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introduccion

El presente informe ha sido realizado por seis estudiantes pertenscientes al
Instituto Nacicnal de Enfesmeria, Universidad de ia Republica, cursando e}
Cuarto Cicto, Primer Modulo correspondiente al Trabajo de Investigacién Final.
La Investigacion se desarrolid en el drea de Enfermeria Comunitaria.

Los criterios que se han efegido para flevar a cabo este esiudio son: la
importancia del tema para la disciplina y el interés de los estudiantes por el
mismao. |

El propdsito de la investigacion es conocer los motivos que influyen en la no
realizacién anual de la mamegrafia como método en la deteceion cportuna del
cancer de mama.

Ei estudio es de tipo descriptivo, retrospeactivo, de corte transversal.

La poblacién sujeto de estudio son fas mujeres maycres de 4D-aﬁ¢}s que
concurren a seis policlinicas de la Intendencia Municipal de Montevideo
(Casabé, Paso de ta Arena, Lavalleja, Colon, Punta de Rieles, Barrio Sur); que
no se realizan la mamografia en forma anuat.

Los datqs s@ recabaron en el periodo comprendido entre f 28 de abril y el 2 de
mayo del 2003. Para ello se elabord un instrumento consistiendo ef mismo en
una entrevista semi - estructurada, {ver anexo V).

Los datos obtenidos se tabutaron y posteriormente se analizaron de forma uni y
bi — variada, para asi poder responder a nuesira interrogante y cumplir con Ios
objetivos establecidos.



Arca temiatica

<+ Deteccidn oportuna de cancer do mama.

Problema

« ¢Cuales son los motives que influyen en la no reglizacién anual de la
mamografia, en mujeres mayores de 40 afios gue concurren g seis
policlinicas de la Intendencia Municipal de Montevideo, en el periodo
comprendido erdre el 28 de abril y ef 2 de maye de 2003 en el horario de
8:00 g 12:00 horas?

Jhjetive General

+ Conocer los motivos que influyen en la no realizacion anual de la
mamodgrafia en mujeres mayores de 40 afios.

Jbhjetivos Especificos

+ Caracterizar la peblacicén.
» I|dentificar los motivos que influyen en la no reatizacién anual de la
mameogsafia.

» Anafizar las varishles estahlecidaq.



Marco Referencial

DIVISION SALUD
DEPARTAMENTO DE DESCENTRALIZACION
INTENDENCIA MUNICIPAL DE MONTEVIDEO

La division salud y grogramas sociales tiene a su cargo el Servicio de Atencidn
a la Salud, que a su vez es &l Organo regulador del funcionamiente de ias
policlinicas municipales. Las mismas cuentan con gl Plan de Atencién Zonal a
la Salud.

Plan de Atencién Zonal 8 la Salud

Este tiene como proposito contrbuir a efevar la calidad de vida de los
montevideanos, a través de acciones integradas y coordinadas de Promacién,
Proteccion, Recuperacién y Rehabilitacion de la salud individual y colectiva.

El objetivo general es desarmollar un Plan de Atencién Zonal & la Salud, que a
partir de las policiinicas Municipales y en coordinacion con otras instiluciones
de safud, contribuya a conformar la base de los Sistemas Locales de Salud.
Esto supone profundizar el proceso de transformacién del moedelo de atencién y
de gestidn de los servicios, en e! marce de desceniralizacion politico-
administrativa y la participacion social articulada por los érganos del gabierno
local.

Como objelivos especificos se plantearn:

- Avanzar en el proceso de transformacion del modslo asistencialista
curativo de atencion de la salud, revalorizando el concepto de integridad
en las acciones con énfasis en ia promaocion y pravencian.

- Goordinar un plan de atencién zonat con todas las instituciones publicas
y privadas a los efectos de aprovechar Ios recursos disponibles, asi
como gengrar la base de los sistemas locales de salud.

- Promover la participacion activa de la comunidad organizada en la
elaboracion y control del complimiento de los planos zonaies, pricrizando
las demandas y necesidades de la poblacién.

- Posibilitar el diagndstico continug de la situacidn de saiud de la zona,
COmo guia para la accion det equipt de salud y la comunidad mediante
un proceso permanente de planificacidn - accidn — participacion.

- Contribuir a la organizacidén de los servicios en forma accesible,
oportuna y continua identificando en cada caso actividades y recursos.

- Ewvaluar el cumplimiente de los planes y rendir cuentas individual y
colectivamente de los logros y  retrasos, para  reprogramar
adecuadamente el desarrollo fuiueo.
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Servicios y actividades del Plan de Atencion Zonai

ta .MM cuenta con veintiun pdliclinicas ubicadas en zonas periféricas con
servicios de atencion programada y por demanda de consuitas en Medicina
General, Pediatria, Psicologia, inmunizaciones, Odontologia v Trabajo Social.
Cuenia ademas con Policlinicos Qdontoldgicos de Atencion Programada y por
Demanda de Consulias en Salud Bucal, constituyendo un total de seis
policlinicos.

Por otra pante, también, se intenta llegar a toda la poblacién de bajos recursos
a través de Policlinicas Comunitarias  mediante un convenio con la 1L.IV.M.-
representando un total de 12 policiinicas.

Se dispone de siete Policlinicas moéviles que prestan servicios de promocion.
pravencién y asistencia medico - quirlirgica en zonas suburbanas ¥ rurales.

l.ineas de Accién Programada que se Desarrolian en el P.A.Z.

Programa de Atencién Integral af Nifio
Pregrama Ampliado de Inmunizacion

ragrama de Atencidn Integrat al Adolescente

SRV NN

Programas de Control de fa Agudeza Visual en Escolares

¥ Programa de Atencion integral a Ia Mujer

Estd compuesto por tres subprogramas especificos, gue toma en cuenta los
principales aspectos vinculados a la salud sexual y reproductiva de las mujeres:
Maternidad Voluntaria e Informada, Prevencién y Control de Cancer
Genito -mamario y Atencidn Integral al Embarazo y Puerperio.
Se entiende gue la promocidn de ia salud y por tanto la promacion de |g salud
sexual vy reproductiva de las mujeres, implica un enfoque global de las
necesidades humanas y un compromiso con el fortalecimiente de las diversas
potencialidades, de manera de contribuir a su desarrollo personal ¥ social.
Enfocar de esta manera la salud de las mujeres, implica trascender el marco
medico y situarse en un marco de desarrolio y participacién comunitaria, donde
se panga enfasis en la accion educativa,

+ Programa de Promocion y Prevencion en VIH-SIDA

»  Programa de Salud Bucal



Tras una exhaustiva blisqueda de datos estadisticos sobre las mujeres
mayores de 40 afios que consulian en las policlinicas escogidas, se deslaca la
obtencién de datos estadisticos generales, ya que no se encuentran
diseriminados por rango etario. A continuacidn se presentan fos siguientes
datos orientadores obtenidos en la Unidad de Estadistica de la Unidad Central
de Planificacion Municipal de la Intendencia Municipal de Montevideo.

Alenciones ginecolégicas por policlinica

Pollctinicas ] | Ginecologia

Especlalidad. '
BarioSur | 2033
Pta. de Rieles 4460
Col6n’ 4820
Lavalleja” [ 197 |
Casabd _ 4770
P. de Ia Arera 8271

Fuente: Dalos extrafdos de la Unidad de Estadistica da la Unidad Central dé  Planificacion

Municipal de oclubre de 1945,

Consultas gineco — obstétricas por detaceion de cancer por policlinica

| Policlinicas N° de Consultas
Barrio Sur 837 ~
Punta de Rieles 595
Calon 944
Lavalleja - 138 ]
Casabd } 921
Paso de la Arena 592

Fuente: Datos exiraidos de la publicacion de la Unidad de Estadistica de la Unidad Central
de Planificacin Municipat da octubre de 1996,

Estos datos nos permiten conocer el nimero de mujeres registradas como
asislidas en ginecologia y deteccion de cancer gineco — cbstétricos. Se destaca
la importancia de la problemética, si observamos la relacién que existe eatre
ndmero de consultas ginecoldgicas y la deteccion de cancer, en las poficlinicas

elegidas para la recoleccion de datos



Marco Conceptual

Enfermeria es la disciplina cientifica encaminada a fortalecer la capacidad
reaccional de personas- familia- grupos poblacionales. Realiza 13 atencion a
través de un proceso integral, humano, continto, interpersonal, educativo v
terapeutico en los diferentes niveles de atencitn.

Las responsabilidades del profesional dé enfermeria se basan en- mantenar y
restaurar la salud, evitar las enfermedadss y aliviar ai sufrimiento.

Los cuidados de enfermeria son universales basados en el respeto por la vida,
la dignidad vy los derechos humanos.

La Enfermera Comunifaria es el profesional responsabla gue investigando en
conjunto con fa poblacion conoce las necesidades de atencidn a la salud.

Posee los conocimientos y habilidadas téenicas, asi como la actitud apropiada
para atender, en los lugares donde viven, donde trabajan, donde estudian,
donde se relacionan, o en la instituciones sanitarias cuando fuers preciso,
desde una concepcion de la enfermera como miembre de un &quipo
interdisciplingrio que trabaja en coordinacion con ofras instituciones y sectores;
realizando las funciones de asistencia, docencia e investigacion, fortaleciendo
las capacidades de participacién y creacin de los propios involucrados.

El futuro de ia practice de enfermeria depende en gran parne de {a investigacion
y de la capacidad de sus profesionales para generar y actualizar un cuerpo de
conocimientos estructurado entorno a objetives como el cuidado de los
individuos sanos y enfermos, la gestién de servicios y la docencia on
enfermeria de pregrade y posgrado. Para el logro de los’ aspectos
anteriormente expuestos es necesario un praceso sistemitico que oriente los
esfuerzos de los investigadoras y optimice fos recursos disponibles,

La actividad investigadora es primordial para cualquier colectivo profesional, ya
que de ella dependen el progreso y el desarrollo futuro de esa profesion.

La invesligacion permite el desamollo y perfeccionamiento de las teorias ¥y los
modefos que sirven de guia en la practica de una profesion, tanto en fa
asistencia directa al individuo como en ¥a administeacidn de servicios o en la
docencia.

En el caso de la investigacion en safud comunitaria existe un vacio sustancial a
nivel mundial, lo que significa la ausencia de prioridades definidas y, por tanto,
la carencia de estrategias precisas, tanto para la asignacién de recursos como
para la formacién de enfermeras investigadoras especializadas en este ambito
de atencion.

La censecusncia mas grave de Ia falta de enfermeras cualificadas en el terreno
de la investigacién es la ausencia de Wf#todos e indicadores que faciliten fa
evaluacion de la efectividad de las actividades de estas profesionales,

La investigacion en enfermeria comunitaria, a nivel mundial, se encuentra en
diferentes niveles. En algunos paises, aungue $6 reconoce su necesidad, la
carencia de recursos humanos y financieros impide su puesta en marcha.

En ofros la investigacion se va integrande lentamente a la practica ¥, por dltimo,
existen otros paises, donde la actividad investigadora es parfe consustancial a
la formacion académica y al ejercicio profegional.



La enfermera comunitaria ccupa un lugar destacado an el ambito del fomento y
promocion de la salud desde el primer nivet de atencion.

Los Niveles de Atencidn son la forma ordenada y estratificada de organizar
los recursos para satisfacer ias necesidades de una poblacién. Se organizan
los recursos medignte la integracion o la coordinacion de servicios v a través
del establecimiento de niveles progresivoes de atencién (primer, segundo y
tercar nivel de atencion).

Primer Nivel de Atencién se define como la organizacion de los recursos que
permite resolver las necesidades basicas y/o méas frecuentes en la atencion de
la salud de una poblacion determinada.

Ei ambito donde se desarrolla el primer nivel de atencién estd enmarcade en
tipos de estrucluras organizativas ¢omo son: la practica asistencial individual,
practica asistencial en grupo, centros de salud, centros asistenciales
aspecializados, v policlinicas.

La paliclinica tiene como objetivos:

- atender a la poblacion de su aree de responsabilidad en farma
numanizada e integrat con un enfoque preventivo.

- promover la humanizacion de la Atencién Médica;

- apovar a la comunidad para participar en: la identificacion y pricrizacion
de sus problemas de salud, el analisis y seleccion de las esirategias a
desarrollar, un relevamiento de los recurses del medio que se pueden
ufilizar en solucion de los problemas de salud, el fratamiento vy solucion
de los problemas de salud identificados;

- atender y asequrar el traslado a un nivel superior. de aquellos pacientes
que lo regquieran de acuerdo a normas pre - establecidas y coordinar con
los niveles superiores su referencia y contrarreferencis;

- participar con otras instituciones y con grupos organizados 2 nivel local,
en la identificacién y solucidn de los problenas basicos del medio
ambianie.

La Prevencion es el conjunto de medidas tomadas para anteponerse a los
rresgos que favorecen gue se praduzea le enfermedad, con objeto de impedir
gue &sios actlien, o bien limitar sus efectos nocivos sobre el individuo, los
arupos o las poblaciones.
La aplicacian de las medidas preventivas es responsabilidad de todo el equipo
de salud, perc es deseable que sean los profesionales de enfermeria los
protagonistas en dicha aplicacion.
Para ello se deberd facilitar dicha tarea con la infreestructura necesaria,
siempre gue sea faclible.
La enfermera en un primer nivel de atencion liene, pues, un pape! trascendente
a fevar a cabo en los cuidados greventivos,
Clasicamente se han distinguido tres niveles de prevencion en relacidn con la
historia naiural de las enfermedades: - prevencidn primaria

- prevencion secundaria

- prevencion terciaria



La Prevencion Primaria consiste en evitar la influencia de los agentes
patogenos sobre el organismo, mediante la eliminacion o el control de su
aparicion en el medio o bien mediante el aumento de Ia resistencia hatural
frente a las enfermedades, como es el caso de las inmunizaciones.

La Prevencion Secundaria son las acciones destinadas a disminuir Ia
prevalencia de una enfermadad en una poblacion. Sus actividades béasicas son
fa deteccidn precoz y el tratamiento oportuno.

Se basa en la deteccion de las enfermedades o los factores de riesgo en
estadios precoces del proceso, en general cuando no se ha expresado
clinicamente & través de sintomas, en los que es todavia posible intervenir para
mejorar @l prondstico, La prevencién secundaria, por lo general, estd
identificacdta con el cribaje o screening.

La Prevencion Terciaria son las accicnes destinadas a disminuir el dano, la
incapacidad y la dependencia. Sus actividades basicas son a rehabilitacién del
individuo ¥ su reinsercion en la sociedad.

El Scraening consiste basicamente en fa blsqueda de la enfermedad o de
signos patolégicos en poblaciones asintematicas. El objetivo de la deteccidn
selectiva del cancer es muy practico: detectar en etapa precoz, cuando puede
ser fratado, & incluso curarse. Como herramienta para el controt del céncer es
el tercero en jerarguia, siendo ta forma optima !a prevencion primaria, seguida
por el disponer un teatamiento efective que pueda curar todos los casos.

Una deteccién selectiva adecuada del céncer consigue detectar la enfermedad
asintomatica o desconocida mediante la realizacion de pruebas o exploraciones
en un gran nimero de personas.

El procedimiento en si, no siempre es disgndstico, y sera necesario una
posiericr evaluacion de tos hallazgos positivos o sospechoses para delerminar
el diagnéstico y ef tratamiento adecuado. El Instituto Naciomal de Céncer de
EE.ULU. establece gue para aceptar un test de screening o de deteccién precoz
deben existir evidencias cientificas claras de que: el procedimiento detectara e
cancer tempranamentes; y que el tratamiento precoz resultara eficaz

Varias caracteristicas hacen gue determinadas enfermedades neopldsicas
gean adecuadas para ser sometidas a una deteccién selectiva. Estas serian:
morbilidad y mortalidad importantes, una elevada prevalencia en un estado
preclinico detectable, la posibilidad de un tratemiento mas eficaz y mejor en
casos de deteccion precoz y la disponibitidad de una buena prueba de
exploracion selectiva, con sensibilidad y especificidad elevadas, bajo costo y
escasas molestias e incomodidadas.

La validez de una prueba de deteccion selectiva se mide por su capacidad para
clasificar a las personas con enfermedad preclinica correctamente como
prueba positiva y a las que no presenten la enfermedad preciinica como prueba
negativa.

l.a validez de la prueba se mide por la sensibilidad y Iz especificidad.

Se denomina sensibilidad de la prueba a la proporcion de positivos en la
totalicad de los enfermos, y la especificidad a la proporcion de negativos de los
verdaderamante sancs.

Pueden definirse ofros indicadores de fa prusba, el Valor Predictivo Positivo
(VPP}, es la proporcion de enfermos (verdaderos positivos} entre los pcﬁ_mﬁs;

&



y el Valor Predictive Negative (VPN) es ia proporcion de sanos (verdaderos
negalivos) en la totalidad de los negativos.

En el caso paricular de los procedimientos de screening en patolegia
oncoldgica. donde la proporcion de verdaderos enfermos es baja, el problema
principal lo constituye la proporcion de falsos positivos. Mieniras aue ia
especificidad defing el riesgo de que un individuo normat ses afectado por la
merbiidad inherente a fas investigaciones diagndsticas que tendran lugar, el
VPP es diil para informar a la poblacién cudn frecuente es un resultado positivo
asi como para que las autoridades sanitarias prevean los recursos necesarios
para dar cuenta de los procedimientos diagndstices v terapéuticos que deben
ser ejecutados.

El impacto en {a reduccién de la monalidad que arroja una campafa de
tamizaje puede ser afectado por diversos factores, algunos modificables y otros
optimizables, como son: participacidn de la poblacion objetivo, la sensibilidag
del tast, la frecuencia c¢on que se praciicard el test, la eficiencia en el
sequimienio de la poblacion con resultados positivos v la efectividad del
tratamiento.

Las desventajas del tamizaie radican en eventuales perjuicios ocasionados a
las personas gue no astan “destinadas” a desarrollar o morir por la enfermedad
estudiada. Aungue los beneficios de profongar la vida o curar definitivamente a
los pacientes detectados son muy superiores, el gran nimero de personas que
participan del screening y que nunca seran afectados por la enfermedad no es
despreciable.

Las desventajas son: perjuicios fisicos, perjuicios psicolagicos, la investigacion
de los faisos positivos y el “sobre diagnéstico”™ de neaoplasias de crecimiento
lente @ no prograsivo. Aungue no abundan en fa literatura, investigaciones que
evalten este problema, es conocide que las campafias de eribaje generan en la
poblacién nivéles no despreciables de ansiedad y depresion.

Las consecuencias fisicas y psicolégicas sobre fos falsos positivos depanden
de la invasividad de los procedimientos diagnoslicos subsecuentes.

Los costos de los servicios de salud responsables de estos procedimientos
incluyen fa previsién de todos los pasos de la misma, su disedo, el registro,
Wdentificacion y seguimiento de la poblacion seleccionada, las camparfias para
invitar a pariicipar a la poblacidén, y fundamentalmente e} soporte de los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos consecuentes.

Como sucede con olras téonicas de exploracion selectiva, el objetivo de la
misma en el cancer de mama es descubririo en etapas tempranas, mientras fa
enfermedad es curable, para asi reducir la mortalidad.

La mamografia es el examen radiografico con mayor eficacia comprobada
debido a la alta sensibilidad y especificidad. Dicho estudic se debe realizar con
urt radicgrafo especialmente disefiado para este fin. El mismo incluye tubos
radiogenos de foco fino, de anodo de molibdeno, capaces de emitir un haz
uniforme de radiaciones de bajo kilo voltaje, homogensizado por filtracion a
través de una ventana de berilio. La distancia foco placa resuila un tanio corta
(30 — 40 cm), por lo que adecuados sistemas de compresion permiten
uniformar el espesor marmarno, reduciendo paralelameante la cuota de radiacion
dispersa. La mamografia es la técnica radioldgica méas usada tanto para el
screening como para el diagnéstico de las pacientes sintomaticas,
detectandose tanto patclogia mamaria mialigna como benigna.



Fi hallazgo de yna lesidn espsculada con  bordes mal definidos as &l signo
primario caracleristico del procesc nsoplasico. Junto a este existen otros
signas secundarios de ios que ef mas significativo son las micre caleificacirones.
Cires signos son los cambios de densidad, la presencia de esiiucturas
vasculares aumentadas y la distorsion arquitectural de la mama, en a que las
estruciuras glandulares se dirlgen a un punto diferente o excéntrico con
relacion al pezén. Dicho estudio es capaz de defectar tumores mamarios antes
de que sean palpables o puestos de manifiesto par el examen fisice, tumores
que se hallaran en un estadio mas inicial que olros de mayor tamafc va
detectables clinicamente.

Ef emplec de la mamografia como técnica de screening ha demostrado su
eficacia en los estudios de gran escala lievados a cabo por el HIP {BHealth
Insurance Plan), de Nueva York y por olros grupos europeocs. Asi el control
mamografice anual Tue capaz de reducir el nimerc de pacientes con
adanopatias axilares afectadas en un 30% con relacién al grupo control.

Al establecerse el diagndstico en un momente de su historia naturat, se ha
demostrade una disminucién en la mortalidad por cancer de mama en las
pacientes sometidas a control mamografico.

Este beneficio es particularmente ostensitle en las mayores de 4G afios de ahi
que se recomienda a todas las que sobrepasen esle limite de edad que se
sametan a un controt mamograficoe periddice.

Et screening mediante mamografia consiste en dos proyecciones de cada
mama: una de lado a lade {oblicua megio - lateral), vy otra de airiba abajo
{cranec — caudal).

La mama sg comprnme en ambas proyecciones para disminuir su grosor y
permitir una mejor visualizacion de las estructuras del tejido, lo cual reduce la
cantidad de radiaciones.

La mamografia en nuesiro pais fue desamoliada por el Dr. Rall Leborgne a
fines de la década del 40, gontinua siendo actuaimente 60 afos despues, &l
método imagenoldgico de eleccion en la deteccion precoz del cancer mamario,
paro teniendo la panriicularidad de requenr una iécnica rigurosz y un
enfrentamiento adecuado.

Ei Céncer es un proceso de enfermedad que se inicia cuande fa muiacion
gendlica del ADN celuiar transforma a una célula normal. la cual a su vez forma
un clon y comienza a profiferar anormaimente, ignorando las senales de
regulacién de crecimiento en el ambiente circundanie a ta célula.

tlega un momento en que las células adquieren caracteristicas invasoras vy
surgen cambics en tejidos vecinos: es decir, infiiitan y penetran en vasos
linfatices y sanguineos, por los que Hegan a otros sitios del cuerpe y forman
metdstasis {diseminacién del cancer).

El cancer no es una sola enfermedad con una causa unica, sino un grupeo de
trastornos  heterogéneos, con causas, manifestacionss, fratamientos y
pronostices diferentes,

Cuandc hablamos de cancer debemos definic ciertos términos epidemiologicos
que son cominmente usados para comprender el comporiamiento de fa
enfermedad en una pohlacian.

El nomero de casos nuevos de cancer diagnosticados en un periodo especifico
v en una poblacion definida se llama incidencia del cancer.

[R]]



Se define como ef nimero de personas en quienes se desarrolla el céncer an
un pericdo especifico sobre la poblacidn totat en dicho periodo.

Por lo general el periode es de un afio y las tasas se expresan por cada cien
mil personas.

La medicidn de todos los casos de cancer, tanto viejos como nuevos, en un
moemento determinado, se denoming prevalencia det cancer.

La tasa de prevatencia se define como el niimero de personas ¢on cancsr en
un momento determinado sobre ta poblacion total en ese momento.

Cualquier tratamiento contra el cancer que mejore la supervivencia, en realidad
aumenta su prevalencia.

La tasa de provalencia bnnda informacion 0t para planificar diferentes
aspectos del cuidado en salud, como instalaciones, recursos humanos y disefio
e implementacién de los programas de deteccion.

El ndimero de muertes que se aifbuyen al cancar en un periodo especifico y en
una poblacidn definida, se conoce come la mortalidad del cancer.

La tasa de mortalidad se define como ef nimero de personas que mueren por
cancer en un periodo especifico sobre la poblacion total en dicho momento.

Las cifras de mortalidad sélo son un reflejo variable de la incidencia del cancer.
La informacion sobre la mortalidad permite determinar 1a3 fendencias en el
tiempo relacichadas con la magnitud del cancer como causa de muerte entie la
poblacidn, también es Util para evatuar el impacto de los avances en su
tratamiento.

El andlisis de la suparvivencia constituye el vinculo entre la infermacidn sobre
incidencia y mortalidad. Consiste en una observacion a lo largo del tiempo de
fas personas con cancer y el calculo de la probabilidad que tiens de mvrir en
diversos pericdos.

La informacién sobre la supeww&nma es una medida dtil del resultado final del
tratamiento del cancer y puede indicar Ias mejoras en el control de la
enfermedad.

La tasa de supervivencia a 5 afos se ha converlido en un término estandar,
aunque sobrevivir durante este tiempe no tiene ninguna imperfancia biotdgica
especifica.

El Cancer de Mama es la patologia oncoldgica mas frecuenie entre tas
mujeres, el cual se origina en fas células de los conductos mamarios mas
pequenos y crece hacia la luz con invasién posterior de los espacios
periductales.

Hay varios tipos histologicos, aunque en realidad ello tiene poca significacion
pronostica y apenas influye en fa decision terapéutica, ya que lo méas
importante es la extension de la enfarmedad.

Los tipos principales de cancer de mama son los ductales, lobufillares y del
pazon. '

Los tumeres también son identificados habitualmente como in situ o invasores.

El carcinoma ductal comprende el 78% de los casos. Cuando no es invasivo,
sin evidencta de infilracion a travées de la membrana basal, se le denomina
carcinoma ductal o intra ductal. Este tiene origen en los mnductos gatactoforos,
que drenan las glandulas mamarias.
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Este tipo de tumor forma un nicleo fibrético denso y envia tentaculos gue
invaden y deforman fas estructuras mamarias de afrededor. Por lo general la
masa tumoral es indolera, inmévil, sélida, de forma irregular, mal definida y
unilateral.

El carcinoma lobulillar fiene su origen en los lobulillos de las mamas {9%) con
frecuencia tiende a ser muklticéntrico, tanto en 'a misma mama como en lg
contralatera!, .

Rara vez es palpabte in situ y con frecuancia se encuentra de forma casual en
una biopsia realizada en busca de otras enfermedades mamarias benignas.

Er la mitad de los casos no es invasivo ¥ se denomina carcinoma lobutar in
situ.

El carcinoma del pezon tiene su origen en el complejo del pezdn y con
frecuencia se manifiesta conjuntamente con ef carcinoma ductat invasor. La
formacion de costras, la exudacion y la hemorragia por ¢l pezén son signos
comunes del carcinoma del pezén. También es posible la erosidn det mismo.
Otros tipos histoldgices son el comedotarcinoma, el carcinoma medular, y el
carcinoma mucinoso gue tiene un prondstico atgo mejor que los anteriores.

Bl carcinoma inflamatorio, poco frecuents as una entidad clinico patolégica
caracterizada por la presencia de signos inflamaterios en la mama e infitracién
carcinomatosa de los linfaticos dérmicos en la biopsia cuténea. Tiene muy mal
prondstico.

La localizacion del cancer de mama se describe a fravés de los cuadrantes de
la gtandula mamans.

El cancer de mama es una enfermedad heterogénea con un- grado de
agresividad bioldgica tumoral muy variable: desde los tumores de muy lenta
svolucion hasta los que evolucicnan con rapidez y producen la muerte en
POCOS Meses.

Algo caracleristico de esta enfermedad es que al momento del diagnostico, en
23 de los casos ya son una enfermedad sistémica con diseminacion
melasiasicas subclinicas. _

E! numero de ganglios axilares infilirados en fa pieza quirirgica es lo que mejor
delimita el grupo de paciantes con posible diseminacidn metastasica subclinica
y por consiguiente, con alio riesgo de recumencia ifras el tralamiento
locosregional.

Et signo de presentacion mas frecuente del cancer de mama es un buito, masa
G engrosamiento de fa mama.

El nddulo canceroso se logaliza con mayer frecuencia {50%) en el cuadrante
supero externo de la mama. Por lo general es la propia paciente gue descubre
un bhulto en la mame o un cambio en la piel que la recubre. Puede exisiir
secrecién por et pezdn, dolor, hipersensibilidad y en estadios més avanzados
se puede encontrar vinbilicacién y retraccion de la piel o et pazdn, variaciones
en el tamafo, forma y color de la mama, bulto, nodulo fijo en la axila ¥
uleeracionas cutaneas manifiesias.

Las compilaciones asociadas a formas avanzadas de cancer de mama se
producan principalmenie como resultado de una infiltracién tumoral o de
metastasis 0 de ambas. Las zonas de infiltraciGn comungs son la mama
opuesta, fa axila y el plexo braquial; localizacicnes metastasicas habituales son
los pulmenes, higado v los huesos.
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Los factores de riesgo son aquellos cuya presencia en la mujer determina una
mayor predisposicion a contraer un cancer de mama y segin su importancia se
les puede dividir en factores mayores y menores.
Les factores mayores son [0 que poseen una sélida comprobacién esiadistica
establecida en estudios epidemiolagicos de grandes poblaciones y aceptados
por la mayoria de los autores por encontrarse significativamente asociado con
el cdncer de mama en refacion a la poblacion que lo presenta.
Ellos son: '
- Edad mayar de 40 anos. .
-Antecedentes familiares de cdncer de mama (madre o hermana). El riesgo es
aun mayor si ef cincer de mama matemo es premenopausico y bilateral.
-Antecedentes ginecotoldgicos: -menarca precoz (antes de los 12 afios).
-menopausia tardia (después de los 55 afios).
-nufiparidad o primo paricién tardia (después de
los 30 afios).

-Antecadentes patologicos: - céncer de mama pravio

- displasias mamarias

- céncer de ovario 0 endometrio

- obesidad (androide ¢ adiposidad abdominal, las
mujares obesas con una relacion entre a circunferencia de !a cintura y fa de Ja
cadera mayor de (.80 presenta una tendencia significativamente mayor a
dasarroilar cancer de mama.
Factores de riesgo menores son aquellos que carecen de la debida
comprobacion que o refacione en forma indudable con el riesgo de contraer
cancer de mama, ya sea porque esta relacion es indirecta o porque no existe la
suficiente cenfirmacidn estadistica de la misma ¢ porque los resultados de los
gstudios al respecto son controversiales, pero que, de iodas maneras, as
necesario tener presentes pues pueden poseer alguna influencia en el
desarrcllo de! cancer de mama.

Elios son:
- Antecedentas ginecotoldgicos: - anovulacién

- no- lactancia

- estrGgano terapia sustitutiva
- Factores diatéticos

- Radiaciones ionizantes

Para peder diagnesticar una tumoracién mamaria son de gran utifidad: a)- la
mamografia que focaliza fa mama, orienta scbre su posible benignidad o
malignidad y puede deteciar otras éreas sospechosas en la misma mama 0 en
la contralateral que sean imperceptibles a la exploracion fisica; b)- la ciologia
por puncion aspirativa; ¢)- la biopsia escicional en algunas ocasiones puade ser
necesaria para establecer el diagndstico definitivo.

El tratamiento va a consistic en cirugia, radioterapia v tralamisnto sistémico
complementane {quimicterapia y hormonoterapia).

El tratamiente sistémico complementario no solo aumenta ef intervalo libre de
enfermedad, sino que también aumenia la supervivencia global.

El cancer de mama metastésico es una enfermedad incurable en el cual los
objetivas del tratamiente deben ser la paliacion de los sintomas y la
prolongacion de la supervivencia con el mantenimiento de una huana cafidad
de.vida.
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La deteccion selectiva en el cancer de marna tiene varias técnicas aceptadas
como son: la mamagrafia, el examen clinico de mamas y el auto examen de
mamas.

Por dltimo, y debido a que nuastro objetivo es canocar los motivos que influyen
en [a no realizacion anual de la mamografia en mujeres mayeres de 40 anos,
consideramos de gran importancia definir qué entendemos por motivo y
describir las caracteristicas mas relevantes dg gsta poblacion.

Entendemos por Motive a la causa o razdn que determina que exista o se¢
haga algo, que interviane en el acto volitve y que estd constituide por un
componente intelectual conciente y un velor conciente o inconsciente, que
atrae las tendencias y sentimientos.

Alas mujeres mayores de 40 y menores de 85 anos se las considera mujeres
gue cursan la vida adulia media y las mayores de 85 afios se dice Gue cursan
la ancianidad.

A medida que las mujeres llegan a estas edades, se van haciendo mas
aparentes los signos de envejecimiento, que sustituyen a los del desarrollo
fisico.

En la mayoria de los principales sistemas organicos, se inicia una declinacién
sutit, pero gradual.

Durante la quinta década de la vida, los cristalinos van perdisndo gradualmente
slasticidad, lo que da lugar a una pérdida de la capacidad para enfocar con
claridad las imagenas visuales cercanas, con [o que disminuye la vision
cercana. También provoca una reduccion de fa agudeza visval, un saumento del
tiempo necesario para adaptarse desde una zona iluminada a otra oscura y una
disminucion de Fa visién periférica.

La grasa comienza a acumularse en la parte inferior abdomen v las caderas o
gue hace que la mayoria de fas mujeres de edad media awmenten su peso en
alrededorde 5 a 108 Kg.

La piel deja de adaptarse infimamente a misculos y huesos y sus pliegues se
hacen mas pronunciados.

El pelo crece con mayor lentitud y se hace fino porgue disminuye el diametro
de los foliculos pilosos. A medida que va perdiendo pigmentacion, el pelo
comienza a adquirr un colot griséceo.

El sentido del tacto comienza a declinar hacia los 45 afics, mientras que
despues de los 50 se va reduciendo la sensibilidad al dolor. También disminuye
la tolerancia al mismo, por lo que las ancianas pueden percibilo de una forma
mas aguda.

Los eparalos cardiovascular y pulmonar también cambian con la edad. La
contractibilidad del corazén disminuye, lo que da lugar & un menor indice
cardlaco. La funcidn cardiaca desciende en un 15 a 20 %.

La funcion respiratoria también disminuye durante la cuaria y quinta década de
la vida. Los puimones y los bronquios se hal-;}en menos elasticos, o que se
raduce en una disminucion de la capacidad pulmonar maxima.

Con el transcureo de 108 anos las mujeres tardan mas tiempo en recuperar las
frecuencias cardiaca y respiratoria tras el ejercicio.
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Se puedan modificar los habitos intestinales. Los movimientos inteslinales sa
hacen menos frecuentes por la disminucion de fa motilidad gastrointestinal v fa
inactividad fislca. _

Las necesidades sexuales no cambian en relacidn a los afios precedentes,
pero si lo hace la funcidn sexual.

Durante ios afios medios de la vida adulta, se hace menos énfasis en el sexo
con fines de procreacion, desplazando este énfasis hacia la intimidad sexual y
la satisfaccion de los deseos personales.

Las mujeres experimentan ef climateric o la menopausia durante estos afios.
Aunque las experiencias femeninas de la menopausia varian mucho, hay
ciertos elamentos universales. El més evidente de ellos es el cese de la
mansiruacion que, per lo general ccufre entre las edades de 45 y 55 afos de
edad. Como hecho natural, 1a edad prometio de es 51 afios en las socisdades
industrializadas y en los paises subdesarmollados 48 afios.

La disminucion de la funcién ovarica suele ir acompanada de sintemas de
reduccion de la produccidn de estrogenos. Los "sofocos” afectan a casi todas
las mujeres. Otros sintomas denvados de la menor produccién hormonat
pueden ser las cefaleas, las palpitaciones y los entumecimientos, homigueos o
enfriamiento de lag extremidades.

La menopausia da lugar & cambios alrdficos en la vagine. El epitelio vaginal se
hace mas fino y seco a causa de la falta de estrégenos. La vagina se acorta y
se estrecha. Los labios y el clitoris también se afrofian, y o mismo sucede con
el dtero y los ovarics. Esfos cambios puedan contiibuir al prurito y a la
sensacion de quemazon vaginales, asi como a la aparicion de malestias
durante el coito.

Las reacciones emocionales que pueden acompafiar a fa menopausia
consisten en ansiedad, nerviosismo y cambios en el estade de animo.

Ciertos sintomas de casi fodas las partes del cuerpo se han atrbuido a ia
menopausia en un momente dado. problemas urinarocs, dolores de cabeza,
dolores de espalda, palpitaciones, insomnio, falta de energia, entre otros.

No obstante, se reconoce aclualmente que la mayaria de estos sintomas no
tienen que ver con la manopausia. Muchos de ellos se vinculan al proceso de
envejecimiento y ocurren por estrés de la vida en edad mediana siendo
comunes para hombres y mujeres.

Se aprecia una incidencia de una sene de enfermedades pnncipales de las
mujeres posSmenopausicas como infartos, cancer, osteoporosis y factores de
aceleracion de fas mismas. .

Las mujeres de edad mediana llegan a un punte critico ¥y no s6lo han de
soportar los efectos fisicos y psicoldgicos sino también el esirés emotivo de los
sucasos acongojantes de la vida como enfermedad grave o el deceso de un
pariente cercano, fa jubilacion propia 0 del marido, ingresos inferiores y f o la
rasponsabilidad de ocuparse de sus propios padres ya ancianos y delicados.
Le conlrapartida posttiva es guedar libre del embarazo, disfrutar de los nictos y
tener oporunidad de emprender ctras actividades.

Aunque las mujeres viven mas tiempo que los hombres, la mayoria de las
mujeres son viudas a la edad de 75 afos, ello no significa necesanaments que
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disfrutan de una vida da& buena calidad. Una de las consecuancias de una vida
longeva es un periodo de sufriimiento més large de enfermedades mas cronicas
como Ja osteoporosis, demencia, malnutricidn, soledad, ademés de violencia,
entre otros.

La funcion bioldgica de una mujer -menarca y menopausia- no es el anico
compenenie de los problemas especificos de su género. También, o papel
social y el frabajo que ella desempeiia inciden en su salug.

Algunos de los problemas de salud mas comunes a las mujeres mayores son:
arfritis, dolencias reuméticas; los canceres ({cervicouterino, mamario y
colorectal), depresion; diabetes; cardiopatias; osteoporosis, fallas y pérdida de
memeornia; incortinencia urinana, entre oiras.
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Fundamentacién y Anteceﬂentes

Fundéndose en la realidad sanitaria del mundo occidental y da nuestro pais, es
que se permile esperar un aumento progresivo de personas con Gancer en los
proximos decenios.

La disminucion de la mortalidad infanli! ¥ la prolongacion de la expectativa de
vida, son algunos de los factores que favorecen !a aparicion de enfermedades
degenerativas y tumores al permitir una vida mas farga.

El cancer es para Uruguay un problema de salud publica, ya que constituye la
2% causa de mortalidad, ubicandonos a nivel mundial en los primeros lugares,
con una tasa de mortalidad de 202/100.000 habitantes para hombres, v de
112/100.000 para mujeres.

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en {a mujer, ubicandose Uruguay
en el 47 lugar por casos incidentes en e} continente americano. En nuestro pais
es la primer causa de mortalidad por cancer en la mujer. En cuanto a la

mortalidad segin tasa ajustada Monfevideo ocupaba el 2° iugar. (Fuente:
Vasallo, ). Il Alfas de Incidencia de Cancer de Mama 1996-1967)

Distabucion de casos de cancer de mama

Afios / Casos Uruguray Montevideo . Interior
| 1996-1997 | 3460 2048 1411
Fuente: Vasatlo,J. 11 Atlas de Incidencia de Cancer de Mama 19961997
Anos / Casos Uruguay Montevideo Interior
| 1989-1993 . 2946 i 1702 1244
1594 - 1958 3162 1784 1398

Fuarte: Vasallo 4. Il Atlas de Morialidad de Cancer de Marma 1996- 1987

El factor de riesgo més importante para desarrollar patologia mamaria maligna
65 la edad, que aumenta sustancialmente después de los 40 afios.

La incidencia en mujeres de 50 - 54 afios fue aproximadamente de
229/100.000, mientras que enlre fos 70 y 74 afios duplicd este valor con una
relacion de 450/100.000. Entre fos 40 y 49 afios ia incidencia es mas baja, pero
en este grupo etario es la primer causa de muerte. En lo antericrmente
mencionado se encuentra ia fundamentacién del criterio de inclusidon de
mujeres mavyores de 40 afios utilizado para este estudio.

El céncer de mama tiene una fase iatente gue se estima aproximadamente
entre uno y dos afios. El diagnostico en esa fase permife la aplicacion de
tratamientos mas eficaces y mejor tolerados que daterminan un beneficio sobre
ias curvas de mortalidad.

En las mujeres con edades que oscilan entre 40 y 49 afios hay mas incidencia
de fumores histoldgicamente mas agresivos con menor tismpo de duplicacién y
fase latente més corta, en las mayores de 59 afos esta fase sub clinica se
duplica. El diagnéstico oportuno, permite un impacto favorable en la relacion de
morhi — mortalidad, ya que fos tumores de menor tamaiio se asocian con
menor incidencia de compromiso ganglionar y mejor prondstico.

En ia actualidad existen esfudios efecluados sobre la viabilidad de Is
prevencion primaria en la fucha contra &l céncer de mama, en los cuales se
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concluye que et mejorar sustancialmente la calidad de vida de la comunidad y
especificaments la alimeniacion de la misma permite disminuir la incidencia del
cancer a largo plazo, {Fuente: Anexo 1Enirevisla Dr. Ronco).

Lograr que una comunidad, "un pais® cambie sus habitos alimenticics, implica
un profundo trabajo social, politicas de salud nacional, recursos para llevar
acabo las mismas, apuntando a cambiar conceptos y conocimientos en la
sociedad para ast lograr un cambio de actitud ante la problemética, para luego
si llegar al cambic de comportamiento mantencidn y convencimiento del
MISMo.

Tambign existen en la actualidad numerosos estudios que demuestran el ral de

la prevencitn secundaria {deteccion oportuna} en ef céncer de mama. (Fuente:
Anaxo 2 Enlrevista Dr, Mate}.

El objstivo basico de la prevencién secundaria es detectar fa enfermedad en su
fase asintomatica, realizindose esto 3 través de métodos de tamizaje,
deteccidn selectiva o cribaje. Los exdmenes que se evalian en el proceso de
tamizaje son: auto examen de mama, examen clinico de mamas y mamografia.
De estos tres el que toma mayar relevancia actualmente en la deteccion
oporfuna es la mamegrafia. La misma es |la técnica radiolégica mas usada
tanto para el tamizaje como para el diagnostico de las pacientes sintomaticas.
Su tasa de deteccidon es del 80 — 85%, puede ver o detectar lesiones de 1 cm o
menos ¥y signos radiolégicos de malignidad, liene por lo tanto mayor
especificidad y sensibifidad. Es capaz de detectar tumores antes que sean

palpables o puestios de manifiesto por el examan fisico {Fuente: Anexe 2 Entrevista
Dr. Mals). '

El empleo de la mamografia como técnica de tamizaje ha demostrado su
eficacia a tal punio que ef control anual fue capaz de reducir el nlimero de
pacientes <on adenopalias axitares afectadas en un 50%. Esto se ve
demostrado a través de diferenies esiudios realizados en distintas partes del
mundo ¢que demuestran que en [a poblacion paricipante en programas de
screening mamegrafico la morfalidad disminuyd un 30% comparandola con fa
poblacion de iguales caracleristicas que no se incluyd en el tamizaje.

Por olra parle también existen estudios sobre costo - beneficio de los
programas de screening a través de la mamografia, mostrando que ef costo
estaria compensado por el zhorro en el fratamienio aplicado en estadios
avanzados. En una investigacidn realizada en - Florida (EE.UU), en una
Institucién de programas de deteccion precoz se obtuvoe resuitados claramente
favorables: costos por fratamiento U$E 267.265, costos por tamizaje U$S
725.869.

El nivel de aceptacion en la poblacidn mundial estd en aumento, con un 84%
de mujeres que se han realizado por lo menos una mamografia. En nuestro
pais lamentablemente alin no existan nivelas adecuados de adhesion; (Fuente:
Anexo 2 Entrevista Dr. Mate), a pesar de que existen diversas Instituciones piblicas
y privadas que astan trtabajando en la defeccién oporiuna del cancer de mama,
de los cuales se destacan a nivel nacional el Programa Macional de Gancer de
Mama (PRONACAM), {ver anexo 3) ¥ la Comisidn Honcoraria de Eucha Contra el
Cancer {CHLCQG), (ver anexo 4).

Ef Programa de Deteccién Precoz de Cancer de Mama, {Fuenfe: Anexo § Entrevista
br. Parada), llevado adelante por la CHLCC, flega a todo el pais con mamédgrafos
de alta resolucién & intenta lograr mayor adhesidon con programas de
sensibilizacion y realizandc mamografias a todas las mujeres mayores de 40
anos de forma gratuita. :
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En nuestro pais se recomienda la inclusién de marnografia én los progiama:
de tamizaje de cancer de mama a partir de los 40 afios de forma anual. No ha'

acuerdo en fijar el limite superior de edad para aplicar los programas, {Fuents
Anexo 2 Entrevista Dr_ Mate).

De las medidas posibles para mejorar el control de esta erfermedad
prevencion primaria, deteccion oportuna y oplimizacién de su tratamiento; los
que presentan la potencialidad de lograr una rapida reduccion de su moralidag
€n nuestro pais son la deteccion precoz y optimizacién del tratamiento.

En la actualidad los nOmeros indican que de £50.000 mujeres mayores de 4(

afios solo 120.000 (18,5%), se han realizado mamagrafias.(Fuente: Datos exiraidos
de {a exposicion realizada por las Dra. T. Sandar y Dra. 8. Palasti, en el XXIX Congres:
Nacional de Medicina Interna, aflo 2000,

A nivel mundial existen escasos estudios sobre las actitudes de las mujares
frente a la mamografia. En un estudic efectuado en EE.UU sobre la actitud de
la mujer hacia la realizacion de este estudio radioldgico, la mayoria ha oidc
acerca del procedimiento, pero pocas se lo han realizado. Uno de los
principales factores fue la falta de derivacién ¢ recomendacién por parte de!
medico. Otros obstaculos que se encontraron fueron: el miedo a la radiacion, a
las molestias, al cancer; el costo ¥ la ¢reencia de no estar en rnesgo, y en
ocasiones también la creencia de que otras prugbas (exarnen clinico) son
adecuadas. (Fusnte: Anexo 2 Entrevista Dr. Mate).

A pesar de la exhaustiva bisqueda que hemos realizado aiin no hemos
encontrado, en Uruguay, investigaciones scbra los motivos que infiuyen en la
escasa adhesion a los métodos de tamizaje, especialmentse a Ia mamografia.

El cancer de mama presenta grandes desafios a las enfermeras en &l rea de:
e deteccion precoz y del tratamiento oportuno. Come  anfermeros
considerames de vital importancia tener cohocimientos sobre esta enfermedad
Y su tratamiento, siempre cambiante, actuar con honestidad, ser reslista ¥
creative cuando se brinda el apoyo y la atencidn, ser habil en el control de los
sintomas, atender a las usuarias dentro dal contexto de su familia, 0 sus
llegados y estar dispuesta a participar tanto en la comunidad orofesional como
en la no profesional, para promover Ia salud de la mujer. El profesicnal de
enfermeria cumple un rol fundamental a nivel comunitario, investigando
conjuntamenta con a poblacidh en base a las necesidades qua la misma
demande, estd especialmente capacitado para proporcionar la atencién integral
que cubra fas necesidades de todos fos grupos de edad a nivel comunitario.
Basandonos en los datos epidemiolégicos y €n las enlrevistas realizadas so
comprusba una baja participacion de las mujeres consideradas poblacion da
1igsgo en el tamizaje, constatdndose una fendencia ascendente importante de
fos indices de morbi - mortalidad por céncer de mama en nuesto pais.
Cbservando los resultados beneficiosos de ta aplicacion de este método ¥
favorable costo beneficio, nas vimos impulsados a investigar el por gqué de este
comportamiento en las mujeres mayores de 40 afios.

De nosotros depende en gran parte que estas mujeres puedan tener una major
calidad de vida, con una participacién real en prevencion tanto primaria como
secundaria, ya sea investigando, planificando o ejesutando programas que
permitan contribuic a estabilizar esta tendencia creciente de morbi — mortalidad
por esta enfermeadad.

Por lo anteriormente mencionado, es que consideramos de real impeorfancia
comenzar una investigacién de tipo descriptivo que nos permita aproximamaos a
conocer fos molivos que influyen para que las mujeres consideradas en riesgg
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no se realicen la mamografia anualmente. Esto nos permitira ampliar el
horizonte en la investigacion asi como también &l cuerpo de conocimiantos de
enfermeria en el Uruguay, ya que historicamente sa han centrado
primordiaimente en la fase asistencial de la enfermedad, es decir cuando [a
misma ya existe y estd manifestada mediants signos y sintomas, actuando
enfermeria en el tratamiento y rehabilitacion de la paciente. La enfermeria, en
menor medida, ha abordado la prevencién secundaria apuntando
principalmente al AEM, técnica por la cual, segin estudios reafizados, no ha
podido disminuir significativamente e! indice de morbi — mortatidag.

La prevencion secundaria es la mejor estrategia disponible en e} pais en la
lucha contra el cancer de mama. Tiene como objetivo ta deteccién y &f
tratamiento del cancer en sus stapas iniciales cuande la posibilidad de curacion
es mayor, disminuyendo los indices de mortalidad.

Creameos gue es de vital importancia identificar a los individuos de alio riesgo
(mujeres mayores de 40 afios), y valorar los motivos por los cuales las mujeres
uruguayas no han incorporade la impertancia de incluir la mamografia en su
conirol de salud.
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Diseiio metodoldgico

Tipo de estudio

Es un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transvearsal.

Area de estudio

La investigacién se realizd en seis policlinicas pertanecientes a la Intendencia
Municipal de Montevideo, ubicadas en difarentes puntos de la ciudad.
Paliclinica Lavalfeja: ubicada en José Batlle ¥ Ordofiez 4800

Foliclinica Casabd: ubicada en Charcas y Calle 10

Policlinica Punta de Rieles: ubicada en Camino Maldonado s/n

Policlinica Barrio Sur: ubicada en Gonzalo Ramirez 1238

Policlinica Coldn: ubicada en Av. Eugenio Garz6n 2101

Policlinica Paso de la Arena: ubicada en Tonkinson ¥ Luis Ballie Beires.

Universo

Son todas las mujeres mayores de 40 aftos que no se realizan la mamografia
en forma recomendada {anualmente), que concurren a las policlinicas
Lavallefa, Gasabd, Punta de Rieles, Barrio Sur, Celdn y Pago de la Arena
perienecientes a la Intendencia Municipal de Montevideo: en el periodo
comprendido entre el 28 de abril y el 2 de mayo del 2003, en el horario de 8 a
12 hs.

Musstra

Son las mujeres mayores de 40 afios que no se realizan la mamografia en
forma recomendada (anualmente), que concurren a tas policlinicas Lavatleja,
Casabé, Punta de Rieles, Barrio Sur, Coldn y Paso de la Arena pertenetientes
a la Infendencia Municipal de Montevideo; en el periodo comprendido entre el
28 de abril y el 2 de mayo del 2003, on &} horario de 8 a 12 hs ¥ que aceptan
participar de! estudio.

F muestreo es de tipo no probabilistico, por conveniencia.

Criterios de inclusion

-  Mujeres

- Mayores de 40 afios

- Que concurren a una de las policlinicas seleccionadas en el periodo y
heorerio estipulados.

- Que no se realizan la mamografia en forma recomendada.

- Que aceptan participar del estudio.



Presentacién de lag variables del objeto de estudio VS

medicion '

1- Edad

Definicion conceptual: es el periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento

hasta fa fecha sctual.

Definicion operaliva: afos cumplidos.

Clasificacion: cuantitativa continua.

indicador: 40 - 49, 50 - 59, 60 - 69, 70 o mas afios. Se seleccionaron estos
rangos de acuerdo a los datos epidemioldgicos obtenidos de la bibliografia
consultada.

2 = Estado Civil

Definicion conceplual: situacion que manifiesta la parsona sobra su estado
conyugal.

Definicion operativa: situacion conyugal manifestada.

Clasificacidn: cualitativa nominal.

Indicadoras: casada, soltera, viuda, divorciada, unidn fibre.

3 — Nivel de Instruccian

Definicién conceplual afios cursados en la educacion formal,

Definicidn operafiva: escofaridad.

Clasificacién: cualitativa nominal,

Indicadores: primarig incompleta, primaria completa, secundaria incompleta,
secundana completa, terciaria incompleta, terciaria completa,

4 - Qcupacion

Dsfinicion conceplual: trabajo o actividad en el que el individuo emplea su
tiempo, rentada o no rentada.

Definicién operativa: manifestacion de su situacidn laboral,

Clasificacién: cualitativa nominal.

Indicadores. - empleada

desocupada

- ama de casa

- Jubilada f pensionista

- trabajador independiente

- ofrgs

5 - Carga horaria laboral

Definicion conceptual: tiempo que insume la actividad laboral rentaga.
Definicion operaliva: tiempo en haras que insume la actividad laboral.
Clasifigacion: cuantitativa continua.

Inticadores: menos de 8 horas, 8 hs., mas de 8 horas.
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6- Frecuencia del control ginecoldgico

Definicidén concepiual: tiempo que transcurre entre el Gitimo control
ginecologico y el anterior.
Deafinicitn operativa: liempo en afios que transcurre entre el Gltimo control
ginecologico y el anterior.
Clasificacion: cualitativa nominal.
indicadores: - nunca

- menos de un ano

- cada ano

- mas de un ahc

7 - Realizacidn de mamografia

Definicion conceptual: somatimiento al estudio radidlogo de ambas mamas, an
alguna ocasion.

Definicion operativa: mamoygrafia realizada en alguna ocasian.

Clasificacién: cualitativa nominal.

Indicadores: si f no.

8 - Frecuencla de realizacion de mamografia

Definicién conceplual tiempo gue transcurre entre [a realizacion de un estudio
radioldgico mamografico y ef siguiente.

Dafinicién operativa: tiempo en afos.

Clagificacion; cualitativa nominal.

Indicadores: cada 2 afos, cada 3 aitos, mas de 3 afios, de forma irregular.

9 - Motivo influyente

|:
Definicion conceptual: és la cillsa o razén que determina gue la mujer no se
realice la mameagrafia en forma fecomendada.

Defiicion operafiva: motivo mantfestade por el cual la mujer no se realiza la
mamaografia en forma recomendada.

Clasificacion: cualitativa nominal

Indicadores: no se planied el tema, el médico nunca se lo propuse, dificuliad
econdmica para el transporte, tamor &l deler, temor al resuitado, falta de
tiempo, no conace dbnde realizérsela gratuitamente, otros.

10 - Indicacién de mamografia

Definicidn conceptual. indicacion por parte del médico ginacologo dal estudio
radiologico de mamas en su (ltimo control ginecolbgico.

Definicién operativa; indicacién realizada por parfe del médico ginecdlogo del
estudio radiolégico de mamas en su Uitimo control ginecolégico.
Clasificacion: cualitativa nominal.

Indicadores: si f no.
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11- Intencién de realizarse la mamografia

Definicién conceplual: voluntad que posee la mujer de realizarse la mamografia
en un futuro.

Definicién operativa: voluntad manifestada por la mujer de realizarse la
manografia en un futuro.

Clasificacion: cualitativa nominal.

indicadores: sif no.
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Presentacién de log resultados

Se efectud a través de tablas de frecuencia (absoluta y porcentual) y gréficas
realizéndose un analisis univariado y bivanado.

Tabla 1: Distribuclén por Edad de 1a poblacidn en astudio {*).

[ Edad ]
Indicadores | FA | FR%
| 40— 49 &5 27 |

50 -- 59 65 | 27
| 6D-—69 63 6 |
70 c mag 48 20

| Tola 241 | 100

Tabla 2: Distribucién por Estado Civil en la poblacién en estudio (%),

Estado Civil ]
fndicadores FA FR%
Casada 102 424 |
Sollera 2 a7
| Miuda 52 215 |
Divorciada 49 20,4
| Unidn libre i7 7
Tatal 241 00

Tabla 3: Distribucion por Nivel de instrugclon an la poblacién en estudio {*).

- _ Nivel da Instruccidn
indicadores FA FR%
... Brimaria incompleta B9 286
Primaria completa 114 47,3
| Secundaria incompleta 4z 7.4
Secundaria complata 10 4,1
. Jerciana incompleta 3 13
Terciaria complata 3 1,3
Tola! 241 100 |

Tabla 4: Distribucién por Ocupacisn en la poblacién en estudio ).

Qcupacion X .

Indicadiores FA FR%

~ Empleada 43 17,8

Cesocupada 33 13,6

__Ama de Casa 80 33,2

‘Jubilada y pensionista 64 266

 Trabajador indspendients 25 8.8
“Total 241 100 ]
* Frenle mujeres mayores de 40 afies que no se rezlizan mamegrafa da forma anval, enkevistadasz on 2l L

periedo comprendido 2ntre ol 28 de sbd v ol 2 de meyo de 2003 en seis policlinicas de la Inbendencia Municipal
de Montevicdes.

** Aclaracion: las tablas ce encuendran en frecusncias absolutas,



Tabla 5: Distribucion por Carga Horaria Laboral en la polacidn en estudio (*).

Tabla 8: Distribucidn por Frecusncia del Control Ginecoldgico en la poblacidn en

estudio(*).

Tabla 7: Distribucion por Realizacién de la Mamografia en alguna ocaslén en ia

[ Carga horaria laboral )
| Indicadores FA FRY% |
Menos de 8 horas 3 | 459
| 8horas 13 20,3
Mas da 8 horas 21 | 328
Tolal 64 100

| . Frecuencia del control ginecoldglco ]
_ Indicadores FA FRY
Nunica 74 32,8
_Cada menos de 1 afio 10 A
Gada un afic 52 21,5
Cada mas de unano G0 | M5
Total 241 100 |

poblacién en estudia {*),

. Realizacién de mamegrafia |

Indicadores | FA | FR%
3 147 61

T No o4 39 |
Totgl 241 100

Tabla 8: Distribucién por Frecuencia de Realizacién de la Mamografia en la pablacion en

astudio *).

Frecuencla de realizactén de mamografia ]

Ingicadores FA FRY%
Cadalafos 39 26.5
Cada?-aﬁgﬁ 4 21?.. —
Mas de 3 afins $2 82
Da forma imegutar g2 62,6
Totsl 241 100

Tabla 9: Distribusién por Indicacién de Mamografia en ef ultimo contrel Ginecaléglco an
la poblacidn en estudio (*).

* Foenite: muferes mayores de 43 afies que no oo reglizan mamagrafia de foma anual, ehrevisiodasz en el
periado sompeendide entra of 28 de abril y &l 2 de mayo de 2003 en soks policlinicas de ks Inlendencia Municipzl

o Monlmddao,

Indicasidn de Mamegrafia
Indicadores FA FR%
No ag 56,8
Si 72 437
Total 162 100

“* Ackaracidn: 23 Lablas se encuentran en frecuencias abeelias.
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Tablai0: Bistribucitn por Motivo Influyente en la poblaclén en estudio ™.

Metivo influyente

] Indicadores FA FRY%,
No se planted el tema ~ 80 | 332

El médico nunca sz lo propusa 44 18,2

Falia da lismpo 39 162
. _Dificuitad econdmica para el transpore i9 75
Mo conoce donde reglizdrsela gratuitamante 16 6.6
Temeor al resultado 14 .58
Temor al dolor 5 2.1
Otros 24 10

_ Total . .24 100

Tabla 11: Disfribuclén por intenclén de realizacién de la mamaografia en la poblacitn en

estudio {*).

[nienumn de reslizarse la mamografia
Indicatiores FA FRY%
Si 93 a6
No 48 20
Tolal 241 100

Tabla 12: Distribucién de datos: Motivo Influyante en relacién a Edad [*} (**).

" Edad |
_ 4043 | 50-59 | 6069 | 70omas ! Total

o | Nose planted el tema o 19 Z20 25 15 80
-l‘;: El médico nunca se lo propuso _7 7 10 10 44
2 | Falta de liempo ) _ 11 15 ) g 39
= | Dificultad economica para e} transporte 2 5 19 2 14
‘s | Mo conoce donde realizérsela gratuitamente 5 6 3 2 16
2 | Temor al resultada 4 5 4 1 14
2 | Temor al dolor _ 5 0 1] Q 5
= [ Total 63 5§ 57 39 217

Tabla 13: Distribucién de datos: Mofivo influyente en relacion a Estado Civil (*) {**).

____ Estado Civil
Casada | Soltera | Viuda | Divercdada | Unién | Total
libre

No se planied el tema B _ 30 6 73 14 7 20
3::3 'l médico nunca se lo propusa 17 [5 8 g 4 44
¢ | Falta de tiempe _ 20 4 4 1 1 39
2 | Lificuitad econdmica para el transporle 2 2 7 & 2 |_19
£ | Noconoce donde realizirsela 11 1 1 2 1 16
2 gratuitamente y L . .
S | Temor al resultado - 8 2 2 2 0 14
= | Temor a! dolor o2 1 1 o 1 5

| Totat . _ g0 22 16 43 6 | 217
* Fuenfe: mujeres mayores de 403 afios que no se realizgn mamografta de fama anval, enfrevistedas en e :2'?

petlodt comprendido entre ef 28 de abi y o 2 de maya li: 2003 en seis polictinicas de ka Intendencla Muni

de Monlevideao.
** Ackoracitn:

k&5 tebias sp encuentian en frecuendias ﬂhsululas
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Tabla 14: Distribucién de dates; Mative Influyente en relacion Nive] de [nstruccion(*) (**).

pericde comprendide enlre &l 28 de abd y &1 2 d2 maye de 2003 en sels pofidinicas de la Intendercia Municipal

do Montevidee.

** Aclaracidn: las 1ablas ce encuentran en frecuencias absofules,

] _Nivel de Instruccién .
Primaria Primarta Secunderia | Secundarta | Terciaria [ Terciaria Tolal
ii'li:;:lpl completa [ noomplela completa int.ot;n;l!e complatn
Mo sa planted el tema R 33 {4 2 0 0 80
El médico nunca se fo 10 22 g 2 0 i} 44
.g propuso ) _
¢ | Falta de tismpo 8 2 6 3 1 0 38
E] Dificuliad econdmica para 5 a 2 i 1 0 19
E | el transporte
g | No conoce doade 5 5 3 1 0 1 16
2 realizarsela gratuitamente ) i _
= | Temor alresuftado 0 9 3 1 1 D 14
_Temor ai dolor 2 3 0 0 a ] 5
Totat . B2 103 37 it 3 1 217 |
Tabla 15: Distribucién de datoa: Motivo Influyente en relacidn a ta Ocupacidn (*) {**).
- Emplea. | Desoclpa. | Ama de Mbilada § Trabafedor Total
cana pensionitla. independiente
No sa planted =l 11 11 25 27 6 80
tema s N
El médico nunca se g 7 18 0 3 44
£ lo propuse . .
@ falta de tismpo 16 3 6 g 5 39
& Cificuttad econdmica 2 1 8 7 1 19
£ | para el fransporie . .
14 No conoce donde 2 3 7 2 1 16
8 realizérsela
= gratuitemnente
_ Temor al resultado 5 3 1 4 g 14 |
Temor al dolor 0 _.2 3 ) 0 5
Total 43 30 53] 59 97 217
Tabla 16: Distribuclon de datos: Motivo Influyenta en relacién Garga Horaria Lahoral
).
Carga horaria laboral o
Mas de 8 8 horas Mas de 8 horas | Totat
s i . horas _ . _
Falta de tiempo 1 9 5 i 21
“No se planted el tema i 3 r A7
El médico nunea se lo propuso 3 3 1 3 9
g| Temor al resultade G o o &
8| No conoes donde realizérsela graluitamente o | 2 4
=, Dificuliad econdmica para eliransporte | 2 0 1.1 2
Temot al dofor - 0| .0 a 0
Tolal 27 13 20 60
* Fueste: mujeres mayeres de 40 afios que ne se reafizan mamogeafle de forma anual, enfrevisiadas en el 28



Tabla 17: Disfribucidn de datos: Motivo Influyente en relacion Frecuencia del Control
Ginecoldgico (* K.

__._Frecuencia del control ginecolégico
Nuncz GCada Cada un Cads Total
menos afio mas de
i de 1 afc un afic
No se planted g! tema 36 4 9 31 80
2 | B médico nunca se lo prapuso 8 3 15 16 44
£ ! . g | A% |
& | Falia de tiermpo L 10 1 11 17 34
% | Dificulted econdmica para el transporta 4 2 27T 5 | o
¥ I'No conoce donde realizérsela 4 1 5 6 16 |
g gratltamants _
© [ Temor al resulfado 7 0 3 4 14
= [ Temor a dolor 4 0 1 [ 5
Tolsl 73 11 46 a7 217

Tabla 18; Ristribucldn de datos: Motivo Influyenta an refacion a la Realizacion de la
mamoarafia [*}**),

Reallzaclén do mamografia
. S ] No Totat

Na se plante sf tema 43 a7 80
g Et médico nunca se lo propuso - 9 1 25 44
¢ | Falla deliempo o 30 g .3/ |
3 Dificultad econdmica para el transporte 17 . 2 19
E  {No conoce donde realizérsela : 10 B 18
¢ gratuitarmente e .
2 Temor al resultado 3 8 14
= Teamor al delor . 1 4 .9

Total 2 1 217

Tabla 19; Distribucidén de datos: Motivo Influyente en reatizacién Frecuencla de
realizacidn de mamaografia *) (**).

[ Frecuencla de reallzaclén de Ja mamografia
Cada2 Cada3afos | Masde3 De [orma Total
_ afios ahas | iegular |
No se planteé el terna B 4 3 28 P43
@ Falts da liampo 9 0 Q280
£ El médico nunea se lo propusa &4 2 2 1
-y Dificuttad econdmica para g 5 0 G 12 17
%  lanspore S S
= No conoce donde realizérssla 0 1 2 7 10
3 - { gratuitaments B
] Tamor al resultado 1 T o 5 8
= Temor al dolor I N 0 Y Y 1
3 Tolal 28 7 7 84 126
* Foeria: mujeres mayores de 48 alos gus no s¢ reafizan manrografia de forma anual, entrevistadas en el 20

perkrdo comprendido enfre el 26 de abil y el 2 der ey de: 2003 en eeie pobiclinicas de la Inlendencia Municipal
da Montevideo. B
** Aclaractbn: ks tablas eo encugntran en fiecusnclas abeolulas,



Takla 20: Disfribucidn de datas: Motivo influyente en refacidn a Indicacitn de

Motive influyente

mamograiia {*) {**).
_Indicacién de mamegrafia H
_ i & Na Total

No sa pianted el teme _ 21 23 44

+ El médica nunca selo propuso ) 36 36
Falta de flempo 15 14 29

| Dificultad econbmica para el transporte 8 Fi 15
Mo conoce donde realizarsela 5 7 12

| gratuilamente

_Femor al resuliado 4 e __ T
Temor al dofor ] Q 1
Total 54 20 144

Tabla 21: Distribucién de los datos: Motive Infuyente en relacién a la intencién de
realizacidén de mamografia () {**).

Intencién de realizarse la mamografia

. 51 No Total
No se planted el fema 51 29 80
o El médico nunca se lo propuso 35 G 44 N
E Fatta de tiempo 37 2 39
2 Dificultad econdmica para el 7 2 19
£ | ransporte L _ ]
" No conoce donde realizérsela 16 0 18
I gratuiiamenis _ _ _
T | Temor al resultado 10 4 14
= Temer al dolor 3 2 5
Total 172 45 247
* Fucnte: mujeres mayeres de 40 aflos que no se realizan mamogratla de forma anual, epfrevistadss en el 30

periodo comprendido eirtre £l 28 de abvi v &1 2 de maya de 2003 en sels poficinicas de la Inlerrdencia Municipal
do Montavidas.
 Acfarackin: las fablas se encuentran en hecuencias absolilas,




Grafica 1: Distribucién de datos: Motivo Influyente en relacién Edad (*).

BMNa zo planted &l tama
BE| médico nunca se ko propuse |
ODificultad econdmica para el

transporte
OTemer al doler

B Temor al resultade |
OFalta de tiempo

B o conoce donde realizérsela
gratuitaments

Grafica 2: Distribucion de datos: Motivo Influyente en relacién Nivel de Instruccion(*).

O No se planted el tema

H El médico nunca se lo
propuso

O Dificultad scondmica para | |
el transporte |

OTemor al deler

B Temor al resultado

|
|
|
‘ Mivel de Instruccién

O Falta de tiempo

B No conoce donde
realirdrsala gratutamente

* Fuente: mujeras mayores de 40 afios que no se realizan mamografia de forma anual, entrevistadas en el
periodo comprendido entre ¢ 28 de abril y & 2 de mayo de 2003 en seis policlinicas de la Intendencia Municipal

de Mantevides.
 Aviaracidn: las tablag sa ancuantran an frecuencias Ahanhitas
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Grafica 3: Distribucién de datos: Motivo Influyente en relacidn a la Ocupacién (*).

304 — ]
| |E Mo se planted el tema
25 {
| | |EEI médico nunca se o
| propuso 5
o0 —e | |ODificuitad economica para el [
transporte |
| |OTemor al dolor |
||
§ | ([ETemor al resultado
10 H — i
IEI ; O Falta de tiempo
| H F |
5 - | B Mo conoce donde realizdrsela
1 E gratuitamente ]
Empieaa  Desocipada  Amécecasa  JubJ Pers  Trabindep
Ocupacion

Grafica 4: Distribucion de datos: Motivo Influyente en relacidn Frecuencia del Control
Ginecolégico [*).

:.hbsephnﬁeéelrenn

|

B B médico nunca se o
propuso

[0 Dficultad econdmica para el
transporte

0O Temor al dofor

B Terror al resutado

B Faka de tiempo
| Mo conoce donde realzdresia
gratuitamente
Munca cimenocslafio Cadaunafic c/més 1 afo
Frecuencia del Control Ginecoldgico
* Fuente: mujeres mayores de 40 afies que no 3o realizan mamografia de farma anual, entrevistadas en el 17

periodo comprendido entre el 28 de abril v el 2 de mayo de 2003 en seks policlinicas de la Intendencia Municipal
de Montavideo.
i Aplaracidn: s tahlas 2a ancoantran an fraciisncins shenhfas



Grafica 5: Distribucion de datos: Motivo Influyente en relacién a la Realizacién de la

mamodgrafia (*).
50 -
45
40
k]
30
= 25 ;
20| 3
15 1 5
10 - o
5 1 !
i si No
Realizacion de mamografia

@ Mo se plantes ol tarma

|

|m Bl médico nunca se o

|  propuso

O Dificukad econdmica para el
trans porte

O Temor al dolor

B Termor al resultado
O Faklta de tempa

| No conoce donde
realizdrsela gratutaments

Grafica 6: Motivo Influyente en relacién a Indicacién de mamografia (*).

=11 Mo

Indicacidon de mamografia

B Mo se plantes el terma

| @ B médico nunca se ko

| propuso

i O Cificultad econdmica para
| el transporte

O Terror al dolar

B Termor al resutado
O Falta de tempo

B Mo conoce donde
realzarsels gratutaments

* Fuente: mujeras mayores de 40 afios que no se realizan mamografla de forma anual, entrevistadas en el

petiode comprendido antra al 28 de abril y el 2 de mayo de 2003 en seis policlinicas de la Intendancia Municipal

de Mantevideo,
= Aclaracidn® las tahlas sp Ancusantran en frecuencias ahsalutas
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Grafica 7: Motivo influyente en relacién a la intencién de realizacién de mamografia (*).

0 Mo se planted al tama

B El médico nunca se lo
propuso
| O Dificuttad econdmica para
el transparte
O Temer al deler

B Temor al resultado

O Fakta de tiempo

H Mo conoce donda

realizérsela gratuitamente ||

2i Ho
Intencidn de realizacién de

mamografia

* Fuernte: muperas mayores de 40 aflos gue no se realizan mamografia de forma anual, entrevistadas en el

periodo comprandido antre ol 28 de abril v el 2 de maye de 2003 en seis policlinicas de Ia Intendencia Municipal

de Montevideo.

34



Comentarios y Andlisis

En el periodo estipulado se realizaron un total de 241 entrevistas lo que
corresponde & la muesira de nuestra investigacion.

El presente andlisis comienza con la caracterizacion de la poblacidn abordada, de
forma de obtener un perfil de la misma cumpliendo con uno de los objativos
planteados.

- En cuanie a la distribucion etaria se obssrva un comportamiento equitativo
entre los diferentes rangos establecidos, encontrandose un 54% entre los 40 y 59
afios, donde segln la lteratura existe una menor incidencia de cancer de mama
pero un mayor indice de moralidad.

= En lo que refiere af estado civif un 49,4% manifiestan tener pargja estable
(casadas 0 unién libre).

> En cuanto al nivel de instruccion se debe mencionar que un 75,8% cursaron
exclusivamente et nivel primario, completindolo el 47,3%, observandose
posteriormente que a medida que aumenta el nivel de instruccion disminuye el
nimero de mujeres que se encuentra en estas categorias.

2 El 33.2% de las mujeres entrevistadas son amas de casa, seguido de un
26,6% de jubiladas o pensionistas, observandose en iguat porcentaje las que
tealizan una actividad laboral remunerada.

De ellas un 46,9% trabajan menos de 8 horas diarias y un 32,8% mas de 8 horas
por diz.

> En lo referente a la concurrencia de las mismas al control ginecolbgico, se
destaca que un 74,3% no lo realizan de la forma recomendada (anuaimente),
percibiéndose que €l 32,8% nunca han concurrido.

= Del tolal de las mujeres entrevistadas ef 61% se han reafizado en alguna
opertunidad una mamagraffa. El restante 39% nunca se ha realizado una. Si bien
los datos no son comparables, a nivel mundiat un 16% nunca se han realizado una
mamagrafia, asi mismo ohservamos que a nivel nacional los datos acusan un
81,5% de mujeres que no se han realizado ia mamografia.

- De las que se realizan !a mamaograffa un 62,6% lo hacen de forma irregular y
un 2§,5% cada 2 afios.

=2 Enlo que refiere al cantrol ginecolégico un 56,8% manifiestan que en su ultimo
control ef médico no le indico la mameografia.

Cenirandonos en el objetivo principal de esta investigacion, mencionaremos los
resultados cbienidos en cuanto a los motivos gue manifastaron las entrevistadas
por ef cual no s han realizade la mamografia en la forma recomendada.

En primer fugar haremos mencidn a las respuestas brindadas de Ia pregunta
abierta: 52 mujeres coingidieron en que los motivos mias importantes fueron *no
siento nada®, “me siento bien”, “no tengo sintomas®, * no siento molestias®, “ssta
. lodo bien”.

Y otras 52 mujeres respondieron: “dejadez’, “haraganeria®, “pereza”, “abandono”,”
dejarse estar”, entre otfros, siendo estos ios mas relevantes en cuanto a su
frecugncia.
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Suponamos que las mujeres mencionadas en primer lugar poseen un
conocimiento emdneo sobre su salud, ya que creen que sentirse bien y no tener
sintomas, son sindnimos de ausencia de enfermedad. £n cambio las respuestas
de las mujeres mencionadas en segundo lugar, dejan ver el desconogimiento de Ja
importancia def cuidado de su salud. Se podria decir que estas mujeres saben que
&s un problema de voluntad, a diferencia de ias primeras que creen gue su
conducta es la adecuada.
Estos dos grupos de entravistadas nos orientan a plantearnos dos enfoques de
abordaje:
+ Con las primeras, apuntariamos a un cambio de conocimiento para un
posterior cambio de comportamiento;
* Con las segundas, frabajariamos con la motivacién de forma de
sensibilizarlas en cuanto a su actitud frente a ia tematica.

A continuacion nos referiremos a los motivos que las mujeres creian que estaba
incluido el que habfan expresado en la pregunta abierta;

* un 33,2% no se plantearon el tema,

* aun18,2% el medico nunca se la propusc,

* un 16,2% manifestd no realizarsela por falta de tiempo.
Siendo estos fres motivos los mas destacados.
Los restantes motivos elegidos fueron:

+ dificultad econdémica para ¢l fransporte (7,9%),

* No conoce donde realizérsela gratuitamente {6,6%),

+ termaor al resuitado (5,8%),

+ temor al dolor {2,1%).
Ur 10% de Jjas mujeres manifestaron que ninguno de los propuestos se
correspondia con el motivo por el cual ne se sealizaba ia mamografia.

Seguidamente se presenta el andlisis bivariado realizado a los datos obtenidos,
desglosandose &l mismo por motivo elegido por las entrevistadas.

No se pianted ef tema {33,2%)

< Se encuentran distribuidas uniformemente en los rangos de edades
establecidos. Destacamos que a medida que aumenta la edad aumenta el
porcentaje de mujeres que eligieron este motivo observandose este
comportamlento hasta los 69 afios. :

Esto se comresponde con e marco conceptuat elaborado, dado que fa mujer en
edad media no sofo ha de soportar efectos fisicos y psicolégicos sino tambien el
estrés emotive de los sucesos acongojantes de esta efapa de Ia vida, lo gue la
lleva al desinterés de su propia salud.

~> E!37,5% de las mujeres son ¢asadas, no olvidando que este estado civil fue &l
predeminante en la poblacion total estudiada. Esta situacién se ve agregada a lo
anteriormente mencionado, por io que se podria suponer que la mujer fiende a
dedicarse mas a su familia y hogar y no tante a si misma.

—> £l 80% cursaron et nivel primario exclusivamente (incompleta © completa), se
observa que a-mayor nivel de instruccién disminuye et ndmero de mujeres que
eligieron esta opcién. Percibiéndose que a menor nivel de instruccion existe un
mayor desconocimiento de la impertancia de realizarse la mamografia.
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—> EI33,8% son jubiladas y/ o pensionistas y el 31,3% son amas de casa.

2> El 83,7% de las mujeres no se realizan e! control ginecologico de forma
recomendada, observandose que et 54% de estas, nunca han concurrido a LunG.
Estos datos afirman lo mencicnado anteriormente en cuanto al desinterés de fas
mujeres por su propia salud.

> De las que han concurrido al control (26,3%), el 52,3% no se le indico fa
mamografia en el mismo. '

= Se deslaca que el 53,8% se han realizado en alguna ocasién una mamografia.
Se valora que las mujeses poseen cierto grado de sensibilizacién con respecioala
realizacion de la mamogsafla, a pesar de gue este es insuficiente ya gue de las
mujeres que s& la realizan (53,8%), ef 65,1% lo hacen de forma irregular.

El médico nunca se fe propuso (18,2 %)

> El 38,6% tienen entre 40- 49 arios lo que comresponds a la frecuencia méas
elevada.

Consideramos relevante este porcentaje debido a que en este rango de edad se

encuentra el indice mas alio de mortalidad en nuestro pais y el no indicar la

mamografia en esta franja etaria no contribuye en el control de esta enfermedad.

= E1'72,7% cursaron el nivel primario (incompleta o completa).

Creemos que ef nivel de instruccion influye en el desconocimiento de la

importancia de la realizacion de la mamografia, porque si bien el médico ne se 1o

propong, estas mujeres tienen la posibilidad de realizarsela sin indicacién médica.

- &l 81,8% concurren al control gineceldgico, a su vez el 41.6% de estas Io
hacen en la forma recomendada (anualmente). :

—~> FEl 43,2% se han realizado la mamograffa en alguna ocasién, por lo gue
suponemos que estas [0 hacen por su propia iniciativa.

> EI57,9% de las que se [a realizan (43,2%) I hacen en forma irrequtlar.

Nos interesa destacar que el hecho de que este motivo se encuentre en segundo

hgar en frecuencia no nos sorprende, ya que durante fa biisqueda da informacion

para la efaboracion det marco concepiual concurrimos a 1a Sociedad Uruguaya de

Ginecologia, donde nos manifestaren que no existe un acuerdo escrito sobie la

frecuencia y el contenido del control ginecoldgico, por ende tampaco de la

indicacian de la mamografia, quedando a criterfo de cada profesional.

Consideramos sumamente imporiante este aspecto, dado que !a problematica

parte de profesionales que se encuentran intimamente refacionados con la

temética.

Falta de tiempo (18,2%)

- EI68,6% tienen edades comprendidas entre los 40 y 59 afios.

- El 52,3% son casadas.

- El 53,8% poseen trabajos remunerados, distribuida Ia carga horaria de las
mismas de la siguiente manera: menos de 8 horas 42,8%, B horas 23,8% y
mas de 8 horas 33,3%.

—» EE74,3% concurren al control ginecolégico de fas cuales al 51,7% se les indic
la mamografia.

= La gran mayeria (76,8%) se realizaron ia mamografia en alguna oportunidad,
por lo que creemos que es5tas mujeres conocen la importancia de realizarse
este procedimiento pero acusan [a falta de tiempo como el motive por el cual
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no se |a realizan de forma anual, a pesar de que en los datos obtenidos no se
reflela la falta de tiempo manifestada. lgualmente consideramos que st
exisliese una adecuada sensibilizacién acerca de la tematica, ia falta de tiempo
no seria justificativo alguno para la realizacién anusl de |a marnografia.

Dificultad econémica para ef transporte (7,9 %)

> El 52,6 % tienen entre 60 y 69 afios.

> EI36,8 % son viudas y el 31,5 % son divoiciadas.

— EI78,8 % han cursado exclusivamente el nivel primario,

2> El42,1 % son amas de casa y el 36,8 % son jubitadas o pensionistas.

- EI 78,8 % concurren al control ginecoldgico aungue solo el 13,3 % de estas lo
hacen de la forma recomendada. Al 89,4 % le indicaron la mameografia en este.

~> EI 89.4 % se han realizado una mamografia en alguna ocasion, de astas el
70,5 % lo hacen da forma irregular.

Destacamos que estas mujeres a pesar de haber manifestado dificultad

econémica para el fransporte y haber cursado exclusivamente el nive! prisnario de

instruccion, lo que creemos influye en el desconocimiento de la imporiancia de ia

realizacion anual de la mamografia, concurren al control ginecelogico y se han

realizado Ja mamografla en alguna ocasién,

No conoce donde realizdrsela gratuitamente (6,8%)

- La distribucion etaria presentd un comportamiento uniforme.

= Et 68,7 % son casadas.

> El 88,7% cursaron primafia completa exclusivamente.

= El mayor porcentaje eran amas de casa (43,79%).

- El 75% de las mujeses concurren al control ginecolGgico, y de estas at 58,3%
€l médico no le indica la mamografia.

= El62,5% se realizaron una mamegrafia en alguna oportunidad.

Queda evidenciado que estas mujeres si supieran donda realizarse 2 mamografia

de forma gratuita, seguramente se la realizarian de la forma recomendada, si

tenémos en cuenta que un elevado porcentaje cancurren al control ginecolagico

posiblemente porque este no le acarrea gastos.

Temor ai resultado {5,8%}

-> Ef 64,3% tianen entre 40 y 59 afios.

- El 57,1% son casadas.

~> EI 64,3% han culminado primaria.

= La mayoria (35,7 %) son empleadas con una carga horaria de menos de 8
horas,

< El 78,5% no concurren al control ginecotfgico en forma recomendada y de
astas el 63,6% nunca han concurrido a un contraol.

- EI 57,1% no se han realizado mamograffa y de las que lo han hecho, el 83,4%
lo hacen de forma irregular. '

El femor de estas mujeres queda explicito en que no solo no se realizan la

mamografia, sino que no concuren al control ginecoldgico anualmente y un alto

porcentaje nunca o han hecho. Esta situacion nos preccupa porque son mujeres

jovenes donde fa patologia mamaria maligna es mayormente agresiva con tasas

mas alta de mortatidad.
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Temor al dolor (2,1%)

= El 100% tienen entre 40 y 49 afios.

~> En cuanto al estado civil su distribucian fue uniforme.

= El 100% han cursado exclusivamente el nive! primario {incomplete o completo).

> E160% son amas de casa.

= El 80% nunca han concunmido a un control ginecoldgico y el misno porcentaje
nunca se ha realizado una mamografia,

Estos datos reflejan la insuficiente informacién que poseen estas mujeres jovenes

en cuardo al cuidado de su salud y fa creencia de que ta mamografiza es un

procedimienio doloroso teniendo en cuenta que el 80% nunca han experimentado

el mismo,

Finalizando con el analisis nos abocamos a la intencian que tienen las mujeres
entrevistadas de realizarse ta mamografia en el futuro. Del fotal de la pablacién en
estudio el 79,3% manifestaron que tienen la intencion de realizrsela.

Creemos que este dato es positivo y altamente relevante, a st mismo sostenemos
la insuficiente e inadecuada sensibifizacion que poseen las mujeres en cuanto a la
importancia de la deteccion precoz del cancer de mama.

En suma
La poblacién en estudio presenté las siguientes generalidades:

= El154 % tienen entre 40 y 59 afios;

<> El 75,9 % cursaron exclusivamente ef nivel primaric de la
educacion formal;

<2 Un 743% no se realizan el control ginecolégico en forma
recomendada (anualmente);

= El61% en alguna oportunidad se han realizado una manografia;

- 62 mujeres coinciden en que no se reatizan la mamografia por:
“dejadez”, “haraganeria®, “abandono®, “dejarse estar”,

- Otras 52 manifestaron: “no siento nada®, "me siento bien *, "no
tengo sintomas”®, “no siento molestias®, “esta todo bien";

= Los tres motives elegidos con mayor frecuencia fueron: no se
planted el tema (33,2%), &l médico nunca se lo propuso (18,2%) y
falta de tiempo {16,2%); _

= Un 80% tienen intencitn de realizarse Ia mamografia en un
futuro.
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Conclusion

Concluyendo la investigacion pademos decir que se fograron identificar los
motivos que influyen en la no realizacién de la mamografia en las mujeres
abordadas. '

En lo referente a los motivos optados por estas mujeres el mas relevante fug que
tas mismas no se plantearon el tema, seguido por el medico nunca se lo propuso v
falta de tiempo.

A parlir de las fespuestas texiuales expresadas por las mujeres se identificaron
dos grupos: "no siento nada®,” me siento bien”, “no tengo sintormas”,” no siento
molastias”,"esta todo bien”, esto nos orienta a pensar que estas mujeres poseen
un conocimiento erréneo sobre su salud, va que creen que su conducta es la
correcta. En cambio al atra GQrupod respondic: "dejadez”,
“haraganeria’,"pereza”,"abandono”, “dejarse estar’, lo que deja wver un
desconocimiento sobre el cuidado de su salud dado que su actitud frente a la
reglizacion de la mamografia estaria figada a una faita de voluntag.

Es importanfe resaltar que los datos obtenidos en esta investigacion no se
asemejan con los existentes tanto a nive! mundial como nacional, en cuanto a la
realizacion de la mamografia.

En lo referente a la aclitud de !as mujeres hacia la misma los resultados qgue
recabamos coinciden con estudios realizados a nivel mundial. Asi mismo no
podemos comparar los mismos a nivel nacional debido a que debido a {que no se
enconiraron esiudios sobre los motivos por {os que las mujeres en nuestro pais no
se realizan la mamegrafia de la forma recomendada.

Si bien las mujeres conocen la existencia de la mamografia no se la realizan en la
forma recomendada por lo gue creemos que la sensibilizacién en cuanto a la
deteccion precoz del cancer de mama es adn insuficiente e inadecuada.
Destacamos que la amplia mayoria de las mujeres abordadas tienen la intencién
de realizarse fa mamografia an el futuro.

Creemos que este resultade es alentador y constituye un punto de partida para
promacion o fomento de una adecuada adhesion de las mujeres hacia este
método de tamizaje.

Estamos convencidos que la enfermera profesional posee un rol fundamental
deniro det equipe de salud en cuanto a lz sensibilizacién de las mujeras
generande un cambio de comportamiento a través de su funcion como educadora
y promotord de salud

Dicha afirmacion se basa en la formacién que posee la enfermera profesional si
tenemos en cuenta su capacidad para identificar las necesidades, intereses y
problemas de una poblacion, abordandola siempre desde una perspectiva holistica
e integrada en el equipo de salud.



Al culminar esta investigacion nos planteamos las siguientes interrogantes:

» ¢ son eficientes las esteategias que se estan llevando a cabe en los centros
de primer nivel de atencion para la captacion de las mujeres mayores de 40
anos, responden a un enfogue preventivo?

# ¢ es la ausencia de un consenso sobre la frecuencia de realizaciin de ia
mamografia la causa de la inadecuada e insuficiente sensibilizacion gue
existe en cuanto a la deteccién precoz del cancer de mama ?

# ¢ tendria un impacto favorable sobre la tasa de morbi-montalidad por céncer

de mama la unificacion de esfuerzos por parte de los diferentes organismos
que trabajan en la problemética ?
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Sugerencias

En primer lugar creemos importante gue este estudio sea tomado en cuenta para
proximas investigaciones, ya que el mismo es una primera aproximacion a esta
preblematica {por ei tipa de estudio y fa ausencia de estudios anteriores).

Asl mismo consideramos que se deben difundir estos resultados para la utilizacién
de los ‘mismos por organismos v/o instituciones que en nuestrg pais estan
abocados a la prevencion secundaria del cancer de mama, incluyendo institutos
de formacién de profesionales de [a salud, especialmente enfermeria.

Sugerimos la creacién e implementacién de wun programa de captacion,
sensibilizacion y seguimiento al grupo en 1iesgo.

Dicho programa tendria como objetivo contribuir a disminuir la morbi-mortalidad
por cancer de mama en el Uruguay.

Para lograr este se sensibilizaria a las mujeres en edad de riesgo sobre la
patologia mamaria maligna v la importancia de su deteccién precoz mediante la
realizacion de la mamografia anualmente, con un posterior seguimiento de las
LISHIArNZS.

Estaria dirigido a las mujeres uruguayas mayores de 40 afos que se encuenfren
bajo el area de influencia de los centros de primer nive! de atencién (pablicos y
privadas) de todo €l pais.

Se llevaria a cabo por un equipo de salud interdisciplinario en el cual estaria
integrado un profesional de enfermeria.

Previamente a ia creacion e implementacién del mencionado programa,
consideramos fundamental el trabajo en conjunto de los diferentes organismos
abocados a esta problemética y la unificacién de criterios entre los diferentes
profesionales del equipo de salud para asi lograr un impacto en la disminucion en
las tasas de morbi-mortalidad de esta patelogia. .
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Anexo i

Entrevista al Dr. Alvaro Ronco

- Miédico Epidemidlogo. Sub — Direcior del Regisiro Nacional de Cancer -

¢Que comentario merece a usted que de 650000 mujeres sofo 120000 se
realizan mamograffa anualmente ?

Tenes una informacion que a su maneia es sesgada pomue &l (Dr
Carambula) ha ¢ubierto con ¢l programa de cdncer de mama una parte 6o
despreciable de io que podria ser ia poblacién femening en el Uruguay & io
targo de los afios gue trabaja pere hay otra que no ha sido cubieria y por lo
tanto no es evaluable.

Lo bueno que tiene de lo que se llevo a cabo es que se pusde decir, que
sumando lo de cada una de las cientas instituciones; de pequedias policlinicas y
demas, cuantas mamografias s¢ ha hecho por ejemplo durante un aflo o
durante tai periodo, admitiendo que en algunos casos, muchos, las mujeres o
répiten penddicaments de acuérdo a un cionograma que se establozca,

Eso podiia ser una aproximacion, que aunque ho 1o haga exactamanie iguat al
resto del pais, no lo haga asi ni Casa da Galicia ni La Espaiiola ni otras
instituciones mutdales, de repante con la comente que se ha venido dando
desde la década det 80, por ahi es bastante aproximada.

Yo no ienge duda que ta cifra es de 120000, la que tu me decias, sea
aproximada a la realidad, estamos hablando de o que seria mas o menos un
25% de la poblacidon , es probable que si, no hay duda que esto, por lo que
Carambula ha meénctonado en genaial, la estimacién de mujeres que podrian
estar en situacion de ser mamograiiadas, de acuerdo a ias caracteristicas del
programa que €s0 lo ha establecido en general como de los 35 afios pama
arriba, nablaba de 600000, asi que la cifra anda seguraments an eso.

Como poblacidn de riesgo, en este caso, aungue ia de riesgo seria
fedricamente toda, pero, ia de riesgo es una cifra buena para tomar como
marco de referancia.

Es interesante, ahiora que estaba lo dei limite de edad, ustedes de repente
pueden tener idea que no debajo de 40 sino de 5Dafios, 108 cAnceres
representan  en el Uruguay, los canceres do mama representan
aproximadamente un 22%.

22% esta debajo de 50, 78% de 50 para amiba.

Ray lugares donde, por caracteristicas parliculares de |a poblacitn, las
poblaciones mas afosas, onionces, hay mds c¢anceres en mujeres post
menopausicas, por esta razon, un ejemplo de esto puede ser IMFPASA, por los _
datos que nios liggan y por to que hemos visto, ta poblacion de casos de
cancer de mama de menos de 50 afios es apenas el 13%, por ejemplo, es
nsiamente una poblacién mayor, es un ejemplo extremo pefo sifve porque en
el mutuglismo pasa eso hay tendencia a concentrar un poco mas
promedialmente de edades de lo que pasa en los hospitales.

En los hospitales piiblicos es dénde aparecen o abundan los casos de cancer
ge mujeres jGvenes, no por ello menores do 50, incluso mencs de 40.



£ Y 8508 casos menores de 40 son slgnificativos?

€s una proporcién no despreciable, pero suerte es pequens, no se te decir
exactamente et porcentaje, eso se puede var en algunas de las tablas, pero da
la casualidad, se atiende mucha més genie joven y alii aparecen cénceres
jovenss. Yo siempre lo remarco 2 esto, desde hace varios afos, yo colabore
bastante con el FRONACAM, en algiinos eswudios que s2 ficieron y claro me
sofprendid a mi, pero desconocia un poco la realidad de cémeo se atiende a la
poblacidn en 105 2 sistemas grandes, entonces, después empecé a antender,
porque, Io interesante o5 que cuando empezamos a esiudiar 1a dista en un
estudio caso- control que se hizo hace unos sdos, del que gio cabida a varios
irabajos, esta pobiacion aun c¢on todas las ventajas tedricas que tiens, digamos
del unto de vista epidemiotogico en muchos aspectos, ia poblacidn hospitalana,
digo a pesar de todo hacian bastanies canceres y queria decir que es0 estaba
remarcando el peso de elementos gue en la poblacién mas afosa no estén, y
lbgicamente en el mundo en las mujeres mas jévenes cuando aparecen los
canceres de mama en general hay un componente de alteracion genetica muy
importanie.

Pero claro, no es un condena tener sleracionas genéficas, sl problema as
haberle dado cabida a gie eso sé preduzea v mediante factores ambleniales.
Muchos de los cuales pasan por la dieta, con una exposicion muy exagetada a
detersinados elementos que son perjudiciales consumidos en exceso, en el
entono de cames ¥ grasas y alli es donde seguraimente le diefon cabida a
Gue las alieraciones genéticas finalmente determinaran a2 aparicion de un
CANGET,

{Por gué cree usted que hay un terreno favorable para ef estudio de estas
muferes? )

Y bueno, porque estas son mujeres que tienen hijos jovenes, o sea Glg como
prismera cosa tienen una aparicidn temprana, ademas la apancion suele sar no
Gnico sino militiple, es decir gua ademas da tensr nijos jovenes, lo tienan en
cantidades mayores al promedio, ahi es donde se produce Ig mayociia de los
nifos donda nacen, la mayoria de 10s nifios en ai pais, relativa pero mayoria al
fir.

A todos estos en genesal les dan pecho, asi qie hay lactancia, vy les dan
bastanie, asf que la laclancia no es ocastonal sino gig ttene una coitinuidad
retativa inuy imporiante. Enfonces, todos estos elementos (que son proiectores
0 que la estadistica, son los factores clasicos definidos como gingcoo
obstetricos clasicos, de la historia, tener hijos, tenerios temprano, darles pecha,
darles mucho pecho, este fendmeno con todo esto iguat estas mujeres hacen
tanceres y 8on muy agresivos en generai, pasan otras cosss.

ZCuales cree usted gue son esas cosas gue pesan?

En general, & antecedenie en estas mujeres, es &i antecedente familiar que
esia presente en et 25% de 105 casos de eslas, una de cada 4 mas o Manos
tiene alghn antecedente familiar, en promedio, y estos son nimeros similares a
tos de EEUU, o s&a no es una rareza, pero que para cuando estudiamos eso
an ese momento encontramos que estas mujeres de igusles edades también
da medio hospitalario y que no cancer de mama, son grandes consumidoras at
dcble, ai tripls, a veces al cuadrupte, de camne roja, de milanesas, de helados,
de leche entera, un espectro de alimentos gue si uno jos mira asi en conjunto,



son grandes aportadotes de grass, no as lo Unico, pero en ese paguete de
Cosas van alimentos que son perjudiciales, ta came por si sola en exceso |, no
representa tatiio, pero la forma de coccion, la forma de churrasco, asado
milanesas, es donde hay produccidn de elementos gue son, las lamadas
eminas heterociclicas que producen en algunas mujeres de repente tensn
alguna predisposicion, capaz que la traen en eso, o que hacen es despertar
simplemente las alteraciones , y bueno en las que Nno fienen {a predisposicion
de repante demora mucho o no ocurre. Este fendmenos ve claramante, &n
ellas, mujeres gue coman el triple de manieca, qus ias que Son sanas, en igual
condiciones, ajustados a los elementos gineco obstétricos, 0 sea no s que una
Cosa aparezca y pudiera explicarse o, en los métodos de andlisis especificos,
que se hacen, se hace o que se llama un control de ajuste por las variables
que pueden ser de polencial confusion, que son las gque pudieran explicar los
nechos,

Cuando uno elimina fas diferencias que siurgen de ellos, lo que no aparece, lo
que asoma alli, tiené un valor real, entonces no es un factor de nesgo hasta
tanto no se le brindé una axplicacién de ser plausible desde el punto de vista
de una accion bioldgica, sine simplemente una asociacion estadistica, paro
estas mujeres tienen wun gran consUmo de muchas c¢osas gue son
potenciatmente perjudiciales en exceso y ademdas también, casualidad , 80N
menos consumidores de algunos elementos protectores, entonices, juntanda las
dos cosas, evidentomente tianen un tarreno favorable para algo que de repente
esta s0lo dispuesto en algunas.

¢Que fipo de alementos protectores existon?

Bueno, en términos generales los protectores son los vegetales vy |a s frutas, o
sea los que fienen alimentos de origen en las plantas.

Aqui hay también un montén de elementos que se nan demosirado, & parte de
estudios epidemiclbgicos, en algunos casos experimantales, y demas que son
protectares.

Aca por ejemplo, algunas vitaminas, esta la vitamina G, ¥ A en sus formas de
caroteno, el carateno és un grupo que 1o estudiamos ach en Uruguay, los
carctenos carotenoidess, elementos qua estan prosentes en la zanahoria,
tomate, fundamentalmente, los que tfienen algiin color rojo o naranja, hay
varios, uno tiende a pensar én el caroteno por la zanahoria, porgue el beta
caroteno es el mas conocido, pero 1o es &l Gnico, y de hecho en la poblacion
hospitalaria que estudiamos, no es el ni el beta caroteno ni &l alfa carpieno, -
§inG ofro, &l glicopeno, gue encontramos que era e mejor protecior, y en ese
sentido, el glicopeno predomina en variedades de tomate, elemento que ha
sido demosirado ya como gran protector para prostaia en hombres, pefo 8s un
elemento que posta, asi ¥ que no solo con |a ingestion do alimentos erudos,
sinc que ademas esta demosirado que se absorbe ¥ s agimila mejor en
COCLion con mMexiio aceitoso.

Ahcra el aceite es otra historia, pueden ser muy dtites para asimilar los
carotenos pero e problema 23 que no son todos iguales.

Hoy se conace por ejemplo un aceite protector, el aceite de oliva, tiene muchas
virtudes, daria para expresar mucha cosa, pero, de hecho no se Consume,
hasta hace pocos afos era carisimo, recién ahora, ahora no es  tan caro,
porqua hay competencia, paro estamos hablando de un procaso de 2 o 3 afios,
no mas, la historia requiere muchos afios, y antes, lo gue se consume



regularmente en plaza es maiz y sobre {odo girasol, antonces, cual as el
problema con estos aceites lo que predominan son unos &cidos grasos ¢ue se
lizman tipo trans, son transgrasos, se producen en esias, armoz y otras, el (nico
que no se produce es en el olive, pero guian lo utiliza da con lo gue cuesta,
gracies que de repante puedan ulilizar.

Entonces se forman amino heteroticlicos que potenciados por &t medio graso,
ademas en {a propia coccién, porque esia demostrado esie iambién, lava a
que el uso del aceite coman signifique un aporte de productos cancerigenos
muy pesados, si todavia se rauiiliza e} acaite, que quién diga no lo hace alguna
vez, g filtra para sacar lo grueso pero todo ko que queda, bueno eso significa
ia acumutacion de mas productos gue son muy peijudiciales.

Los acidos grasos tipo frans, son Acidos grasos gue son monoinsaiurados, o
polinsaturados omega 6, que cambien o tienen un efecio practicaments igual,
dasde el punto de vista practico de los grasos saturades, de lo que viene
adentro de la carne, de lo que esta en la grasa, entonces, por mas gue esto
5ea una cosa que parece mas sanita, resulta que termina transformandose en
aquello qua es peor.

£l frans es ef que le da la forma y aspecto, por ejemplo, & la margaring,
después del calor, cuando se& empieza a enfriar adquiere una forma 36lida, e
trans esta presente en as papas fritas, en muchos galletas es un detalle que a
veces no aparecen la formulacion aparecen grasas parcialmente hidrogenadas,
0 hidrogenas directamernte, pero por ahi hay un jado del consumc que es
penudicial.

Hace unos afios, unos cuantos, yo tengo, pusde ser gue os tengamos que
remontar a la década el 70, provisto de todo o gue se supo de patologia
cardiovascular en medio desarrollado, EEUU y en Eurocpa occidental, se
empezd a rtecomendar hé consumir grasas saturadas, entonces a la gente e
pidiaron gue fuera a consumir elementos como la margarina, donde declan
buene, aca no hay saturadas, esio es poliinsaiurado, y el polinsaturado hace
bien para el corazén, las arteriss. Este aqui gue toedo muy bien, pero results
que algion factor a nivel cardiovascular, pero continuaron aumentando la
frecuencia de ciertos cdnceres, y ahi entpiezan ciertos estudios que hacen
contar que ta ralacidn de los poliinsaturados, gue no son de un Gnico tipo, sing
pot o menos hay dos ahi tenia algo que ver. _

Los poliinsaturados, los PUFA, como se les conoce nonmalmeante, ios PUFA,
tienen omega 6 y 3, el omega 3 es & més conocido por lo de los pescados
pero el 8 tiens que esiar presente en estas cosas, entonces, se desbalanzo de
omega 6 con fespecto a una retacion ideal, se describen en general como que
tendria que ser hasta 3 a 1, pero las dietas occidentales reconocen gue hasta
20 a 1, esta relacién, entonces tanto darle al omega 8, que fos polinsaturados
si, pero esto resulta que después experimenialmente se encuentra qUe es
carcinogeno, o estimula determinados etapas la produccion de cancer.
Entonces, |a dieia esta distorsionada, esto se puade bajar consumiendo menos
de esto o eventualmenta pasando a utilizar un aceite como el cliva, si se
puede, pero entonces, sino se puede, usando grasa de vaca, es homible, pero
algo no hay una alternativa buena, hay que pasar o cambiar uni paco ta dieta y
atenuar los excesos, no guiers decir suprmir, quiere decir siempre como
récalcamos, atenuar.

Los canceres, en general, tienden a producirse porque son estimulados por
excesos de glgunas cosas y defectos de ofttas, entonces, si se producen las



dos cosas & la vez, en algunas personas cofmo mayor predisposicion , ahi
aparecen. A paite de las vitaminas y los carotenos come citaba hoy, bueno
tariblen estéan otros  productos, estan las fibras, el resto de fibra que sirve
desde ¢l punto de vista de! amastre mecénico, de los estrogenos que se lo
llevan al intestino y sigue derecho, para que forme parte de las haces. En lugar
de hacar el ¢iclo, de reabsorcién, pasando por &l duodeno llegan al inteating vy
que se reabsorban y lleguen al higado para que circulen, las fibras los
arrastran, no son todas bondades para la fibra abundante posgue también se
arasiran cosas Utiles, pero en el balsnce esta eliminando un excedente
posible, entonces ya también los consumos de fibras, nosotros en nuestias
trabajos abonando digamos a 1a hteratura que existia, mostraron compd es L
elemento protector, el consumo de firas abundantes.

La fibra se obtiene basicamente por vegetaies y frutos consumidos, es ese
fesio que puede gue No es metabolizable, &5 decir que en definitiva, si fiens
alguna otra propisdad dentto del material propio, bueno bienvenidz, pero
solamente eon 650 ya de por si Gonstituyen una ¢osa muy ventajosa. También
estan unos productos que son fite estrdgenos quae se encuentran, dentro de 1o
gue comemos nosotros se encuentran en las leguminosas, lentejas, porotos,
nay una lista grande de elementos que tienan un poco de todo, pero deniro de
nuestra dieta io gue esté més, es eso.

Los glemantos asi, top, de contenido de fitoestrogenos son fa soya y derivados,
y otros productos que de repentd no son consumidos habitualmente por
nosotros. Abundantes en las dietas de, en los pagos donde se esta jugando el
- campeonate mundial de figbol, hoy. Estos productos se consumen por parte de
una minoffa, no es un CoNsSUMo masivo, para nada, entre nosofros, pers
muchos reconocieron cuando se descubren estos alimantos gque podria ser una
razén de mucho peso para explicar porgiie entre los japoneses no habia tanto
cancer de mama, eran bajisimos comparados con las mujeres del mundo
occidental. Bien esta demosirado después que al emigrar del Japin a EEUU,
Lfha generacion, dos genaraciones, va aumantando e iguala a las mujeres
propias, a las caucasicas blancas.

Pero también hubo quienes obsarvaron, donde quedaron los temenos muy
bien definidos, cuando se compararon las tasa de cancer de mama &nh la
mujeres negras de EEUU y de las hispanas. Decian {as dos tenia menos qua
la mujer bianca, pero las gue esian mas parecidas son las negras, que tienen
tas hispanas?. Se enconiré que aunque a pesar que consumian productos
fritos, habia mucho frijol, ¥ ! poroto, como se mantuvo una tradicion de dieta,
ha atenuado que era como un escaldn, 1as negras no tenian el mismo poder
adquisitivo que las btancas, social y econdmicamente estaban mas abajo pero
tenian un perfil de alimentacion muy parecido, ahara las que en iguales
condicionas que las negras dasde el punto de vista de su podar econdmico
pero consumian otras cosas que tenian tasas todavia més bajas.

En nuastro medio también estidiaremos esto con aigo de o qgue se consume
en ia poblacidbn hospitalaria, digamos que no es un cuestionario pre-
establecido, que es mas o menos abarcativo de lo principal de la dicta, y
bueno, dio para algunos de tos fitoestrogenos, reaimente condiciones muy
busanas estamos hablando de la mitad, reduccin del 50% o menos.

En las fadas hay de toddo un poco a veces es tomado por elementos
individuales, como en el conjunto, los citricos tienen ventajas con respecto a ios
no estrictos, varia de poblacidn a poblacion.



Aca también estan los flabonoides quo estdn en las fruias citricos, vos aganas
una naranja y decis, el centanido de vitemina C lo podes comparar o completar
Con Una pastilla, suprimlr con u comprimido de algo, lo que tiens una naranja
8ino un kilo o a kilos. Peto que pasa , la fruta no es solo vitamina C, tambi&n
tiene fibras y consumis algo de lo que tisne en fe medio con io cual la vantaja
esta siendo felativa pero en el hollgjo hay algunos producies que son los
ioilabonoides que obviamente en la sintesis quimica ds la vitamina C no los
tiene y qua también son muy protectores, son de efacto antioxidante.

El patrén protector do esto no es solo el efecto antioxidante, PEro &5 Mmuy
importante. Entonces donde haya aporte de vitamina A, vitamina ¢ ¥ e, por algo
5¢& hicieron los comprimidos de fodas los [aboratorios que apunitan a tenar eso.
Tenes la vitamina A como forma  de pro vitamina, como beta caroteno o de
repenta como vitamina A como tal se orientd en ese sentido. Para simplificar el
esquama de esto, &8 que, la baja de consumo de vegetales y frutos v no
estamos hablando de las causas, saberios que parte es e costo y parte es
educacion, 1a baja de consumo de elementos protectores y el exceso de
consumo de alimentos que son perjudiciales por exceso, llevan a no tener
reduccion de rigsgos y etener aumento de riesgos, entonces ahi hay una
explicacton de porgue de repente hiay mujeres gue por su dieta solamente
estamos en un. riesgo relativo de varias veces con respecto a una aue
consuma proporciones adecuadas, que haga una dieta prudenta.

De repente la historia ginzco obstétrica la lleva por ahi mas o menos, no es
gran cosa, pero si se suma este factor todavia es peor.

En nuestia poblacion vimos como por ejamplo para riesgo rélativo seria 0 y 1
hijo, si lo ponen valor 1, al grupo de fas nuliparas o que tienan un hijo solo, en
esta poblacidn de repente teniendo 2 y 3 hijos ase riesgo baja como a 0.7, esto
&3 medio relativo perc ocurre asl, 1as que tenian 4 o 5, & repente podria sef 6
y m2s 0 5 ¥y mas, ya hay algunos que astdn por debajo de la mitad, entonces
cuando uno este lo toma, si pensamos como categoria de referencia a las
niliparas o las de un hijo selo ¥y vemos gue ha tenido mas, la presencia de
mas fijos esta asociada con cada vez una menor presencia de mas hijos esta
asociada con cada vez una menor pigsencia de cancer y tomamos meses de
lactancia y hacemos catégorias también va a ocurrmr eso 31 lomamos edad del
primer hijo, como por gjemplo, 20 y 20 y pocos y hacemos categorias hasta
poner una de 30 y més hay un aumento, son maderados pero existen ¥ en
algunos £asos hay mujeres que acumulan riesgos a parlir de esto; pero como
y¢ les decia hoy muchas en el medio hospifalario curiosamente estarian en
categorias muy favorecidas, no obstante eso muchas alli hacen cancer .

Esia pobiacién joven no predomina en €l mutualismo pero no es solo un tema
de edad, también hay algunos perfites distintos que le van cambiando las
caracteristicas como grupo, a aslas mujeres.

£n el medio mulual privade, por un mejor nivel educativo promedio, hay otco
tipo de trabsjo, otras ocupaciones, 1as mijeres tienan menos hijos ¥ ademas
los que tienan los tienden a tener mas tarde, son pocas las madres
adolescentas, entonces esas ventajas quedaron de lado, entonces, mas bien
comienzan & aparecer ciertas desventajas , algunas cuantas no tienen hijos
ofras tantas tisnen, pero tienen uno solo , a veces lo tienen pero no amamantan
porque ne pueden o no les da e tiempo o 1o que sea y ademés todavia 108
tienen tarde.



Solo por ese lado ahi hay una carga importants que va jugando en contra &
pesar de lo cual de repente hay mejores posibilidades para algunas de que las
posiciones desde el punto de vista dietario sea mas atenuado. Donde
predomina en el medic mutual, no en las mujeres jdvencs predomina en lz
post menopausia, claramente en mujeres de 50 afios para arriba.

En las post menopausiacas hay historias que son historias de exposicion £
cosas que son medidas que no eran posibles de conlrolar porgue erar
nociones de salud en su momento, se desconocian,

De hecho an este pais s& hizo un Gulto a lo sano, entre comillas, de la ensalade
y el churrasco, ademas de sano si era barato relativamente todo mundo podré
acceder a eso, y rapido, bueno fantastico y cuanta gente no 16 hemos
consumido todos los dias. Pero el estudio qua mostraremos nosotros, que ands
circulando por el mundo en cuante a lo del consumo de came ¥ grasas acé
nabia un riesgo de 4, nimeros redondos, numero de 4 para gue?

Oe Ia gran consumidora de churmasco ton respecto a la no consumidora o = is
consumidora poco frecuente, es decir 1a que consume 5 veces por semana o
mas gsta en un riesyo bastante mas alto de la gue no consume o consume una
VEZ por semana, nos con fespecto a un promedio, es con respecto & £sta que
CONSUMe poco.

Entonces, la dieta importa y muchio, porque se asume hoy que s¢ puede llegar
a controlar en forma ambiciosa pero en un 30 a 35% del impacto de céncer de
mama y que 83 tofalmente modificabla porque para hager prevencidn primaria,
es decir avitar factores potencialmente causal, tu no podes trabajar mucho mas
que Con cosas asi, porque no podes decidir, tener la menarca después de 108
13, haciendo ejercicio y bastante intenso desde nifia puede tocar de repentie
Gue se de un poguito més tarde, si se cuida el kilaje cbviamente ayudado por
280 iisimo, las gorditas tienden a tener fa menarca un poquito mas temprano,
entonces ya se van viendo algunos elementos que puedan jugar a faver si se
los lleve bisn.

La gordita tiene ademas la desventaja de que en su tejido adiposo almacena
no solo productos gue son cancerigenos de la dieta, sino que también estan los
propios estrégenos que el organismo los va largande en una cantidad mas
grande que la necesaria, entonces descompaging el ritmo internamente de
manera que eso condiciona, a muy largo plaze, pero condiciona un terreno
mucho mas desfavorable.

Et evitar tener una carga adiposa importante por un lado significa contar con
menos esirégencs, @s un arma que uno tiene como si le estuviera apuniando a
uno, &n &l momento que me descuido me pega.

Pero ademas de todo, se van conociendo olros mecanismos que van armando
este rompe cabezas, porque que pasa?, la obesidad o sobrepeso, ni que hablar
si se suma con carga familiar o con historia gineco obstétrica particutares. La
cbesidad apunta a favoreces el terreno de la insulino- resistencia gue es un eje
comiln a muchas enfermedades, el mal manejo de la insulina crea tefreros
mas predispuestos a ciertas petologias dentro de las cuales estdn algunocs
canceres. Esto es bastante reciente pero se esta reconociendo el terreno
porgue hace afos, incluso el PRONACAM cuandd empezé, entie |a cita de sus
estudios figuraba la obesidad tipo androide en la post- menopausia, gue era
€807, &ra una relacidn en Ia gintura v l1a cadera de mas de 0,80, as decir 51 es
mayor de eso hay un riesge aumentade, podia ser 1 y pico o Z pero hay un
riesgo aumentado.



Pero era un hacho observado, nada més, alguien de repente hace un estudio
mas grande y después empieza a encontrarse con que el tipo de obesidad
planteada asi para la mujer, que depande un poco de ks tenores de andrégeno
y estrégenos para que se de obasidad androide, eso era desiavorable, pero e
sustrato da todo eso esta también vinculadoe & ia insulino- resistancia.

Entoncas, la insulino- resistencia a que esta vinculada?, a la diabates, en las
diabéticas hay un aumento de chances para gue tenga tambidn esto, enionces
diabetes, hipertensidn,  diglipemia, hipercolesterolamia,  hiperuricemis,
elementos del sindrome X sobre insulino- resistencia estan vinculadas a este
terreno y 1040 es0 lo fomenta la dieta, porque las grasas saturadas, estimulan
la insulino- resistencia, estimulan todo eso, qulere decir que un conacimiento
actual, que no debe justificar a nadie hacer criticas hacia atrés, lo importante es
Conocer y st se conoce actuar en consecuencia de manara de poder influir
aobre gente a futuro.

0 sea, lo que ustedes estan tratando de hacer y fo que se esta tratando
acd en registros nacionales es fa prevencion primaria, se apunta a eso
rias gue a fa secundarias no? _

Claro @50 es lo que yo puedo hacer desde el 4rea de mis invastigaciones,
prevencion secundana por medio de las mamografias y demas, eso es algo
que le compete a distintas areas pero que hoy no esta arficulado en el Uruguay
de manera organtzada ¢on una supra estructura y eso.

Por gjemplo funcionan el PRONACAM que pertensce al MSP que tuvo un
periods de auge pero bueno hoy &sta bastante desmantelado de cualquiar
manera promovid una comente desde ot afio 91, una corriente que apunto a
concienciar a la mujer a ensenar el autosxamen mamaro a que concurriera
mas al médico, etc.

Inciuso & ese se le anadieron olfas cosas, la CLCC en los 90, del 83 al 95, hizo
una campaiia televisiva, con figuras conocidas, se estimulo a que muchas
muieres fuesen a consultar aiin no sintierdo nada.

También se estimule a que alguien tiene algo consulte pronto no se deje estar,
hacer una consulta queé si nod as precoz, sea temprana.

Bueno estan funcionando también digamos desde fines de los 80 el CENDIMA
en la Espaiiola, funciona la UPAM {Unidad de Patologia Mamaria) en Casa de
Galicia, funciona la UMP ( Unidad de Medicina Preventiva) en ef CASMU, vy a
bastante mas adelante en los 90, por ejemplo, en lugares mas pequeiios como
IMPASA, tiene, esta organizando un area mastoldgica, el Evangélico también
hay algo por el estito. Pero, digo todo esta funciona cada uno por su cuenta.

LNo estén regidos por el PRONACAM?

Para nada, no, 880 no.

Entonces algo de esto es mulual, el PRONACAM tenia, como decia hoy, una
base de accidn publica, mucha en &l interior, algo acé, la comisidn honoraria
hace algo por su cuenta, tiene, las unidades moviles que son mas conocidas
ahora.

Hay que reconocer esto, porgue esto no tiene ninguna intencion daetras, existe
una especie de corviente gue esta a partir de las acciones individuales cada
und desde su chacra, esta apuntando 2 masivamente, bastante masivamente,
a lograr, promover un a prevencion secungdaria mucho mas eficaz,



Es decir que gracias a todo esto independientemente, es decir sin una
estruciura que reguls, ni que paute cosas, se dio gue en el transcurso de los
afios 80, por ejemplo desde el 81 hasta supongamos ahora 2004, el pasado, se
detectan una caitidad grande de canceres de mama en el periodo 93- 95, aca
se ilegd a las 2400 en el afio, sobre ia base de lo que fue anies que era Mas o
menos 1800 y que volvio iracer ahora, 1800.

£sie momento pice, fue sacar canceres de todos lados, de debsjo de las
piedras, ahi consuliaron muchas mijeres, y que se produjo aca, se pradujo un
viraje que cuando hay un screening formal hecho esto mismo aGurre pero en
menos tiemps v bien porgque masivamente pero hasta exhaustivamente.
iNosotros aca tenlamos una cantidad de canceres muy parecidos a 1as de hoy
pero desde donde se puede contabilizar porque incidencia no habia, anterior al
88 por o tanto los datos manejables son esos.

Pero aca hablan una gran caniidad de tumores digamos muy avanzados, y
poquite de tumores pequedios, esto marcaba una mortalidad imponianie, a partir
de este periodo cambia porque hoy los tenemos en todo case al revés, hoy se
siguen viendo pero se siguen viendo en determinadas condiciones en tumores
muy avanzados, y hay mucho mas iumor temprano.

¢ Que relacion hay entre fa mortatidad y la incidencia?

La monalidad va dasfasada a la incidencia pero de cualguier manera, en 40
afos sl tomamas 53- 57 hasta el 93- 97 la morialidad tuvo ascenso bastante
constante, hay un par de escalones, recién acad comenzsd un pequeio descanso
Qué supoenemaos No va a sef como las instancias anteriores que précede un
nuevo 2sCenst sind que va a2 tendei a bajr, O Sea s& &mpezi a
estabilizar, ¢ pero porgque dige esto?. Porgue nunca habia dado una situacidn
como esia, lo de antes fue un crecimiento vegetativo solo.

Aca parlimos de 300 mujeres que morian por afio y agui Hlegamios a 600
mujeres, se duplico en nimeros reales y en tasas que es la medida efectiva,
porque hay ciecimiento poblacionat, en tasas este aumento fue del 40%.

Ei fendmgno que se esta viendo s fines de ios 90 gue es una tendencia a
estabilizarse, obviamente, no puede ser solo produtio de ésto, ya venia medio
de por aca, todo esto que ocuire agqui seguramente 58 va a seguir expiesando
&n urn descenso relativa.

La montalidad s de esperar que nosotros tengamos mas bajo control ya no
aumeantan mas los casos de canceres nuevos, ya estamos eslabilizados en e
iomo de 1800, cosa gue esia habiando que segin las experiancias de ios
paisas gue realizan screening, ya @stamos en el pico del descenso, entonces
as de espeiar gue este sector baje lo mas gue pueda.

Ustedes no pueden lograr en ningdn pais, un 0% de iumores avanzados, es
decir, lo que s& pusge lograr es, nosairos tenemos estadic 0,1,2,3,4, e D es al
diagnosticado sin sintomas, no palpable, por screening. Esto se esia logrando
en buena medida, en e CASMU, ie pasan el trapo creo que a cualquiers,
porque ha alcanzado un nivel de © v 1, gue son de lipo screening, muy altos.
Del resto no s&, pero, como esia cantidad esta vinculada con PRONACAM,
viene con detalles.

¥ hay lugares pequerios ert el interior, gue también estdn en cosas parecidas,
10 que pasa que no pEgea, porgue clare el volumen del CASM, de 250000
socios, €n algdn lugar del interior, por ejemplo, que tengan 15000 que
localmente este fenomeno, pero no pesa en lo global, pero se esta dando eso,



entonces esto tiene que haber una proponsion muy alta, tiene gue ser méas de la
mitad, por lo menos ta mitad de los totales, para que sea efectivo ef screening
st 8n el Uruguay no hay tin screening, no a5 esperable que esa proporcion sea
de antas, pero se ve gque hay mucho mas que antes.

Los 4 los diseminados, siempre aparecen, aunque este fantasiica, v de
repente la mujer haya tenido una mamogiafia un afio atras o dos que estaba
bien, sismpre hay un pequefo porcentsje, que debutan en forma diseminada,
Gque no habia nada, no s& vio hada, la mamografia no tenia nada, un dia hay un
dolos y bueno hay algo.

Entonces, esio es practicamente inevitable, pero se controlo mucho mejor.
Habla gran cantidad de 3 y 4 antes, ¥ esios irés fueron tresladéndose para
este sector (O y 1), entences si ieng 10% que mantenga un 10%, pero el
asunto es tener 2 y 3 o menos posible y frasladarlos & 0 ¥ 1 vy obviamente de
estos, uno podrs tocar, pero digo, de estos tienan gue se¢ A ¥ no B, que sean
sin ganglios preferantamente.

El gran merito de todo lo que se ha hecho en i Uruguay, en forma involuntaria,
digo involurtaria porque nadie se propusc como hacerio masivamente, el gran
merito fue seguramente ir achicando los 3, que son ya no tan curables.

Aca entre esto vy esto, estamos hablando a 5 afios de una curabilidad de un 87,
98 a 99%, enfre estos no hay mucha diferencia puede ser det 87%, pero la
cosa se complica cuando pasas esta barrera, por eso atgunos los dividen asi,
&stos 30N 165 precoces. '

cAtribuye fodo a un buen famizaje mamo gréfico o més bien gue sé pueda
efpezar una prevencion mas primarla?

Claro, no lo que ha ocumrido, es atribuibie, pero tenés que ser preciso con tus
patabras, porque to que ha ocurrido yo planteo que es debido a esto, pero esto
no quiere decir que haya habido, un buen, como dijiste, un buen tamizaje, un
sisiemna de screening o tamizaje es una estructura que tene que funcionar con
determinadas pautas que hoy no s& da, porque en todo caso se podria deciy
que lo que ocurre es, un fendmeno comparable a un screening en ¢ CASM, y
relativamente porGue ahi lo que entre por medicina preventiva, si 5¢ détecta
algo dudoso, enseguida pasa a ser radio diagnosticado para confirmar, por las
vias, si hay que hacer puncidn, biopsia, repetir los procedimientos, realizar
ecografia, lo necesario para mujeres mas jovenas, verdad porque la imagen
densa de la mama de la mujer joven puede dejar cosas detias entonces ahl
hay gue complementarlo con ta ecografia.

Bueno, haciendo todo &80, ¥ ©on un sistema que disponga en caso una ciarta
prioridad para que si se diagndstica pronto algo asi, también se intervenga
prontd y que después se trate de una forma estandarzada antomo a su
situacién y después se controle y demés, todo e20 esta denlro de un scieaning.
El screegning no es solo i a detectar y decir tengo tantas, no con eso no se
arreglo el tems.

Hay localidades en el interior qua durante afios uno ha visto que se manejan
muy bien que los médicos que estan trabajando alli para PRONACAM, por
ejenmplo, coimparando ya han visto en unos anos mas de una vez a todos las
mujeres de acuerdo a lo que se sabe que es la poblacién femenina y de cierta
edad para adelante ya han pasado todas por las manos de (05 médicos, las
parferas o la nursing que esidn entrenadas para hacer los examenes de
despistaje, pero eso para examen dinica pero no han pasado todas por



mamogzafia por lo tanto alguno cada tanto puede aparecer con gue da repente
al examen ¢linico fue normal pero en unos meses de repente aparece algo,
nadie estd a salvo, esta definido ya que hay una poblacién que igual entre
mamografia y mamografia va a ser algo, y por se estipulan tiempos
determinados para que s@ hagan la mamograiia seglin edades y segin
condicion de ilesgo.

Ei PRONACANM ha hecho una propuesta de preseleccidn de riesgo a partir de
existencia de por lo menos uno o varios faciores que en general son de historia
gineco oObstétrica o antecedentes familiares, es una propuesta, yo en lo
personal la compartia en un tiempe cuando recién iniciabamos todo y adlemas
que Yo hice muchos anélisis de datos al programa, pero hiego veo que guarda
cierta insuficiencia, 16gico une dice en lugar de no hacer nada es mejor hacer
una preseleccién, como no se puede pagar una mamografia para todas la
mujeres, como sa puede establecer un oriterio para que se hagan, bueno un
criterio puede ser tener un factor de riesgo, el problema viene después con los
hallazgos porque, también s& vio que después de todo lo diagnosticado
practicamenta la mitad tiene un factor de riesgo y la olra mitad no, entoncas
es0 es como tirar una moneda, es insuficiente esa condicion, hay gue hacer
algo gie es mas afinado, yo he trabajado con algunos estudios apuntando a
crear modalos de preseleccién de poblacién de tiesgo pero gue requiere
muchas variables, te ia identifica muy bien potencialmente muy bien pero no es
para consultar en el consultorio asi usted tiene? No, porgue eso lo hace un
programa lo estudia, 1o enaliza y emite un diagnostico probabilistico, entonces
hay que tener mucho 9jo con eso, porgue claro ineviiablemente exisie la
posipilidad de dejar afuera a alguien como un falso negative, donde uno dica no
tiene tal cosa o tal otra y segin el programa esa miujer no estaria en alto riesgo
y de repente esa mujer haga algo, 86 pasa en todos lados cuando se propone
algo selectivo.

Entonces, el screening masivo para nosotros es imposib%e es imposible an
todG &l mundo, nadie lo puede hacer, se hacen por regiones, por instituciones,
de alguna manera algunos estan haciendo algo parecido.

La Comision Honoraria que tiene esos mévlles como opera esto, Si
porque supusstamente esto es accesible a toda la poblacion dige no se
vos solo siendo mayor de 40 ailos ya esta ef problema guizrds pasatia por
quieneas realizan Ia mamografia.

Ahi hay varios problemas.

Z5e podria hacer un screening nacional solo con eso?

Podria ser pero digamos, €l fema es muy complejo para detalles como esio
tendrias qua hablar con Pepe Parada, que ¢l es responsable de esta.

Pero de cualquier manera acad hay un problema muy concreto por un lado
ayudo porgue hay gente gue no tiene recursos y de fépenté va y se prasenta
alli, uno ha sentido muchas vecas de gue las mujeres que van han ido de
mutualisias , repiten la mamografia, es decir hacen un gesto adicional y ahi
después van & la consulta con el médico ginecblogo, cirujano, o quién sea eso
no esta bien porgue ahi si tu miras bien imporia de donde vengan los recursos
perd no estan bien estandarizadas, o bien que habria que hacer ofras cosa,
pero spuntar a que esto sirva solo para cierta gente y solo en condiciones de
gdespistaje.



Anexo ll

Entrevisia al Dr. Miguel Mate

- Médico Cingano. Tesorero de iz Sodedad Internacionai da Maslologia -

¢ Que valor cree que fiene of investigar ef aufoexamen de mama?

Ei tema de invesiigar el valor de! AEM si bien es muy importante yo creo que en
estos momentos debe ser encuadrada de una manera un poco mas amplia,
porque Ya tendencia actual, la situacién actual de las etapas que haiv recorrido ja
mastologia es que se esta pasando de los tumores estadios 1, es decir menos de
“20mm, con axila negativa, a fas lesiones subclinicas y cuando hablamos de las
tesiones subdiinicas en realidad el AE no &5 el temia que sea el mas protagénico
que se estudie como un estudio de relevamiento.

Si enfocan al AE, ese estudio piede ser un estudio que yo lo ofientaria
fundamentalmente a la poblacion de los hospitales de salud publica, o Hospital
Militar y/o Hoapital Policial.

£ Qué oplnion le merece fa mamograffa como método de deteccion oportuna
tel céncer de mama?

La patte de estudios mamograficos, es muy claro scbre todo en ja poblacion de
mujeres mayores de 60 afios, de que cuando concurren ¢ cuandc uno toma
contactos con elias recién en ese maimento de su vida hiciaion su primer eatudlo
mamografico. Creo que hoy con criterio prospectivo la mira deberia estar puesta
en sensibilizar a [a poblacidn en la necesidad de lo que o5 el estudio
imagenalbgico de mama. Discutir edad, frecuencia, discutir si 0 no riesgos.

& Tiene conocimiento de ia existencla de alyiin estudio en base af por gue de
fa no reaiizacitn de la mamograffa? '

Hay un estudio muy importants en £E.UU. que abarco 50 pravincias. Yo loe guiero
mostrar un capituio que salié en &l afo 97 en Brasil y que iiene como ficha 2!
nimero 40, que es un relevamiento hecho en 50 estados de EE.UU., o sea que
tiane una Gifra sumamente respetable de caszos.

En un estudio que se realizo en National Cancer Institute de EE.UU. en el afig 90
que salid en una revista Journal of American Association, la pregunta era (la
mamogiafia de screening es una oportunidad emroiiea con respecto a ia clinica?. A
raiz de este afticulo dice que en esia revisién en EE.UU. se comprueba que las
mujeres que nunca fueron sometidas & una mamografia dieron la siguienta
respuesia como respuesta de este hecho:

- No s& plantearon el tema entie 40 y 67%

- €l médica nunca lo propuso entre 12y 42%

- desconocimiento de procedimiento entre 4 y 12%

- problemas financieros entre 11y 12%

- temor a ia radiacidn entre 1 y 10%.



Nuestra ingulefud surge que como pafs subdesarroliado esfs blen gue
apostemos al AEM por gue nc hay recursos como para poder hacerle
ecografia o mamogralla.

Si, perc esod es pratérito, actsalmente hay porque hay distribuido 8, casi ur
mambgrafo por departamente.

La edad es ofro teima que tienen que disculir, no - solo el piso sing el techo porque
el techo se retaciona, por ejempla, en e Uriguay la mayor incidencla depurads es
después de los 70 afios.

5in embargo 108 tamizajes se detienen en los 65 afios. Hay esiudios hechos sobre
el costo - beneficio que significa seguirlos a los 70 afios, ese as un tema que hay
que hablar con el radidloge, pero evidentemente existen y ademas estamos
esperando la mediana dela  casuistica este entre los 56 y 57 afios, pero hay un
n° imporiante de mujeres mayores y en cuanto al piso en ef Uruguay no es miy
frecuente pero entre 20 y 30 afios ya estén habiendo cagos.

LUsted cree que las mamograffas deben hacerse sistematicamernie a partir
de fos 20 afios?

7o no digo que se haga sistematicamente, ese es un tema también de costo-
beneficio, en un momento dado, en Gran Bretafia se hizo un calculo de que
lamizale de los 5 canceres mas frecuentes superaba i PB! anual de todo el
imperic Britanico, de manera que a aca hay un tema gque no pueden dejar de fado,
tie que gato significa o cuat es la necasidad para ios tamizajes.

En cuanto al AE es cierto gque uno lo impone y lo explica a la gente, es un
elemento importante de sensibiizacién hacia el hecho de que las marmas deben
ser evaluadas y conlroladas, porgue el PAP (papanicolau) ya esta metido en ia
mente de todas fas mujeres.

La mamografia esta empezando a entrar, ain hay temores sobre 1a radiacion, esta
comprebado que la posibilidad & de 7 en 2 millones. Creo que &l iema pasa para la
parte de ias lesiones subclinicas.

Tiene connotacidn brutalmignte importante y es apasionante meterse en el hecho
det diagnostico oporiuno.

¢COmo es ia evoluclon andtomo patolbgica de Iz inama?

i.a evolucibn snatomo patoldgica de las alteraciones de la mama va de ta normal
niperplasia simple, hiperplasia atipica, carcinoma in situ, carcinoma nvasor. Esta
es la eacatera, en los liimo 3 afos se demostd que hay una neterogeneidad
fenotipica con el cual no siempre cada cosa esta antes del otro ¥y cada ¢osa le
sigue al otro, © 5€a que la evolucidn ya no &8s mas en escalera, sino que puade ser
de cualquier manera y saltar, excluir etapa, superar etapas y quedare en la etapa,
O $€a Gue N hay tampoco obligatoriedades de avance, todo esta significa que uno
debe tener un perfil monitared mamo grafico de fa mama, para poder saber én que
momento una imagen que ya estaba o gue no estaba o que esta y cambia es
indicacion de una blopsia o de una intervencion de algin tipo para llegar a un
diagnostico histopalologico. Creo gue el diagrostico temprano va apuntando hacia
un registro de dates, base de daios mamo grificos de la poblacion donde por



supuesto nay que valorar todo 1o que es las historias personales, antecedentes,
factores de riesgo, mas todo lo gue es la mujer en si y e documento
imagenoldgico que pueda tener.

2 Para dichos seguimlentos tepende la edad, cada cuanto tiempo?

Ani hay pauta dada por diferentes instituclones que son Instituto Nacianal del
Cancer, Naticnal Medica American.

Vaiia porque la importancia de la enfermedad, la epidemiologia de céncer de
mama es diferenie, ho es 10 mismo hablar de Uruguay gue da Colombia, no es lo
mismo hablar de Porto Alegre que de Recife. Hay un perfit Macional que esta
dibujado, hay un relevamiento mundial de incidencia y eso hace que uno pueda de
alguna manera aludir que no és lo mismo vivir a6a que en el Norte de Brasil o
Nigeria 0 en ofros lados donde es menor ta incidencia.

En realidad en &l Uruguay, o lo que nosofros predicamos es que después de los
40 anos una mamografia anual.

Ei tiiangulio mas denso de céncer de mama o5 Porlo Alegre, Parana, Montevideo,
es el que fisne rmayor n° de casos en &l relevamiento del continente.

¢ Qué valor tiene fa ecograffa mamaria?

La ecografia no es tamizaje, esta es cada vez mas importanie, nadie debe ser
estudiado de enlrada con criteric de tamizaje con ecografia, esta si es un primer
estudio en la edad de ustedes.

£Pero o5 igual de espoecifico?

No, st hay alge en la ecografia, en mano de alguien que sepa mangjar ecografos
ya que hay muy pocos en el Uruguay que sepan.

Creo que la ecografia pof atiora no se va ulilizar como método de tamizaie pero &s
un &&xma complementaria, indispensable particularmente en la mujer joven,
particutarmente en determinadas imégenes, determinar si s sélido o liguido y
ademas porque puede ver elemento que la mamograiia no ve.

La ecografia puede determinar la presencia de formaciones ocultas porque la
dibuja y la dltima etapa es la mamoygrafia digital, s una etapa postesior que por.
computadera timpia tado lo que no es “saca la paia del trigo” digamos, y deja la
imagen. Pero el aparto cuesta 400.000 délares y lampoco se debe utilizar para
tamizaje,

En ia mamografia entra en juego el tema de la calificacidn gue son 6 grados
0,1,2,3,4,5, o cugles hablan de G normal, 1 normal, 2 benigno, 3 benigno pero 2%
de posibilidades, 4 20% de posibilidades, 5 80% de posibilidades de cancer. Con
ese glemanto y el valor predictive positivo que tiene para ia calificacion en manos
de un radiologo es que siguen los pasos siguientes para encausar a esa miujer
para {o que sea. En una mamografia 1 &8 control anual, 2 también, 3 con 2% de
posibilidades de cancer se discufe si es 0 no - control semestral marnografico.

En la mamografia gque la ecografia no lo da estdn las famosas micio
catcificaciones que son elementos de depdsito calcico que también se califican en
diferente categorias 1,234y 5 tamblén e&s de cirugia porque esos son
basicamente en un gran porcentaje los lamados carcinamas i situ.



Estos son fendmenos ancolégicos de tipo malignidad local sin penetracién de 1a
membrana basal y sin capacidad de diseminacidn metastasica y eso que es 1a
casuistica generales en el Uruguay era un 5%, en ios estudio de deduccidn
subclinica sube & un 20, 30, 35% con lo cual e5 a donde apunta las nuevas
fronteras de ia palologia mamatia de lugar a identificar la expresion fenotipica mas
tfemprana, con una ulterioridad de establecer un bloqueo de que se llegue a
alcanzar esa expresion fenotipica y eso ya es prevencion primaria.

Ahora estamos en la prevencidn secundaria y digarmds en ia etapa de solucionar
CG8as antes de que sea tarde. '

ZHay algtn registro en cuanio se disminuy6 o se profongd la expectativa to
vida?

En San Antonio, desde diciembre del 2000 hay un regisio mundial en Gran
Bretana el cual mostré una cifra muy lingal donde ta mavoria descendid un 1%
anual, esa es una hase de daios que vieng de muchas partes del mundo.

Lo gue marca la mortalidad es }a metastasizacion, es decit el cancer mata por
diseminacion.

El carcinoma in situ no disemina por lo tanto este es curable en el 98%. La
incidencia progresiva de ta casuistica del carcinoma in situ tiene casi abligado gue
diminuye 1a moralidad, por miss que supongamos que todo lo que se encuentre
comMo carcinoma in silé no necesariamente se va a transformar en invasor. El
inefementos de ia Incldencla de log earcinomas in situ hace que se agarre el
proceso en una etapa fenotipicamente menos evolucionada. '



Anexo lil

Programa Nacional de Cancer de Mama

El PRONACAM es un programa de scregning selectivo tendiente a la deteccion
precoz del cancer do mama (C.M.) an las mijeres de 30 a 65 afios, que
promusvea el autoexamen mamario mensual, el examen mamario periddico por
madico y la mamografia de contral anual en las mujeres ¢on factores de riesgo
de CM a partir de los 45-50 afios, tante del sector publico como privado de la
salud. Operativamente cuenta con un sistema de adhesion voluntaria de
Cenfros Preventivos con su personal téenico ¥ administeativo, un sistema de
captacién de mujeres, uno de registro de los casos examinados, uno de control
de calidad, uno de supervision Y monitoreo y uno de evaluacién periddica con
indicadores de referencia.
Adicionalmente realiza investigaciones epidemiologicas y clinicas que lo
ennguecen.
Dapendiente de la Direccion General de Iz Salud, comanzé sus actividades a
partir del 4 de julio de 1991, :
Ea ulima evaluacion realizada de sus avances a los 7 anos de desarrollo, en
junio/s8, mostié los siguientes indicadores:

A) Indicadores de actividad.

Evaluados desde ef t de julic de 1994 al 30 de junio de 18928 son los

siguientes:

1) Cantidad de centros adheridos: 226 centros.

2) Cantidad de localizaciones cublertas en todo al pais: 84
localizaciones.

3} Cantidad de mujefes examinadas:240.884 casos,

4} Indice de coberura preventiva para todo el pais: 175.5 por cada
1000 mujeres.

8) Indicaderes de impacto:

Basados en la experiencia documentada de los centros adharidos con
capacidad de seguimienio de las mujeres examinadas, preseniada como
trabajos cientificos de Ja “VII Jornadas de PRONACAM"( nov/98}, sobre una
muestra de 9693 casos examinados en el periodo 1/06/97- 31/05/08 {1
afio), se reglstraron ios siguientes indicadores de impacto:

1) tasa de deteccidn de cancer de mama ( cantidad de detectados
por cada 1000 mujeres examinadas):i3.7 que so compara
favorablemante con el apenas 3 qua s& detecta normalmente an
ta poblacion general fuera dal marco del PRONACAM.

2) porcentaje de estadios temprano de la enfermedad oparables con
intancion curativa:85%

3) relacidn de estadios tempranos / tardios: 5,7/, es decir mas de 6
formas tempranas del tumor per cada forma tardla gue contiasta
netaments con la sifuacién imperante en nuesiro medio antes de
la implementacion det pronacam donde los estadios fempranos
representaban solo el 33% y dicha relacién era de2/1.



4) Indice de precocided diagnostica y porcentaje de estadios
reatmente precoces con una elevada curabilidad aun con cirugia
conservadora: 53,4% del total de los C.M. detectados.

5) Porcentajes de cirugias conservadoras: 455% del total de
practicadas.

6} Relacion costo/ efectividad: valorada fundamentalmeante por &l
manejo de {a biopsia por ser el procedimiento diagndstico na solo
mMas cruento- costo morbido- sino tambidn el mas oneroso- costo
econdmico- es la siguiente:

a) tasa de biopsias- cantidad de practicadas por cada 1600
inujeres examinadas 8,1(acepiable internacishalmente
hastg un 15).

b) Relacién biopsial céncer cantidad de biopsias requeridas
por cada caso de C.M. diagnostico 2,37 1 {aceptaiie
hasta un 7-8/1).



Anexo IV

Comision Honoraria de L ucha Contra el Cancer

La CHLCC fue creada en 1989. La comision directiva esta integrada por:

 Presidente: 57, Oscar Magurno, por el Poder Ejecuiivo.

= Vicepresidente: Profesor Dr. Ignacio Musé, por la Facultad de Medicina.

» Secretario: Dr. Roberto Long, por la Federacion Médica del Intarior.

" Tesorero: Dra: Ana Rodriguez, por la Administracion Nacional de Enseianza
Piblica.

= Voeal: Dra. Adela Montiel, por el Instituto Nacional de Oncologisa.

= Vocatl: Dr. Eduardo Be Stefani, por el Registro Nacionat de Cancer.

* Vocal: Dr. Omar Etorena, por Sindicato Médico del Lruguay.

S& encusntia ubicada en la calle Cnal. Brandzen 1961, pigo 11.

Esta organizada en diferentes areas, cada una de ellas sa ocupa de un tema bien

defind. Las #&réas son: Educacion Poblacional, Capacitacicn Téenico Docente,

Prevencién de Cancer de Cuello Uterino, Deteccion Precoz de Cancer de Mama,

Centro de Documentacion e knformeagién en Céncer y Vigitancia Epidemiclagica.

Educacion Peblacional

La coordinacion de esta drea esta a cargo de la Educ. Etsa Feradini.

Objetivos

€l Area pricriza en su trabajo educativo el fomentar Ia practica de habitos saludables de
vida, abarcando desde el nifio hasta i adulto mayor.

Los hibitos hacia los cuales se apunta se refieren a la visita periddica al médico, en la
que se enfaliza el diagnéstice precoz de cancer de mama y cancer de cuello uierino, el
conocimiento y cuidade del cuerpo, especialments ante !a exposicion solar, la
alimentacidon equilibrada y la conservacién del aire sin humo de tabaco

Area de Capacitacién Técnico Profesional

La coordinacion de esta drea estd a cargo de ta Sra. Graciela Sabini.

La Ley 16.097 asignd a la CHLCC el cometido de generar actividades de educacién
profasional.

A tal efecto, so pone en funcionamiento el Area de Capacitacién Técnice Profesional
gue comienza su actividad en el afio 1993,

El objetivo qua se planted el Area fue e de capacitar a los integyrantes del equipo de
salud en el érea oncoldgica, en los aspectos de prevencion, diagnostico precoz y
manejo terapsulico, acercando hierramientas que apunien a un matejo adecuads de
las shuaciones clinicas y a una mejor calidad de vida de los pacientes. Asimismo,
promover un cambio de aciitudes frente a la enfermedad oncolégica, desamollando
Nuevos conocimigntos y aptiludes.

Aprovechando un medio més para la comunicacidn, tanto para las diferentes
actividades que se desarrolten, como para la publicacién de trabajos de interés, como
para estructurar una posibilidad de acercamiento con &l usuario que asté rmés alejado



de los centros de informacion, a8 que inauguramos &l trabajo a través de este madio,
en aras de un mejor y mayor intercambio.

Esperando que pliedan ehicontrar a través da &l agueilas hemaiiontas que satisfagan
sus demandas y apuntando a seguir cumpliendo con los objetivos frazados por el Area,
fos invitamos a visitar nuestra pagina y hacemos conocer sus inquistudes.

Prevencion de cancer de cuelio de Gterd

El Programa de Prevencién del Cancer de Cuelio Uterino en ef Uruguay fue creado
con el propésiic de dismiiuir fa incidencia y la mortalidad por este cancer ¥ conocer la
prevalencia del cancer invasor y sus lgsiones precursoras en las mujeres unKuayas.
Abarca los Depariamentos de Montevideo, Rivera, Tacuarembé , Rio Negro, Rocha,
Ariigas, Canelones, Cerro Largo, Soriano, Trainta v Tres, Saito y Paysandl y su
metodologia consiste en la motivacién para la realizacién del examen de mujeres que
hayan tenido relaciones sexuales, provenientes de medio sacioscondmico cultural bajo,
usuarios de los servicios del Ministeric de Salud Plblica.

Csa motivacidn se roaliza a ftravés de Asistentes Sociales y Movilizadores
Comunitarios, en diferentes zonas de Montevideo e Interior, en Escuelas Plblicas,
Comedoras, Organizaciones Sociales de mujares, etc., expticandose a la poblacion
objetivo la importancia del cuidado de ia salud, poniéndose énfasis en el aufoexamen
de mama, o consumao de tabaco, y contro! periddico madico para la realizacion de
Papanicolaou. :

Este Programa se basa en la colpocitologia oncolégica o test de Papanicolau, el cual
ha demostrado eficacia en la disminucién da la incidencia del cancer invazor del cuello
utering y la mortalidad por esta localizacion, previendo la derivacion de los casos
positivos a policiinicas de colposcopla para diagnéstico y su posterior tratamiento i
las clinicas ginecotocoltgicas del Hospital Pereira Rossell, Hospital de Clinicas vio
Ceniros Departamentates del Interior del pais.

Detecclédn precoz de CAncer de Mama

El cocrdinador de esta érea és el Dr. José Parada, quien informa, la Dra. Graciela
Vazguez, y las secretarias Virginia Coralo y Maria Silva.

El Programa de Detecclén Precoz de Céncer de Mama fue creado con el objeto de
detectar este cancer en estadios iniciales de desarroflo, reduciendo de modo
significativo la mortalidad en la poblacion, aumentando la expactativa de vida al obtener
diagnosticos mas precoces, consiguiendo ba curacion del mayor nimero de pacientes,
offeciendo un tratamiento menos agresivo que si la enfermedad esiuviera més
avanzada, mediante |z realizacion del mayor ndmero de axploraciones, y aumantado la
calidad de vida de estas pacientes durante todo el proceso de la enfermedad.

5o apoya en ia primordial actividad de concientizacién de |a poblacion femenina en
etdad de riesgo, sobre de la conveniencia de realizar exémenes pericdicos de mama.

La implementacion de las acciones comprendidas en este Programa se realiza con la
intarvencion de los Centios Departamentales, las Direcciones Departamentales de
Salud, las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, e Intendencias Municipales,
¢on quienes se ha planteado una estrecha cooperacion en informacion, vigilancia y
disposicidn de recursos humanos e infraestructura, tendientes a llevar a |a practica las
campanas de mamografias.



Como se adelantd, la puesta en funcionamisento de las actividades comprendidas en el
Programa la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer implica la formalizacion de
acierdos interinstitucionales sobre las siguientes bases:

- inslgfacidn de equipos de mamografia, prefereemente en los Centios
Departamentales de Salud Pdblica de todo i pais

- instalacion de equipos de mamografia, subsidiariamante, en Instilucicnes de
Asistencia Médica Colectiva, en el Interior dei pafs,

- suministro de placas radiogréficas destinadas a usuaiias del Ministerio de Salud
Piblica,

- otorgamiento de slibvenciéna para atender eficazmente las actividades que demandan
ias Unidades Mamograficas que se crean,

- inmediata puesta en funcionamiento del equipo y promocion de log servicios
ofrecidas.

- reievamianto sistematizade de la informacién con miras a la atencién ds ias
patologias detectadas, su seguimiento v la vigilancia epldemiologica.

Ceniro de Documentacjdn e Informacién en Céncor

El Centro de Documentacidn e Informacién en Céncer es creado en julio de 1892,
teniendo como objetivos principates:

- Contribuir al mejoramiento y desarrolle de la informacién bioméadica

- Asegurar [a recuperacion y transmisidn de la misma en forma répida y eficaz

- Contribuir a promover y desarrollar 108 planes y programas concemienies a

gducacion, diagndstico precoz, investigacion, tratamiento y rehabilitacién

- Establecer mecanismos de cooperacidn e intercambio con instiuciones y

organisimos cientificos nacionales, regionales e intemacionalas

- Integrar redes nacionales y regionales de informacian en ciencias de la salugd.
Su funcion especifica es servir de "enlace™ entre los usuarios y los recursos de
informacion: asegurar que la informacidn requerida por un usuario estd a su disposicion
an el momento en que ésta es solicitada.
Para cumplir sus cometidos, 6] Centro de Documentacidn & Informacion en Cancer esta
dotado do la mAs modema tecnologia para posibilitar la captacién, almacenamiento,
Tecuperacion  y transferencia de t!a informacion oncolégica vy  disciplinas
interretacionadas.
En su corta frayecioris, el crecimiento de todos sus servicios ha sido constante y reflgja
un alto grade de expansion, constituyéndosa en un centro de referencia nacional en lo
referente a la informacion oncoldgica.

Vigilancia Epidemiologica

Objetivos

Actuard en coordinacion con fas fuentes oficiales y privadas que actualmente trabajan
sahbre e! tema.

Este programa se llavard a cabo mediante &} procesamiento de la informacién en varios
aspectos:

+ L1 MORTALIDAD.- Propendera a mejorar la calidad de la informacién contenida en
el Certificado de Defuncion y su procesamiento.



t.2. INCIDENCIA.- Procurara optimizar la recoleccién de dicha informacion, en
particular msjorando la captacién de la misma en el Intarior del pais.

I.3. FACTORES DE RIESGO.- Se evaluara el consumo de diversos productos {mate,
tabaco, carne, etc.) agrupéndolos por zonas y areas geograficas. Lo mismo se
hara en lo referente a los rdesgos laborales y la situacion del cancer en las
fronteras - comparacion con el Litoral Argentino vy el Sur del Brasil -.

1.4 PERFIL ONCOLOGICO DEL URUGUAY.- Se definira sl perfil oncologico del pais y
scbre la base de un atlas de dislribucion geografica se comparara con los
restantes paises y sus variaciones en funcidn del tiempo, como indicadores de
1as acciones oncotdgicas implementadas.

15 RELEVAMIENTO DE RECURSOS HUMANOS Y EQUIPOS A NIVEL NACIOHAL.- A los
efectos de la mejor distribucion y mas racional inversién de los recursos, se hara
5u relevamiento permanents, a nivel nacional.



Anexo W

Entrevista a Asistente Social Sra. Seiva Sanabria v Licenciada

en Enfermeria Sra. Selva Rodriguez.

- Integrantes del Area de Educacion Poblacional, CHLGE -

¢Donde se enciientran actualmente los méviles mam ograficos y cudles
son las condiviones para aceeder los mismos?

A. Social - Actuglimente en Montevideo exisien moviles mariagraficos, uno
esla ubicado en Paso Molino y el oiro en Cerrito de la Victoria,

Para ser atendido sdlo necasita ser mayor de 40 afios y presentar documento
de identidad; esto se puede realizar personalmiante o par via telefonica
{llamando a un tetéfono celular), en e} horario comprendido entre las 8:30 y
1530 hs. de unés a viernes.

Un criterio importante para ser atendidos a5 yue la mujer no presents sintomas
ni patologia mamaria previa.

¢ Que personal hay en méviles?
A. Social- Un técnico radidiogo y un administrative.

ZActualmente para cuando se esta dando fecha en los méviles?
A. Social - Actualmente se esta dando fecha para los primeros dias de agosto.

sComo llega of programa de cérncer de mama af resto del pais?

A Soclai — Tenemos maméagrafos en todos los departamenios menos en ta
<uidad de Paysandd. En la cuidad de Canelones existen tres. Estos
mamografos fueron donados por la Comisian a hospitales ¥y mutualisias que
funcionan madiante un convenio.

Aqui las mamografias se hacen solo por orden det médico ¥ a mujeres de
mediana edad.

En la cludad Montevideo funciona un mamégrafo en Wguales condiciones gue
en el interior del pais donado por {a comisién que funciona en el hospital
Pasieur.

¢Coémo eligen jos iugares donde se ubican los mamografos?

A Soclal - Se empazé por zonas periféricas. Se elige un barrio ¥ S& radne las
instituciones de salud de la zona (policlinica, ONG, centios de salud, enfre
otros. Se hacen volantes, afiches, prensa oral y escrita. Cada tres meses
evaiuamos la zona. El objetivo del programa es llevar a foda la poblacion. Para
cambiar de zona se espera a que la demanda disminuya.

£El Fesultado de la mamagrafia guién lo informa y a quicn se lo enfregan?
A. Social - Elinforme del esiudio o reaiiza el Or. José Parada o 1a Dra.
Vasguez.

Se le enirega a la mujer, en aproximadamerite 15 dias habiles si ls mamografia
es normal. i la mamografia da grado 4 6 5, ia Licenciada en Enfermeria Selva



Rediriguaz visita a las mujeres a su domicilio, pero mejor que efla se los
explique.

¢Como se implemonta 1a visits domiciliaria?

E.E — Realicé an 1998 este programa de seguimiento de la mujer, pero aiin no
estd aprobado, iguaimente 1o ilevo adelante, tengo un sisterna da registros gque
este sujetc a cambios.

Bueno, la marnografia grado 4 y 5 pasan para mi y yo voy a hacer la visita sin
previo aviso. Actualmente voy en un auto de la enipresa Martineili.

Las placas van directo at centro hospitalaric o mutualista y se lama a los 15
dias a ver si conclrmo,

Durante |a visita brindo un espacio de escucha ¥ Con tension le informo o Ggue
significa los grados 4 y S de ia mamografia, indicando la probabilidad de que
$€a positivo; también le recomiendo que consulte al madico lo antes posible.
Luego seguimos a cada mujer para conocer st se confirma ia patologia o no
mediante &l resuitado de la anatomia patolbgica; con gsie resuliado v la
conducta a seguir con respecto al tratamiento ¥ de esta manaia se cieira el
CE&30 para nosotros.

Liego a tener una relacion sy estrecha con cada mujer, fiablamos por
telefono, aconsejo sobre las preguntas que le deben de realizar al médico
ginecdlogo y onchlogo.



Anexo V.

Entrevista al Dr. José Parada.

- hiédica Redidiogo. Coordinador del Programa Nacional de Detecgdn Precoz del Céncer de
Mama. Comisidn Honoraria de Lucha Contra 8f Cancer, -

¢ Como se surge este programa, cudles son sus objetivas ¥ como se
desarrolla ef mismo ?
Ef programa empezb en el afio 1998. Fri una primera elapa, convocaron a
Cuatio medicos a etaborar un proyecto para eveniualments llevar adalante
un programa. Ese grupo estaba conformado por el Cirujano Mastdlogo
Vifia, et Dr_ Félix Leborgne, De Stefani que es Bicestadista ¥ Oncdlogo y
Yo.
Entonces nosotros agarramos programas que habian hecho en Espafay
en otros lados y ko adaptamos a nuestra situacién, y se presents.

¢ Se presentd en la CHLCC?
S, a la comisién, a ta directiva que en ese momento estaba Magurno
como presidente.
Bueno, entonces se presentd el proyecto se estimé cuanto era que se
necesitaba para hacero, ¥ son alrededor de 5 millones de délares, llevar
adalante el proyecto, la idea es que todas esas 650 000 mujeres sean las
que pasen por ¢l mamografo una vez por afio durante cinco afios, para
poder modificar la tasa de mortalidad, que en este pais 54 tasa es muy
alta.
Ahora cyidado con el tema de la tasa de mortalidad porque comparada
con otros palses de América Latina es la més alta, pero o) problema es
que aqui nuestros controles de defuncion son muy buenos, y el Registro
Nacional del Cancer funciona muy bien y en otros paises no funciona tan
bien. Imaginense que toda esa parte ignorada de selva amazénica de
Brasil ¥ la pampa y el chaco argentino, con problemas enormes que
nosolros no tenemos, hace que la tasa de moralidad estos pafses sean
tan fiables como las nuestras. Entonces si bien es alia no estoy tan seguro
que sed la mas alta, cepaz que &s relativo.
D& todos modos el programa que estamos manejando nosotros empezd
hacer un poco modelo a nivel americanc. En el dltimo cenygreso mundial
gue hubo en Cancin los dos programas gue se destacaron fueron, sobre
ol resto de los programas, capaz que existen, paro sobra los pocos que se
hizo experiencia en paises de Latinoamérica, los mas serios v los mas
confiables desde al punto de vista cisntifico, fueron el de Cuba v &l
nuestre.
Pero bueno, s¢ hizo ese proyecto o presento el caleulo de gastos yla
directiva de la Comigion decidio hacerlo de farma parcial pero ponerlo en
maicha, yo se que en el fondo seguramente busecaron crédito politico,
siempre hay atgo politico, o ?, porque 8i vos trabajas con honastidad, con
lo que estamos gastando nosotros con esta programa, que querds gue te
diga; con cada mujer que eventualmente vos salvas viene a salir alradedor



de 20 mil délares, pero por ahi seria mas iégica solucionar ofras
prioridades, esto es una opinian personal, pero no es faci, sobre todo
porque hay ciertos programas que funcionan con ifterés palliico.

Este programa de mama as Caro, nos queda enorme, para un pais que
esia como el Uruguay, pero a tedo el mundo le queda bien que este
programa exista, asl gue ae llava a cabo.

El programa, ustedes, jo preseritaron para aplicarlo a nivel nacionial %
actualmente los mamégrafos méviles funcionan solo en Montevideo, ; no
as asf 2

Exacio.

¢ Como se manefan con ef interior def pais ?
Ahi pasa lo siguiante, después de eiaborado el proyecto, comoe les decia,
la Comisién decide aplicarlo en forma parcial, para lo cual me piden gue
empiece a ir a todos 16s lugares del interior donde no hay mamografos,
porque la Gomistén habia conseglido sqguipos donados da distintas paries
del mundo. Entonces empecé a ir a todss las Capitales.
Hasta e! afio 97, habia solamente mamaografos en Salto, Tacuarembd,
Marcedes, Maldonado, Florida, ¥ nada mas. Todos los demds no tenian
mamografos.
Entancas, el primer lugar donde fui fue Artigas, de ahi s& empezd a poner,
en general iratando de ponerlo a nivel de Salud Piblica, pero en fos
Hospitales de Rivera y Aitigas donde es un desastre absoluto, silos
penes ani los mandas at muere, ahi los pusimos en las mutualistas sa
hizo convenios, y eflos atienden gratuitamente a toda la poblacion de
Salid Plblica, en esos mambgrafos.

Las socias do las mutualistas, ;2 también se hacen gratis las mamografia
en esos niamigrafos?
No, ahi tienen gue pagar un timbre. Lo nico que utiliza 1a mufustista as al
manégrafo, pero no la pelicula que es de Ia comisidn.

Enionces, s6lo en Rivera y Artigas fos mamdgrafos estin en mitaalistas,
0 Sea gue en todo el resto del pals los inamégrafos se encueniran on
Salud Pablica.
Tampoco es tan asi. En los lugares donde ya esiaba, que son los lugares
que les nombré al principio, ahi no tenia mucho sentido duplicar servicio,
asi que sa hizo convenio con fos recursos existentes, con los mamdgrafos
existentes se hizo convanio.

£ Esos mamégrafos se encontraban 100 % en mutualistas 7
51, 86lo en mutualistas, entonces ahora lo gue la comisidn hace as pasarle
UNOs pesos por si se generan horas exlras o lo que fuera y aparte le
brinda {a pelicula para que atiendan en forma gratuita a ia gente de Saiud
Piblica, a cambic de los protocolos que ya deben haber visto en la
Comision, que nos den «l registro para llevar el contro! de toda patologia
mamara que detecten. -



Al programa, ; Io consigaran un Screening ?
S0l a fo que realizan las unidades maviles, Para que un screening sea
tal, vos atendés a una poblacion asintomatica, donde se le hacen las
marmografias, no hay médico preserite, el informe se hace exclusivamente

mirando la mamografia, y si hay algo mas pera hacer se convoca a la
Mujer.

O sea gue, § és un screening metropolitano a large plaze °
Yo ¢reo que se pude lamar perfectamente una experiencia piloto. Paro
iniciaimente uno de los pasos que proponia-el proyecta que elaboramos
era gue se necesitaba la infraestructura a nivei de todo el pais. Suponte
Qie venga, no se quién, y me regala 5 miktones de ddlares, buenc _
empiecen, pero teniamos que tener jos equipos, ahora los tenemos, si
apareciera la plata, ei programa empieza.
El programa tal cua! fo imaginamos como screening, es decir que, todas
tas mujeres vayan una vez por ano a los mamdégrafos.
Entonices an tos mamografos de!l interior se esta frabajando a nivel
asistencial, no a nivel de un SCreening,

Entonices 2 10 gue usfedes pretenden con los méviles es gue todas las

mujeres de Montevideo pasen una vez por afio a hacerse una mamaografia

et esos movlles ?
Clare, sobre todo gue tas mujeres que no tienen la postilidad o que no
tienen cobertura, al principio habia una discusion de gue si 8¢ exigia o no
$& exigia camé, en realidad no podemos Bxigirlo porque la comisién
recibe fondos det IMESI, e! impuesto ese, 1o paga todo e mundo, a todos
los que pagan IMESI no se les puede negar aslstencia, ya qua la comision
recibe fondos de todo el mundo, entonces pasa eviter problemas no se
exige camé de asistencia.
Entonces con el intarior lo que pasé fue quie, a mi 0 gue me pidieron,
bueno hicigron votacién en la comisidn ¥ me eligieron, seguramente
porque quiza tenia una experiencia determinada y era el mas jovan,
porque pensar que Félix Leborgne fuera a agarrar & auto & ir 2 todos los
lugares del interior estaba medio dificit, un tipo de 80 ¥ pico de afios
seguramente iio lo iba a hacer. Se me ocurre gue POT es0 me &ligieron
coordinador de! piograma.
Entonces fue un afio dificil, yo tenia que irme todos los fin de semanas
para algin lado, peio el terna és que cuando fui at primer lugar me dijeron,
no venis a poner mamografos, barbaro, ¥ ¢ Guién los va a manejar 2.
Entonces fui a la comision vy les propuss de gus fo que me parecia mas
l6gico &ra ensefiarles a todos o3 médicos radiclogos, entonces an
algunos casos hasta se les facilité &l alojamiento er Montevideo.

¢ Se hizo una jornada de capacitacién?
Se hiz¢ un curso gue durd un afo.
Se trabaj6 con un monitor gue muestra la imagen dei ecografo para que
Cinco personas no vieran a la mujer desnuda, entonces se ve las
mamografias, se tas practica sobre la imtagen mamografica y voy al otto
tado, le hiago la radiografia y vuelvo. Y an realidad casi todos, yo dirla,
hubo un par de lugares cuando falla et equipa humano no hay manera da



aireglarlo, pero lo bueno es que se sstandarizé ka interpretacion de la
marmografia, y hoy mandan dudas.

Con respecto a fos moviles, ¢ que criterios usan pars cambiarios de

fugar ? 4 como ios van cambiando ? _
58 hace un estudio con eriterios geograficos, hubo algunas salpicadas por
convenios, per ejemplo, hubo que ponerlo en a puaria del Palacio de 12
Luz cuando se hizo convenio con UTE y 135 daban la luz gratis, estuvo
complicadisimo porgus las funcionarias menores de 40 decian, yo soy tan
funcionaria como la ofra me guiero hacer la mamaografia, pero no cumple
los requisitos en el programa, porque son menores da 40, no ies conviene,
pero anda a haceries entender.
Y en cuanto a los criterios, ¢l depariamento de educacian poblacional se
ocupa de la sensibilizacién de la 2ena oo algunas medidas pravias y
despuss se instala con ese criterio elegido, basicamente geografico, sa
deja hasta que corience a disminuir 1a demanda.
La idea es gue las unidades moviles estén trabajando la mayor parie dal
fiempo a full, estén preparados para hacer 40 mamograiias dianas cada
uno, entonces logrando esa estamos bien, no impofta si estamos e Llina
zona 0 en otra, viene mujeres de todos lugares, entonces nos pasa eso
que hay gente gue ya io sabe, saben que estan. muchas son de
mutualistas, ya tienen determinado prestigio, saben que |o gue se le
ofrece es bueno, la atencion es buena y fa catided del estudio tambisn.
Y @30 es siempre muy dificil porque la gente puede no &star entarada o
pude dejarse Hlevar por comentarios, paro los colagas, logiar que los
colegas reciban esos estudios y io acepien, nosotros esperabamos varios
fusiles y en realidad tiraron muy PoCos; y en realidad hubo una esirategia
poigue el primer afto o se les entregaba la matnografia ¥ era una falla
importante, que en realidad, e} estudio 63 de !a persona que se lo hace y
al fin y ai cabo si quiere consultar en otro tado v pedir una segunda
opinidn esta en su derecho, por mas que sea un SCreening, por mas qua
588 un programa qué nosotios queremos consarvar la informacion, pero al
@mpezar a guardar las iméagenes en el disco duro se pudo empezar a
gntregar, o sea gue tas imagenes nosolyos las entregamos odas pero
estan en ia computadora.

La Asistente Social de fa comisién nos habia informado que
primeramente los moviies se iban a colocar en zonas periféricas de
Montevidao pero gie ya ese criteric no se tomaba en cuenfa & Cudles gf
rmigfivo de esto 7
Se temason en cuenta, e problema es gue hay lugares muy dificiles.
En un lugar que estuvimes, creo gue fue en Punta de Rieles pegaron un
balazo en Uina ventana, o te ensiiclan toda la baranda con materia de
PEITO O Con grasa de auto, 8s muy complicado.

Los querfan poner en esas zonas para lfegsr a 85a poblacién, tio 7
Seguro, pero a veces hay demasiados riesgos, las chicas tua estaban ghi
todo et dia, son dos pero son dos mujeres. La vigilancia 1as 24 horas es
muy caro, 1000 dolares por mes. Ademas por gjemplo, en Pledras
Blancas el guardia de seguridad era el que hacia pis al costado del mévil,



al cabo de una semana no se podia flegar del olor qua habig, o son los
vandalos o son los guardias,

Ahora estamos esperando gie teiminen de hacer §a tercera unidad para
las dreas rurales donde no hay manera de que vayan, porgue los
mamografos se pusieron todos en capifales departamentates, pero hay
MLUGHos fugaras que estan poblados, éomo ponéle en &l caso de
Maldonadeo, tenés Aigua, San Carlos, Piriapolis, Pan de Azicar, y el
mambgrafo estd en Matdonado.

Qtro mévil pero mas agil, es como una ambulancia, ya lo estdn haciendo.

& Va a if por todos los departamenios ¢
Podria ser puesto a demanda.

¢ Qué indicadores de evaluacion estin teniendo actualmente ? ; Como
fo estén evaluando ?
Y fantastico, lo que astamos logrando os demostrar que el programa sirve
¥y que se astdn logrando los objelivos, e esta poblacién que no es toda,
pero en esta poblacién que nosotros estamos trabajando estamos
manejando eifras simamente interesantes.

¢ Cudles son los objetives que se plantearon ? -
El objetivo principal es et diagndstico 1o mias precoz posible, antes da que
una mujer se palpe un nddulo, cuando vos iograr hacer el diagndstica de
una masa menor de ¥ ¢m o un poco de microcatcificaciones, la operacién
va a Ser mendr; 0 $&a bajar la moibi- mortalidad. Porgue cuando mas
precoz lo encontras la chance de curacién es mas alta, la cirugia es
menos compleja y requiere menores iratamisntos miutilantes.

¢ Existe una base de datos sobre las mamografias que se han hecho y
fos Wimores que se han deiectado ?
Si, por supuesto.

£ Se pude acceder a elfos 7
3i, claro. Yo ahora llamo & la comisién para que les preparen los datos y’
ustedes 1os van a biiscar.
Ahi esta el mapa con distintos colores indicandoles an donde estan los
mamograios y en qué dependencia, después cuantas mamografias s
han realizado hasta ahora en todo el pais y en cada depaitamanio, los
moviles, y como les interesa mas la parte de screening la parte de los
moviles.
El mayos impacto por suerie 1o estamas teniendo, donde mas nos interesa
tenerlos, que es entre fos 40 y o 80, porque Ia mujer en esta siiuacion es
lo stificientemente joven como para que el cancer tenga todavia Uina alta
agresividad, y ademas indudablemante porque te inleresa conservar, no
te quiero decir que la mujer mayor de 80 se tiane que MOorr porque ya
viviG, pero de alguna forma algo de eso hay también. Ademas esta s una
frujer activa, una mujer que tiene familia, tiene hijos y gue estd irabajando
lo mas probable. Es una situacion qus no se busesd especificamente paro
s la franja etaria que mejor responde.



£ Como se financia la CHLCC ?
A través det IMESY, solo a-través del IMESI, es un porcentsje, no me
acuerdo bien cual es, pero, son alrededor de tras palos verdes.

¢ Piensan en algin momento trabajar en conjunto con ef MSP 2,
porgue vimos conro que ef PRONACAM trabaja por un lado y ia
COmision trabaja por otro.

Lo qué pasa gue el PRONACAM, yo ereo que &l sentidoe coman indicaria
que se deberian unificar esfuerzos, el problema es que realinente g
programa del PROGNACAM no fiene base cientifica, no podés decir fuera
del pais que en Uruguay hay un programa de deteccién precoz de cancer
de mama que no esta basado en la marnografiz. De lo gue ha hecho el
PRONACAM hasta ahora habria que aprovechar | parte de estadistica,
en eso estan muy bien organizado, digamos que ai PRONACAM [o faftaba
la parte téonica. Estaban centrados en e] AEM ¥ &n &l examen clinico, con
un examen clinico no pedenios hablar de deteccion precoz, de ninguna
forma.



Anexo Vi

Instructivo para completar el formulario de la Entrevista

¢Cudles son los motivos qus influyen en ia no realizacion de la mamografia
como metodo de tamizaje, en mujeres mayores de 40 afios, que concutren a
seis policlinicas de 2 M, én ! periodo comprendido entre &1 28 de abriiy &l 2
de mayo de 2003, en el horario de 8:00 a 12:00 horas?

Instrueciones:

*» Presentacién: el antrevistador se presenta a la entravistada como
esiudiante de la Universidad de la Repiblica, Instiiuto Nacionat de
Enfermeria, qué se encuentra realizando una investigacion acerca de la
deteccion precoz del cancer de mama con ¢ obiefivo de identificar los
motives que influyen eh la no realizacién de la mamografia en mujeres
mayores de 40 anos.

<+ Se pide el consentimiento verbal a cada entrevistada previo a ja realizacion

*

de |2 misma.

% Se aclara al cardcter confidencial de la entrevista y que no esté obligada a
responder las preguntas que se le realizaran.

% En la pregunia abierta, el entrevistador regisira textuaimente lo que la
misma responda.

# Las preguntas restantes {cerradas), serdn contestadas con un tick en la
opcidn correspondients a la respuesta.

< Poraltimd sé agradecera la participacidn en esta investigacion.



Entrevistador ... .. ... Facha i

N® formulerio....... ...
Farmuiario de la Entrevista
i- Edad (efiosa-40-49 2- Eatado civit a- casada
b- 5055 b- zoftera
c- G- 69 c-viuda
d- V0 omas - diverciada
&- unida libra
3- Nival de instruccibn a — primara Incompléta 4- ; Cudl 85 su ocupacion ?

b — primaria complela a-empleada ...

¢ — secundane incomplela b -dasdcupada

o— smyndaria Compiata C-ama de casa .

a8 IB!T:'-{ aj_'ia incomplata d — jubifadalpensionista.. ..

T — terciana complata e- frebajador
independiente... ...
f-olros..._...........

Eq gase de que fa respuesiy sear
Emplaada, irabajador independients, possr
& fa pregunie 5.
- Carga horaria taboral & ~menos de & E- 4 Cada cudinto concurre al control
{oras) h-8 ginecologico 7
c— s de 8 a-Nunca ...
b - cada menos de Um ano ...
C - cada un afG ......
d-cadamasdeunafio ...
T- ¢ Seraalizd Eﬂguna wez una mamografia?  a- S1.._ b-NE..

-~

8- ; Con gué frecuencia se realiza s mamogralia 7 {afics) a-—-cada 2
b-cada3d
c—mésded
d - d= forma iregqular

@ - ;, Cudl oree usted, que es el mdiive mas importante qua Influye en la no tealization de la
1 =TT T = T OO
Dantro da los sigulantes motivos, § en cUA) ofes istad &3ia inthutdo ol que ha sxpresado
antefiorments?
8- N0 g6 plantsd & tema. . e e
t- el médico nunca salo pmpusfa
o dificultad econdmica parsa &l transpurt& et
d- temor al dolor... .
o temor al resultada.
{- falta daliempa...
g ho COnoca dérde realizérsela gnah.irtumeme ____________ ;
fi- ofros...
10~ En &l ditimo eontrol gnﬁemibgm £l indicaron realizarse una mamografiia?
a-%i... b-Neo..

11- 7 Tiera infencinn de realizamea la mamnnradia eniin fifiion 9 &5 - 8 h - M



Montevidleo, 22 de abril e 2003

Sra. Direcrora del 5.A.8.
Pre.-

Quiencs nos dirigimos a Ud., cstudiantes del Instilwto Macional de
Enfermeria de la Universidad de la Repablica, solicitamos auforizacidon para coneurrir
las policlinicas de la IMM {Colon, Casabé, Lavalleja, Barrie Sur, Puita de Rieles, Paso
de la Arena), en caracter de encuestaderes,

El objctivo de csia cntrevistasta es recabar informacion con el fin
de llevar adelante el trabajo de investigacion final {iesina), que tiene como proposite
conacer los molives gue influyen ci la no realizacion de la mamografia anualmente, cn
nujeres inayores de 40 afios que asisien a dichas policlinicas de lunes a viernes, en el
horario comprendido entre ias 8:00 y 12:00 horas.

[Las entrevistas serdn realizadas a las imujeres anteriormeite
imencionadas que ingresen a dichos centros de salud independientemente que se asistan
@ no en cllos. Las mismas se ejecutarin en las salas de espera correspondiente a cala
policlinica.

Se adjunta & instrumento mediante le cual se recabara la intormacian.

Lisperando una favorable respuesta, saludan atte.
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