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Resumen

El cancer de cuello uterino (CCU) es de importancia para la salud publica ya que causa
pérdida de afios por discapacidad y muerte prematura de las mujeres del mundo, siendo
uno de los canceres con gran potencial de prevenciéon y cura. Vinculado a su etiologia de
base infecciosa (Virus del Papiloma Humano) y a variables asociadas a esta infeccién es
uno de los canceres mas fuertemente ligado a la inequidad socio-econémica. Uruguay
mantiene cifras de morbimortalidad no aceptables cuando en nuestro pais y en el mundo se
identifican condiciones favorables para mejorar los resultados de salud en CCU.

Este estudio posibilita, de manera inédita, conocer la cobertura de tamizaje para CCU a
partir del universo de las mujeres con cobertura en el Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS) de Uruguay, integrando a las usuarias del subsector de atencion de salud publico y
privado. La investigacion se desarrolla en el marco del Diploma profesionalizante en Salud
Publica de la Facultad de Medicina-Universidad de la Republica. Se trata de un estudio de
tipo descriptivo, en base a fuente de datos secundarios pertenecientes al Ministerio de
Salud Publica, y al Sistema Estadistico Nacional (SEN). La muestra contempla al 95% de
las mujeres de 21 a 64 afos del SNIS.

La cobertura de tamizaje en CCU en 2018 es del 57%, identificAndose una disminucién de
la cobertura sobre todo en las Ultimas edades consideradas. La cobertura varia por
departamento, siendo las mujeres residentes en San José y Colonia las que cuentan
comparativamente con un mejor porcentaje de prueba de Papanicolaou (PAP) vigente, 68%
y 66% respectivamente. La cobertura de tamizaje también evidencia diferencias segun el
sector del prestador al que pertenece la mujer, las usuarias de los Seguros Privados
alcanzan un 81,3% de cobertura de tamizaje de CCU, las usuarias de las IAMPP 67% vy las
del prestador publico 39%. La cercania de la mujer con el centro de salud de su prestador
no presento diferencias en poseer o no el PAP vigente.

El trabajo aporta a identifica puntos donde focalizar acciones para mejorar la cobertura de
tamizaje de CCU, quedando para futuras investigaciones ahondar en la ruta diagnéstica de
CCu.

Palabras clave: Cancer de cuello uterino, cobertura tamizaje, seguimiento oportuno, de
cancer de cuello de Utero, PAP vigente.

Introduccién

El cancer es una de las principales causas de morbilidad a nivel mundial y uno de los
desafios sanitarios mas relevantes de nuestra época. La OMS estima que el 70% de las
muertes por cancer ocurren en paises de ingresos bajos y medianos (LMIC por sus siglas
en inglés). Reducir la carga global del cancer y las enfermedades no transmisibles es un
requisito previo para abordar la inequidad social y econdmica, estimular el crecimiento
economico y acelerar el desarrollo sostenible(1). El cancer es la segunda causa de muerte
en la Region de las Américas(2).

L El Sistema Estadistico Nacional fue creado el 20 de octubre de 1994 a través de la Ley 16.616.



Esta tendencia también es observable en el cancer de cuello uterino (CCU) siendo el cuarto
tipo mas frecuente y una de las principales causas de muerte por cancer entre las mujeres
en todo el mundo en el afio 2018, siendo los paises en vias de desarrollo los que
contribuyen con el 85% de los casos que se registran(3). Se observan variaciones también
dentro de los paises, a veces con diferencias pronunciadas entre las zonas menos y mas
desarrolladas.

Hace méas de medio siglo que las tasas de incidencia y mortalidad de CCU han descendido
en la mayor parte del mundo desarrollado, en gran medida como resultado de los
programas integrales de prevencion, tamizaje por colpocitologia y tratamiento. Esta
estrategia ha supuesto una reduccién promedio de la mortalidad por cancer cervicouterino
de aproximadamente 2,6% anual en paises con sistemas de salud robustos(4). Sin
embargo, este enfoque ha sido menos eficaz en los paises en desarrollo, en los que existen
dificultades para integrar los servicios de tamizaje en programas contra la infeccién por el
VIH y las ITS, poseen pruebas de escasa calidad, hay demoras en los resultados, escasa
cobertura poblacional, bajo seguimiento de pruebas positivas y tratamiento insuficiente(5),
asi como retraso del inicio de la vacunacion contra el virus del papiloma humano(6)(7).

En Uruguay el cancer es la segunda causa de muerte desde hace décadas, dando cuenta
de un cuarto, 24,6% en 2017, del total de las defunciones registradas(8). Exhibe en general
tasas de incidencia comparables al conjunto de los paises desarrollados, con excepcion del
CCU, pero tasas de mortalidad para los sitios mas relevantes mas elevadas(9). El CCU es
el tercer cancer mas frecuente en las mujeres, luego del cancer de mama y colo-rectal. Este
rasgo muestra inequivocamente que el perfil epidemiol6gico del Uruguay presenta aun
caracteristicas propias de los paises menos desarrollados. Para el quinquenio 2012-2016 su
tasa ajustada (TA)? de incidencia es de 14,40 que representa 314 casos promedio al afio
(excluyendo cancer in situ) con cifras proximas a aquellas del conjunto de los paises menos
desarrollados (14,5 vs. 15,7). En tanto la TA de mortalidad fue de 5,39, representando 136
casos promedio, sin embargo, esta tasa se encuentra en un valor intermedio y en todo caso
mas proximo a aquellos valores de los paises mas desarrollados(10).

Uruguay comenz6 desde hace décadas la incorporacion paulatina de las medidas de
atencion integral al CCU y desde el afio 2005, con la reforma de salud en el contexto de la
matriz de protecciéon social desarrollada en el pais, ha experimentado una de las
transformaciones sociales mas radicales permitiendo avanzar hacia los objetivos de
universalizacion, igualdad y accesibilidad del Sistema Nacional Integrado de Salud.

El concepto de cobertura universal y la importancia de los sistemas de informacion sanitaria
hasta ahora desarrollados para el monitoreo de los objetivos sanitarios nacionales 2020,
son relevantes en los resultados presentados en esta investigacion. Las muertes por CCU
son evitables, por lo que creemos que conocer el desemperfio del pais en tamizaje de CCU
y perfil de las mujeres del SNIS que no acceden a la colpocitologia como de los prestadores
de los que son usuarias, puede aportar insumos para redirigir las acciones en salud.

2T.A.: Tasa ajustada por edad a la poblacidn mundial estdndar expresada en casos x 100.000. Fuente: Comisidn
Honoraria de Lucha Contra el Cancer- Registro Nacional de Cancer.



Marco tedérico

Historia natural de la enfermedad

El CCU es uno de los canceres con mayor potencial de prevencion y cura ya que las
medidas de control pueden poner en evidencia lesiones precursoras del cancer durante un
periodo de 5 a 10 afios en mujeres clinicamente asintométicas, lo cual ofrece una buena
posibilidad de detener a través de la identificacion de estas lesiones, el proceso evolutivo de
esta patologia. Se conoce que la sobrevida se relaciona directamente con el estadio clinico.
Este cancer diagnosticado y tratado en sus estadios iniciales tiene una curacion mayor al
90%(11). Tiene un agente de naturaleza infecciosa causal predominante identificado que
es el Papilomavirus Humano (HPV por sus siglas en inglés)(12)(13). De los mas de 100
tipos de HPV conocidos, 13 de ellos, denominados tipos de alto riesgo (16,18, 31, 33, 35,
39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 68), se asocian con mayor frecuencia a las lesiones H-SIL y se
les vincula con mas de 75% de los canceres invasores, siendo el 16 y 18 los tipos virales
mas frecuentes(14).

Es de destacar que la presencia del virus no siempre provoca infeccion y que el CCU es la
etapa final de una infeccién persistente con HPV de alto riesgo (16,18) en un determinado
huésped. En Uruguay las cepas de alto riesgo identificadas con CCU corresponden a las
descriptas(15).

Estrategias de prevencion

La presencia de HPV no es la Unica condicién para el desarrollo de CCU; en otros trabajos
se nombran como factores de riesgo los inmunol6gicos, nutricionales, historia familiar,
infecciones de transmisioén sexual, tabaquismo, paridad, uso prolongado de anticonceptivos
orales (3), desigualdades socioeconémicas y culturales(16). La edad es otra de las variables
asociada a la no realizacion de colpocitologia oncolégica, y por tanto a la deteccion precoz
del CCU. Las mujeres mas jovenes y las de mayor edad son las que proporcionalmente
menos se encuentran tamizadas(17)(18).

El CCU se puede prevenir mediante una estrategia de abordaje integral, por medio de la
vacunacién contra HPV, un programa de tamizaje poblacional y el tratamiento de lesiones
precancerosas(19). Tal como lo establece la Guia de practica clinica de tamizaje de cancer
de cuello de utero del Ministerio de Salud Puablica (MSP) 2014, la colpocitologia oncolégica
es un método de tamizaje poblacional eficiente que aumenta su sensibilidad en el contexto
de un uso repetido. Para lograr que el programa tenga impacto, la cobertura del tamizaje
debe llegar al menos al 80% de la poblacién destinataria(17), con una periodicidad de la
colpocitologia oncoldgica trianual, recomendandose la anualidad en las primeras dos
tomas(20). Segun la OMS, el tamizaje debe estar vinculado al acceso al tratamiento de
deteccién en el caso de que las pruebas de deteccion resulten positivas. El tamizaje sin una
atencion clinica adecuada no es ético(21). Las caracteristicas relacionada a la disponibilidad
de servicios de salud: acceso geografico, demanda, necesidades de los usuarios, acciones
de promocion de la salud y prevencion de enfermedades; son otros condicionantes a tener
en cuenta en el éxito del abordaje integral(17).

Uruguay posee oportunidades para mejorar los resultados de salud en CCU. Cuenta con un
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), que prevé cobertura universal, entendida en
sus tres dimensiones: cobertura horizontal o poblacional, cobertura vertical o proteccion



financiera y la profundidad de la cobertura o cobertura prestacional. La atencién oportuna y
equitativa implica, por tanto, la eliminacion de las barreras geograficas, econémicas y
culturales que puedan existir. En esta linea, se conforman los Programas Integrales de
Salud y el Catalogo de Prestaciones obligatorias “Plan Integral de Atencion a la Salud”
(PIAS) a brindar por los prestadores de salud, en los que el Programa Nacional del Cancer
(PRONACAN) vy las prestaciones vinculadas al CCU estan incluidos. “La reforma [de la
Salud] buscé lograr cambios en tres niveles: el modelo de financiamiento, el modelo de
gestion, y el modelo de atencién. Dos herramientas imprescindibles para implementar y
sostener esas transformaciones son el SNIS, con expresion organizativa y funcional de los
servicios que lo conforman y el Fondo Nacional de Salud (FONASA) como instrumento del
Seguro Nacional de Salud (SNS), seguro Unico, publico y obligatorio” (22). A su vez, se crea
la Junta Nacional de Salud (JUNASA), que administra el SNS y vela por la observancia de
los principios rectores y los objetivos del SNIS.

Este trabajo permite explorar el modelo de atencién si utilizamos como trazadores el
tamizaje y ruta diagnéstica del CCU, prestaciones incluidas en el PIAS. Los 43 prestadores
integrales de salud que integran el SNIS, estan comprometidos a brindar el PIAS, a través
de la firma de Contrato de Gestion con la JUNASA recibiendo por ello financiacion del SNS.
La Idgica descripta remite a un universo de estudio que comprende las usuarias de estos
prestadores integrales: Asistencial Médica de Maldonado (AMDM), Seguro Americano,
Asociacion Médica de San José (AMSJ), Asociacion Espafiola de Socorros Mutuos (AESM),
Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), Centro de Atencion de la
Agrupacion Medica de Pando (CAAMEPA), Cooperativa Asistencial Médica de Cerro Largo
(CAMCEL), Centro de Atencion Médica de Lavalleja (CAMDEL), Cooperativa Asistencial
Médica del Este de Colonia (CAMEC), Centro de Asistencia Médica de Durazno
(CAMEDUR), Centro de Asistencia Médica del Oeste de Colonia (CAMOC), Centro
Asistencial Medico de Soriano (CAMS), Centro de Asistencia Médica de Young (CAMY),
Casa de Galicia, Centro Asistencial Médica de Rivera (CASMER), Centro de Asistencia del
Sindicato Médico del Uruguay (CASMU), Circulo Catdlico de Obreros del Uruguay (CCOU),
Corporacion Médica de Canelones (COMECA), Cooperativa Médica de Florida (COMEF),
Cooperativa Médica de Flores (COMEFLO), Cooperativa Médica de Rivera (COMERI),
Colectivo Médico Rochense (COMERO), Cooperativa Asistencial Médica de Treinta y Tres
(COMETT), Corporacion Médica de Tacuaremb6 (COMTA), COSEM, Institucion de
Asistencia Médica de Profesionales (CRAMI), Centro Uruguayo de Asistencia Médica
(CUDAM), Gremial Médica Centro Asistencial (GREMCA), Gremial Médica de Artigas
(GREMEDA), Mutualista Hospital Evangélico (HE), Instituto Asistencial Colectivo (IAC),
Medicina Personalizada (MP), Médica Uruguaya Corporacion de Asistencia Médica
(MUCAM), Servicio Médico Integral (SMI), Servicio Médico Quirdrgico Salto (SMQS),
Universal Sociedad de Produccion Sanitaria (Universal), Blue Cross, Hospital Britanico,
Medicare, Summum Medicina Privada S. A. (Summum), Sanatorio Mautone (CRAME),
Asistencia Médica de Rio Negro (AMEDRIN) y Corporacion Médica de Paysandu
(COMEPA). Los prestadores integrales que no estan incluidos en el SNS, como Sanidad
Policial y Militar, no seran considerados en este estudio.

“A partir del SNIS el aumento de usuarios ha tenido un impacto positivo en el resultado
operativo de las instituciones”(23) y con la combinacién de recursos que pueden desarrollar
les permite ser viables como unidades basicas del SNIS en tanto brinde la canasta de
prestaciones en mejores condiciones. Esto hace pensar que el tamafio de las instituciones
podria explicar los mejores desempefios en cobertura de tamizaje de CCU.



La existencia de un marco normativo contribuye a disminuir las barreras de acceso
individuales a la atencion a la salud (derecho a un dia al afio de licencia especial con goce
de sueldo para realizarse el PAP y gratuidad del PAP, etc.). El Uruguay cuenta también con
un Plan Nacional de Prevencion Integral del Cancer de Cuello Uterino (PNPICCU)(24). En el
afio 2013 se introdujo la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) para
adolescentes de 12 afos. En el afio 2016 el MSP prioriza en los Objetivos Sanitarios
Nacionales (OSN) 2020 la reduccién de la mortalidad por cancer en la poblacion, con
énfasis en la disminucion de la carga prematura y evitable de morbi-mortalidad y
discapacidad. Implementa desde abril de 2017 a través de las Metas Asistenciales del
SNIS; un pago por desempefo de los prestadores de salud en un conjunto de indicadores
de CCU vinculados al tamizaje, diagndstico y tratamiento.

Respecto de las técnicas, desde el PNPICCU se manifiesta que “El Papanicolaou como test
de tamizaje usado en Uruguay, tiene una sensibilidad aceptable para cancer y esta
disponible en calidad y cantidad suficiente para toda la poblacién objetivo, tomando como
diana a las mujeres de 30 a 64 afios de edad, con un intervalo entre pruebas normales de
tres anos” (20). Este estudio toma como cobertura de tamizaje al porcentaje de las mujeres
gue se realizan colpocitologia oncoldgica (PAP) con vigencia de 3 afios. De acuerdo al
PNPICCU vy la normativa vigente (Ordenanza del MSP 466/012 y 721/012), los PAP
realizados como tamizaje con resultado patolégico deben iniciar una ruta diagnéstica, cuyo
primer paso es la realizacion de colposcopia antes de los 20 dias y, en caso de detectar
anomalias por los métodos descriptos en la Guia Clinica Nacional de CCU, el segundo paso
es realizar la biopsia en el mismo tiempo. Por otra parte, se ha desarrollado una experiencia
piloto con la aplicacion del test de HPV como test de tamizaje primario del CCU en una zona
del departamento de Canelones en usuarias del subsector publico, obteniendo en este
poblaciéon mayor eficacia que el PAP en la deteccion de lesiones precursoras(25).

Como antecedentes se cuenta con la cobertura de tamizaje en cancer de cuello en el afio
2011 que alcanza el 34% de las mujeres entre 30 y 64 afos del pais(26). En tanto en la
encuesta nacional de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles (ENFRENT
2013) estima que el 78,4% de las mujeres (de 21 a 64 afios) autorefiere haberse realizado
al menos un PAP en los dltimos tres afios, mientras que el 10,1% de las mujeres manifiesta
no haberse realizado nunca un PAP, en tanto que 11,5% de las mujeres refiere haberse
realizado algiin PAP en un periodo mayor al recomendado. En el afio 2012 la CHLCC
realiza un estudio de evaluacion del impacto de los programas de deteccion precoz de CCU
a través de la colpocitologia segun indice de la incidencia de CCU in situ / invasor. Observa
un incremento significativo de la razén cancer in situ / invasor, lo que describe una mejora
en la anticipacion del diagnéstico debido a la mejor cobertura de la poblacién abarcada a
través del PAP(27).

Como antecedente sobre la ruta diagnéstica de CCU en nuestro pais se conoce el realizado
en usuarias del prestador publico a partir de la base de datos de SIPCCU del PNPICCU de
resultados de tamizaje patoldgicos (2014-2016), evaluando seguimiento a través de
consultas telefénicas a las usuarias(28).

¢, Cudl es la cobertura de tamizaje y diagnostico oportuno de cancer de cuello uterino en
mujeres de 21 a 64 afios en Uruguay, en el 20187



Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Evaluar la cobertura en prevencion secundaria y el diagndéstico oportuno de cancer de cuello
uterino, en mujeres de 21 a 64 afos del Sistema Nacional de Salud (SNIS) de Uruguay,
2018.

Objetivos especificos

1. Describir la cobertura de realizacién de colpocitologia oncolégica (PAP) de acuerdo
al lugar de residencia, edad y tipo de prestador de salud en las mujeres 21 a 64 afios
del SNIS para el afio 2018.

2. Describir la distribucion de las usuarias de 21 a 64 afios del SNIS que no tienen
colpocitologia oncoldgica vigente segun edad, tipo de prestador, lugar de residencia,
cercania con el centro de atencion.

3. Explorar el seguimiento de la ruta diagnostica en cancer de cuello uterino en mujeres
con citologia patoldgica en los prestadores de salud del SNIS.

El protocolo de investigacion, presentado al Comité de Etica, incluye estos tres objetivos
gue son de interés desarrollar por las investigadoras. Para cumplir con los plazos de
entrega establecidos por el Diploma en Salud Publica y las recomendaciones tanto del
Comité Académico como de la Coordinacion, se aborda en esta instancia los objetivos 1y 2;
guedando para otra etapa el objetivo 3.

Material y métodos

El protocolo de investigacion de este estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Etica
de la Facultad de Medicina de la UdelaR (Exp. N° 070153-000344-19, 9 de octubre de
2019).

Disefio
Estudio descriptivo, en base a fuente de datos secundarios.
Fuentes de informacioén

Para el estudio de los objetivos uno y dos, se requirieron tres tipos de bases de datos
secundarias (se detallan en Anexos 1 al 3):

1) Registro Unico de Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF) de Prestadores de
Salud, Economia de la Salud, Ministerio de Salud Publica (Decreto N°375/997).
Afiliaciones setiembre 2018.

2) Meta Asistencial 2, Direccion General de Salud del Ministerio de Salud Publica
(DIGESA/ MSP). Informacion PAP vigente, semestre abril-setiembre 2018
(Instructivos Meta Asistencial 2 Resoluciones JUNASA 192/17 y 267/19).

3) Sistema de Informacion Programa de Prevencion de Céncer de Cuello Uterino
(SIPCCU) y metas-cancer. Ambas fuentes son gestionadas por la Comisién
Honoraria de Lucha Contra el Cancer (CHLCC) y DIGESA/MSP (Ordenanza
466/012). Informacion PAP- Cuello de Utero, periodo octubre 2015-setiembre 2018.



La informacién de las bases de datos se mantuvo en un entorno de seguridad y encriptada,
siendo las investigadoras las Unicas con acceso para la unificacion de bases y analisis. So6lo
a efectos de poder unir las bases de datos se utiliza como identificador el nimero de
documento. Luego de realizado el procedimiento de unificacion de las bases se sustituye
por un cédigo aleatorio, como procedimiento de disociacién de la informacién. Se cumple
asi con el articulo 17 de la ley 18.331 de Proteccién de Datos Personales.

1) RUCAF de Prestadores de Salud, setiembre 2018.

La base RUCAF, contiene todas las afiliaciones vigentes a prestadores integrales del SNIS
de setiembre 2018 declaradas al MSP por las instituciones de salud. De esta fuente se
selecciona la variable “sexo” y “fecha de nacimiento” para obtener las afiliaciones de las
mujeres con las caracteristicas del universo. Con la variable documento, se identifican las
mujeres con mas de una afiliacion, quedandonos con una base de mujeres que constituye la
unidad de analisis de este estudio. La variable “nimero de documento” permite, ademas,
unir las bases. Las otras variables utilizadas son: “fecha de nacimiento” para calcular la
edad de la mujer; “departamento de residencia” de la usuaria y “localidad de residencia” de
la usuaria con las que se conforma la variable “Cédigo de localidad de residencia”; fecha de
registro de alta en la institucién para en los casos de mujeres con mas de una afiliacion
identificar el ultimo registro; “cédigo de la institucion de la afiliacién”, “tipo de afiliacion”.
Estas variables tienen un nivel de completitud muy alto, en el rango de 98,5% al 100% del
total de las afiliaciones de la base original.

La base RUCAF tiene la fortaleza de ser actualizada mes a mes por las instituciones, y
permite identificar el total del Universo de estudio. Para ello se tomaron las decisiones
metodoldgicas detalladas en el Anexo 4.

2) Meta Asistencial 2, PAP vigente, semestre abril-setiembre 2018.

Se cuenta con la hoja electronica “Cancer I|-PAP” para usuarias de 33 prestadores
integrales que reportaron la informacién de usuarias con PAP vigentes al 30 de setiembre
de 2018, al MSP para el cumplimiento de la Meta Asistencial 2-OSN2020. Estos 33
prestadores son: AMDM, AMERICANO, CAAMEPA, CAMCEL, CAMDEL, CAMEC,
CAMEDUR, CAMOC, CAMS, CAMY, Casa de Galicia, CCOU, CASMU, COMECA, COMEF,
COMEFLO, COMERI, COMETT, COMTA, CUDAM, GREMCA, GREMEDA, MP, MUCAM,
SMI, SMQ, ASSE, CASMER, COMERO, Universal, IAC, CRAMI, HE.

La variable “Cl afiliada” (qué recaba el mismo dato que el RUCAF en “numero de
documento”) se usa para unir las bases y las variables “PAP vigente (21-64 afios) (SI)” y
“Fecha de PAP” para identificar si el PAP esta vigente para esa usuaria.

Dada la inconsistencia encontrada por el MSP de la informacion abril-set 2018 de un
prestador, se tomd en ese Unico caso la del semestre anterior octubre 2017-marzo 2018,
gue posee los PAP vigentes al 31 de marzo de 2018.

3) SIPCCU y metas-cancer, PAP periodo octubre 2015-setiembre 2018.

La base SIPCCU y metas-cancer de CHLCC y DIGESA/MSP, tienen los registros de PAP
realizados desde octubre de 2015 a setiembre de 2018, notificados a la CHLCC. Se estudia
la distribucion de la fecha de PAP reportados de usuarias de prestadores que no se
encuentran en base Meta Asistencial 2 - semestre 3 abril-setiembre 2018. AMSJ, AESM,



COSEM reportan durante los 3 afios en forma continua, por lo que se toman las usuarias de
estos prestadores para la muestra 1.

La variable “Documento”, que contiene el nimero de documento de la usuaria, se usa para
unir las bases y la “Fecha de PAP” para identificar si el PAP esta vigente para esa usuaria.

Conformacién del Universo y seleccidon de la muestra 1

Universo: Mujeres de 21-64 afios al 30 de setiembre de 2018, usuarias del SNIS. Este
universo se constituyé con 1.008.058 mujeres, que tienen al menos una afiliacion dentro del
SNS3.

Criterios de inclusioén: a) sexo: mujeres, b) edad: 21 a 64 afios al 30/9/2018; c) con al menos
una afiliacion cobertura integral en prestadores SNS.

Criterios de exclusién: a) poseer cobertura parcial; b) casos con afiliacion “Contributivo
publico” en prestadores del SNS que coincide con grupo de afiliados Sanidad Militar y
Sanidad Policial; ¢) no poseer dato de nimero de documento.

Muestra 1: La seleccién de la muestra es no probabilistica. Contempla a las usuarias del
universo, con una o mas afiliaciones dentro del grupo de los 36 prestadores integrales:
AMDM, Seguro Americano, AMSJ, AESM, ASSE, CAAMEPA, CAMCEL, CAMDEL,
CAMEC, CAMEDUR, CAMOC, CAMS, CAMY, Casa de Galicia, CASMER, CASMU, CCOU,
COMECA, COMEF, COMEFLO, COMERI, COMERO, COMETT, COMTA, COSEM, CRAMI,
CUDAM, GREMCA, GREMEDA, HE, IAC, MP, MUCAM, SMI, SMQ, Universal.

Se excluye de la muestra a las usuarias con al menos una cobertura en los prestadores
Blue Cross, Hospital Britanico, Medicare, Summum, CRAME, AMEDRIN y COMEPA, por
tener informacion incompleta sobre PAP vigente.

Por tanto: a) si la mujer presenta mas de una afiliacion en prestadores de la muestra, se
conserva el caso, identificandose como con “mas de una afiliacion” (son el 1,65% de la
muestra); b) Si al menos una afiliacién es de algun prestador excluido de la muestra, y la/s
otra/s es en uno incluido en la muestra, se excluye el caso; c) Si alguna afiliacion es en el
grupo de instituciones de la muestra y otra fuera del SNS (ejemplo de Sanidad Policial y
Sanidad Militar), se conserva el caso como afiliada a la institucion del SNS.

La muestra 1 es de 953.490 mujeres, que representan el 95% de las usuarias del
universo.

Definiciones operativas*

Se entiende por usuarias del SNIS a todas las afiiadas FONASA o No FONASA con al
menos una cobertura integral en uno de los 43 prestadores del SNS.

Para cobertura de tamizaje de CCU se toma la realizacién de colpocitologia oncolégica
(PAP), a través de la técnica propuesta por Aurel Babes y George Papanicolou, en mujeres
de 21 a 64 afios, con una vigencia de hasta 3 afios al 30/9/2018. Aquellas usuarias que
cuentan con registro de colpocitologia oncoldgica vigente en las fuentes secundarias metas-
cancer, SIPCCU y Meta Asistencial 2, se consideran como “SI” en la variable “PAP vigente”,

3 Ver Anexo 4: decisiones metodoldgicas para conformacion del universo de estudio.
4 En Anexo 5 se presenta un cuadro resumen.
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mientras que si no existe registro sera considerado “NO”. La completitud en la muestra de
esta variable es del 100%.

La variable edad se construye a partir de la variable “fecha de nacimiento” del RUCAF,
calculada al 30/9/2018. La edad en tramos, se conforma en intervalos quinquenales a partir
de la variable edad. La completitud en la muestra de estas variables es del 100%. Respecto
al Departamento de residencia de la usuaria se utiliza esta variable del RUCAF, con la
codificacion del Instituto Nacional de Estadistica (INE)®. La completitud es del 99,98%.

“Institucion” es una variable tomada del RUCAF, e indica el prestador de salud del SNIS al
gue pertenece la usuaria. Si la misma tiene mas de una institucién a la que puede acceder,
se la identifica como “mas de una afiliacién. Las categorias de esta variable son los 43
prestadores del SNS, agregandose la categoria “mas de una afiliacion”. Para mostrar los
resultados se utiliza un identificador por orden de porcentaje de cobertura de tamizaje
alcanzado con la finalidad de preservar la identidad de los prestadores. La completitud de la
variable es del 100%.

La caracterizacion de la usuaria por la institucion del SNIS a la que pertenece se realiza
mediante las variables “Regién del prestador’ y “sector del prestador”, utilizando los criterios
del Sistema Nacional de Informacién — Area Economia de la Salud Ministerio de Salud
Publica (SINADI-AES-MSP) setiembre 2018, y “Tamafo del prestador’. Para la primera
variable te toma la region de la sede central del prestador al que pertenece la usuaria: 1-
Montevideo, 2-interior, 3-Ambos’, 4-Mas de una afiliacion. Sector comprende: 1-
Instituciones de Asistencia Médica Privada de Profesionales (IAMPP) 2-Publico/3-Seguro
Privado/4-Mé&s de una afiliacion. Para la variable tamafio se toma el total de usuarios por
institucion; “menor”: 50.000 o menos usuarios en su padron; “mediana”; 50.001-150.000
usuarios; “grande”: Mas de 150.000 usuarios; “mas de una afiliacion”. La completitud de las
tres variables es del 100%.

“Cercania con centro de atencion”, es una variable que conformdé el equipo de
investigadoras®. Toma el atributo “SI” cuando la mujer reside en la localidad donde hay al
menos una filial del o los prestadores de salud al/ a los que tiene acceso. De lo contrario es
“‘NO”. No se posee informacion completa de la localidad de residencia en el 0,7% de las
mujeres de la muestra, las que seran identificadas como “sin dato de localidad” (completitud
99,3%).

Andlisis estadistico

Para el procesamiento de las bases se utilizé hoja de calculo y SPSS 25. Conformado el
listado de mujeres del universo a partir de la fuente RUCAF, se procede a agregarle la
variable “PAP vigente” de las otras dos fuentes, Meta Asistencial 2 y Metas-cancer,
obteniéndose la muestra 1.

El analisis univariado se realiza a partir de la frecuencia absolutas y porcentajes con el fin
de estudiar la completitud de las variables y la distribucién por categoria (se presenta en

5 http://www.ine.gub.uy/documents/10181/33889/Localidades+y+codigos+NUEVO-1.pdf/f90e7115-9857-
4b5d-b4bd-16dcf83812b5

8 Ver Anexo 6, conformacién de la variable “Institucién”

7 Incluye solo a ASSE, que por sus particularidades no se lo puede regionalizar.

8 Ver Anexo 6, conformacion de la variable “cercania con centro de atencién”.
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apéndice). Se hace especial hincapié en la variable “PAP vigente”, intervencion priorizada
en este estudio. Es asi que el andlisis bivariado, considera dicha variable con variables
sociodemograficas; del prestador del SNIS y distancia geografica con el centro de atencion.

Para las variables continuas, se analiza la mediana, primer y tercer cuartil, minimo vy
maximo; tanto a nivel univariado como en los subgrupos de cada categoria de la variable
PAP vigente. Las variables categéricas se presentan con frecuencias absolutas y
porcentaje.

Se comparan los resultados de cobertura por departamento con el indice de Desarrollo
Humano (IDH) 2017(29), con el porcentaje de hogares por debajo de la linea de pobreza,
asi como con la mortalidad e incidencia en CCU del periodo 2012-2016. Se construye la
razén incidencia de CCU In Situ/Invasor por departamento mediante el cociente entre la
frecuencia simple de casos in Situ sobre casos cancer invasor con valores 2010 (ultima
publicacion disponible).

Resultados

La metodologia empleada permite arribar al total del universo de estudio. La muestra 1
utilizada implica, en términos de prestadores del sistema, incorporar 36 de los 43
prestadores del SNIS; alcanzando un 94,6% de las 1.008.058 usuarias del universo.

Tabla 1- Alcance de la muestra 1 respecto al universo

Universo muestra 1
Usuarias de 21-64 afios* 1.008.058 953.490 94,6%
Prestadores SNIS** 43 36 83,7%

Fuente: *RUCAF-MSP, **SINADI-AES-MSP.

A continuacién, se presentan los principales resultados obtenidos a partir de la muestra 1 de
953.490 mujeres del SNIS de Uruguay. En el Apéndice de Tablas se pueden encontrar
mayor desagregacion de los resultados.

1- Cobertura de tamizaje en CCU
La cobertura de tamizaje en cancer de cuello de Gtero en el 2018 es de 57%.

Tabla 2- Distribucidon de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente. Afio 2018.

PAP vigente Frecuencia Porcentaje

Sl 543190 57,0
NO 410300 43,0
TOTAL 953490 100,0

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.

2- Resultados de cobertura de tamizaje de CCU segun caracteristicas de
las mujeres

Se muestran los resultados de la cobertura de tamizaje alcanzada segin edad y
departamento de residencia de la mujer.
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2.1- Cobertura de tamizaje en CCU segln edad.

Para el total de la muestra la mediana de edad es de 41 afios, en tanto que para el
subgrupo de mujeres con PAP es levemente inferior (40 afios) y es superior para el
subgrupo de mujeres sin PAP vigente (42 afios). Estas diferencias se hacen un poco mas
visibles en el 3er cuartil.

Tabla 3- Distribuciéon por cuartiles de edad en mujeres de 21-64 afos, tengan o0 no
PAP vigente. Afio 2018.

) PAP vigente
Cuartil Si NO Total
Edad Primer 30,00 30,00 30,00
Segundo 40,00 42,00 41,00
Tercer 50,00 54,00 52,00

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.

En Tabla 17 del apéndice se puede ver la cobertura de tamizaje segin edad en tramos
guinquenales. Puede observarse como en el primer tramo, de 21 a 24 afios y en los dos
tltimos tramos de edad, 55 a 59 afios y 60 a 64 afos, se observa que el porcentaje de
mujeres sin PAP vigente, 50,8%, 50,2% y 58% respectivamente, es mayor que las que lo
tienen vigente.

Al analizar la cobertura por edades simples, se observa con mayor precisién este mismo
comportamiento, disminuyendo a partir de los 55 afios y en las mujeres de 21 y 22 afios, en
tanto que alcanzan el 60% de cobertura de PAP en las mujeres de 27 a 48 afios, tal como lo
muestra el siguiente grafico.

Gréfico 1- Porcentaje de mujeres por PAP vigente segun edad. Afio 2018.
vi::rete
M Con PAP
M Sin PAP

Porcentaje

e
=)

0

Edad
Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.
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2.2- Cobertura de tamizaje de CCU segln departamento de residencia de la mujer

Como puede verse en el Mapa 1, se identifican tres grupos de departamentos de residencia
segun cobertura de tamizaje de CCU alcanzado. Grupo 1, cobertura baja: departamentos
con menos de 45% de cobertura; grupo 2, cobertura media: de 45 a 59 % y grupo 3,
cobertura alta: de 60% y més. El maximo alcanzado es 67,69% de mujeres residentes en
San José con PAP vigente, mientras que el minimo es 28,13% correspondiente a Treinta y
Tres (por detalle, ver apéndice, Tabla 19).

Mapa 1- Distribucion de cobertura de PAP vigente segun departamento de residencia.
Afio 2018

70

40

20

—0

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.

Nota: 166 casos del total de la muestra 1 no poseen datos de departamento de residencia. Para el departamento
de Paysandid, no se cuenta con la informacién de usuarias de COMEPA, Unico prestador IAMPP del
departamento. Para el departamento de Treinta y Tres el SIPCCU cuenta con un reducido registro de citologias
para el periodo.

Esta distribucion geogréfica de la cobertura pais, puede compararse con el IDH asignado
por departamento, indice que conjuga la dimension salud, educacion y oportunidades
economicas; asi como con el porcentaje de hogares debajo de la linea de pobreza.

De acuerdo a la clasificacion que hace el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) del IDH, Uruguay alcanza la clasificacion de IDH en el 2017 de muy alto (0,804).
Existen diferencias en los niveles de IDH entre Montevideo e interior del pais. Ademas de la
capital del pais, Maldonado, Rio Negro y Florida se encuentran con IDH muy alto (superior a
0,8). Los restantes 15 departamentos presentan un IDH alto, ubicandose en las dltimas
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posiciones Tacuarembd, Artigas, Treinta y Tres y Rivera, este ultimo con un valor de IDH de
0,765. (Ver Mapa 2).

De los cuatro departamentos con IDH muy alto, 2 de ellos (Montevideo, Maldonado)
presentan una cobertura de PAP superior al 60%. El departamento de Rio Negro, con IDH
muy alto presenta una cobertura de PAP media.

Los departamentos que presentan el menor desarrollo humano presentan baja cobertura de
PAP.

San José, que tiene la mayor cobertura de PAP, no esté dentro de las primeras posiciones
en IDH. En tanto que Paysandu tiene una posicion intermedia en IDH, pero de las més
bajas en cobertura de PAP.

Mapa 2- indice de Desarrollo Humano por departamento. Afio 2017

0.85

076

Fuente: OPP basado en BCU, BM e INE.

Otro indicador del nivel econdémico de los hogares por departamento es el porcentaje de
hogares por debajo de la linea de pobreza. EI Mapa 3, muestra una distribucion
heterogénea de la pobreza en el territorio para el afio 2018. “Los mayores valores se
registran al norte y noreste del pais, en el departamento de Rivera con niveles superiores al
8%, seguido de Artigas, Cerro Largo, Treinta y Tres y Montevideo. Los niveles mas bajos
corresponden principalmente a departamentos centro sur del pais; Maldonado y Rocha”(30).

Los departamentos con mayores valores de hogares por debajo de la linea de pobreza son
los que presentan menores porcentajes de cobertura de tamizaje para CCU que
catalogamos para este estudio como Grupo 1 (% de tamizados menores a 45 %) excepto
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Cerro Largo que alcanza una cobertura media. En tanto, Rocha es el departamento mejor
posicionados en porcentaje de hogares por debajo de la linea de pobreza, y se encuentra
dentro del grupo con menores coberturas de PAP del pais.

Mapa 3- Porcentaje de hogares debajo de la linea de pobreza por departamento. Afio
2018.

Referencias
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Fuente: INE, Encuesta Continua de Hogares.

Nuestro pais presenta tasas ajustadas de mortalidad e incidencias de cancer de cuello de
Utero heterogéneas por departamento, con sus mayores valores en el norte y noreste del
pais (ver Mapa 4 y 5). En el grupo con las mejores coberturas de tamizaje las tasas de
mortalidad 2012-2016 son las menores a nivel pais, con excepcion del departamento de
Flores, para el que las tasas de mortalidad e incidencia son las mas altas. Mientras que los
departamentos del grupo de menores coberturas poseen las tasas de mortalidad mas alta,
menos Paysandul y Tacuarembo.

Los departamentos con mayores tasas de incidencia (casos nuevos de cancer invasor)
evidencian menores coberturas de PAP, siendo un caso distinto el de Flores, cuya cobertura
esta en el 62,12%.
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Mapa 4- Incidencia del cancer de cuello de Utero por departamento. Periodo 2012-
2016.
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Fuente: RNC, CHLCC. Nota: T.A.: Tasa ajustada por edad a la poblacién mundial estandar expresada en casos
x 100000.

Mapa 5- Mortalidad del cancer de cuello de Utero por departamento. Periodo 2012-
2016.
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Fuente: RNC, CHLCC. Nota: T.A.: Tasa ajustada por edad a la poblacién mundial estandar expresada en casos
x 100000.

17



Los Departamentos con menores indices de incidencia de cancer segun tipo histolégico
expresado como Razon In Situ/Invasor en 2010, mantuvieron en el afio 2018 bajas y
medianas coberturas tamizaje de CCU (grupo 1y 2), con excepcion de Maldonado y Flores.

Tabla 4- Incidencia de CCU in situ e invasor; razén in situ /invasor (2010) y cobertura
de tamizaje de CCU (2018) segun departamento.

Incidencia CCU segun tipo histolégico

PAP vigente (2018)
*%

(2010)
In Situ* Invasor* Razén In Sl
Frecuencia | Frecuencia | Situ/lnvasor %

San José 24 5 4,8 67,69%
Colonia 15 5 3,0 66,05%
Soriano 23 13 1,8 62,93%
Maldonado 6 14 0,4 62,61%
Flores 3 5 0,6 62,12%
Canelones 77 32 2,4 61,45%
Montevideo 254 120 2,1 60,27%
Florida 9 4 2,3 59,49%
Lavalleja 22 4 55 57,49%
Cerro Largo 22 6 3,7 51,34%
Durazno 4 2 2,0 49,44%
Rio Negro 6 7 0,9 47,08%
Departamento | Rocha 7 10 0,7 44,82%
Tacuarembd 6 8 0,8 44,37%
Salto 8 16 0,5 43,88%
Rivera 7 12 0,6 42,72%
Artigas 6 14 0,4 36,95%
Paysandu 51 13 3,9 36,93%
Treintay Tres 8 2 4,0 28,13%
Total 558 292 1,9 56,97%

Fuentes: *RNC; **Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU y RUCAF-MSP. Nota**: 166 casos del total de la
muestra 1 no poseen dato de departamento de residencia. Para el departamento de Paysandud, no se cuenta
con la informacion de usuarias de COMEPA, Unico prestador IAMPP del departamento. Para el departamento de

Treinta y Tres el SIPCCU cuenta con un reducido registro de citologias para el periodo.

3- Resultados de cobertura de tamizaje en CCU segun caracteristicas de la
institucién de la mujer

Se muestran los resultados de la cobertura de tamizaje alcanzada segun las caracteristicas
de la institucion a la que accede la mujer: sector, tamafio e institucion.

3.1- Cobertura de tamizaje en CCU segun sector de lainstitucion de la mujer

Las mujeres pertenecientes a los seguros privados cuentan con una cobertura del 81%, en
tanto el sector publico alcanza el 39%. Las mujeres que cuentan con mas de una afiliacion,

tienen una cobertura bastante similar a la global, de 59%.
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Tabla 5- Distribucion de mujeres de 21-64 afios por PAP vigentes segun sector del
prestador al que pertenece. Afio 2018.

PAP Vigente
Total
Sl NO
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia |%
Publico 138839 | 39,10% 216650 | 60,90% 355489 100%
IAMPP 385943 | 67,60% 185068 | 32,40% 589311 100%
Sector de la [Seguros
institucion | privados 9136 | 81,30% 2096 | 18.7% 22823 100%
M‘."I.S dg’una 9272 | 58,80% 6486 | 41,20% 16238 100%
afiliacion
Total 543190 | 57,00% 410300 | 43,00% 983861 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.

3.2- Cobertura de tamizaje en CCU segun tamafio de la institucion en la que la mujer
es usuaria.

A continuacién, se presenta la cobertura de tamizaje en CCU segun tamafio de la
institucion. Si bien cada una de las instituciones pequefias aporta un peso menor de
mujeres en el sistema, agrupadas representan al 21% de la muestra (ver apéndice, Tabla
15), y la cobertura de estas mujeres es superior a los otros grupos por tamafio.

Tabla 6- Distribucion de mujeres de 21-64 afios por PAP vigentes segun tamafio de la
instituciéon ala que pertenece. Afio 2018.

PAP Vigente
Total
Sl NO
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Menores 139444 69,00% 62609 31,00% 202053 100%
Tamafio Medianas 117088 66,80% 58155 33,20% 175243 100%
dela Grandes 277386 49,50% 283050 50,50% 560436 100%
institucion | Mas de
una 9272 58,80% 6486 41,20% 15758 100%
afiliacion
Total 543190 57,00% 410300 43,00% 953490 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.

Segun se mostré en la Tabla 5, los distintos sectores tienen distintas coberturas de tamizaje
de CCU, por lo que se construye la siguiente tabla combinando las categorias de tamafio y
sector de la instituciéon a la que pertenece la mujer. Aun asi, se siguen manteniendo las
coberturas mas altas en el grupo de los Seguros Privados y en el de mujeres pertenecientes
a las IAMPP menores.
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Tabla 7- Distribucion de mujeres de 21-64 afios por PAP vigentes segun tamafio y sector de la

institucion de la que es usuaria. Afio 2018.

PAP vigente Total
SI NO
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

'\P"ﬁ\r/‘géiz Seguros 9136 | 81,30% 2096 | 18,70% 11232| 100%

Menores IAMPP 130308 | 68,30% 60513 | 31,70% 190821 | 100%
Tamaifo | Medianas IAMPP 117088 | 66,80% 58155 | 33,20% 175243 | 100%
y sector | Grandes IAMPP 138547 | 67,60% 66400 | 32,40% 204947 | 100%

Grande Publico 138839 | 39,10% 216650 | 60,90% 355489 | 100%

Mas de una 9272 | 58,80% 6486 | 41,20% 15758 | 100%

afiliacion

Total 543190 | 57,00% 410300 | 43,00% 953490 | 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.

3.3- Porcentaje de mujeres con PAP vigente por institucién.

El porcentaje de mujeres “con PAP vigente” de las instituciones incluidas en la muestra,
considerando ademas como otra institucion las del grupo de “mas de una afiliacién”, tiene
una mediana de 66,4%, un minimo de 38,6% y un maximo 83,6%. El primer cuartil es 58,8%
y el tercer cuartil 74,1%. 13 instituciones de las “37” tienen una cobertura de PAP vigente
superior al 70% y 6 tienen una cobertura menor a la global (ver apéndice, Tabla 21 y 22).

Gréfico 2- Porcentaje de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente segun institucion.
Afo 2018.
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Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP. Nota: El codigo
99 corresponde al grupo de mas de una afiliacion. Linea negra es el valor global de 57,0%.
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4- Resultados de cobertura de tamizaje de CCU vinculada a la distancia
geogréfica con el centro de atencion.

4.1- Cobertura de tamizaje en CCU segun cercania con el centro de atenciéon de salud.

Con la creacion de la variable “cercania con el centro de atencion”, definida como la
existencia de centro de salud en localidad de residencia de la mujer, se explora la
dimensién distancia geografica de los resultados de cobertura de tamizaje en CCU. Para el
grupo de mujeres con “mas de una afiliacion” se consideraron los centros de salud de todos
los prestadores a los que tiene acceso. También se recuperaron varias localidades con la
informacion de la segunda afiliacion, disminuyendo el porcentaje de “sin dato de localidad”.
Un 85% de las mujeres de la muestra residen en una localidad donde hay filiales de su
prestador de salud, un 14% residen donde no hay filiales y un 0,7% de la muestra no se
tiene datos de la localidad de residencia de la mujer (ver apéndice, Tabla 16). La cobertura
de PAP vigente es similar en el grupo de mujeres cercanas al centro de salud que en las
gue no lo estan (Tabla 8).

Tabla 8- Distribucion de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente segun cercania con
el centro de atencion. Afio 2018.

Con PAP Sin PAP Total

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Cercania | S! 463191 57,0% 349686 43,0% 812877 100%
con el NO 77721 58,0% 56196 42,0% 133917 100%

centro de | gin Dato

0, 0,
salud  ||gcalidad 2278 34,0% 4418 66,0% 6696 100%
Total 543190 57,0% 410300 43,0% 953490 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP, Localidades
INE vy sitios web de los prestadores.

Tabla 9- % de cobertura de PAP vigente en mujeres de 21-64 afios por sector de la
institucién segun cercania con el centro de atencidn. Afio 2018.

Cercania con el centro de atencién

SI NO Sin dato localidad Total

Sector de la PAP vigente PAP vigente PAP vigente PAP vigente
institucion | SI (%) | NO (%) | SI(%) | NO (%) | SI(%) | NO (%) | SI(%) | NO (%)
IAMPP 67,39% | 32,61% | 68,88%| 31,12%| 64,58%| 3542%| 67,59% | 32,41%
Plblico 39,50% | 60,50% | 38,62%| 61,38%| 7,55%| 92.45% | 39,06% | 60,94%
gﬁ%‘;&%ss 81,76% | 18,24% | 79,17%| 20,83%| 83,33%| 16,67% | 81,34% | 18,66%
gﬂfﬁfagfé‘r’]”a 58,64% | 41,36% | 63,22%| 36,78% | 53,85%| 46,15%| 58,84% | 41,16%
Total 56,98% | 43,02% | 58,04%| 41,96%| 34,02%| 6598% | 56,97% | 43,03%

Fuente: Elaboracién propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP, Localidades
INE vy sitios web de los prestadores. Nota: el cuadro completo se presenta en Tabla 23 y 24 de apéndice.

Como se vio mas arriba, la cobertura de tamizaje por CCU es distinta segun el sector al que
pertenece la usuaria y a su departamento de residencia. Si a estas relaciones se las
controla por “cercania” con el centro de salud, se observa que las mujeres de las IAMPP
tienen mejor cobertura en el grupo que no viven en la misma localidad de la de su centro.
En el sector publico casi no hay diferencias de cobertura, y en los seguros privados es
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mayor la cobertura en mujeres con filiales cercanas que en las que no las tienen (ver Tabla
9).

La cobertura por departamento controlada por cercania con el centro de salud (Tabla 10),
muestra que en 13 departamentos el porcentaje de mujeres con PAP vigente es mayor en el
grupo de las que no viven en localidades con filiales, que en quienes si tienen un centro de
salud.

Tabla 10- Frecuencia simple y porcentaje de cobertura de PAP en mujeres de 21-64
afios por departamento, segln cercania con el centro de atencion. Afio 2018.

Cercania con centro de atencion
S| NO jocalidac e
Departamento
PAP PAP PAP PAP PAP PAP PAP PAP

San José 15076 | 66,50% 6273 | 71,30% 98| 47,30% 21447 | 67,70%
Colonia 17158 | 65,10% 7901 | 69,20% 12| 7,10% 25071 | 66,10%
Soriano 10744 | 62,80% 3766 | 62,00% 435| 74,60% 14945 | 62,90%
Maldonado 24555 | 63,10% 1975| 62,60% 25| 7,80% 26555 | 62,60%
Flores 4230| 62,10% 170| 63,70% 3| 27,30% 4403 | 62,10%
Canelones 54260 | 59,60% 39115| 64,30% 1027 | 58,30% 94402 | 61,50%
Montevideo 236705 | 60,40% 505| 64,30% 388 | 21,50% | 237598| 60,30%
Florida 10031 | 58,90% 1003 | 68,80% 10| 13,20% 11044 | 59,50%
Lavalleja 7871 | 60,10% 1579 | 48,50% 26| 21,30% 9476 | 57,50%
Cerro Largo 10190 | 51,90% 3013 | 50,30% 14| 11,00% 13217 | 51,30%
Durazno 6862 | 48,40% 1241 | 56,10% 19| 38,80% 8122 | 49,40%
Rio Negro 5653 | 47,00% 151 | 55,70% 1| 4,50% 5805| 47,10%
Rocha 7651 | 42,00% 2591 | 56,10% 40| 37,40% 10282 | 44,80%
Tacuarembo 11054 | 44,00% 979 | 52,50% 21| 11,20% 12054 | 44,40%
Salto 16260 | 44,50% 93| 32,50% 34| 7,00% 16387 | 43,90%
Rivera 9697 | 56,30% 4119 | 27,90% 12| 3,40% 13828 | 42,70%
Artigas 7190 | 36,60% 1127 | 39,60% 14| 24,60% 8331| 36,90%
Paysandu 4867 | 35,20% 1415| 44,50% 6| 15,80% 6288 | 36,90%
Treintay Tres 3137 | 26,70% 705| 38,10% 3| 5,80% 3845| 28,10%

Total 463191 | 57,00% 77721| 58,00% 2188 | 33,50% | 543100| 57,00%

Fuente: Elaboracién propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP, Localidades
INE y sitios web de los prestadores. Nota: el cuadro completo se presenta en Tabla 25 y 26 de apéndice.

Discusion

El trabajo permite cuantificar el universo de estudio a partir de un conjunto de bases de
datos de salud: 1.008.058 mujeres de 21 a 64 afios en el afio 2018, usuarias del SNIS de
Uruguay. ElI nimero de mujeres del universo esta alineado con la proyeccién del Censo
2011- INE a junio 2018 que alcanza a 1.011.156 mujeres en ese tramo etario. La diferencia
entre ambos valores se explica por el 2,2% de mujeres que se define sin cobertura de salud
en la Encuesta Nacional Continua de Hogares (ENCH) 2018, (elaboracion propia).
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Los resultados de cobertura de tamizaje de CCU se obtienen a partir de una muestra que
alcanza al 95% del universo de mujeres. Incluye a las usuarias de prestadores de salud que
mantienen un reporte continuo de PAP para el periodo con una alta completitud de la
informacion para las variables utilizadas en el estudio (de 99,3 al 100%). El 5% de las
usuarias que no integran la muestra tienen al menos una cobertura en los 7 prestadores
excluidos, cuyas caracteristicas estan representadas en los casos incluidos en la muestra
de acuerdo al sector, tamafio y regién del prestador de salud®.

De forma inédita se calcula el tamizaje para el CCU de las mujeres del SNIS, teniéndose en
cuenta informacion de salud de las usuarias del SNIS de todos los sectores y del tramo
comprendido para tamizaje. El antecedente nacional de cobertura de CCU (2011) reporta
34% para poblaciéon de 30-64 afios, que tom6 como referencia mayoritariamente reportes
del sector publico y estimaciones poblacionales (26), pero no de usuarias del sistema de
salud.

La cobertura de tamizaje de CCU obtenido para el 2018 del 57% evidencia la brecha
existente respecto al valor de referencia propuesto por la OMS y PRONACAN del 80%,
valor cercano al alcanzado en los paises que mejoraron sus tasas de morbimortalidad(31).
Brecha que permanece a pesar de la adhesion a los lineamientos de la OMS para la
atencion integral en CCU, y las transformaciones estructurales del Sistema de Salud del
Uruguay. Por lo que este trabajo explora posibles explicaciones de la cobertura existente en
el pais, profundizando en las dimensiones sociodemogréficas y de los prestadores de las
usuarias del SNIS.

Tal como se presenta en la Tabla 3 y el Grafico 1, la distribuciébn de mujeres de 21 a 64
afios por PAP vigente seguin edad, se observa una mayor proporcion de no cobertura en las
primeras edades (21 y 22) y en las usuarias mayores de 55 afios, comportamiento similar al
descrito en otros estudios(17)(18).

La dimension area geografica o region de residencia habitual explica en parte las coberturas
en CCU coincidiendo con otros autores(3)(9). La regionalizacion clasica Montevideo-Interior.
no mostro diferencias (apéndice, Tabla 13). Al desagregar por departamento de residencia
de la mujer, se observo diferencias territoriales de cobertura de tamizaje de CCU (Mapa 1).

La territorialidad es importante para conocer la incidencia del entorno sociocultural asi como
para identificar diferencias en el acceso a servicios de salud, educativos y oportunidades
econdémicas, etc.(32). Un indice que vincula estos tres aspectos es el IDH(33). Los
departamentos de menor cobertura de tamizaje de CCU, poseen en su mayoria los IDH
menores a nivel pais. El caso de Paysandd no sigue esta relacion, estando mejor
posicionada en IDH y con baja cobertura de CCU, pero la informacién utilizada en este
estudio no incluy6 al prestador privado. Los departamentos con cobertura alta tienen valores
medios o altos de IDH. Ver Mapa 1y 2.

Al comparar cobertura con porcentaje de hogares por debajo de la linea de pobreza, los
departamentos con baja cobertura en tamizaje de CCU tienen los valores mas altos a nivel
pais; excepto Rocha, para el que se objetiva la importante contribucion del prestador publico
en el valor de cobertura alcanzado. En los departamentos con alta cobertura, se observan

9 Usuarias de 7 prestadores excluidos: pertenecen a seis prestadores de salud de tamafio menor y uno de
tamaiio mediano; en cuanto al sector, tres son IAMPP y 4 Seguros Privados; por regidn de la institucién, 4 son
de Montevideo y 3 del Interior.
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menor porcentaje de hogares bajo la linea de pobreza, con excepcién de Montevideo. Ver
Mapa 1y 3.

Si se comparan las coberturas de tamizaje alcanzadas con la mortalidad, como uno de los
componentes esenciales a conocer para la mejora de la salud de la poblacién(34),
encontramos que en el grupo de departamentos con las mejores coberturas de tamizaje las
tasas de mortalidad 2012-2016 son las menores a nivel pais (ver Mapa 5). Este resultado
podria indicar que estos niveles de cobertura ya estaban presentes en periodos anteriores
al 2012-2016. La excepcion de Flores, para el que las tasas de mortalidad e incidencia son
las mas altas, asi como su cobertura de tamizaje de CCU. Conocer los valores de cobertura
antes alcanzados y otras condiciones del departamento, podrian dar alguna explicacién a
esta singularidad, tema para futuros estudios.

Otra medida de impacto de la deteccién precoz del CCU a través de la colpocitologia, es la
razén cancer in situ e invasor®®. Los departamentos de residencia de Rio Negro, Rocha,
Tacuarembo, Salto, Rivera y Artigas, tenian en 2010 una razén de cancer In Situ por cancer
invasor inferior a 1, para todas las edades, por lo que la mayoria de los casos de CCU se
detectaron tardiamente. En 2018 tienen una cobertura baja de PAP vigente, que, de no
aumentar, mantendrd la razén o incluso puede empeorar. Por lo que son 6 departamentos a
priorizar acciones para el aumento de cobertura de PAP conjuntamente con su ruta
diagnostica. Ver Tabla 4.

La Reforma de la Salud implicd, entre otros cambios en el modelo de financiamiento, un
incremento presupuestal del prestador publico integral ASSE. El gasto operativo por afiliado
de ASSE respecto al de las IAMPP pas6 del orden del 30% en 2004 al 73,2% en el
2018(32)(35). A pesar de estos cambios presupuestales, las coberturas de tamizaje de CCU
por sector son distintas (ver Tabla 5), alcanzando el 81% en los Seguros Privados (valor
superior al de referencia), 68% en las IAMPP y un 39% en ASSE. El sector publico cuenta
con una proporcién elevada de hogares de menores ingresos (66%), mientras el sector de
IAMPP y Seguros Privados tiene un 27% de su poblacién en el grupo de menores
ingresos(36).

El prestador publico posee al 35% del universo de estudio, por lo que la mejora en la
cobertura en este sector mejoraria la cobertura global. El estudio mostr6 que en nueve
departamentos, mas de la mitad de las usuarias de la muestra pertenecen al sector publico
(ver Tabla 27 Apéndice). La heterogeneidad de cobertura por departamento podria
explicarse por la variabilidad de cobertura que tiene el sector publico, la que oscila entre
valores del 20% al 57% entre los departamentos. Explorar la heterogeneidad que aporta el
subsector publico, constituye una necesidad a ser abordada en investigaciones futuras,
excediendo los objetivos del presente estudio.

El mayor tamafio de la institucion, en referencia a la cantidad de usuarios, es considerada
como cualidad para explicar mejores desempefios (23), lo que no se observa para tamizaje
de CCU de este trabajo. La cobertura de PAP vigente dentro del grupo de usuarias de
instituciones menores es la mayor respecto a la de los otros tres grupos (medianas, grandes
y mas de una cobertura). La menor cobertura la posee el grupo de Grandes (ver Tabla 6)
resultado en el que incide la composicién de este grupo; integrado por instituciones con
cobertura de PAP disimiles. En la Tabla 7, se puede observar que las diferencias de

10 cuanto mayor sea esta razon mejor revela la anticipacion del diagndéstico.
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porcentaje de cobertura por tamafio dentro del grupo de las IAMPP disminuyen, pero aun
asi las menores son las que logran una mayor cobertura; lo que no permite afirmar lo
planteado por la literatura(23). La alta cobertura de los seguros privados, de tamafio menor,
también contradice la literatura. Al desagregar la cobertura de PAP vigente a nivel de
institucion (ver Grafico 2) hay un grupo de dos instituciones que superan el 80%, éptimo de
referencia de cobertura de tamizaje en CCU(17)(20). Seis instituciones se encuentran con
porcentajes por debajo del valor global de 57%. Las distancias entre los extremos y la
heterogeneidad de cobertura de PAP vigente en las instituciones, muestra otro punto a
fortalecer para lograr un sistema de salud mas equitativo.

Se identifica que las mujeres con mas de una cobertura, es decir, que tienen acceso a mas
de una institucion de salud, no alcanzan el 60% con PAP vigente, valor cercano al global,
pero inferior al de las instituciones con mejores coberturas.

La dimension distancia geogréfica de la usuaria con su servicio de salud, se considera como
un trazador del acceso a la atencién en el marco de la universalidad y equidad en la
atencion de salud de la poblacién en el SNIS(22)(18). Se identificaron 465 localidades con
filiales de las 36 instituciones de la muestra, las que permiten que el 85,3% de las mujeres
tengan alguna filial de su/s prestador/es de salud en la localidad de residencia!! (Tabla 8).
Este hallazgo, da cuenta del alcance de la distribucion territorial de los servicios de salud, y
la eliminacion de esta barrera de acceso a la atencion. Si se compara al grupo de mujeres
con cercania a un centro de salud respecto del grupo que no lo estd; se puede identificar
gue la cobertura alcanzada de tamizaje de CCU por ambos grupos son similares, e incluso
es un 1% mayor en el grupo de no cercania.

La cobertura de PAP vigente por departamento se distribuye, de manera heterogénea. Igual
comportamiento se observa en la Tabla 10, cuando controlamos esta relacion por cercania.
E incluso, en 13 departamentos la cobertura de PAP vigente es mayor en las mujeres sin
cercania con el centro asistencial, que las que si lo tienen. Esto permite plantearse la
interrogante de si las mujeres que no cuentan con una filial en su lugar de residencia, ven
esto como una barrera, o priorizan la eleccion del prestador de salud, aunque no esté
cercano al lugar donde reside. Las mujeres con cobertura en los seguros privados, tienen
mayor cobertura en mujeres con cercania que en las que no la tienen (ver Tabla 9).

Por otro lado, en los departamentos de Rivera, Salto y Lavalleja se da una diferencia
porcentual importante entre el grupo cercanas y no cercanas a la filial, siendo mayor la
cobertura en las primeras. Por lo que, en la baja cobertura de tamizaje en CCU alcanzada
en los departamentos de Rivera y Salto, esta puede ser una variable a considerar.

Conclusiones

El resultado de cobertura de tamizaje de CCU en Uruguay en mujeres de 21 a 64 afos del
Sistema Nacional de Salud (SNIS) de Uruguay es de 57% para el afio 2018.

11 cabe aclarar que, para el caso de las usuarias con mdas de una cobertura, se consideraron los centros de
salud de todos los prestadores a los que tiene acceso. También se recuperaron varias localidades con la
informacién de la segunda cobertura, disminuyendo el porcentaje de “sin dato de localidad” al 0,7%. (ver
Anexo 6)
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Plantea el desafio a ser superado y da cuenta de un conjunto de caracteristicas de las
mujeres e instituciones de salud, en las que desarrollar acciones, que contribuyan al
descenso de la incidencia y mortalidad por cancer de cuello de Utero.

La edad, el departamento de residencia, el sector e institucion a la que pertenece, fueron las
barreras de acceso a la cobertura de tamizaje que observo este estudio. En tanto, que ser
usuaria de una institucion de mayor tamafio, o tener centros de atencién en la localidad de
residencia, no mejora la cobertura.

La cobertura de tamizaje de CCU por departamento de residencia que describe este estudio
se vincula con aspectos sociodemogréaficos explorados por indice IDH y porcentaje de
hogares por debajo de linea de pobreza, identificAndose zonas geogréficas en situaciones
mas desventajosas en las que se requiere focalizar acciones de salud: norte y noreste del
pais.

La metodologia empleada permite replicarse para futuros afios y monitorear la situacion
pais.

Propuestas

o Desarrollar el objetivo especifico 3, que permita explorar el seguimiento de la ruta
diagnostica de CCU en mujeres con citologia patolégica en los prestadores de salud
del SNIS, aportando otros elementos que permitiran entender los resultados de hoy
y orienten la toma de decisiones en politicas de salud.

o Explorar otros atributos que hacen a las diferencias de desempefio de los sistemas
de salud como las estrategias de atencién, disefio, capacidad de respuesta y la
equidad para explicar las bajas coberturas segun los sectores de salud, en
instituciones y departamentos.

e Conocer el flujograma de atencion de CCU en instituciones con alta, media y baja
cobertura, e identificar posibles barreras institucionales.

¢ Replicar la metodologia de cobertura de tamizaje de CCU por departamento en otros
afios, vinculando los resultados con las tasas de incidencia y mortalidad del RNC.

o Explorar la heterogeneidad de cobertura de CCU por departamento que aporta el
subsector pubico, que posee el 35% de las mujeres de 21 a 64 afios del SNIS.

e Estudiar en profundidad el grupo de mas de una afiliacion en RUCAF, por institucion,
tipo de cobertura (FONASA/Afiliacion gratuita ASSE); y cantidad de coberturas. Se
sugiere focalizar en el estudio de los contribuyentes publicos que no figuran en
padrén Sanidad Policial y Sanidad Militar.
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Apéndice de Tablas

Tabla 11- Distribucion de mujeres de 21-64 afios por edad en tramos. Afio 2018.

Frecuencia %
21-24 101254 10,62
25-29 119915 12,58
30-34 116312 12,20
35-39 113364 11,89
Edad en tramos 40-44 115194 12,08
45-49 102795 10,78
50-54 96121 10,08
55-59 97652 10,24
60-64 90883 9,53
Total 953490 100,00

Fuente: Elaboracion propia en base a RUCAF-MSP.

Tabla 12- Distribucion de mujeres de 21-64 aflos por departamento de residencia. Afio

2018.

Frecuencia %
Montevideo 394214 41,34
Artigas 22547 2,36
Canelones 153618 16,11
Cerro Largo 25742 2,70
Colonia 37957 3,98
Durazno 16427 1,72
Flores 7088 0,74
Florida 18565 1,95
Lavalleja 16484 1,73
Maldonado 42411 4,45
Departamento Paysandu 17026 1,79
Rio Negro 12329 1,29
Rivera 32371 3,40
Rocha 22939 2,41
Salto 37341 3,92
San José 31683 3,32
Soriano 23750 2,49
Tacuarembo 27165 2,85
Treintay Tres 13667 1,43
Total 953324 99,98
Sin dato 166 0,02
Total 953490 100,00

Fuente: Elaboracion propia en base a RUCAF-MSP.
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Tabla 13- Distribucidn de instituciones y de mujeres

institucion. Aflo 2018.

de 21-64 afios por region de la

Cantidad de Frecuenciade | ,
Lo « ; % de mujeres
instituciones mujeres
Montevideo 13 384924 40,37
Redid Interior 22 197319 20,69
egion
Institucién Arr]bos 1 355489 37,28
SINADI Mas de una 1 15758 1,65
cobertura
Total 37 953490 100,00

Fuente: Elaboracion propia en base a RUCAF-MSP. Nota: *de la muestra 1.

Tabla 14- Distribucién de instituciones y de mujeres de 21-64 afios por sector de la
instituciéon ala que pertenece. Afio 2018.

Cantidad de Frecuenciade | , :
L « X % de mujeres
instituciones mujeres
IAMPP 33 571011 59,89
Publico 1 355489 37,28
Sector de la | Seguros Privados 2 11232 1,18
Institucion  fvas de una 1 15758 1,65
cobertura
Total 37 953490 100,00

Fuente: Elaboracion propia en base a RUCAF-MSP. Nota: *de la muestra.

Tabla 15- Distribucion de usuarios del padron, instituciones, mujeres y porcentaje de
mujeres de 21-64 afios por tamafio de la institucién. Afio 2018.

Cantidad de Cantidad de | Frecuenciade .
o TR - ; % de mujeres
usuarios instituciones mujeres
Menores 50.000 o0 menos 23 202053 21,19
Medianas 50.001 - 150.000 9 175243 18,38
Tamafio ,
de la Grandes Mas de 150.000 4 560436 58,78
institucion | Mas de una * 1 15758 1,65
cobertura
Total * 37 953490 100,00

Fuente: Elaboracion propia en base a RUCAF-MSP. Nota: * del total del padrén; **de la muestra.

Tabla 16- Distribucion de mujeres de 21-64 afios por cercania con el centro de
atencién de salud. Afio 2018.

Frecuencia %
No 133917 14,04
Cercania con el centro | Si 812877 85,25
de atencion Sin dato localidad 6696 0,70
Total 953490 100,00

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas-cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP, Localidades
INE y sitios web de los prestadores.
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Tabla 17- Distribucién de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente seglun edad en
tramos. Afio 2018.

PAP vigente

3l NO Total

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia | %
21-24 49767  49,15% 51487 | 50,85% 101254 100%
2529 72420 60,39% 47495  39,61% 119915 100%
30-34 73447  63,15% 42865|  36,85% 116312 100%
35-39 71670  63,22% 41694  36,78% 113364 100%
5‘;‘;":0?” 40-44 72606  63,03% 42588  36,97% 115194 100%
45-49 62061 60,37% 40734  39,63% 102795 100%
50-54 54410 56,61% 41711 43,39% 96121 100%
55-59 48591  49,76% 49061|  50,24% 97652 100%
60-64 38218  42,05% 52665| 57,95% 90883 100%
Total 543190 | 56,97% 410300  43,03% 953490 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.

Tabla 18- Porcentaje de mujeres de 21-64 afios por edad; tengan o no PAP vigente.

Afio 2018
o PAP vigente
Estadistico S| NO Total
Media 40,52% 42,12% 41,20%
Desvio estandar 11,88% 13,45% 12,61%
Edad ler Cuartil 30,00% 30,00% 30,00%
Mediana 40,00% 42,00% 41,00%
3er Cuartil 50,00% 54,00% 52,00%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.
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Tabla 19- Distribucién de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente segln

departamento de residencia. Afio 2018.
PAP vigente
3l O Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

San José 21447 | 67,69% 10236 | 32,31% 31683 | 100,00%

Colonia 25071 | 66,05% 12886 | 33,95% 37957 | 100,00%

Soriano 14945 | 62,93% 8805 | 37,07% 23750 | 100,00%

Maldonado 26555 | 62,61% 15856 | 37,39% 42411 | 100,00%

Flores 4403 | 62,12% 2685 | 37,88% 7088 | 100,00%

Canelones 94402 | 61,45% 59216 | 38,55% 153618 | 100,00%

Montevideo 237598 | 60,27% 156616 | 39,73% 394214 | 100,00%

Florida 11044 | 59,49% 7521 | 40,51% 18565 | 100,00%

Lavalleja 9476 | 57,49% 7008 | 42,51% 16484 | 100,00%

Cerro Largo 13217 | 51,34% 12525 | 48,66% 25742 | 100,00%

Durazno 8122 | 49,44% 8305 [ 50,56% 16427 | 100,00%

Rio Negro 5805 | 47,08% 6524 | 52,92% 12329 | 100,00%

Departamento I'go o 10282 | 44,82% 12657 | 55,18% 22939 | 100,00%

Tacuaremb6 12054 | 44,37% 15111 | 55,63% 27165 | 100,00%

Salto 16387 | 43,88% 20954 | 56,12% 37341 | 100,00%

Rivera 13828 | 42,72% 18543 | 57,28% 32371 | 100,00%

Artigas 8331 | 36,95% 14216 | 63,05% 22547 | 100,00%

Paysandu 6288 | 36,93% 10738 | 63,07% 17026 | 100,00%

Rzlsntay 3845 | 28,13% 9822 | 71,87% 13667 | 100,00%

Total 543100 | 56,97% 410224 | 43,03% 953324 | 100,00%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.
Nota: 166 casos del total de la muestra 1 no poseen dato de departamento de residencia. Para el departamento
de Paysandi, no se cuenta con la informacién de usuarias de COMEPA, unico prestador IAMPP del
departamento. Para el departamento de Treinta y Tres, el SIPCCU cuenta con un reducido registro de PAP para

el periodo.

Tabla 20- Distribucién de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente segun region de la
instituciéon ala que pertenece. Afio 2018.

PAP Vigente
Sl NO Total
Frecuencia % Frecuencia %

Montevideo 258302 | 67,10% 126622 | 32,90% | 384924 100%

msﬁt@ﬂc@i”én Interior 136777 | 69,30% 60542 | 30,70% | 197319 | 100%
SINADI Ambos* 138839 | 39,10% 216650 | 60,90% | 355489 100%

Mas de una cobertura 92721 58,80% 6486141,20% | 15758| 100%

Total 543190 | 57,00% 410300 43,00% | 953490| 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP. *Incluye solo a
ASSE, que por sus particularidades no se lo puede regionalizar.
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Tabla 21- Distribucion de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente segun institucion a
la que pertenece. Aiio 2018.

PAP Vigente
Total
Sl NO
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia | %
1 6778 83,64% 1326 16,36% 8104 100%
2 10983 82,93% 2261 17,07% 13244 100%
3 8607 77,59% 2486 22,41% 11093 100%
4 9841 76,70% 2990 23,30% 12831 100%
5 5961 76,32% 1850 23,68% 7811 100%
6 9287 76,01% 2931 23,99% 12218 100%
7 2358 75,38% 770 24,62% 3128 100%
38 4011 75,38% 1310 24,62% 5321 100%
9 25182 74,88% 8450 25,12% 33632 100%
10 74209 74,09% 25956 25,91% 100165 100%
11 16501 73,58% 5924 26,42% 22425 100%
12 6794 73,41% 2461 26,59% 9255 100%
13 18166 71,77% 7144 28,23% 25310 100%
14 5303 69,54% 2323 30,46% 7626 100%
15 6037 68,34% 2797 31,66% 8834 100%
16 12551 67,43% 6063 32,57% 18614 100%
17 6949 67,01% 3421 32,99% 10370 100%
18 2230 66,67% 1115 33,33% 3345 100%
Institucion | 19 26511 66,41% 13410 33,59% 39921 100%
20 7058 66,06% 3627 33,94% 10685 100%
21 5334 64,87% 2888 35,13% 8222 100%
22 33542 64,86% 18170 35,14% 51712 100%
23 3941 63,64% 2252 36,36% 6193 100%
24 1193 63,39% 689 36,61% 1882 100%
25 2792 62,59% 1669 37,41% 4461 100%
26 3892 62,37% 2348 37,63% 6240 100%
27 7071 61,45% 4435 38,55% 11506 100%
28 5472 58,84% 3828 41,16% 9300 100%
29 30796 58,03% 22274 41,97% 53070 100%
30 5135 57,77% 3754 42,23% 8889 100%
31 5082 56,25% 3953 43,75% 9035 100%
32 9304 55,78% 7376 44,22% 16680 100%
33 9886 53,59% 8560 46,41% 18446 100%
34 6170 50,24% 6111 49,76% 12281 100%
35 138839 39,06% 216650 60,94% 355489 100%
36 152 38,58% 242 61,42% 394 100%
99 9272 58,84% 6486 41,16% 15758 100%
Total 543190 56,97% 410300 43,03% 953490 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP. Nota: El cédigo
99 corresponde al grupo de mas de una afiliacién.
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Tabla 22- “Porcentaje con PAP vigente” de las instituciones incluidas en la muestra. Ano 2018

Estadistico % con PAP vigente
Media 65,76%
Desvio estandar 10,43%
ler Cuartil 58,84%
Mediana 66,41%
3er Cuartil 74,09%
Minimo 38,58%
Méaximo 83,64%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP.
Nota: Se considera como otra institucion al grupo de “mas de una institucion”.

Tabla 23- Frecuencia absoluta de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente y sector de la institucion a la que pertenece, segun
cercania con el centro de atencion. Afio 2018.

Cercania con el centro de atencién Total

S| NO Sin dato localidad
Sector de PAP vigente Total PAP vigente Total PAP vigente Total PAP vigente Total
la Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
institucién | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
IAMPP 327028 158263 485291 57019 25765 82784 1896 1040 2936 385943 185068 571011
Publico 119855 183585 303440 18713 29746 48459 271 3319 3590 138839 216650 355489
Seguros 7599 1695 9294 1482 390 1872 55 11 66 9136 2096 11232
Privados
Mas de
una 8709 6143 14852 507 295 802 56 48 104 9272 6486 15758
cobertura
Total 463191 349686 812877 77721 56196 133917 2278 4418 6696 543190 410300 953490

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP, Localidades INE y sitios web de los prestadores




Tabla 24- Porcentaje de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente y sector de la institucion a la que pertenece, segun cercania con el
centro de atencion. Afio 2018.

Cercania con el centro de atencién

- - Total
S| NO Sin dato localidad
Sector de la PAP vigente Total PAP vigente Total PAP vigente Total PAP vigente Total
etitucion LS! NO S NO S| NO S| NO
% % % % % % % % % % % %

IAMPP 67,39%| 32,61% 100% | 68,88%| 31,12% 100% | 64,58% | 35,42% 100% | 67,59%| 32,41% 100%
Plblico 39,50%| 60,50% 100% | 38,62%| 61,38% 100% | 7.55%| 92,45% 100% | 39,06% | 60,94% 100%
gﬁ%:;%ss 81,76%|  18,24% 100% | 79,17%| 20,83% 100% | 83,33%| 16,67% 100% | 81,34% | 18,66% 100%
('\:"Oase?t’i :’;a 58,64% |  41,36% 100% | 63,22% | 36,78% 100% | 53,85% | 46,15% 100% | 58,84% | 41,16% 100%
Total 56,98% |  43,02% 100% | 58,04%| 41,96% 100% | 34,02%| 65,98% 100% | 56,97%| 43,03% 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP, Localidades INE y sitios web de los prestadores
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Tabla 25- Frecuencia simple de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente y departamento, segun cercania con el centro de atencién.

Afio 2018.
Cercania con el centro de atencidn
Sl NO Sin Localidad Total
PAP vigente PAP vigente PAP vigente PAP vigente

Departamento Sl NO Total Sl NO Total Sl NO Total Sl NO Total

Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia [ Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
Montevideo 236705 154921 391626 505 280 785 388 1415 1803 237598 156616 394214
Artigas 7190 12452 19642 1127 1721 2848 14 43 57 8331 14216 22547
Canelones 54260 36781 91041 39115 21699 60814 1027 736 1763 94402 59216 153618
Cerro Largo 10190 9440 19630 3013 2972 5985 14 113 127 13217 12525 25742
Colonia 17158 9214 26372 7901 3515 11416 12 157 169 25071 12886 37957
Durazno 6862 7304 14166 1241 971 2212 19 30 49 8122 8305 16427
Flores 4230 2580 6810 170 97 267 3 8 11 4403 2685 7088
Florida 10031 7001 17032 1003 454 1457 10 66 76 11044 7521 18565
Lavalleja 7871 5234 13105 1579 1678 3257 26 96 122 9476 7008 16484
Maldonado 24555 14380 38935 1975 1182 3157 25 294 319 26555 15856 42411
Paysandu 4867 8942 13809 1415 1764 3179 32 38 6288 10738 17026
Rio Negro 5653 6383 12036 151 120 271 1 21 22 5805 6524 12329
Rivera 9697 7539 17236 4119 10665 14784 12 339 351 13828 18543 32371
Rocha 7651 10566 18217 2591 2024 4615 40 67 107 10282 12657 22939
Salto 16260 20308 36568 93 193 286 34 453 487 16387 20954 37341
San José 15076 7606 22682 6273 2521 8794 98 109 207 21447 10236 31683
Soriano 10744 6351 17095 3766 2306 6072 435 148 583 14945 8805 23750
Tacuarembo 11054 14058 25112 979 887 1866 21 166 187 12054 15111 27165
Treintay Tres 3137 8626 11763 705 1147 1852 3 49 52 3845 9822 13667
Total 463191 349686 812877 77721 56196 133917 2188 4342 6530 543100 410224 953324

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP, Localidades INE y sitios web de los prestadores
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Tabla 26 - Porcentaje de mujeres de 21-64 afios por PAP vigente y departamento, segun cercania con el centro de atencion. Afo

2018.
Cercania con el centro de atencion
Sl NO Sin Localidad Total
PAP vigente PAP vigente PAP vigente PAP vigente
Departamento Sl NO Total Sl NO Total Sl NO Total Sl NO Total
% % % % % % % % % % % %

Montevideo 60,4% 39,6% | 100% 64,3% 35,7% | 100% 21,5% 78,5% | 100% 60,3% 39,7% 100%
Artigas 36,6% 63,4% | 100% 39,6% 60,4% | 100% 24,6% 75,4% | 100% 36,9% 63,1% 100%
Canelones 59,6% 40,4% | 100% 64,3% 35,7% | 100% 58,3% 41,7% | 100% 61,5% 38,5% 100%
Cerro Largo 51,9% 48,1% | 100% 50,3% 49,7% | 100% 11,0% 89,0% | 100% 51,3% 48,7% 100%
Colonia 65,1% 34,9% | 100% 69,2% 30,8% | 100% 7,1% 92,9% | 100% 66,1% 33,9% 100%
Durazno 48,4% 51,6% | 100% 56,1% 43,9% | 100% 38,8% 61,2% | 100% 49,4% 50,6% 100%
Flores 62,1% 37,9% | 100% 63,7% 36,3% | 100% 27,3% 72,7% | 100% 62,1% 37,9% 100%
Florida 58,9% 41,1% | 100% 68,8% 31,2% | 100% 13,2% 86,8% | 100% 59,5% 40,5% 100%
Lavalleja 60,1% 39,9% | 100% 48,5% 51,5% | 100% 21,3% 78,7% | 100% 57,5% 42,5% 100%
Maldonado 63,1% 36,9% | 100% 62,6% 37,4% | 100% 7,8% 92,2% | 100% 62,6% 37,4% 100%
Paysandu 35,2% 64,8% | 100% 44,5% 55,5% | 100% 15,8% 84,2% | 100% 36,9% 63,1% 100%
Rio Negro 47,0% 53,0% | 100% 55,7% 44,3% | 100% 4,5% 95,5% | 100% 47,1% 52,9% 100%
Rivera 56,3% 43,7% | 100% 27,9% 72,1% | 100% 3,4% 96,6% | 100% 42,7% 57,3% 100%
Rocha 42,0% 58,0% | 100% 56,1% 43,9% | 100% 37,4% 62,6% | 100% 44,8% 55,2% 100%
Salto 44,5% 55,5% | 100% 32,5% 67,5% | 100% 7,0% 93,0% | 100% 43,9% 56,1% 100%
San José 66,5% 33,5% | 100% 71,3% 28,7% | 100% 47,3% 52,7% | 100% 67,7% 32,3% 100%
Soriano 62,8% 37,2% | 100% 62,0% 38,0% | 100% 74,6% 25,4% | 100% 62,9% 37,1% 100%
Tacuarembd 44,0% 56,0% | 100% 52,5% 47,5% | 100% 11,2% 88,8% | 100% 44,4% 55,6% 100%
Treintay Tres 26,7% 73,3% | 100% 38,1% 61,9% | 100% 5,8% 94,2% | 100% 28,1% 71,9% 100%
Total 57,0% 43,0% | 100% 58,0% 42,0% | 100% 33,5% 66,5% | 100% 57,0% 43,0% 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a Meta Asistencial 2; metas- cancer, SIPCCU, RUCAF-MSP, Localidades INE y sitios web de los prestadores
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Tabla 27- Distribucion de mujeres de 21-64 afios por sector de la institucién segun
departamento de residencia. Afio 2018.

Sector de lainstitucion
, Total
mwpp | publico | Sedu | Mg e
Montevideo 72,00% 23,70% 2,40% 1,90% 100%
Canelones 65,70% 32,10% 0,70% 1,60% 100%
San José 61,90% 36,20% 0,10% 1,80% 100%
Colonia 61,90% 36,50% 0,10% 1,40% 100%
Total 59,90% 37,30% 1,20% 1,70% 100%
Maldonado 55,60% 42,20% 0,60% 1,50% 100%
Lavalleja 52,70% 45,30% 0,30% 1,70% 100%
Durazno 51,70% 46,00% 0,20% 2,10% 100%
Soriano 51,30% 46,80% 0,40% 1,50% 100%
Rocha 50,10% 47,90% 0,20% 1,90% 100%
Flores 48,20% 49,10% 0,40% 2,30% 100%
Florida 47,50% 51,20% 0,20% 1,10% 100%
Rivera 45,30% 53,00% 0,00% 1,70% 100%
Salto 44,50% 53,90% 0,00% 1,50% 100%
Cerro Largo 43,20% 54,70% 0,20% 1,90% 100%
Treintay Tres 38,50% 59,70% 0,10% 1,60% 100%
Tacuarembé 33,50% 65,20% 0,20% 1,10% 100%
Artigas 31,60% 67,10% 0,00% 1,30% 100%
Rio Negro 17,80% 81,30% 0,30% 0,60% 100%
Paysandu 0,40% 99,40% 0,20% 0,10% 100%
Total 59,89% 37,28% 1,18% 1,65% 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a RUCAF-MSP.



Anexos
Anexo 1- Fuente secundaria RUCAF-MSP
Instructivo RUCAF disponible en:

http://www.uruguay.gub.uy/GuiaTramitesEstado/Archivos/19496659Instructivo%20actualiza
Ccin%20RUCAF 28 08 2014 FINAL%?20(1).pdf

Variables utilizadas en el estudio:

Numero de Documento del afiliado, fecha de nacimiento, codigo de departamento de
residencia (INE), codigo de localidad de residencia (INE, sin incluir cédigo de
departamento), fecha de registro de afiliacion, cédigo de la institucién, codigo de tipo de
cobertura.

Cdbdigo tipo de |Tipo de cobertura Aclaracién

cobertura

100 Afiliacion integral FONASA activos FONASA trabajador activo

101 Afiliacién integral FONASA pasivos | FONASA jubilados y pensionistas

102 Afiliacion integral FONASA hijos FONASA menores de edad del trabajador

menores de 18 o discapacitados activo

103 Afiliacion integral FONASA conyuges | FONASA conyugue del trabajador activo

200 Afiliacién integral individual prepago | Afiliacion individual

201 Afiliacién integral individual vitalicio | Afiliacion individual vitalicia

202 Afiliacion integral colectivo Afiliacion integral por colectivos

203 Afiliacién integral FONASA hijos de | Afiliacién hijos del trabajador FONASA de 18

18a21 a 21 afos

204 Afiliacién gratuita Afiliacion integral gratuita ASSE

205 Afiliacién parcial médica o quirargica | Afiliacion parcial

206 Emergencia mavil clave 1 Afiliacion parcial

207 Emergencias méviles Afiliacion parcial

208 Afiliacion contributivo publico activo | Afiliacion integral Sanidad Militar y Sanidad
Policial, personal activo.

209 Afiliacién contributivo publico pasivo | Afiliacion integral Sanidad Militar y Sanidad
Policial, personal retirado.

210 Familiar contributivo publico activo Afiliacion integral Sanidad Militar y Sanidad
Policial, familiar de personal activo.

211 Familiar contributivo publico pasivo | Afiliacién integral Sanidad Militar y Sanidad
Policial, familiar de personal retirado.
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Anexo 2- Meta Asistencial 2 - MSP

Especificaciéon tabulacion Meta Asistencial 2, datos cancer de Utero*.

NUmero revision

Descripcion

Autor

Fecha

002

Revision 1

Area Gobierno Electrénico 11/09/2018

Meta Asistencial 2- Cumplimiento abril- setiembre 2018, hoja Céncer I-PAP, PAP

vigente.

En caso de que la usuaria se haya realizado mas de un PAP en el semestre, considerar el
primer PAP del semestre.

Variable Formato Descripcion

Institucién Texto Se debe natificar la institucién

Periodo Texto Se debe notificar el periodo que se informa,

Cl afiliada Texto ClI sin puntos ni guiones, No vacio, No acepta
documentos repetidos.

Fecha de nacimiento de afiliada Date Formato (dd/mm/yyyy), No vacio.

PAP vigente (21-64 afios) (SI) Sl Acepta vacio

Se informé a CHLCC (SI/NO) SI/NO Acepta vacio

Lhttp://www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos adjuntos/Especificaci%C3%B3n%20Planilla%20Nominali

2%20%E2%80%93%20Meta%202.pdf

https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/datos-y-estadisticas/datos/planilla-nominalizada-meta-2
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Anexo 3- SIPCCU y metas-cancer. CHLCC- MSP.

Especificacién tabulacion cargado informaciéon a SIPCCU® y metas-cancer sobre
Céancer de Utero*.

Tabulacién para archivos de PAP - Cuello de Utero

Sistema MetasCancer

Campos requeridos en celeste

CAMPO LARGO OBSERVACIONES
Tipo Documento 1| CI=1, PASAPORTE=2
Pais Documento 2 | Codigo de pais segln el estandar ISO 3166 alfa 2 (Uruguay =UY)
Documento 20 Eaﬁ elloa,so de UY ingresar Cl sin puntos ni barras incluyendo digito verificador. Para otros paises ingresar el documento
abitual.
Fecha Nacimiento 8 | Formato AAAAMMDD
Departamento Domicilio 2 | Rango 1 a 19 Codigos INE
Localidad Domicilio 5 | Cadigos INE. Ingresar asi: depto (2) + localidad(3) Codigos INE
Fecha PAP 8 | Formato AAAAMMDD
Caodigo IAMC 5 | Otorgado por CHLCC
Caodigo Lab Citologia 5 | Otorgado por CHLCC
Calidad de muestra 1 | Satisfactoria=1 Insatisfactoria=2 (muestra rechazada) Insatisfactoria=3 (muestra procesada y examinada)
Fecha Informe 8 | Formato AAAAMMDD
Informante CI 8 | Ingresar CI sin puntos ni barras. El dltimo digito es el de control (si ingreso CJPPU no es necesario)
Informante CJPPU 6 | Nro de caja y jubilaciones profesional (si ingreso Cl no es necesario)
Supervisor CI 8 | Ingresar Cl sin puntos ni barras. El Gltimo digito es el de control (si ingreso CJPPU no es necesaria)
Supervisor CJPPU 6 | Nro de caja y jubilaciones profesional (si ingreso Gl no es necesario)
1ra Lectura PAP 2| Si fui supervisado, ingresar codigo de resultado PAP de la 1ra lectura (ver tabla)
Conclusion Diagnésitica 2 | Codigo de resultado PAP (ver tabla resultados)
PAP de tamizaje 1| SI=1 NO=2
Large de linea 98

Siempre completar campos con espacios

Tabla RESULTADOS PAP

Resultado Descripcion

Negativo

ACG

ASC-US

ASC-H

L-SIL

H-SIL

Carcinoma cel. Escamosas

AIS

@w|lo | N[l | o & |Ww| N

Adenocarcinoma

=]

Otro

13 SIPCCU posee otras variables especificas para el Programa de Prevenciéon de Cancer de Cuello de Utero, que
no son pertinentes para este estudio.

1 http://www.metascancer.uy:8080/MetasCancer/servlet/metascancerhome, se puede acceder a las distintas
variables que incluye la base y su llenado.
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Anexo 4. Decisiones metodoldgicas para conformar el Universo y la muestra.

Decisiones metodolégicas tomadas desde la base original RUCAF de afiliaciones
setiembre 2018, para llegar al universo de estudio.

El RUCAF solicitado comprende 1.084.981 afiliaciones, totales o parciales, FONASA y NO
FONASA, de las mujeres de 21 a 64 afos de las instituciones del SNS, Sanidad Militar y
Sanidad Policial, a setiembre 2018. Del total de estas afiliaciones, se eliminaron 29 casos
sin informacion de tipo de cobertura, por no tenerse la certeza de que posean cobertura
total. La cobertura total implica tener acceso al PIAS, y por tanto a la realizacién del PAP.
Dado que se tiene interés en la respuesta del sistema para brindar esta prestacion, se
eliminan también 2000 casos con cobertura parcial (cédigo 205y 207).

Se eliminan casos de Sanidad Militar (11919) y Sanidad Policial (30488), por mas que son
prestadores integrales no pertenecen al SNS.

Se eliminan casos fuera de edad (517 mujeres de 65 afios), al no ser la poblacién objetivo.
Se utiliza la fecha de nacimiento proporcionada por el RUCAF para definir la edad de la
usuaria.

Se eliminan casos sin documento (4 casos) y con niumero de documento 0 (7 casos), al no
poder descartarse que esté repetido el caso en el resto de las afiliaciones, y al no permitir
cruzar estos casos con las otras fuentes de informacion.

Se eliminan las afiliaciones contributivas publicos en instituciones del SNS, que tienen su
repetido en el grupo de afiliaciones eliminadas de Sanidad Militar y Policial: 12.340 casos.
Por las consultas realizadas y la identificacion del lugar de origen de la usuaria con el
prestador del SNS, se puede adjudicar estos casos como contributivos publicos de Sanidad
Militar y Policial, que se atienden en instituciones que brindan servicios para este colectivo
por no haber centros de salud de Sanidad Militar y Policial en el departamento. Es decir, son
usuarias de Sanidad Militar y Policial, no integrando el SNS. También se encontraron 9.560
afiliaciones cuyo codigo de afiliacion “contribuyente publico” parece estar mal codificado, al
no encontrase estas usuarias dentro del padron de Sanidad Militar/Policial, las cuales se
conservan en el universo. Los motivos de la clasificacion de estos casos por parte de las
instituciones, que representan casi el 1% de las afiliaciones del universo, sera necesario
abordarlo en futuras investigaciones.

Se llega a un total de 1.027.677 afiliaciones, que eliminando los repetidos, se obtiene una
base con el universo de estudio, constituido por 1.008.058 mujeres.

Del universo a la muestra 1.

La muestra 1, comprende a las mujeres del universo con una o mas afiliaciones dentro del
grupo de los 36 prestadores integrales: AMDM, Seguro Americano, AMSJ, AESM, ASSE,
CAAMEPA, CAMCEL, CAMDEL, CAMEC, CAMEDUR, CAMOC, CAMS, CAMY, Casa de
Galicia, CASMER, CASMU, CCOU, COMECA, COMEF, COMEFLO, COMERI, COMERO,
COMETT, COMTA, COSEM, CRAMI, CUDAM, GREMCA, GREMEDA, HE, IAC, MP,
MUCAM, SMI, SMQ, Universal.

Se excluye de la muestra a las usuarias con al menos una cobertura en los prestadores
Blue Cross, Hospital Britanico, Medicare, Summum, CRAME, AMEDRIN y COMEPA, por
tenerse informacién sobre PAP vigente incompleta para estas instituciones.
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Por tanto: a) si la mujer presenta mas de una afiliacion, en prestadores de la muestra, se
conserva el caso, identificandolo como con “mas de una afiliacion” (son el 1,65% de la
muestra); b) Si al menos una afiliacion es de algun prestador excluido de la muestra, y la/s
otra/s es en uno incluido en la muestra, se excluye el caso; c) Si alguna afiliacion es en el
grupo de instituciones de la muestra y otra fuera del SNS (ejemplo de Sanidad Policial y

Sanidad Militar), se conserva el caso como afiliada a la institucién del SNS.

Tabla Anexo 4.1- Alcance de la muestra 1 respecto al universo

Universo Muestra 1
Total de prestadores 43 36
Sector
Publico 1 1 100%
IAMPP 36 33 92%
Seguros Privados 6 2 33%
Region
Montevideo 17 13 76%
Interior 25 22 88%
Ambos 1 1 100%
Tamafio*
Menores (50.000 o0 menos) 29 23 79%
Medianas (50.001-150.000) 10 9 90%
Grandes (mds de 150.000) 4 4 100%

*usuarios del total del padrén
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Anexo 5- Cuadro resumen de las definiciones opertativas de las variables a

analizar

A continuacion, se presenta un cuadro resumen de las definiciones operativas para la
variable “PAP vigente”, utilizada para medir la cobertura de tamizaje de CCU, y las variables
gue comprenden las dimensiones sociodemograficas, instituciones del SNIS y distancia
geogréfica, por las que se exploré la cobertura. Asimismo, se presenta el porcentaje de
completitud respecto al total de la muestra 1.

Tabla Anexo 5.1: Variables de interés para los objetivos especificos 1y 2 y su

completitud en la muestra 1.

VARIABLE

DESCRIPCION

% completitud
en la muestra

INTERVENCION

PAP vigentes PAP vigente (3 afios) en las fuentes Meta | 100%
Asistencial 2; metas-cancer y SIPCCU.

SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Calculada a partir de fecha de nacimiento del | 100%
RUCAF al 30/9/2018.

Edad en tramos Tramos quinquenales a partir de la variable | 100%
edad
Departamento de residencia de la usuaria | 99,98%

Departamento de residencia codificado  segun Instituto  Nacional de
Estadistica (INE). Fuente RUCAF.

INSITUCIONES DEL SNIS

Institucién Prestador de salud del SNS al que pertenece la | 100%
usuaria. Si la misma tiene mas de una, se la
identifica como “mas de una cobertura”. Fuente
RUCAF.

Tamanfo del prestador “Menor”: 50.000 o menos usuarios en su | 100%
padrén; “mediana”: 50.001-150.000 usuarios;
“‘grande”™ Mas de 150.000 usuarios. Fuente:
SINADI- AES- MSP, setiembre 2018.

Sector del prestador Sector del SNIS del prestador al que pertenece | 100%
la wusuaria. Fuente: SINADI- AES- MSP,
setiembre 2018.

Region del prestador Regién de sede central del prestador al que | 100%
pertenece la usuaria. Fuente: SINADI- AES-
MSP, setiembre 2018.

DISTANCIA GEOGRAFICA

Cercania con centro de | Cuando en la localidad de residencia de la | 99,3%

atencion usuaria hay al menos una filial del prestador al

gue tiene acceso (0 de los prestadores a los
gue tiene acceso por poseer mas de una
cobertura) toma la categoria “SI"5, de lo

contrario sera “NO”. Fuente: RUCAF-MSP,
Localidades INE y sitios web de Ilos
prestadores.

15 para el caso de las usuarias con mas de una cobertura, se consideraron los centros de salud de todos los
prestadores a los que tiene acceso. También se recuperaron varias localidades con la informacion de la
segunda cobertura, disminuyendo el porcentaje de “sin dato de localidad” al 0,7%. (ver Anexo 6)
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Anexo 6- Conformacién de variables

6.1 Conformacion de la variable “Institucion”

Se parte de la base RUCAF con el total de afiliaciones. Se identifican los casos repetidos
por nimero de documento. Se copian 39.142 afiliaciones a otra base, caso original (el de
fecha de afiliacion mas reciente) con sus repetidos.

Se conforma una base de mujeres con mas de una cobertura compuesto de 19.523 casos,
donde figure el caso primario en las primeras variables, y se agreguen como variables 1, 2y
3, las variables de las otras afiliaciones anteriores definidas como repetidos (19.523, 95y 1
respectivamente).

En esta base de casos primarios se armara la variable “Institucién” que para mujeres con
mas de una institucién tendra el valor 99, que implica que la usuaria tiene 2 0o mas
instituciones a las que puede concurrir.

Se identificaron 252 casos con la misma institucion en caso primario y en el primer repetido,
pero 8 de ellos tenian un segundo repetido con otra institucién. Por lo que del grupo de
repetidos 244 casos contindan con una institucién asignada, y el resto con mas de una
afiliacion. Mas alla de que pueda tener distinto tipo de cobertura, ver Anexo 1, y que por ello
aparezca la persona repetida con la misma institucion en la base de RUCAF, lo que para el
presente estudio es importante es tener las coberturas totales por institucion. Que figure la
misma mujer en la misma institucién con distinto tipo de afiliacion, sera considerado como
no repetido, dado que es la misma mujer que esta en la misma instituciébn con cobertura
total.

Tabla Anexo 6.1- Distribucién de mujeres de 21 a 64 afios por institucién. Grupo de
repetidos en universo. Afio 2018.

Frecuencia Porcentaje
Institucién 99 19279 98,8
2 15 0,1
20 15 0,1
18 1 0,0
37 6 0,0
24 4 0,0
28 9 0,0
17 27 0,1
32 19 0,1
41 0,2
3 5 0,0
35 97 0,5
38 2 0,0
39 3 0,0
Total 19523 100,0

Fuente: RUCAF setiembre 2018. Nota: Total de mujeres del universo con su repetido. Cédigo 99 tienen mas de
una afiliacion.
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La variable Instituciéon se fusiona a la base del universo de mujeres, y se completa el resto
de los casos que no tienen repetidos con la institucién codificada en el RUCAF.

6.2- Conformacion variable “cercania con el centro de atencioén en salud”.

El armado de esta variable implica: 1) identificar la localidad de residencia de la usuaria, 2)
crear una variable que conjugue localidad de residencia con institucién a la que accede, 3)
armar listado de localidades con filiales por institucion, 4) crear una variable que conjugue
localidad de la filial/es con su institucion, 5) Cotejar el listado surgido en el punto 4, con la
variable del punto 2.

A continuacion de desarrolla cada uno de estos pasos.
1) Variable localidad de residencia

Se toma la base del universo de mujeres elaborada desde RUCAF y se conforman las
variables “localidad completa” uniendo cddigo de departamento con cddigo de localidad;
“existencia de localidad” segun listado de INE (Si o No) y “Localidad Final” que se deja solo
los casos con codigos correctos.

1.1- Recuperacion de casos sin dato de departamento y localidad.

Se estudian los casos repetidos, base de original con repetido del universo, para identificar
si alguno sin codigo de departamento o localidad en su original, se puede recuperar con su
repetido. Se arma la variable “localidad completa”.

Se entiende como sin dato localidad aquel caso que no posee dato de departamento y/o de
localidad, o cuyo cédigo de localidad es inexistente en el listado de INE.

Hay 12 casos primarios con cddigo 0 en departamento. 382 casos no tienen informacién de
localidad (8 de estos tampoco tienen informacion de departamento). 1148 son “localidad
completa” inexistentes en el listado del INE (incluye 4 casos con codigo de departamento 0
y los 382 casos sin dato de localidad). En total hay 1148 casos primarios sin dato localidad
gue se podrian levantar con la informacién que haya de su repetido (5,9% del grupo de
mujeres con repetido).

Criterio de recuperacion de localidad utilizando informacion de repetido: Se le adjudica el
dato de “localidad completa”, siempre que el segundo registro esté completo, y coincida con
el departamento del primer registro (el original). También se adjudicara el codigo de
localidad del segundo registro si no hay dato de departamento. De los 1148 casos sin
localidad, 954 coincide el departamento del primer registro con el segundo. De estos, 54 no
tienen informacion de localidad en su repetido y 17 su cédigo es inexistente. Por lo que se
recupera la “localidad final” de 883 mujeres del universo.

2) Variable localidad de residencia con institucion ala que accede

En la base de la muestra, se crea la variable localidad + instituciéon de la mujer: cdigo de la
localidad de residencia*10.000+cédigo institucién de la mujer.

Para los casos con mas de una afiliacion, se crea esta variable para cada una de las
instituciones a la que accede, por lo que, si tiene dos instituciones, tendra dos cédigos
localidad + institucion. El 99,3% de las mujeres de la muestra poseen informaciéon de esta
variable.
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3) Armar listado de localidades con filiales por institucion

Se entiende por filial de una institucion a los centros de salud con capacidad instalada de
consulta de medicina general y/o ginecologia. Se realiza una blusqueda durante los meses
de diciembre 2019 y enero 2020 en sitios webs de las instituciones de la muestra 1, como
en la Guia nacional de recursos sociales del Ministerio de Desarrollo Social
https://mapas.mides.qub.uy/index.php para el caso de ASSE. Se conformé un listado de 465
localidades con filiales por institucion.

Tabla Anexo 6.2- Localidades con al menos una filial, por institucion.

Localidades
Institucién con filiales

AMDM 7

AESM 4

AMSJ 4

HE 13

ASSE 256

CAAMEPA

CAMCEL

CAMDEL

CAMEC

CAMEDUR

CAMOC

CAMS

CAMY

Casa de Galicia

CASMER

CASMU

CCou

COMECA

COMEF

COMEFLO

COMERI

COMERO

COMETT

COMTA

COSEM

CRAMI

CUDAM

GREMCA

GREMEDA

IAC

MP

MUCAM

SEGURO AMERICANO

SMI

SMQS

UNIVERSAL 15

N = WIN =
RN ONINNOININEOINELF g P (W R [W W INWININ g

TOTAL 36 465

Fuente: sitios web de los prestadores. Nota: instituciones de la muestra 1.

4) Variable localidad de lafilial con su institucion

En base al listado de localidades con al filiales por institucién, del punto anterior, se crea la
variable localidad + institucion de la filial: cddigo de la localidad donde se encuentra al
menos una filial*10.000+cAadigo institucién de la filial.
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5) Cotejar el listado surgido en el punto 4, con la variable del punto 2.

Se corrobora si el cédigo de localidad de residencia + institucion de la mujer (del punto 2),
se encuentra en el listado de 465 localidades con filiales por institucion (punto 4).

Para los casos con mas de una afiliacién, se corrobora con dicho listado el cédigo localidad
residencia + institucién generado por cada afiliacion de la mujer.

En el caso de que ambos cddigos, los del listado del punto 2 y 4, coincidan, tendré la
categoria “SI” en la “variable cercania con el centro de atencion”, en caso contrario tendra
“NO”, excepto los casos identificados como sin dato de localidad. Ver Tabla 16 de apéndice
con la distribucién de la variable.
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