea calidad son también caracteristicas
comunes en el pais (Ballesteros, 2017). Una de las principales causas es la
asimetria en la distribucion de recursos. Argentina es un pais federal para la
responsabilidad en salud, pero unitario para centralizar los recursos

econdmicos (Rovere, 2004).

En relacion a la APS, en Argentina los comienzos estan significativamente
ligados a la ultima dictadura civico militar y al modelo neoliberal instalado en los
afios 90, deviniendo en un empobrecimiento de la estrategia, principalmente
perdiendo la integralidad y la participacion comunitaria, en pos de un modelo
medicalizado y hospitalocéntrico (Bertolotto et al., 2012, pags. 363-365).

Durante las décadas del 80 y 90, la APS, esta ligada a programas dirigidos
a ciertos grupos poblacionales, centradas en un primer nivel no interconectado
con el resto de las instituciones de salud y desvinculadas con los determinantes

sociales en salud (Freidin et al., 2020).

Desde el afio 2003, hay una fuerte apuesta nacional a desarrollar el primer
nivel de atencién para los sectores mas vulnerables, pero con bajos niveles de

articulacion con el resto de la red. En este punto Stolkiner et al. (2011) dicen
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que lo comun para el pais es que haya centros de primer nivel en red con
centros de mayor complejidad, pero con mecanismos de coordinacion variable
qgue dificultan la continuidad de atencién de los usuarios. Las redes que se
establecen en Argentina suelen no contar con presupuesto propio, y ademas su
centro es el hospital (Freidin et al., 2020). Por otra parte, los CAPS en
Argentina estan distribuidos en forma desigual en las distintas provincias,
siendo a su vez inequitativa la distribucion de profesionales segun cantidad de
habitantes (Ballesteros, 2016).

Podria decirse que en los ultimos veinte afios no hubo modificaciones
estructurales en el sistema de salud (Ballesteros, 2017). Como plantea
Bertolotto (2012), la descentralizacion politica del sector permite que se puedan
abrir muchos “centros de salud” pero la falta de politicas rectoras devino en una
multiplicidad de propuestas “collage”, en las que no faltan los créditos
internacionales en la regulacién de practicas como el “Plan Nacer” y el
“‘SUMAR” (Luxardo y Sassetti, 2021).

Stolkiner et al. (2011) reconstruyen que, en 2004, luego de la crisis politica
y econdmica de 2001, se intenta un “Plan federal de salud” con una politica de
redes basadas en APS con fuerte regulaciéon del Ministerio de salud, pero a
partir de distintos “programas”, no de la reformulacion de la estructura. Algunas
de las acciones mas significativas de este periodo son el programa Remediar,

el de Salud sexual y procreacion responsable y el de Médicos comunitarios.

Mas alla de las falencias estructurales existen en el pais, en 2009, 70000
trabajadores de primer nivel de atencién (Bertolotto, 2012, p. 365). Si bien las
principales acciones sanitarias de los gobiernos de Néstor Kirchner y Cristina
Fernandez, son programaticas y se establecen a través de politicas del Banco
Mundial, el programa Remediar, por ejemplo, le permite aumentar el papel
rector al ministerio de salud, entre otras cosas asegurando la gratuidad de la
atenciéon en todos los CAPS inscriptos en él (Freidin et al, 2020). Este
programa para 2007 entrega 2.31 millones de botiquines a 7843 efectores de
todo el pais (M-SAL, 2007).
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La historia de los ultimos afios en el sistema sanitario argentino,
nuevamente esta ligada a las oleadas neoliberales que intentan destruir la
trama pulblica. Los programas instalados en la gestion kirchnerista, se
desfinancian en el gobierno de Macri, con importantes problemas en su
funcionamiento. El presupuesto pasa de un 2.3% a un 1.7% en ese periodo a
nivel nacional (Cosecha Roja, 2019). Hay un intento de instalar el CUS, un
seguro de salud para financiar la atencion de pobres, y dentro de lo que puede
ser una de las acciones mas graves de los ciclos del pais, se des jerarquiza el
Ministerio de Salud, pasando a ser una secretaria dentro de Desarrollo Social
(Freidin et al., 2020).

La pérdida de la categoria del Ministerio de Salud, que sélo se produce en
gobiernos militares en 1955 y 1966, reproduce la “retirada del Estado garante
de derechos”, que sobreviene en 2015 (Kreplak et al., 2018). La crisis sanitaria
de ese periodo historico se acompafia a su vez por la caida del PBI, el
retroceso del salario real, la pérdida del poder adquisitivo de las jubilaciones,
industrias derrumbadas y un 40% de pobreza (Zaiat, 2019), siendo la deuda
publica la mas alta de Latinoamérica (Naciones unidas Argentina, 2020-2021).

Luego de este gobierno, sobreviene la “Pandemia”.

3.4. El Sistema De Salud Municipal De Rosario, Una Ciudad Modelo En
Salud Publica

“Fortalecer la solidaridad espontanea, actuar en forma coordinada con otros
sectores del gobierno, promover la participacion de los ciudadanos, la atencion
humanizada e integral la universalidad, la gratuidad, la equidad, la

accesibilidad, la calidad y la intersectorialidad” (SSPR, 2003-2023)

La historia de la salud publica municipal de Rosario no es siempre la de una

red. Los primeros hospitales de la ciudad surgen a partir de finales del siglo XIX
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y principios del siglo XX, y tienen relacion directa a la atencion de la poblacion
empobrecida procedente de la zona portuaria. Es asi que nacen el HECA, el
HRSP, el HIBA, y mas tarde el MM e HIC (Bascolo y Yavich, 2010).

Recién en la década del 90 —y cuando en las otras jurisdicciones el sistema
de salud se fragmenta aun mas, se flexibiliza y desfinancia—, Rosario comienza
otra historia en salud. EI modelo que se inicia se basa en la APS, con no sélo la
apuesta a la creacién de nuevos efectores, sino también capacitando recurso
humano para trabajar en ellos y garantizando presupuesto y direccion politica

propia. El presupuesto en salud pasa del 8 al 25 % (Bascolo y Yavich, 2010).

En 1990, al asumir Hermes Binner la conduccién de la secretaria de salud
de la ciudad se promulgan ejes estratégicos para la reforma de la salud de
Rosario, que se amplian en las sucesivas gestiones. Se instala un modelo de
gobierno en salud basado en la gestion participativa, que tiene como principios
entre otros: fortalecer la solidaridad espontanea, actuar en forma coordinada
con otros sectores del gobierno, promover la participacion de los ciudadanos, la
atencion humanizada e integral (SSPR, 2003). La universalidad, la gratuidad, la
equidad, la accesibilidad, la calidad y la intersectorialidad son principios que
permanecen vigentes como ordenadores (SSPR, 2023).

Desde sus comienzos en la década del 90 y hasta la actualidad, los
procesos de salud-enfermedad-atencion-cura tienen o deben tener eje en los
‘centros de salud”. La estrategia municipal promueve que los equipos del
primer nivel —“equipos de referencia’~ con wuna poblacion bajo su
responsabilidad, adquieran autonomia suficiente para organizar el proceso de
trabajo, con una mirada desde la clinica ampliada y un enfoque epidemioldgico
dentro de las herramientas basicas para el conocimiento y la accion (Hermann,
2013).

Estos postulados se traducen en acciones concretas como la distritalizacién
de los procesos de salud, con delimitacion de areas geograficas involucrando a
centros de salud y hospitales de segundo nivel que comienza en 1996 y
principalmente el proceso de adscripcion. Desde 2003 en adelante, existen
equipos responsables de la poblacién de los efectores (médico-enfermero), que
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a través de un vinculo bidireccional permite el transito del usuario por el

sistema de salud asegurando procesos integrales (Amarilla et al., 2020).

En el periodo de estudio existen 52 centros de salud municipales. Algunos
datos numéricos que permiten describir parte del impacto del trabajo en la red
municipal de salud son los publicados por la direccion de estadistica de la
Secretaria de Salud Publica en 2018. Durante ese afio se registran 1173830
consultas en todos los efectores, un 40 % de las mismas en centros de salud
(469566) (MR, 2018) (MR, 1997-2023).

La red publica municipal de salud articula y se integra parcialmente con las
redes de los otros subsistemas coexistentes en la ciudad. Si bien en el
municipio de Rosario existe un fuerte desarrollo de politicas publicas en salud
gue recuperan el rol del Estado como garante de derechos desde la década del
90 (Jiménez, 2009), la fragmentacién y la ineficacia de todo el sistema de salud

argentino no dejan de hacer mella en él.

Capitulo 4

Contexto Del Estudio Y Aspectos Metodoldgicos

4.1. Contexto Histérico Del Periodo De Estudio: Pandemia Y Sindemia
Covid-19

“Las pandemias son eventos criticos complejos, similares a una guerra o un
huracan” (De Almeida-Filho, 2021)

Desde una perspectiva historico-temporal el periodo de estudio esta
atravesado por la pandemia COVID-19 decretada el 11 de marzo de 2020, con

casos en todos los continentes (OMS, 2020).

El ultimo informe a nivel mundial el 10/03/2023 es de 676.609.955 casos

acumulados, y 6.881.955 muertos (Johns Hopkins University, 2023) mientras
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que en Argentina las cifras son de 10.044.957 y 130.472 respectivamente
(Ministerio de Salud Argentina, 2021).

Si bien las pandemias para la epidemiologia clasica son epidemias a
grandes escalas, algunos autores contemporaneos, entre ellos De Almeida-
Filho (2021), las refieren como eventos criticos 0 complejos semejantes a un

huracan o una guerra.

En publicaciones recientes, la Pandemia COVID-19 comienza a nombrarse
como Sindemia desde la perspectiva de la multimorbilidad que ocasiona. La
principal utilidad de la teoria de la sindemia es que aborda posibles
interacciones no solo entre enfermedades (a nivel individual), sino también
entre epidemias (a nivel poblacional), teniendo en cuenta el contexto social y

las desigualdades politicas y econémicas (De Almeida-Filho, 2021).

Contrariamente a lo antes planteado, el ambiente hipercomplejo que implica
el COVID-19 se simplifica, casi exclusivamente, en protocolos de readaptacion
de los servicios e incluso en la transferencia de pautas de prevencion
microbiolégicas a la sociedad. Se constituyen “gobiernos sanitarios”
propulsores de medidas de control como “las cuarentenas”. Se instalan el
neohigienismo y una vigilancia epidemioldgica punitivista. En este contexto,
gue a su vez es hospitalocéntrico, se cierran parcial o totalmente al menos
durante el primer periodo, las redes en el primer nivel y los programas

preventivos en casi todo el mundo (Basile y Rivera Diaz, 2022).

La pandemia COVID-19 pone a prueba los sistemas de salud, estos son
tensionados con la necesidad de integrar sus niveles de atencién y servicios
para poder hacer frente a la emergencia sanitaria, y a la vez permitir la
continuidad de la atencion de usuarios, principalmente con afecciones cronicas
(OPS, 2022). Pero las respuestas en Latinoamérica se dan en contextos de
sistemas desfinanciados, fragilizados, estratificados y segmentados (Basile y
Rivera Diaz, 2022).

El contexto en que Argentina atraviesa la pandemia COVID-19 es
particularmente complejo, signado por casi 10 afios de crisis econdmica con

elevados niveles de pobreza y desocupacion, alta inflacibon combinada con
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recesion e inestabilidad cambiaria. En este marco, un primer impacto de la
sindemia es exacerbar las vulnerabilidades preexistentes (Naciones Unidas
Argentina, 2020-2021).

La pobreza urbana es algo que caracteriza histéricamente al pais,
principalmente en las grandes ciudades donde los barrios llamados vulnerables
tienen dificultades entre otras cosas en el acceso al agua potable, y en donde
prima el hacinamiento. Entonces, en el pais, el COVID-19 no s6lo convive con
otras enfermedades cronicas preexistentes, sino también enfermedades
infecciosas como por ejemplo el Dengue y otras “enfermedades de la pobreza”
(Mastrangelo et al., 2022).

El primer caso que se reporta en el pais es el 03/03/2020, iniciandose el
19/03 del mismo afio el ASPO (Ministerio de Salud Argentino, 2021). El Estado
Nacional, en consonancia con lo dispuesto en la propia constitucién, es rector y
regulador de las decisiones sanitarias. Genera politicas para que las provincias
y municipios apliquen o utilicen. Pero la situacion en que se aborda la crisis,
esta intimamente ligada a la historia reciente del pais y a los recursos con los
gue se cuenta en los subsistemas (Colautti y Palchik, 2020). Comparativamente
con otros paises, ninguna de las ciudades argentinas ha visto colapsado su

sistema sanitario (Ministerio de Salud Argentino, 2021).

En Santa Fe existen tres principales “olas” de contagios, dos con mayor
indice de mortalidad. La primera es a partir de julio de 2020 hasta mediados de
octubre de ese mismo afio, sucede luego de un periodo de flexibilizacion de la
ASPO y en el medio de medidas confusas para la poblacién (De Candia et al.,
2020). La segunda ola se extiende entre mediados de marzo y finales de julio
de 2021, y luego a finales de 2021 y principios de 2022 se da la tercera ola,

donde prim6 la cepa Omicron con mucha menor letalidad (Costa, 2022).

El abordaje de la crisis sanitaria desatada por el COVID-19 en la ciudad de
Rosario se enmarca dentro de los recursos ya existentes, entre ellos dos sub-
redes publicas coexistiendo en un mismo territorio y con muy poca articulacion
previa. Las estrategias tienen grandes semejanzas a las utilizadas en el resto

del mundo, como por ejemplo la creaciéon de érganos de gobierno sanitario, en
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este caso un “Consejo de gestidn de riesgo”, la creacion de protocolos para
cada grupo poblacional, y el aumento de camas de cuidados criticos. Dentro de
las particularidades propias, se encuentra la habilitacion del laboratorio del
CEMAR como el primero para analizar testeos (Colautti y Palchik, 2020), y que
el primer nivel de atencion, si bien se reorganiza en circuitos diferenciados y
reduce la atenciébn no COVID-19 a situaciones priorizadas, nunca cierra (De
Candia et al.,, 2020). En muchas regiones del pais, como por ejemplo el
conurbano bonaerense, los efectores se cierran durante las primeras semanas
(Jiménez et al., 2022).

En Rosario el vinculo que los equipos locales tienen con la poblacion
permite rapidamente priorizar a la poblacién de riesgo y no descuidarla (De
Candia et al., 2020). Pero si es comun al resto del pais la pérdida de la
integralidad en los procesos, como lo que también sucede en otros
conglomerados urbanos (Jiménez et al., 2022). Las actividades preventivas en
poblacién considerada sana, entre ellas los controles ginecoldgicos (De Candia
et al., 2020), coherente en un primer momento al decreto de ASPO y al miedo
que le genera a la poblacion circular por efectores de salud, quedan

suspendidas (Jiménez et al., 2022).

Con respecto especificamente a la patologia oncoldgica, el impacto
negativo de la pandemia COVID-19 en la prevencion es algo que se repite en
distintos paises del mundo, lo que apoya en este sentido a definirla como

“sindemia”.

En Espafa, por ejemplo, Un estudio de series temporales realizado con los
registros de la historia clinica (HC) informatizada de atencion primaria del
Institut Catala de la Salut, entre marzo y septiembre de 2020, estima una
reduccion de 8.700 casos nuevos, lo que representa un 34% menos de los
canceres esperados. Durante marzo, abril y mayo de 2020, los meses con las
medidas restrictivas mas duras, las reducciones estimadas son,
respectivamente, del 36, 59,3 y 45,5%. (Marzo-Castillejo et al., 2021).

En Uruguay, existe un estudio para evaluar el tiempo transcurrido al
tratamiento en lesiones pre neoplasicas pre e intra pandemia en el Centro

Hospitalario Pereira Rossell. De las variables en estudio, se analiza la media en
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dias del tiempo transcurrido desde la realizacion del PAP hasta la conizacion
quirtrgica de la paciente. El valor obtenido es de 245 dias para el primer
periodo y de 242 dias para el segundo periodo. La media de dias para el
tiempo transcurrido entre el PAP y la colposcopia es de 114 dias para el primer
periodo y 108 para el segundo periodo. En este estudio, se rechaza la hipétesis
de que la pandemia por COVID-19 afecta el tiempo entre el diagnéstico y el
tratamiento de lesiones premalignas de CCU para los periodos establecidos,

pero si manifiesta la existencia de problemas previos (Cassarino et al., 2022).

En relaciéon al acceso al screening oncoldgico, especificamente, en Chile,
el documento de reactivacion del Colegio Médico establece que a julio 2020 se
realizan 216.972 PAP menos que en el mismo periodo del afio anterior, en
base a lo cual se puede estimar que hay 2200 mujeres con lesiones
precancerigenas (NIE | a Ill) sin ser pesquisada ni tratada (Colegio de
Matronas y Matrones; Colegio Médico de Chile; Sociedad Chilena de
Ginecologia y Obstetricia, 2020)

En el periodo de marzo a agosto 2020, en Teresina (Brasil) hay un 80%

menos de citologias (Gontija de Oliveira et al ,2022).

4.2. Aspectos Metodoldgicos

Tipo de estudio y disefio

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de las mujeres
gue se realizan PAP en servicios del primer nivel de atencion de los distritos N
y NO de la ciudad de Rosario, utilizando técnicas cualitativas con apoyatura
cuantitativa. El periodo del estudio comprende desde el 01 de enero de 2018 al
31 de diciembre de 2021.

Poblacion objeto de estudio

Se incluye a todas las mujeres que acceden al screening cuyo resultado es
volcado al sistema informatico provincial de Papanicolau (SISPAP) entre el 1
de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2021. El screening debe tomarse en

efectores municipales de primer nivel de los distritos N 'y NO.
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Para poder describir el proceso de atencién, desde la perspectiva de la
atencion integral, se incluye como poblacion objetivo de estudio a todas las
mujeres que acceden al screening durante los afios 2018 a 2021 en los centros
de salud de los distritos N y NO de la ciudad de Rosario. Una vez construida
esta muestra, se selecciona aquellas mujeres con resultados de screening
alterados, quienes son la poblacion objetivo principal. Esta es la muestra de
mujeres con la que se describen obstaculos y facilitadores en el proceso de

atencion integral.

Fuentes de informacion

Se utilizan fuentes primarias y secundarias.

Fuentes de informacion primarias

Cdémo fuentes primarias se realizan entrevistas a trabajadores de equipos
de salud de los distritos N y NO de la ciudad de Rosario, dependientes de la
Municipalidad, asi como también a informantes claves del segundo nivel de

atencion y a coordinadores distritales de salud.

Las entrevistas son grabadas, con autorizacion previa del entrevistado. Las
personas entrevistadas firman un consentimiento informado aprobado por el

comité de ética correspondiente.

El nUmero de entrevistas a realizar es acorde al abordaje cualitativo, no se
fija de antemano, sino que es un proceso flexible que se detiene ante la
saturacion de los ejes definidos para llevar adelante las entrevistas. Se
entiende como criterio de saturacién a la formacion de conocimiento que
permite comprender la légica interna del grupo de estudio (De Sousa Minayo,
2013, p. 113).

Para la estrategia de entrada al campo se utilizan redes formales,
presentando el proyecto de investigacién ante las coordinaciones distritales y
de los efectores elegidos. Para la seleccidon de los entrevistados se utilizan la
informacion aportada por gestores y el conocimiento previo del campo dado por

la practica profesional.
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Todas las personas entrevistadas firman un consentimiento informado,

resguardando la identidad de las mismas (Anexo A).

Criterios de inclusion

Los entrevistados son seleccionados segun criterios preestablecidos y las
entrevistas semiestructuradas son realizadas segun ejes que permiten indagar
en las caracteristicas del proceso de atencion. Previamente se construyen
preguntas guias, diferenciadas segun las entrevistas son dirigidas a
trabajadores de primer nivel, de segundo nivel, coordinadores de distrito.

Dentro de los criterios de inclusién para profesionales se define el trabajo
en actividades relacionadas al proceso preventivo de CCU durante el periodo
de estudio en efectores de los distritos N y NO de la municipalidad de Rosario,
desde al menos un afio antes al periodo de estudio. Los criterios de inclusion
para trabajadores del primer nivel de atencion (PNA) son: tareas o actividades
profesionales relacionadas al proceso, en CS de distrito N o NO. Son criterios
de inclusion para trabajadores de segundo nivel de atencion (SNA) ser
profesionales con responsabilidad en los territorios seleccionados, con
funciones clinicas en los procesos desde al menos un afio antes del comienzo

del periodo de estudio.

Fuentes de informacion secundaria

Sumado a la utilizacion de entrevistas semiestructuradas, para aportar a la
descripcion tanto de las mujeres/poblacion objetivo como de su proceso de
atencion se utilizan fuentes secundarias. Se utilizan los datos aportados por los
sistemas informéaticos: SICAP, SISPAP, SIRS e INTEROPERABILIDAD (un
sistema que permite integrar la informacion de todos los sistemas municipales)
y las historias clinicas familiares (HCF) en formato papel de los efectores de

primer nivel.

Son criterios de inclusién que el screening haya sido tomado en uno de los

efectores elegidos para el estudio dentro del periodo establecido.
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Es excluyente que la mujer no sea adscripta a los centros elegidos y que
viviese fuera de la ciudad de Rosario. Para considerarse parte de la muestra
debe mantener la adscripcién en efectores de los distritos elegidos durante
todo el periodo de estudio. Se excluye de la muestra a las mujeres en las que
se haya diagnosticado CCU tanto en el screening o en colposcopias

complementarias.

Plan de andlisis

En tanto la prevencién secundaria de CCU es un fenbmeno complejo, se

utiliza la triangulacion metodologica como herramienta de trabajo.
Siguiendo a Sousa Minayo (2013, p 295) la triangulacion de métodos es

entendida como:

Una dindmica de investigacion que integra el analisis de las estructuras, de los
procesos y de los resultados, la comprensién de las relaciones involucradas
en la implementacion de las acciones y la vision que los actores
diferenciados construyen sobre todo el proyecto (...) estos no sélo son

objeto de analisis, sino que son introducidos en la construccion del objeto.

Luego de formulada la pregunta inicial se construyen indicadores que
permiten vincular la teoria con lo sucedido en la realidad. Para describir el
funcionamiento y la organizacion de la red de atencién de salud publica
municipal para la prevencion secundaria del CCU, se trabaja sobre el acceso a
screening preventivo y sobre PAP alterado como trazador de proceso de

trabajo en red.

Se operacionaliza el acceso al screening, entendido como primer paso del

proceso de atencion preventivo segun:

e El acceso al screening segun grupos etarios: menores de 25 afos, de 26
a 34 afnos, de 35 a 64 y mas de 65 afios.

e El acceso al screening pre e intrapandemia.
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e El acceso al screening segun distrito.

e El acceso al screening segun distrito pre e intrapandemia.

Para poder generar una descripcion de las mujeres con screening alterado

y sus procesos de prevencion secundaria la informacion se operacionaliza de

acuerdo a las siguientes variables:

Grupo etario: Menores de 25 afios, de 26 a 34 afios, de 35 a 64 y mas de

65 afos.

Tipo de resultado: ASCUS; L-SIL; H-SIL; ASCUS-H.

Fecha del resultado: pre o intrapandemia.

Fecha del resultado anterior: mas de tres afios, tres afios 0 menos.
Proceso de screening anterior adecuado a las recomendaciones o
no adecuado (2 PAP seguidos y luego cada 3 afios).

Fecha del resultado posterior: acorde a la recomendacion clinica del
resultado patologico, no acorde.

Fecha de la dltima consulta: posterior al periodo de estudio, en 2018
0 2019 (pre pandemia), en 2020 o 2021 (intrapandemia).

Promedio en intervalo de tiempo en H-SIL para acceso a la primera
consulta con ginecologia en segundo nivel: realiz6 tratamiento
preventivo: si/no/ no hay registro.

Fecha de realizacion del tratamiento: promedio e intervalo de tiempo
para el acceso a tratamiento.

Seguimiento post tratamiento: realizado/ no realizado.

Las fuentes secundarias (SICAP, SIRS, SISPAP, INTEROPERABILIDAD e

HCF) permiten una primera descripcion tanto de las mujeres, poblacién objeto

del estudio, cbmo de sus procesos de atencion. Para el analisis de los datos

aportados por las mismas se utilizan la técnica de analisis del contenido. Esta

técnica de tratamiento de datos, posee la misma logica de las metodologias

cuantitativas en tanto busca la interpretacién cifrada del material de caracter

cualitativo (De Sousa Minayo, 2013, p. 149). La informacién se vuelca a tablas

de Excel, que permiten tabularla y expresarla mediante herramientas

estadisticas simples como frecuencia, promedio y porcentajes.
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En las entrevistas semiestructuradas se busca comprender a través de las
impresiones, las opiniones y los sentires de trabajadores y gestores el proceso
de atencién de CCU. Las entrevistas son des grabadas y la informacion es
organizada segun los indicadores construidos previamente: acceso a screening
y PAP alterados como trazador de proceso de trabajo en red, y obstaculos y

facilitadores para la atencion integral.

El andlisis es un proceso hermenéutico, tomando el material recabado
sobre la atencion en prevencion secundaria de CCU como el corpus a ser

trabajado técnicamente.

Consideraciones éticas

La investigacion es presentada y aprobada por el comité de ética de la
SSPMR. Todas las personas entrevistadas firman un consentimiento informado

y su identidad queda resguardada (ver Anexo A).

Capitulo 5

Resultados

5.1. Funcionamiento Y Organizacion De La Red De Atencion De Salud
Pablica Municipal Para La Prevencion Secundaria Del CCU A Través De

La Perspectiva De Los Trabajadores, Durante Los Afios 2018 A 2021

Los resultados son descritos teniendo en cuenta los dos objetivos
secundarios de la investigacion. Se articula el material producido y analizado
de las entrevistas a trabajadores de salud con el andlisis descriptivo de las

bases de datos cuantitativas.

En un primer momento se describe la red de atencion, haciendo foco en el
acceso al screening preventivo y en el proceso de atencion en mujeres con

resultados patolégicos.
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En un segundo momento, los resultados se organizan describiendo los
obstaculos y facilitadores para el proceso de atencibn en prevencion
secundaria de CCU: acceso al screening, organizacion del trabajo y su

contexto sociohistérico, los sistemas informaticos y la matricialidad territorial.

Se entrevistan a 12 trabajadores. 9 forman parte de los equipos de salud y
3 son parte de equipos de coordinaciéon. Los entrevistados se identifican con
letras para resguardar su identidad. 3 entrevistadas son médicas generalistas,
“‘A “y “B” trabajan en centros de salud del distrito NO, desde hace 7 y 17 anos
respectivamente. “C”, pertenece a un Centro de salud (CS) de distrito N en el

gue se desempefia desde hace 11 afos.

Otro grupo de entrevistados son trabajadores con cargos de gestion
intermedia, “D” y “E” en las coordinaciones distritales y “F” en la oficina de

produccion de informacién.

Se incluye también un entrevistado con funciones de administrativo de uno
de los centros de distrito N desde hace 22 afios “G”, y dos con funciones

administrativas de uno de los centros del distrito NO, H e I.

Finalmente se entrevistan a 3 toco ginecdlogas: “J”, matricial de todos los
centros del distrito N; “K”, matricial de uno de los centros del NO y responsable
de las colposcopias de bajo riesgo y “L”, una de las responsables del circuito de
alto riesgo de CEMAR. Se realiza ademas una descripcion de los datos

aportados por los sistemas informaticos.
Tabla 1

Codificacion de los entrevistados

Entrevistado/a Lugar de trabajo Funcion Antigiedad en el
cargo
A CS distrito NO Médica general 7 anos
B 17 anos
CS distrito NO Médica general

C CS distrito N 11 afos
Médica general

D Distrito N Coordinacion 4 afhos

E Distrito NO 6 afos
Coordinacion

F Coordinacion de la |8 afios
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Nivel central oficina de
produccion de
informacion
G CS distrito N Administrativo 22 afos
H CS distrito NO 15 afos
Administrativa
I 6 afnos
CS distrito NO Administrativo
J CS distrito N Matricial de toco 2 afnos
ginecologia
K CS distrito NO- Matricial de toco 12 afios
segundo nivel ginecologia-
Colposcopia de
bajo riesgo
L Segundo nivel Colposcopia de alto |6 afios
riesgo

Fuente: Elaboracién propia

5.1.1. Acceso al screening preventivo

Desde el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2021, se toman en los
centros de salud de los distritos N y NO dependientes del municipio de Rosario
16778 muestras de PAP, principal screening oncoldgico para CCU utilizado en
el periodo, 7778 son en el Ny 9000 en el NO.

1943/16778 mujeres testeadas son menores de 25 afos; 5585/16778
tienen entre 25 y 35 afos; 9014/16778 tienen entre 35 y 65 afios y 236/16778
son mayores de 65 afios.

11175/16778 muestras de PAP son tomadas durante 2018 y 2019 (5030 en
el Ny 6144 en el NO), 5604/16778 durante 2020 y 2021 (2748 en el N y 2856
en el NO).

La organizacion del trabajo para el acceso al screening preventivo, segun lo
relatado por trabajadores, no esta planificada. No se conoce el total de mujeres
que deben realizarse la prueba y el acceso depende en la mayoria de los casos

de la conducta de la mujer:
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“(...) No tenemos registro de la cantidad de mujeres que deben
realizarse el screening preventivo”. “(...) Todos los controles
ginecolégicos son con turnos programados, pero si existe la
oportunidad ante mujeres que sabemos que no llegan al CS, o al
turno programado, se toma en el momento...” (“A”, médica

generalista).

‘Antes de la pandemia el acceso era principalmente con turnos
programados que se daban tres veces por semana” (“C”, médica

generalista).

“‘Desde que yo estoy, nunca se hicieron campafias 0 busquedas para
aumentar la cobertura (...)”. “Yo les digo que vengan cuando

quieran hacerse el PAP...” (“B”, médica generalista).

“El screening por ahi se termina haciendo, por esto de a lo mejor no ser
tan activos en la estrategia, a la mujer que llega, que por ahi no es
quien mas lo necesita, son mujeres mas jovenes...” (“‘D’,

coordinadora distrital).

En relacion a los profesionales que garantizan el acceso “D” y “E”
(coordinadoras distritales) refieren que son los médicos generalistas los

principales responsables:

“Hay algunos pocos clinicos que toman la muestra, y en pocos equipos
algunos especialistas en ginecologia (...) en la mayoria de los
casos son generalistas (...) hasta somos nosotros quienes
preparamos las muestras para mandarlas a analizar...” (“A”,

médica generalista del distrito NO).

“.. En algin momento yo mandaba las muestras, pero ahora se ocupan

los médicos generalistas...” (“G”, administrativo del distrito N).

Durante los afios de pandemia la toma de muestras en el distrito N se
reduce un 45% y en el NO un 55%. Los datos que se observan de la
cantidad de muestras tomadas, coinciden con la percepcion de los

trabajadores:
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“En pandemia casi no se hicieron PAP, salvo en los momentos en los
que se pudo habilitar dar un par de turnos...” (“A”, médica

generalista).

“Antes de la pandemia, ponele que, de 10 turnos, seguro 2 eran para
control ginecoldgico, pero después en la pandemia quedd

estancado el tema...” ("B”, médica generalista).

La estrategia de trabajo en torno a la prevencion de CCU intrapandemia no
es homogénea en todos los equipos. Por ejemplo, “C” (médica generalista de
un centro del distrito N) cuenta que en su centro se realiza una campafa para

el dia de la mujer en 2021:

“Habia, tanto a la mafiana como a la tarde, un médico generalista o
ginecblogo que estaba haciendo PAP y la gente podia venir sin

turno, por orden de llegada...”.

‘Si bien siempre puse un signo de pregunta a esto de hacer una
campafia para los controles ginecolégicos, la pandemia nos dej6
esto de que habia pacientes que no habian venido a hacerse
los controles entonces en algunos centros de salud se hicieron

campanas ...” (‘E”, coordinadora distrital).

Mas alla del trabajo en prevencion de CCU, la organizacion del trabajo en

los CS, responde a normativas generales comunes a todos los efectores:

“Se modificO muchisimo y fue bastante alineado a toda la Secretaria,
digamos, porque hubo priorizaciones que de hecho fueron
publicas en las cuales habia cierto grupo etario, por ejemplo, los
bebés recién nacidos, las embarazadas, algunas condiciones
clinicas, como los pacientes cronicos diabéticos y demas, que
tenian una priorizacion a la hora de dar turnos y el resto se
utilizaba basicamente para todo lo que era COVID, desde la
vacunacion, el hisopado hasta el seguimiento que lo hacian los
companeros(...) entonces el PAP no estaba dentro de las
practicas priorizada a no ser, por supuesto que tenga una

patologia previa ...” ( “E”, coordinadora distrital).
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5.1.2. PAP alterados como trazador de los procesos de atencion

Para la construccion de los datos que se presentan a continuacion, se
utilizan los registros del sistema informético SISPAP, pudiendo reconstruir a
partir de ello la identificacién de las mujeres y el resultado de PAP con mayor
afeccion patolégica del periodo de estudio. También permite identificar el

efector de procedencia y la edad de la paciente.

Para reconstruir el resto de la informacion primero se realiza una busqueda
individual en SICAP, la cual es completada por los sistemas municipales
informaticos SISRS e INTEROPERABILIDAD. En casos excepcionales se
recurre a completar la informacion mediante la blusqueda en historias clinicas.
Cabe destacar que para reconstruir el proceso de atencion de las mujeres
con screening alterado se debe utilizar 5 fuentes secundarias distintas.

Desde el 1/1/2018 al 31/12/2021, 544 mujeres presentan screening
alterados para la deteccion de CCU mediante PAP. Del total, se eliminan 18
por presentar diagnostico de CCU ,26 por evidenciar la readscripcion a
efectores de la red provincial de salud, 5 por cambiar la adscripcién a efectores
municipales de otros distritos, 1 por evidenciarse que se encontraba fuera de la
provincia y 2 mas por errores en los datos. El total de mujeres con PAP
alterado en el que se realizara una descripcion de su proceso de atencion es
de 492.

TABLA 2

Construccién de la muestra del grupo de mujeres incluidas en el estudio con

PAPS alterados (544 casos).

Mujeres con PAPS alterados distritos N y NO 49
2
Eliminadas por diagnéstico de CCU 18

Eliminadas por readscripcion a efectores municipales de otros distritos 5
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Eliminadas por readscripcion a red provincial 26
Errores en los datos 2
Atenciones fuera de Santa Fe 1
Fuente: Elaboracién propia

Del total, 77 tienen menos de 25 afos, 193 estan en el rango de 25 a 35

afos, 215 entre los 35 y los 65, y 7 tienen mas de 65 afos.

Grafico 1

Mujeres con PAPS alterados tomados en centros de salud de los distritos N y

NE de la ciudad de Rosario de 2018 a 2021, segun edad (492 casos).
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Mujeres con PAPS alterados en los distritos N y NE segun grupo
etareo.
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Fuente: Elaboracién propia

Del total de mujeres con PAP alterados, en 321 se toma el screening
prepandemia, mientras que en 171 durante la pandemia. Podria decirse que
hay 150 diagndsticos menos de lesiones preneoplasicas en el periodo de
2020 y 2021.

Grafico 2

Total, de PAPS alterados tomados en centros de salud de los distritos Ny NO

de la ciudad de Rosario de 2018 a 2021, segun periodo de toma (492 casos).
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PAPS alterados segun periodo de toma
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Fuente: Elaboracién propia

Del total de las mujeres (492), 254 tiene un screening de PAP tomado hacia
menos de tres afios, en 105 mujeres se registran otros PAPS, pero con mas de
tres afios de la toma alterada, y en 2 esto no se puede evaluar por no estar
registrada en el sistema la fecha de toma. En 131 mujeres ese screening es

el primero registrado.

Gréfico 3

Mujeres con PAPS alterados tomados en centros de salud de los distritos N y
NO de la ciudad de Rosario de 2018 a 2021, segun tiempo transcurrido a la

anterior citologia (492 casos).
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Mujeres con PAPS alterados, segun periodo de tiempo a la citologia
anterior.
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Fuente: Elaboracion propia

Por otra parte, de las 254 mujeres con PAP previo dentro de los tres afios,
s6lo 167 cumplen con la recomendacion de haberse realizado dos citologias
seguidas, y luego continuar cada 3 afos. El resto (87 mujeres), tiene un
screening con menos de tres afios de diferencia, pero sin respetar la

recomendacion.

Es de destacar que de 492 mujeres (descartandose 2 por errores en los
datos), s6lo en 167 mujeres la propuesta de screening nacional se lleva a
cabo adecuadamente.

De 492 mujeres,132 mujeres tienen el proceso de atencion discontinuado
segun los registros. 16 tienen como fecha de ultima consulta los afios 2018 y
2019, mientras que 116 la tienen en los afios intra pandemia (2020 y 2021) y
en 361 mujeres su fecha de Ultima consulta es posterior al periodo de estudio.

En relaciéon al tipo de resultado patolégico, 379 mujeres presentan
resultados de ASCUS o L-SIL, 30 tienen diagnéstico de ASCUS-H y 81 H-SIL.
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Tabla 3

Total, de PAP alterados tomados en centros de salud de los distritos N y NO de

la ciudad de Rosario de 2018 a 2021, segun tipo de resultado alterado (492

casos).
ASCUS-H ASCUS H-SIL L-SIL
30 218 81 163

Fuente: elaboracion propia

Segun refieren los profesionales, el proceso de atencion luego de que es
tomada la muestra continla con el envio a anatomia patoldgica, tarea que
queda a cargo también de médicos generalistas en la mayoria de las
situaciones. Este envio se realiza con un movil que a su vez pasa a buscar las
muestras de laboratorio y las lleva al lugar de analisis. Los resultados llegan

impresos y también pueden visualizarse en los sistemas informaticos.

Una vez que llegan los resultados un médico del equipo se encarga de
revisar y notificar al profesional de cabecera del paciente, quién a su vez lo cita

para generar la derivacion al ginecologo.

“.. Si el PAP viene alterado, citamos a la mujer y le garantizamos que se

vaya con un turno para segundo nivel...” (“A”, médica generalista).

5.1.2.1 Proceso de atencion focalizando en mujeres con ASCUS O L-SIL.

167/379 de las mujeres con ASCUS O L-SIL presentan un nuevo control
con 1 afio o menos de diferencia, de acuerdo a las recomendaciones

nacionales.

103 realizan una nueva toma, pero en un periodo no adecuado a las
normas (mas de un afio), mientras que 109 no realiza PAP posteriores,

segun lo registrado en SICAP.
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Del total de estas mujeres en los centros de salud del distrito NO, 87/ 214
tiene un nuevo screening al afio, 67/214 luego del afio y 60/214 no tienen
nuevos PAP realizados. En el distrito N, 80/167 tienen un control al afio, 36/167

luego del afio y 49/167 no tienen nuevas citologias.
GRAFICO 4

Mujeres con diagndstico de ASCUS Y L-SIL, segun tiempo transcurrido a la

proxima citologia (379 casos).

Tiempo transcurrido al proximo control citolégico de mujeres con
ASCUS O L-SIL

NT
28.8%

1 ANO O MENOS
44.1%

MAS DE 1 ANO
27.2%

Fuente: Elaboracién propia

En el distrito N, 20/113 mujeres, 17.6 % (prepandemia) y 18/52, 34.6 %
(intrapandemia) no tienen nuevos PAP. En el distrito NO, 40/149 26.8 % (pre

pandemia) y 20/64, 31.2 (intrapandemia) no tienen nuevos PAP.

Existe en el periodo de estudio una diferencia sustancial en torno al
proceso de atencidn en patologia de bajo riesgo entre los dos distritos, y es que

en el distrito N desde mediados de 2021 se incorpora una ginecéloga matricial:
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“Nosotros aca tenemos una ginecologa matricial, entonces cuando viene
un PAP alterado antes de hacer una derivacion externa se cita
con ella, se puede hacer colposcopia y biopsia...” (“G”,
administrativo del distrito N).

Esta estrategia implementada desde 2021 consta de una profesional, que
en parte de su carga horaria semanal asiste a tres de los centros de salud del
distrito, para atender territorialmente a mujeres principalmente con lesiones de
bajo grado. Es de destacar que existe un seguimiento conjunto con los médicos
de cabecera, y permite ademas una comunicacion fluida con el segundo nivel

de intervencion:

“Como ginecologa matricial cualquier médico que reciba un PAP
alterado, ahora me las derivan a mi (...) Les hago una colposcopia
y la biopsia, y eventualmente, si es necesario y si son pacientes
que tienen una lesion de alto grado, las derivo a CEMAR (...) Me
ocupo yo de darles ese turno (...) centralizé yo porque tengo un
registro de todas las pacientes que fueron derivadas, o que las
veo y voy revisando cada tanto y veo que continlie su proceso de

atencion...” (“J”, matricial del distrito N).

En el distrito NO existe en el periodo de estudio la figura de matricial de
ginecologia solo en dos centros de salud. En el resto de los efectores se deriva
directamente a segundo nivel en CEMAR:

“Una vez que las derivamos al CEMAR, empiezan a recitarlas ellos...”

(“A”, médica generalista).

“J”, es toco ginecdloga de la red municipal desde hace casi 12 afos.
Reparte su carga de trabajo entre dos centros de salud y el servicio de toco
ginecologia del CEMAR, ocupandose de realizar colposcopias de bajo riesgo
para todos los efectores de la ciudad que no lo puedan resolver en territorio, un
s6lo dia a la semana, que a su vez tiene repartido con practicas quirdrgicas

simples. Ella refiere:

“.. yo realizo colposcopias y biopsias, y luego cito a la mujer conmigo

para entregarles el resultado en mano (...) estan tardando casi
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dos meses [Los resultados de las biopsias]. Si esta bien, les digo
gue tienen que volver a los 6 meses o al afio, depende de la

lesion (...) el turno para mi lo sacan en el CS...”

“H” e “I” son administrativos de uno de los centros de salud mas grande que
tiene el distrito NO, en relacion al circuito para acceder a colposcopias de bajo

riesgo ellos refieren:

“Ahora tenemos al Dr. x en el CS x [posterior al periodo de estudio] para
hacer colposcopias de bajo riesgo...antes no lo teniamos...Los
turnos los sacamos del sistema [SIRS] ...el tema es que tenemos
un soélo cupo semanal, y a veces no tenemos...entonces
llamamos a la coordinacion de turnos para que nos den...tenemos
un teléfono para wasap... o si no les pedimos a los administrativos
del CEMAR, porque antes estaba x de responsable, se jubilo y

ahora tenemos mas restricciones...”

5.1.2.2. Proceso de atencion focalizando mujeres con en H-SIL.
Tabla 4
Resumen descriptivo de mujeres con diagndéstico de H-SIL en 2018 a 2021,
cuyo centro de toma son en efectores de primer nivel de distrito N y NO de la

ciudad de Rosario (81 casos)
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Total, de mujeres con H-sil 81
Total, de mujeres tratadas 68
Total, de mujeres sin registro de tratamiento 4
Total, de mujeres sin controles citoldgicos 7
posteriores

Fuente: Elaboracién propia

En el periodo de estudio hay 81 diagndsticos de H-SIL, 42 en el distrito N
y 39 en el NO. El promedio de edad de las mujeres es de 39 afos. Del total de
estas mujeres 68 tienen tratamiento quirdrgico mediante Cono Leep, 9 no y en
4 no hay registros de que se haya tratado en la red publica. Cabe destacar que
quienes no realizan el tratamiento quirdrgico (9 mujeres) no lo tienen indicado
por presentar biopsias negativas, salvo en un Unico caso en que la mujer no

accede al mismo luego de reiterados intentos.

De las 4 mujeres en las que no hay registros de tratamiento 2 pertenecen al
distrito N y 2 al NO. Sd6lo en dos de ellas no hay registros de controles en
segundo nivel. En un sélo caso, la mujer discontinua las consultas durante el
periodo de estudio (2021), mientras que las otras tres tienen consultas en sus
centros de salud respectivos, incluso en fechas posteriores al periodo de

estudio.

De las mujeres que realizan consultas en segundo nivel (N 77), el tiempo
de acceso a las consultas desde la fecha del diagndstico es en promedio de 4.8
meses, con un intervalo de 1 a 28 meses. Comparativamente el promedio de
tiempo entre los periodos pre y post pandemia disminuye un mes en el
segundo caso (5.14/ 4.2).

El promedio de tiempo de acceso al tratamiento es de 8 meses, con un
intervalo de 1 a 29 meses. En el distrito N el intervalo es de 9.5 meses,
mientras que en el NO de 7.3 meses. El tiempo transcurrido al tratamiento es
levemente menor para las mujeres cuyo diagnoéstico es pre pandemia (7.9

meses) en relacion a la intra pandemia (9.2).
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Si bien la recomendacion de guias clinicas en relacion al seguimiento
posterior al tratamiento habla de un control cada 6 meses por dos afios con

citologia y colposcopia y/ o test de HPV, segun “J”, toco ginecdloga de la red:

“Los controles especificos se estipulan con la clinica de la mujer y segun
se hayan tenido que re tratar o no. Siempre es necesario que
continlen al menos hasta el afio en controles con segundo

”

nivel...” (“J”, matricial de toco ginecologia).

Segun L, toco gineco6loga del CEMAR, como desde 2017 hay disponibilidad
de test de HPV se cita a la mujer a la semana, a los 45 dias para entregar la
biopsia en mano, a los 6 meses y al afio para realizar el test. De ser negativo el

control es anual y se puede hacer en primer nivel.

Del total de mujeres con tratamiento realizado hay en promedio 3 consultas

en el servicio de colposcopia de alto riesgo con un rango de 0 a 13.

En relacidn al control posterior al tratamiento de las 68 mujeres, 57 tienen
citologias posteriores al mismo mientras 11 no. De las mismas, en tres casos
no corresponde la evaluacion por haberse realizado el tratamiento fuera del

periodo de estudio.

De las 7 mujeres que no presentan citologias, en tres situaciones
Unicamente se discontinuan las consultas en toda la red publica segun
registros, y de las otras 4, una tiene atenciones por fuera de la ciudad en
servicios de guardia, y otras dos discontintan las consultas a centros de salud
en la intrapandemia consultando a guardia posteriormente. S6lo en un caso

continla asistiendo al CS.

A diferencia de lo que sucedia con las mujeres que tienen diagndstico de L-
SIL 0 ASCUS, en donde no hay nuevas citologias en casi el 30% del total, de
las mujeres con diagnéstico de H-SIL el no acceso al tratamiento es
excepcional (5 mujeres de 81) y el no seguimiento posterior a la cirugia
también (7 de 68). No hay a su vez modificaciones en el acceso al tratamiento
debido a la pandemia COVID-19, aunque los procesos de seguimiento en 5

casos discontindan intrapandemia. Cabe aclarar que no es objetivo de este
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trabajo evaluar como se lleva a cabo este seguimiento posterior, sino describir

el proceso.

En relacion a la trayectoria de atencion de mujeres con H-SIL o0 ASCUS-G,
dentro del servicio de toco ginecologia de CEMAR se encuentra un equipo de
toco ginecélogas que realizan las colposcopias de alto riesgo compuesto por
tres especialistas que también cumplen otras funciones dentro de la red. En
cuanto al seguimiento posterior, una de ellas (“L”) refiere que todas lo hacen
del mismo modo: se cita a la semana, para entregar la biopsia (que en el
periodo de estudio demoraba cdmo minimo 45 dias) a los 6 meses y al afio
para hacer el test de HPV de cura. Después el control es anual en el CS, los
turnos con ellas se sacan desde el efector.

“ ..Pero como desde el CS muchas veces no le dan el turno nosotros le
pedimos, por favor que se los den desde aca” (“L”, toco-

ginecéloga).

Es de destacar que el servicio de colposcopia de alto riesgo, segun lo
relatado por una de sus trabajadoras (“L”), no deja de funcionar durante la fase
de ASPO por considerarse prioritario. Por otra parte, en el relato de la misma
trabajadora, durante el periodo de estudio incluido el de pandemia, sélo se
puede hacer una cirugia de conizacién semanal, debido principalmente a la

falta de recurso humano:

“So6lo me dejan operar un cono por lunes...no hay personal de quiréfano

para operar 3 por dia como hacia antes del 2017...” (“L”, toco

ginecéloga).

5.2. Obstaculos Y Facilitadores En El Proceso De Atencidon Preventivo

De CCU Segun La Percepcidon De Los Trabajadores
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Los obstaculos y facilitadores se describen en cuatro subapartados. Los
dos primeros subapartados, “Acceso a los resultados de las citologias” y
“Organizacion del trabajo y su contexto”, son obstaculos. Los siguientes
subapartados  “Sistemas  informaticos” y  “Matricialidad”,  engloban
principalmente facilitadores, aunque para algunos entrevistados se presentan

también como obstéaculos.
5.2.1 Acceso alos resultados de citologias

Segun los trabajadores, la demora en la llegada de los resultados siempre
es un problema, pero en el periodo intrapandemia la falta de personal para el
andlisis de los PAP genera tal conflicto que los resultados llegan casi 6 meses
después: “G”, administrativo, refiere que ya hace 5 afios aproximadamente que
la demora en la llegada de los resultados es de 2 a 3 meses, pero que en 2021

esto se hace intolerable:

“.. Recibimos muestras de casi 1 afio de tomadas...” (“G”, administrativo
del distrito N).

En el periodo de estudio existe un problema en el servicio de anatomia

patolégica que ocasiona graves obstaculos en el proceso de atencion.

“Se demoraba un montén en el resultado (...) hasta el afio pasado (2022)
recibimos PAP de un afio atras (...) aparentemente lo que paso
fue que quedd soélo un anatomopatdlogo (...) Se mandaron a
analizar al privado, y no se cargaron al SICAP, ni en el informe se
ponia el nombre del médico de cabecera, entonces eso altero

todo el circuito...” (“J”, toco ginecdloga).

“En los ultimos tres afios te puedo decir, que fue tanta, tanta la demora
gue creo que fue uno de los motivos por la cual se implemento el
test de HPV, hoy estamos recibiendo muestras de resultados

enviadas en el afio 2021...” (“G”, administrativo del distrito N).

5.2.2 Organizacion del trabajo, contexto y barreras para la integralidad
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“No hay tantas dificultades en el acceso, hay mas dificultad en la respuesta que
nosotros podemos dar como médicos por la demanda que hay todo el

tiempo...”

(“B”, médica generalista del distrito NO)

Es de destacar que se comparte, tanto por administrativos como por
médicos de primer nivel, de segundo nivel y por las coordinaciones distritales,

la fragmentacion con la que se trabaja como uno de los mayores obstaculos:

“Nosotros hacemos una supervision de si siguen en tratamiento si la
mujer vuelve, porque si no ni te enteras que paso...” (“A”, médica

generalista de primer nivel).

“Encontramos muchas mujeres que no han continuado la atencion
perdiendo su turno, les dijeron que las iban a llamar y eso no

paso...” (“C”, médica generalista).
“D”, coordinadora de distrito por su parte agrega:

“Hay momentos en los que se puede articular mejor, y avisan al CS ante
situaciones que se pierden (...) pero si la mujer no puede volver,
no es cOmo que hay un circuito muy establecido, sino que queda
muy dependiendo del profesional y de las circunstancias del
momento...” “Es como que se las recitan ellos y vos ni te enteras

si la mujer no vuelve...” (“‘B”, médica generalista de primer nivel).
Para “C”, médica generalista:

“.. [Las mujeres] ‘se pierden’ en el camino (...) Yo creo que tiene que
haber un acompafiamiento especifico que no se hace por ahi
desde segundo nivel (...) la paciente se pierde y ni siquiera llaman
al primer nivel para ver qué paso (...) ojo también el primer nivel

se tendria que haber preguntado qué pasé con esa paciente...”

Es de destacar que, segun “K”, ginecologa, quién ademas de trabajar en el
primer nivel tiene parte de su carga horaria en el segundo nivel, también existe

la percepcién de que las pacientes “se pierden” entre los niveles:
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“.. A veces puede pasar que no te entiendan bien cuando tienen que
volver, pero lo que pasa es que no existe una HC anica, aca en el
CEMAR tenemos una historia individual (...) la contrarreferencia
se usa, pero solo la primera vez, después la mujer queda en el
circuito interno, yo intento comunicarme pero es dificil, en 6 horas
primero voy a quiréfano y después hago consultorio (...) Somos re
pocas las toco ginecologas y hace un montdn que no hay

concurso para nuevos ingresos”.
Por su parte “L” agrega:

“Tenemos muchos pacientes que no vienen a la cirugia y no sabemos
por qué (...) llamamos al CS, pero a veces la mujer viene tres

meses después...” (L, toco ginecéloga del segundo nivel).

Puntualmente en relacion al acceso para atencion especializada, en caso
de screening alterados hay diferencias en las percepciones en los distritos. En

el N esto no genera grandes problemas:

“.. Son especialidades en que los turnos salen rapido, dependemos mas
de la disponibilidad del personal administrativo del CEMAR que nos
puede estar llamando para darle turnos que de los turnos, en si...”
(“G”, administrativo del distrito N).

“I”

Contrariamente “I”’ y “F”, administrativos del distrito NO, refieren:

“‘Siempre hubo turnos, pero eso no alcanza, tenemos un solo cupo

semanal que es nada para lo que es la poblacion nuestra...”

Estos trabajadores no sélo hablan en relacion a dificultades por los cupos

de atencion, sino que refieren dificultades administrativas en el acceso:

“Hay un antes y un después de la pandemia (...) Antes de la pandemia
nosotros teniamos a una persona que llamabamos todos los lunes
para pedir turno y bueno y nos daba uno o dos turnos de cada
especialidad hoy por hoy, no. Tenemos mas restricciones para llegar
al CEMAR (...) es mas problema para bajo riesgo que para alto

riesgo...”
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Cabe destacar aqui que los administrativos tanto del distrito N como del NE
hacen referencia a que, previamente a la pandemia COVID-19, el servicio de
ginecologia en el CEMAR se reorganiza en colposcopia de bajo y de alto
riesgo, con cupos de turnos por separado. En el distrito N, las colposcopias de

bajo riesgo se hacen en su totalidad en los centros de salud.

Desde la perspectiva de la coordinaciéon clinica, “L”, desde el tercer nivel
percibe que existen muchas derivaciones innecesarias que generan saturacion

y malestar:

“.. Genera como un cansancio extra digamos que uno por ahi lo puede

evitar (...) deberia haber talleres, reuniones, o mails...”

“B”, médica generalista de un efector que no cuenta con matricial por

ejemplo dice:

“Tienen tantas divisiones que yo hasta el dia de hoy no sé a quién

derivar...”

En casi todas las entrevistas a los trabajadores de salud se recogen
percepciones de que la organizacién de la atencién (percibida cémo obstaculo
para el proceso preventivo) esta claramente determinada por el contexto vivido
en la ciudad en los dltimos afios. Si bien, se nombra la situacion generada por
la pandemia COVID-19, se hace referencia a que los conflictos son previos.

“D”, desde su rol de coordinacion aporta:

“.. el contexto no ayuda para nada (...) hay un montén de complejidades
y ni hablar con pandemia en el medio, con la cantidad de trabajo que
hubo (...) ademas el contexto econémico que hace que cada vez
haya mas poblacion que acude al CS (...) hacer el PAP seria como lo

mas facil, pero (...) a veces nos perdemos de tanta complejidad ...”

En concordancia “E”, también coordinadora agrega:

“.. la pandemia lo agudizd, pero ya veniamos con problemas muy

complejos en el primer nivel de atencion (...) entonces muchas veces
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a los equipos le lleva muchisimo tiempo trabajar sobre esa
situaciones, sobre esas complejidades, ya sea de salud mental, de
pacientes con vulnerabilidad social, nifios vulnerados miles de
situaciones que llevan un montdén de tiempo y que a lo mejor esto
hace un poco descuidar otros controles, otras areas (...) En muchos
equipos se ha hecho lo posible en ver como organizarlo y en vez de
dar todos los dias [Turnos] dan tres veces a la semana 0 en una

franja horaria, por la gran demanda que tienen...”

“G”, como trabajador de un territorio con 22 afos en el lugar, aporta:

“.. nos fue absorbiendo cada vez [La demanda]. En el afio 2000, cuando

yo empecé, teniamos cuatro manzanas que eran el club Edén aca
pegado al centro de salud y hoy por hoy son cuatro manzanas, pero
superpobladas demograficamente, y bueno, que atraviesan un
monton de conflictos (...) la cantidad de gente es tremenda (...) Y el
equipo se mantuvo, modifico la estructura (...) al principio no

teniamos tantos médicos generalistas, hoy son la mayoria...”

“A”, es médica generalista de un efector desde hace 7 afios, para ella el

principal obstaculo estd también en la organizacion del trabajo:

113

. ho hay tantas dificultades en el acceso, hay mas dificultad en la

respuesta que nosotros podemos dar como meédicos por la demanda
gue hay todo el tiempo. Entonces por ahi el paciente va tres veces a
buscarte un turno programado para hacerse el PAP y dice ‘bueno, no
voy de nuevo’; 0 sea, para mi es eso mas que nada porque en
realidad el paciente accede, pero a veces cae en un momento de una
demanda espontanea, y vos ahi le querias ofrecer, pero ves la lista
de pacientes que tenés y no, porque no puedo estar diez minutos
mas, y el paciente ya después no vuelve(...) desborda la atencién de

la demanda espontanea”.

En el mismo sentido “C”, agrega:

“..Y muchas veces como que en la voragine del dia a dia yo creo que

también hay un montén de cosas que se pasan...”
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Para “K”, quién es toco ginecdloga de la red y hace 11 afios que trabaja en
uno de los centros de salud y a pesar de su funcion matricial, la gran demanda

también es un problema:

“.. Es mas facil que acceda alguien que tiene sintomas que una mujer

que es para control preventivo...”

“L”, toco ginecologa de segundo nivel refiere por ejemplo que, en un
consultorio promedio de 27 pacientes, y que el seguimiento de las pacientes

gue no viene queda a cargo de los médicos residentes:

“

el residente, por ejemplo, ya saturado es dificii que haga el

seguimiento...”

Mas alla de la sobredemanda que existe, pareciera que la organizacion
gue se establece en el trabajo cotidiano en primer nivel se percibe

muchas veces como obstaculo para brindar integralidad.

“G”, es administrativo de un CS de distrito N. Ante la pregunta sobre él, o

los principales obstaculos refiere:

113

. Es el monstruo que nos hemos encontrado siempre en APS
tenemos un alto caudal de gente en el CS, pero llegan siempre las
mismas personas (...) Nosotros vemos que tenemos un monton de
consultas diarias, pero cuando analizas tenemos el 50% de las
mismas personas que consultaron 10 veces en el mes. Resintiendo
todo, resintiendo la capacidad de trabajo de los profesionales,
resintiendo el trabajo en territorio, hoy estamos haciendo un trabajo
asistencialista, no estamos pudiendo salir a territorio realmente (...)
Antes teniamos un trabajo mas activo con la poblacion (...) no te digo
salir toda la semana, pero teniamos dos semanas o0 tres que
estabamos recorriendo el territorio (...) lo que nos dicen los
indicadores estadisticos, es que tenemos muchas mas consultas de

agudo que de prevencion’.

Para “E”, quien cumple un rol de coordinaciéon las barreras en la
accesibilidad que ocurren en la organizacion de la atencién son el principal

obstaculo:
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“Mira, basicamente una de las dificultades en lo preventivo y en cualquier
otra situacion es la llegada del paciente al CS y que esté el circuito
armado como para que un paciente acceda (...) que un paciente
pueda decir algo que viene a buscar (...) y que se le dé una
respuesta adecuada, no solamente ‘Bueno, te doy un turno’, sino
bueno... a ver, miremos en el sistema, en la HC cuando te
corresponde 0 no, o también que se aproveche mas algun problema
de otros integrantes de la familia, porque muchas veces esa mujer
gue viene y se pas0 su tiempo, o hace cuatro afios que no se hace
un PAP, a lo mejor vino todos los aros a traer a un hijo al control (...)
esa que no llega, hay que ver si no llega porque no llega nunca al
CS..”

Una vez apagado el grabador, “E” agrega:

“.. También lo que pasa es que los equipos no van mas a buscar a las
mujeres porque tienen miedo, eso también ponelo...” (haciendo
referencia a la escalada de violencia narco criminal que vive la

ciudad de Rosario desde hace 10 afios).

5.2.3. Facilitadores en el proceso de atencién: los sistemas

informaticos y la matricialidad territorial

Entre las herramientas facilitadoras para la coordinacion de la atencién de
los profesionales de primer nivel, una de las mas nombradas son los sistemas
informaticos implementados en los dultimos anos.” A” y “B” refieren

respectivamente:

“Antes era todo mas dificil, ahora hasta podés ver la biopsia...” “Ahora
gue tenemos mejor tecnologia, que podemos mirar y acceder a

resultados...”

Es de destacar que existen diferentes sistemas informaticos, SISPAP y
SICAP que son de dependencia provincial, y el SIRS, municipal. Existe ademas
un programa que permite operar entre los diferentes sistemas utilizados en la

red municipal (sistema de laboratorio, diagnéstico por imagenes).
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Segun lo relatado por “F”, trabajadora del area de informacion de centros
de salud, el SIRSR se comenz6 a pensar en 2001, implementandose a partir de
2006, pero hasta 2010 no hay datos. El testimonio de la misma trabajadora
permite conocer que la principal funcién de la oficina de informacion desde
2014 a esta parte es capacitar a los trabajadores de salud para la carga de

datos, que luego permiten informacién epidemiolégica de importancia:

‘Para el 2019, se estaba en un momento 6ptimo tanto de conectividad
como de uso, pero la pandemia retrocedi6 todo...” (‘F”,

coordinadora).

“El SIRS permite conocer la trayectoria de atenciones que tienen las
mujeres en la Red municipal (...) SICAP, su equivalente provincial
Solo se usa para cargar vacunas desde 2008 (...) SISPAP, es un
sistema que permite acceder a la base de datos de citologias, PCR y

”

biopsias de todas las mujeres de la provincia...” (“F”, coordinadora).

Cabe destacar que desde los sistemas informéticos no se puede acceder a
datos socioecondémicos ni antecedentes personales ni familiares. Si bien en

SICAP existen los apartados, estos no se utilizan.

A pesar de la implementacion de los sistemas informaticos, es casi
excepcional que estos mejoren la coordinacién asistencial y disminuyan las
interrupciones en el proceso preventivo ya que la funcion de fichero calendario
casi no se usa. Esta herramienta, que ha mutado con el paso del tiempo y pasa
de ser en formato papel a poder realizarse a través del sistema, permite la
deteccion de personas que discontinlan sus procesos Yy la busqueda activa
para que los puedan retomar. “A” (médica generalista) y “D” (coordinadora)

refieren respectivamente:

“Ya antes de la pandemia habiamos perdido el uso de nuestros ficheros,

y ahi recién se estaba empezando con el sistema...”

“Cuesta un montén que los equipos puedan usar el fichero...”
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La matricialidad territorial es vista tanto por gestores como por distintos
integrantes de los equipos de salud del distrito N, cémo otro gran facilitador a la

coordinacién en tanto:

“La incorporacion de la matricialidad fue un antes y un después (...)
porque permite trabajar en equipo y no es que vos derivas a un
externo y que después la paciente vuelve y vos no sabes qué paso6
(...) Te permite resolucion mas rapida para las personas” (“E”, rol de

coordinadora distrital).

“La posibilidad de hacer colposcopias en el territorio es fundamental,
principalmente porque permite articular segun el resultado con el

segundo nivel (“K”, toco ginecdloga).

“Es necesario que haya matriciales en los equipos que puedan evacuar

dudas...” (“L”, toco ginecodloga).
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Capitulo 6

Discusion de los resultados

Este trabajo tiene por objetivo principal describir el proceso de prevencién
secundaria de CCU de las mujeres adscritas a centros de salud municipales de
los distritos N y NO. Desde la perspectiva de los propios trabajadores, se
describe la red de atencion, sus obstaculos y sus facilitadores. El periodo de
tiempo incluido, 2018 a 2021, esta particularmente signado por la
pandemia/sindemia COVID-19.

6.1. ¢ Screening o control ginecoldgico?

Debido a que la historia natural de la enfermedad es totalmente conocida,
las muertes por CCU son evitables, con estrategias que involucran todos los
niveles de prevencién. ElI proceso de atencion preventivo debe ser
indefectiblemente integral, en un principio para garantizar el acceso de las
mujeres a la toma de screening, pero también para evitar abandonos de
tratamiento. Se requiere de un trabajo en red, principalmente ante necesidad
de tratamiento cuando existen lesiones preneoplasicas, en donde las usuarias

requieren acompafamiento hasta casi 20 afios después.

El punto de partida en el proceso preventivo es el screening poblacional de
las mujeres, entre los que predomina en el periodo la técnica PAP.Si bien no es
objetivo de este estudio, se conoce que la baja cobertura poblacional con la
citologia como principal método es un problema que afecta a muchos paises de
Latinoamérica. Por ejemplo, en Uruguay, segun un estudio realizado en 2018,
la cobertura es del 57% (Reolon et al, 2022) y en Chile de un 59% (Urrutia,
2015).

La no planificacion es la principal caracteristica de la estrategia preventiva
en Argentina, ocasionando desigualdades en salud para ciertos territorios. La
ciudad de Rosario, con otra historia sanitaria, comparte en cierta medida los
problemas del pais. Si bien existe un programa nacional, no existe un criterio
unificado para la recomendacion principalmente de prevencién secundaria, ni
tampoco una ley marco que permita la regulacion. El trabajo de manera

oportunista y sin planificacion que se manifiesta en numerosos antecedentes,

76



entre ellos el diagndstico de situacion realizado por Arrossi en 2008, se refleja
en asimetrias en la cobertura, inequidades territoriales e ineficacias al trabajar

con poblacion no objetivo.

La cobertura de PAP, segun la encuesta nacional de factores de riesgo de
2018, aumenta de un 46% en 2005 a un 66%, con grandes inequidades en el
territorio nacional. Mientras la cobertura en CABA es para el periodo de un
88.7%, en Santiago del Estero es de un 37,3% (CONETEC, 2021). En la ciudad
de Rosario la cobertura de PAP para mujeres atendidas en centros
municipales, de 2016 a 2018, va de 37.4 a 92.6 segun los efectores (O Toole,
2019).

Las politicas preventivas para que sean efectivas en la reduccion de la
mortalidad, tienen que abarcar al menos un 75 % del objetivo, y requieren
planificacion en su aplicacion. En relacion a CCU la OMS recomienda como
meta para el afio 2030, que un 70% de las mujeres entre 35 a 45 afos puedan
acceder a una prueba de deteccidon (CONETEC, 2021). En estos centros de
salud no se conoce que cantidad real de mujeres debe acceder al

screening, se toma la muestra a las mujeres que llega.

Los antecedentes de la investigacion hablan de que, ademas de la no
planificaciébn poblacional, el sistema de salud a nivel nacional segun las
usuarias presenta barreras administrativas y simbdlicas que generan la no
apropiacién de este “control”: pudor, ideas fatalistas y hasta violencia de género
(Arrossi, 2008) (Luxardo, N y Sassetti, F. 2021).

En los centros de salud estudiados, si bien el mayor porcentaje de
muestras son tomadas a la poblacion objetivo, existe un nimero menor de
mujeres testeadas fuera del rango etario propuesto por el programa nacional y
al que adhiere la provincia: hay 1923 muestras tomadas a menores de 25 afos.
De cualquier manera, el problema mayor aparece con la implementacion
continuada en el tiempo de la citologia como screening. De la muestra de
mujeres con PAP alterados (492), s6lo 167 cumplen con la recomendacion

nacional.

Los resultados contribuyen a lo aportado por los antecedentes: screening

oportunista no planificado y dificultades propias de la técnica de PAP
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(discontinuidades, utilizaciéon en mujeres fuera del rango objetivo, retardos en la
lectura anatomo-patoldgica, técnica operador dependiente). Los trabajadores
afirman que en el peor de los casos los resultados del PAP llegan hasta un afio
después. Ademas, la toma de muestra no sélo es operador dependiente, sino
médico “generalista” dependiente. Segun la descripcion que realizan
trabajadores de la red municipal de salud, son los médicos especialistas en
medicina general y familiar los principales garantes del acceso. En los dos
distritos de estudio es excepcional que el primer acceso a la prevencion con la
citologia lo realice un médico de otra especialidad, como clinico o ginecologo.
No existen otros integrantes del equipo de salud que tomen muestras. Esto no
es visto cOmo obstaculo a la prevencién, sino por el contrario como

normal en pos de garantizar procesos integrales.

Mas alla de los resultados expresados es necesario poner en tensiéon el
propio concepto de prevencién que se pone en juego segun la percepcion de
los trabajadores. De lo relatado, se entiende que no existe al momento del
estudio una politica poblacional sobre la prevencion secundaria de CCU,
sino que la practica estd asociada a la clinica individual. Es responsabilidad de
la mujer y su conducta sacar un turno para acceder al PAP (con la excepcion
de mujeres consideradas vulnerables). Tampoco se desprende de los
testimonios de los trabajadores que se realice trabajo comunitario, ni pre
ni intrapandemia, que permitiera una mayor apropiacion del método. Es
de destacar que en ninguna de las entrevistas a trabajadores esto es nombrado

como obstaculo en si, sino relatado cémo el proceso normal de trabajo.

Podria afirmarse que la prevencién secundaria de CCU en los centros de
salud estudiados no es un screening, es parte de un “control ginecolégico”,
no solo porque la organizacion apunta a una clinica individual, sino por el

paradigma de prevencion que de las entrevistas se desprende.

El PAP (método de tamizaje del periodo) dentro del marco de un “control”
es una actividad preventiva que tiende al fracaso, porque implica actuar para
“el otro sin el otro.” Son numerosos los estudios sobre las percepciones de las
mujeres sobre el “control ginecologico”, muchas devenidas en barreras para su

realizacion: miedo, vergiienza, falta de tiempo. Siguiendo a Menéndez (2005),
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es hasta ingenuo pensar la prevencion sin considerar el modo de vida de los

sujetos y sus representaciones en el PSEAC.

Si el screening queda a cuenta de que la mujer llegue a los servicios de
salud, es fundamental que se trabaje con ellas para la apropiacion del método,

y que se disefien estrategias de cuidado acordes a sus modos de vida.

Las acciones preventivas desde la perspectiva del cuidado integral tienen
que ser “propuestas constructivas capaces de ser apropiadas por los
ciudadanos”. Se necesita construir con el otro, micropoliticas de cuidado,
trabajar en pos de su empoderamiento haciéndolo participe de sus procesos,
pero también adecuar los servicios de salud a los modos de vida de las
poblaciones. Parafraseando nuevamente a Fleury y De Vasconcelos Costa
Lobato (2011), no alcanza sdOlo con mas instituciones, y para el caso de
Rosario, con CS en los territorios. Se necesita repreguntar-se acerca del
paradigma que opera detras de las principales practicas de salud, como la

prevencion de CCU.

6.2. La demanda versus la integralidad

El sistema de salud y su forma o no de producir cuidado, es claramente una
posible fuente de desigualdades en salud. A su vez, las condiciones y el
contexto del trabajo en salud son determinantes para producir procesos

integrales e integrados (Puzzolo et al, 2019).

La prevencion secundaria de CCU requiere indispensablemente de trabajo
en red para que sea efectiva, porque una vez diagnosticada la lesion
preneoplasica la mujer debe poder acceder a un tratamiento oportuno, y

continuar en seguimiento hasta por 25 afios (FASGO, 2022).

La discontinuidad en la trayectoria preventiva de CCU es una situacion
frecuente. En Florencio Varela, Buenos Aires, durante los afios 2009 a 2011, se
registran 376 mujeres atendidas en el sistema publico con PAP anormal, de las
cuales el 36% presenta lesiones de alto grado (127). 263/376 mujeres no
tienen registros sobre posibles diagnosticos y tratamiento (Paolino et al, 2013).

Otro estudio en la provincia de Jujuy, realizado en 2010, registra 21304 PAP.
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258/21304 con H-SIL o CI. De ellas, no se encuentran registro de biopsia ni de
tratamiento en 130/258 mujeres (Paolino y Arrosi,2012). En estos estudios se
realizan encuestas a usuarias, quienes mencionan mayormente como posibles
causas de abandono a la organizacion del sistema de salud (Paolino y
Arrossi, 2012) (Paolino et al,2013).

Es de destacar que, en los distritos estudiados de Rosario, para las
usuarias que necesitan acceder a una atencion preventiva de CCU existe el
recurso material y humano dentro de la red publica municipal, siendo la
atencion universal y gratuita en todo el proceso. También son excepcionales
las situaciones de H-SIL que no tienen tratamiento quirdrgico, sin controles
posteriores. Si existen mayores discontinuidades en el proceso de atencién
preventivo en las lesiones de bajo grado. Un 29% de las mujeres con L-SIL o
ASCUS no tienen nuevas citologias realizadas, y sélo en un 44% cumplen con
la recomendacion nacional de un nuevo control al afio. Este resultado puede
ser considerado una alerta, ya que siguiendo a Sanchez Gaitan (2019), en la
mayoria de las mujeres la lesion desaparece, pero en un 30 % puede persistir y

en un 10 % progresar a lesiones de alto grado o CCU.

Los resultados cuantitativos, principalmente en L-SIL, son reafirmados por
las percepciones de los trabajadores. Existen dificultades tanto a nivel del
sistema en los mecanismos de coordinacion para la integracion de la atencién,

como en las practicas clinicas individuales.

Los problemas para la integracion que surgen en la investigacion son
similares a los que aporta el estudio EQUITY LA Il sobre otras enfermedades
cronicas (Amarilla et al., 2019). Incluyen principalmente problemas para la
coordinacion: derivaciones sin criterio clinico (de la gestion clinica) de indole
administrativo (dificultades para acceder a turnos de colposcopia de bajo
riesgo); pero sobre todo en la “informacion”, quedando escindidos los procesos
entre primer y segundo nivel, y a cuenta de que las usuarias cuenten lo
sucedido al volver a las consultas. En este punto, cabe destacar que existen
distintos sistemas informaticos en uso para el abordaje de la problematica:
SICAP, SISPAP, SISRS, INTEROPERABILIDAD e historias clinicas en formato
papel. De los sistemas informaticos utilizados, dos dependen de Ila
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administracion provincial y dos de la municipalidad. Los trabajadores no
utilizan los sistemas como herramienta para la busqueda activa de
pacientes con procesos interrumpidos salvo excepcionalmente, y el
sistema tampoco brinda alertas que den cuenta que el proceso se

interrumpio.

Cabe destacar que la situacién de fragmentacion de la informacion no es
percibida como obstaculo en todos los trabajadores y existen diferencias
significativas entre las percepciones de trabajadores de PNA y SNA. Mientras
en el segundo nivel se visualiza como obstaculo que no haya un sistema
unificado de registro con posibilidades de alertas para realizar seguimiento, en
trabajadores de PNA cémo en sus coordinadores se habla “del sentido que se
le da a la informacién” y a la no apropiacién de las herramientas por parte de

los trabajadores, supeditado todo a la sobrecarga de trabajo.

Sobre finales del periodo de estudio, en uno de los distritos se habia
incorporado la figura de matricial de ginecologia, que genera una diferencia
significativa en las percepciones de los trabajadores sobre la coordinacion
asistencial de la red, pero no evidencia modificaciones sustantivas en los
procesos iniciados previamente. La posibilidad de atencidon conjunta y la
territorializacion de la atencién que ofrece, es una herramienta descrita como
positiva también en otros procesos de atencion en la ciudad (Puzzolo et al.,
2019). De lo descrito por trabajadores, la matricialidad territorial implica un rol
activo en la responsabilidad sobre el proceso de atencion, a diferencia de lo
gue sucede con las mismas especialidades en el SNA. Mientras en el primer
caso se generan hasta mecanismos artesanales para asegurar la continuidad,
en el segundo se delega la responsabilidad de la blusqueda activa al PNA,

cumpliendo un rol meramente técnico.

Desde la percepcion de los trabajadores, mas alla de los problemas
comunes del trabajo en red, el problema fundamental reside en el contexto en
el que se desarrollan las practicas. Ante el exceso de consultas, territorios cada
vez mas complejos y nuevos problemas de salud como la violencia urbana, los
modos en que se organiza el trabajo atentan contra la integralidad en los
procesos. Pareceria que no se trata de pérdida o de ausencia del sentido, sino
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de que existe una “demanda” que los mantiene cada vez mas “encerrados” en
las instituciones, aunque metaféricamente el encierro al que se refieren implica

mucho méas que el aumento de trabajo intramuros.

Las sensaciones en relacion a la economia del tiempo que hacen los
trabajadores es que existen cada vez mas complejidad en los problemas que
se abordan, con una necesidad de mayor dedicacion a ello, pero
fundamentalmente un crecimiento considerable de usuarios en el sistema, sin
el proporcional aumento de profesionales, producto principalmente de la

situacion econdmico-politica”.

Dentro de los datos locales publicados que avalan las percepciones de
trabajadores, se destaca el numero de consultas registradas por la direccion de
estadistica de la Secretaria de Salud Publica de la ciudad. Mientras en 2014
hay 281276 consultas en todos los CS municipales, en 2018, ultimo afio del
que se reportan datos, se duplican con 469566 registros. Por otra parte, el
presupuesto destinado a sanidad en estos dos periodos se mantiene
practicamente igual, con un 25.9% en 2014 y un 25.8% en 2018. Es de
destacar que el porcentaje del presupuesto destinado a la SSP es el mas alto
dentro del municipio, pero siempre igual en relacion al aumento de trabajo
percibido. Durante el periodo en estudio, el afio con presupuesto mas bajo es
2020 con un 24.1 % (MR, 2018).

La situacién percibida como “desborde” es semejante a la que también se
describe en otros grandes conglomerados urbanos del pais. En un estudio
sobre las percepciones que tienen los trabajadores de un CAPS de la regién V
del conurbano bonaerense, los relatos son practicamente idénticos a los
hallados en Rosario: aumento de la demanda de consultas asistenciales
producto de mayor numero de personas sin OS, desempleo y precarizacion, sin

el aumento concomitante de los profesionales (Freidin et al., 2020).

En todos los casos se concluye en que la gente accede a los
efectores, pero obtiene unarespuesta no integral debido al escaso tiempo
con el que se cuenta. Se nombra a la “demanda” como uno de los principales

obstaculos.

82



Las consecuencias de los afios de neoliberalismo sobre la regién no sélo
hicieron impacto en el aumento de usuarios en el sistema producto de la crisis
econdmica, sino en un avance del modelo médico industrial incluso en el modo

de consultar a los servicios de salud.

Segln la descripcién gue realizan los profesionales, hay una fuerte
orientacién a la atencion de la enfermedad dejando un menor porcentaje
del tiempo para las actividades preventivas propiamente dichas. Segun la
OPS (2022) los modelos de atencion centrados en la enfermedad, con
predominio de la atencion hospitalaria y de episodios agudos, son una de las
causas sistémicas de la fragmentacion de la atencién con limitaciones en el
acceso, pérdida de oportunidades, falta de continuidad de los procesos de

atencion e imposibilidad de satisfacer las necesidades de las personas.

Historizando junto a lIriart y a Merhy (2017), los procesos de reforma
hegemonicos que se expandieron desde EEUU al mundo luego de la década
de los 80, introducen nuevos actores sociales y reformas que impactan

directamente en la provision de servicios:

Las gerenciadoras en salud avanzaron un paso mas al no limitar su
intervencién a la captura del trabajo vivo de los profesionales de
salud, sino que buscaron impactar en la creacibn de nuevas
subjetividades en los usuarios. Para ello capturaron el concepto de
consumidor de salud (...) Usuarios convertidos en consumidores
son expuestos a la biomedicalizacion de sus vidas (...) Los
profesionales y trabajadores de salud también se ven afectados en
su capacidad de ofrecer un servicio que no esté mediado procesos
mercantilistas... (Iriart y Merhy, 2017, p. 13).

Los sistemas publicos no estan exceptuados del avance del mercado sobre
el campo de la salud, y en este sentido se desprende de esta investigacion (si
bien es un esbozo que requiere mayor profundidad y otros abordajes) el
impacto que esto tuvo principalmente en los trabajadores, que ante este
“monstruo” (nombrado asi literalmente) pierden cada vez mas su potencial
creador, reproduciendo un “trabajo muerto” que atenta contra el cuidado

integral que deberian acompanar.
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La préactica clinica concebida desde el modelo médico hegemodnico, es
mercantilista y “des empodera” a la poblacion, perpetuando su falta de
alfabetizacién sanitaria e impide que se desarrolle una real promocién de la
salud (L6pez-Dicastillo et al., 2017).

6.3. Pandemia COVID-19 y prevencion del CCU

Tal como se describe en la bibliografia previa, la Pandemia COVID-19
pone a prueba todos los sistemas de salud del mundo, desafidndolos en su
capacidad para integrar los niveles de atencién y los servicios, para hacer
frente a la emergencia sanitaria, pero a la vez para continuar la atencion
principalmente de las situaciones cronicas de salud. En este punto, tanto las
patologias que requieren cuidados continuos como las actividades preventivas
se ven claramente debilitadas (OPS, 2022). En la region de las Américas, esto
se evidencia notablemente, producto a su vez de la fragmentacion historica de
los sistemas de salud (OPS, 2022 Pp. 3-4).

En Argentina, la situacion no es diferente:

. La pandemia generd disrupciones en los servicios de salud, con
impacto negativo en la prevencion y tratamiento, principalmente de
otras enfermedades por la urgencia del COVID...La estrategia de
APS se vio resentida cuando muchos CS redujeron sus practicas al
minimo y redistribuyeron los recursos humanos...” (ONU Argentina,
2020-2021, p. 24).

Claro ejemplo de ello son las publicaciones de Jiménez et al. (2022) en el
conurbano bonaerense y De Candia et al. (2020) sobre el trabajo en centros de

salud de Rosario, ambos ampliados en los antecedentes.

Segun lo recabado en esta investigacion, la reorganizacion de los equipos
de primer nivel de los distritos N y NO es similar a la propuesta a nivel nacional
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y a la que también se realiza en otros conglomerados urbanos (Jiménez et al,
2022).

Durante la pandemia COVID-19, los turnos para control preventivo se
suspenden en el primer nivel, salvo para usuarias ya diagnosticadas con
screening alterado. En algunos equipos de distrito N, en los periodos de
apertura se realizan estrategias para re-captar usuarias, pero no es
homogéneo. Esto se evidencia en la disminucion de screening tomados en el
periodo intrapandemia (2020-2021): un 45% en el Ny en el NO un 55%, en
relacion a los dos afios anteriores (2018-2019). Si bien el promedio de
tiempo es so6lo algo mayor para acceder al tratamiento en el caso de H-SIL, es
mayor el porcentaje de mujeres con ASCUS o L-SIL sin controles citologicos
posteriores intrapandemia. Comparativamente con los datos que aportan otros
estudios como el de Gontija de Oliveira et al. (2022) en Brasil o el del Colegio
de Matronas en Chile, el impacto es menor, destacdndose que no se suspende

en ningln momento el circuito de atencién para patologia de alto riesgo.

Si bien las politicas de reorientacibn del recurso humano son en
consonancia con lo expuesto en el resto del pais, y necesarias en el abordaje
de la crisis sanitaria, lo que sucede en la prevencion de CCU en el contexto del
sistema sanitario argentino no deja a su vez de ser una desigualdad social en
salud. Mientras que el personal sanitario de los CS de los distritos N y NO, de
la ciudad de Rosario se afecta al abordaje COVID-19 casi exclusivamente, las
usuarias con sistema privado de salud o prepaga tienen afectada su posibilidad

de acceso en minimos periodos de tiempo.
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Capitulo 7

Conclusiones finales y nuevos interrogantes

Esta investigacion se organiza en torno a responder interrogantes sobre las
caracteristicas del proceso de atencién en prevencion secundaria de CCU, sus
obstaculos, sus facilitadores y el impacto que tiene la pandemia COVID-19 en
un sector de la red de la SSPMR desde la perspectiva de los trabajadores.

Se considera que lo recabado es un recorte de la realidad, y que se
requiere de futuras investigaciones que puedan aportar principalmente la voz

de las usuarias.

El CCU es uno de los pocos tumores en que esta justificado aplicar
screening poblacionales. Ya sea este oportunista o planificado, desde una
perspectiva salubrista no puede reducirse a una practica clinica, ya que

necesita al menos, evaluacion de la estrategia.

Al igual que en el resto del pais, y de acuerdo a los antecedentes, el acceso
al principal método de tamizaje, “el PAP”, no es planificado. Es oportunista
dependiendo de que la mujer llegue al efector, a través de un turno
programado. Puede concluirse en que lo que se realiza no es un screening
poblacional, sino parte de un control clinico para las usuarias habituales,
ya que entre otras cosas no se conoce el total de mujeres que deben

acceder al cribado.
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La ciudad de Rosario a pesar de tener una historia propia en materia
sanitaria, es parte de un complejo, inequitativo e injusto sistema de salud,
caracterizado por la fragmentacion y la coexistencia de mdultiples subsistemas,

entre ellos tres redes publicas con escasa articulacion.

La red de la SSPMR tiene como centro de las politicas los CS, con
territorios a cargo y relaciones de responsabilidad con los usuarios que llegan,
pero no necesariamente con la totalidad de los habitantes de los mismos. Los
trabajadores entrevistados refieren no conocer la totalidad de las mujeres que
viven en los barrios del &rea de influencia, y en este sentido surgen dos nuevos

interrogantes:

¢, Cual es la relacion que existe entre el sistema de salud argentino y el
trabajo con perspectiva de responsabilidad territorial? ¢Coémo podria

implementarse una politica de screening para CCU en este contexto?

Lo posible para los trabajadores parece ser ofrecer a las mujeres que llegan
un “control ginecoldgico”. El formato de prevencidén que se desprende de lo
relatado estda mas asociado a la epidemiologia clasica y a la clinica
individual. Si bien se incluye la visidbn de equidad para mujeres vulnerables
que llegan y de algunas campafias con aumento de la disponibilidad de
horarios para la realizacion de PAP, no se nombran estrategias comunitarias
participativas con las usuarias. Se organiza la prevencién confiando en que

la mujer llegue a los efectores sin trabajar con ellas.

En la caracterizacion realizada se encuentran problemas ya histéricamente
relatados en otras investigaciones como que el PAP sea operador dependiente
y retardos en la lectura anatomopatoldgica, pero principalmente dificultades en

la accesibilidad percibidas por los propios trabajadores.

En la mayoria de los estudios previos, de la voz de diferentes usuarias del
pais, el PAP no se realiza por barreras simbolicas, pero principalmente por las
barreras que el propio sistema ofrece. Los trabajadores de los CS de los
distritos N y NO si bien no ven como obstaculo las posibles barreras
simbdlicas, ni la falta de trabajo comunitario, si coinciden en que los modos en
los que estan organizados, muchas veces se convierten en barreras para la

integralidad.
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En casi todos los entrevistados aparece como principal problema “La
demanda”, la cual se percibe como eje organizador del trabajo. Es nombrada
como exceso de pacientes para los equipos, como aumento de procesos
complejos, como voragine diaria, como “El monstruo que se supo construir”. De

las palabras de una entrevistada:

“... Pienso en ofrecerle el PAP (cuando vienen por otra cosa), pero
después me acuerdo de la lista, y no puedo demorar 10 minutos

mas...”

“‘La demanda” es nombrada casi con unanimidad como un obstaculo a la
integralidad. Claramente hay algo mas alla de la cantidad de consultas que es
necesario identificar e intervenir. ¢ Por qué la demanda es vista como problema

y no cdmo oportunidad? ¢ Qué se demanda? ¢Quién y qué se ofrece a cambio?

Si bien urgen nuevas investigaciones sobre las relaciones que organizan el
trabajo en red, de lo afirmado por trabajadores puede leerse también la
determinacién social que ejerce el neoliberalismo salvaje de las ultimas
décadas y el avance del modelo médico hegemonico. Las relaciones de oferta
y demanda, donde prima la atencion de la enfermedad sobre las practicas
preventivas, son parte de la maquina capitalista que produce consumidores de

servicios de salud y coapta el trabajo vivo de los profesionales.

La organizacion del trabajo en torno a la demanda también atenta contra el
trabajo en red para el proceso de atencion en usuarias con PAP alterados. El
exceso de trabajo aqui es también nombrado como excusa que impide
bldsquedas activas o llamados que no se realizan por trabajadores del SNA.
Aunque para este caso también se describen otras situaciones que fragmentan
los procesos, circuitos poco claros y tecnologias para la coordinacion que no
son suficientes. Los sistemas informaticos, si bien grandes facilitadores, aun no
cuentan con un disefio que permita aprovechar al maximo la informacion que
producen, pero principalmente reproducen la fragmentacion general. S6lo como
ejemplo, para reconstruir la informacion en este estudio se debe recurrir a 5

fuentes secundarias distintas, entre ellas 4 sistemas informéaticos.

Si bien los trabajadores perciben dificultades para la coordinacion de todo

tipo, los aportes cuantitativos principalmente demuestran discontinuidades en
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patologia de bajo riesgo. En el caso de las mujeres con diagnostico de H-SIL,
de 81 sélo 4 mujeres no tienen realizado el tratamiento indicado. Es también

escaso el porcentaje de mujeres sin controles posteriores.

El periodo de estudio esta atravesado por la pandemia COVID-19. En los
CS, el personal se aboca por casi dos afios a la atencién de la crisis. En
consonancia con el resto de la ciudad y del pais sélo se continda con los
procesos estrictamente necesarios. En algunos efectores en los periodos de
apertura se idean estrategias para facilitar el acceso al screening de CCU, pero

no es homogéneo ni parte de una politica centralizada.

Se puede concluir del relato de trabajadores que la sindemia COVID-19
s6lo viene a profundizar los problemas que ya existen. Sobreviene luego de
casi 10 afios de crisis econdmica, hiperinflacion, estancamiento del Estado y de
un gobierno neoliberal que incluso habia desarmado el Ministerio de Salud.

Todo se traduce en nuevos usuarios al sistema publico y mayor precarizacion.

Los sistemas de salud y sus formas de organizacion, ejercen una fuerte
determinacion sobre el PSEAC y son posibles fuentes de desigualdades. Hoy
en Rosario 11/100.000 mujeres mueren por CCU. Se requiere de nuevos
estudios con otras metodologias y nuevos actores para explicar estas muertes,

pero con esta investigacion se concluye:

1 Que se van a seguir produciendo muertes evitables mientras no haya
una politica de screening que llegue a “todas las mujeres” que trascienda la
fragmentacién que ofrece el propio sistema de salud.

2 Que no va a haber un “Todas” si no se cambia el paradigma con el que
se ejerce la prevencion incluyendo a las mujeres como participes de sus
procesos.

3 Que para el caso de los distritos N Y NO existe un trabajo en red que
hace que las mujeres diagnosticadas de H-SIL lleguen casi en su totalidad al
tratamiento. Pero que se necesita fortalecer las herramientas para un trabajo
integrado de la misma.

4 Que no se puede desconocer la pérdida de integralidad existente en la
organizacion del trabajo de la SSPMR, para el caso de los dos distritos

estudiados determinada por el contexto econémico, politico y cultural.
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5 Que para que exista una red de relaciones que construya cuidado
integral para y con las usuarias, se necesita seguir
invirtiendo/investigando/ implementando politicas de gestién ligadas al
trabajo vivo, que rescaten de la maquina de la oferta y la demanda

alienante del sistema neoliberal.
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Anexos

Anexo A

Informacién para el entrevistado y hoja de consentimiento informado

Titulo de lainvestigacion:

Prevencion secundaria de cancer de cérvix de utero en mujeres referenciadas
a los servicios de salud de los distritos Norte y Noroeste de la red publica
municipal de Rosario durante 2018 a 2021 desde la perspectiva de los
trabajadores

Institucion

Maestria en Salud Pdublica. Centro de Estudios Interdisciplinarios de la
Universidad Nacional de Rosario (CEI-UNR)
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Investigadora principal

Maria Inés Stapaj, tesista de la Maestria en Salud Publica-CEI-UNR

Informacioén para el entrevistado

Usted ha sido invitado para participar de la investigacion titulada: Prevencion
secundaria de cancer de cérvix de utero en mujeres referenciadas a los
servicios de salud de los distritos Norte y Noroeste de la red publica municipal

de Rosario durante 2018 a 2021 desde la perspectiva de los trabajadores.
Los objetivos de este proyecto son:
Objetivo general

Describir el proceso de atencion en prevencion secundaria de CCU en
mujeres referenciadas a los servicios de salud de los distritos N y NO de la red
publica municipal de Rosario, entre los afios 2018 a 2021, desde la perspectiva

de trabajadores.

Objetivos especificos

Describir facilitadores y obstaculos para la atencion integral, integrada y
continua en la prevencién secundaria de CCU en los distritos N y NO de la red
municipal de salud publica pre e intrapandemia COVID-19, entre los afos
2018- 2021, desde la perspectiva de trabajadores.

Reconstruir el funcionamiento y la organizacién de la red de atencion de
salud publica municipal para la prevencién secundaria del CCU a través de la

perspectiva de los trabajadores, durante los afios 2018 a 2021.

El trabajo de campo de la investigacion se extendera desde noviembre de 2022
hasta abril de 2023.

El presente estudio aplica una metodologia cualitativa, con apoyatura
cuantitativa. Las fuentes de informacidn seran entrevistas realizadas a

informantes clave: miembros de los equipos de salud.
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Se recuperara informacion también utilizando diferentes documentos:
normativas, registros de historias clinicas y registros de los servicios de salud

involucrados.

Poblacién

Est4 conformada por las usuarias de los Centros de Salud de los distritos N y
NO dependientes de la red municipal de Salud Publica y que requieren
prevencion secundaria de CCU y los equipos de salud de los efectores de

salud seleccionados.

Qué debe hacer como sujeto participante de la investigacion:

En primer lugar, su participacion es voluntaria y podra suspenderse en
cualquier momento, tal como se explicita mas adelante.

Usted sera convocado a responder un cuestionario de encuesta o a intervenir
aceptando una entrevista.

En caso de entrevistas semiestructuradas, estas seran grabadas
exclusivamente con la autorizacion de las/os entrevistadas/os, quienes firmaran

un consentimiento para la misma.

Beneficios

Su participacion en esta investigacion puede ser beneficiosa a nivel personal y
del equipo de profesionales de los centros de salud que participan. Asimismo,
el hecho de reflexionar acerca del funcionamiento de la red de atencion, los
problemas prioritarios en el desempefio de la misma vinculados con la
coordinacion y la calidad del cuidado de usuarias con requerimiento de
prevencion en CCU, permite el disefio de intervenciones y contribuir al

desarrollo de politicas y acciones que mejoren la situacion detectada.

Alternativas
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Usted puede elegir no participar en esta investigacion y su condicion no se vera

alterada ni modificada.

Confidencialidad

El proyecto se ajusta a los requisitos éticos, legales y juridicos, establecidos en
las normas bioéticas internacionales -Codigo de Nuremberg, Declaracién de
Helsinki y sus modificaciones; Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos (UNESCO,2005), Documento de las Américas sobre Buenas
Practicas Clinicas (OMS-OPS, 2005), tomados como marco referencial y las
nacionales, en particular, la “Guia para Investigaciones en Salud Humana”
(Resolucién N.° 1480/11, Ministerio de Salud, Presidencia de la Nacion).

Toda la informacion que se genere a partir de la presente investigaciéon debe
asegurar la proteccion de los sujetos involucrados y garantizar el secreto
estadistico de la informacién utilizada conforme a la Ley 25326 de Proteccién
de los Datos Personales.

La identidad no sera utilizada para fines publicitarios. La informacion es
estrictamente confidencial. Sélo el equipo de investigacion tendra acceso a los
instrumentos relevados para producir y analizar la informacién basica.

Se resguardara el anonimato de los sujetos involucrados en el estudio, asi
como de la informacion que considerara pertinente y/o necesario no revelar,

durante el desarrollo de la investigacion y en la difusion de sus resultados.

Costos

Su participaciéon en el presente proyecto no implica costo alguno, sélo cuenta la
voluntad de conformar el grupo en estudio y aceptar la entrevista durante la

cual se contestara al instrumento diseflado.

Consentimiento informado

Pagina de firmas de la investigacion:
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Su decision de permitir la recopilacion de esta informacion es voluntaria. Al
firmar abajo, Ud. estd autorizando su participacion y la divulgacién de los

resultados que se obtengan, y que Ud. ha recibido una copia del presente

Formulario de Consentimiento Informado.

Nombre y apellido del participante

Firma y fecha

Nombre y apellido de la persona que hizo la Firma y fecha
entrevista para el Consentimiento Informado

Instrumento en el que se lo invita a participar:

Entrevista: Si No (Marcar la opcién que corresponda)

Para el caso de participar en una entrevista con grabacion de los intercambios:
Consiento el registro de audio (marcar con un circulo la opcion que

corresponda):

SI-NO

Firma Lugar y fecha
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