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RESUMEN

Introduccidn: La mortalidad por cancer de mama es mayor en paises con mayores ingresos
donde también hay mayor supervivencia debido al acceso para la deteccion temprana y
tratamiento oportuno. Argentina presenta altas tasas de mortalidad por cancer de mama.

Material y Métodos: estudio ecologico con analisis espacial de indicadores demograficos,

socio-econdmicos, muertes mal definidas y servicios de salud por departamentos. Se
describieron los flujos origen-destino de los egresos hospitalarios del sector publico. Se
calcul6 la razén estandarizada de mortalidad y tasa bayesiana (afio 2009-2011). Utilizando
modelos condicionales de autoregresion espacial se ajustaron 3 modelos donde la variable
dependiente fue tasa bruta de mortalidad (modelo 1), razén estandarizada de mortalidad
(modelo 2) y tasa bayesiana de mortalidad (modelo 3)

Resultados: Las regiones del norte presentaron peores indicadores socioecondomicos,
menor cobertura de mamografia y menor disponibilidad de servicios de salud. Los egresos
hospitalarios presentaron poca migracion entre provincias. En el modelo 1 y 2 la mortalidad
se relaciono directamente con mejores indicadores socioecondmicos, mayor cobertura de
mamografia, e inversamente con muertes mal definidas. En el modelo 1 las regiones de
Cuyo y Noreste tuvieron mayor mortalidad; en el modelo 2 la Patagonia presentd6 menor
mortalidad. En el modelo 3 hubo relacion directa de la mortalidad con mejores indicadores
socioeconomicos y fue menor en las regiones Noreste, Noroeste y Patagonia. No se observo
relacion con variables de disponibilidad de servicios en ningun modelo.

Discusidn: al igual que en otros paises se observd mayor mortalidad en regiones con mejor
nivel socioecondmico. Sin embargo se evidencid asociacion inversa de la mortalidad con
muertes mal definidas y menor edad de mortalidad en regiones con mayor pobreza y
menor disponibilidad de servicios lo que sugiere la presencia de barreras para la
accesibilidad y menor sobrevida en las regiones mas pobres.

Conclusiones: Es necesario profundizar el uso de metodologias de analisis espacial
complejo para estudiar mejor los determinantes socioecondémicos y el acceso a los
servicios. Esto es imprescindible para evaluar la equidad del sistema de salud y el impacto

que las politicas sanitarias tienen en los distintos escenarios y contextos de nuestro pais.

Palabras claves: Neoplasias de Mama — Analisis Espacial — Accesibilidad a los Servicios de

Salud — Estudios Ecologicos - Argentina



ABSTRACT

Introduction: Breast cancer mortality is higher in higher income countries where there is
also greater survival. Argentina has high rates of mortality from breast cancer.

Material and methods: ecological study. Spatial analysis at department level of

demographic and socio-economic indicators, ill-defined deaths and health services was
performed. Origin-destination flows of hospital discharges in the public sector were
described. Standardized mortality rate and bayesian mortality rate (year 2009-2011) was
calculated. Using conditional spatial autoregression three models were adjusted. Dependent
variables were raw mortality rate (model 1), standardized mortality rate (model 2) and
bayesian mortality rate (model 3).

Results: In the Northern regions worse socioeconomic indicators, lower mammography
coverage and reduced health services availability were found. Hospital discharges showed
little migration between provinces. In model 1 and 2 mortality was directly related to better
socioeconomic indicators, greater coverage of mammography, and inversely with ill-
defined deaths. In model 1 Cuyo and Northeastern regions had higher mortality. Model 2
showed a lower mortality in Patagonia region. Model 3 presented a direct relationship
between mortality and better socioeconomic indicators and it was lower in the Northeast,
Northwest and Patagonia regions. No relation to variables of availability of services in any
pattern was observed.

Discussion: As in other countries increased mortality was observed in regions with higher
socioeconomic status. However it was observed inverse association of mortality with 1ill
defined mortality causes in addition to mortality at younger ages in regions with greater
poverty and fewer services, suggesting the presence of barriers to accessibility and lower
survival in the poorest regions.

Conclusions: It is necessary to deepen the use of complex spatial analysis methodologies
to better study socioeconomic determinants and access to services. This is imperative to
assess the equity of the health system and the impact that health policies have in different

scenarios and contexts of our country.

Key Words: Breast Cancer — Spatial Analysis — Health Services Accessibility — Ecological
Studies - Argentina
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1. Introduccién

El cancer de mama es el mas frecuente en mujeres a nivel mundial, representando la
primera causa de muerte por cancer en mujeres en todos los paises'.Segtin estimaciones del
Globocan para el afio 2012 en la Region de América Latina y Caribe el cdncer de mama fue
la 9* causa de muerte sobre todas las causas en mujeres de todas las edades y la 7™ causa
en el grupo de 15 a 49 afios. Hubo una gran variacion en la mortalidad estimadaentre los
distintos paises. En América del Sur la tasa de mortalidad ajustada por edad (TMAE) oscilo
entre un minimo de 7,24 casos/100.000 mujeres en Bolivia yun méximo de 22,7
casos/100.000 mujeres en Uruguay. Argentina se ubico después de Uruguay, con una
TMAE de 19,9 casos cada 100.000 mujeres>.Como puede observarse la mortalidad por esta
enfermedad es mayor en los paises con mayores ingresos que en los mas desfavorecidos.
Considerandolos afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)por cancer de mama
(que involucra las muertes prematuras y la discapacidad de las mujeres que contintian
viviendo con cancer) en América Latina el 91% del total se corresponde a afios perdidos
por muerte prematura, mientras que el 9% son los afios vividos con discapacidad. En
Estados Unidos y Canadd sobre el total deAVAD el 71% se corresponde a muertes
prematuras y el 29% a afios con discapacidad.Esto se vincula principalmente con una
mayor supervivencia en estos paises de las mujeres que padecen cancer de mama, que por
consiguiente representa una causa mas frecuente de muerte®. Los factores de riesgo para el
desarrollo del cancer de mama se relacionan en gran parte con patrones reproductivos,
nutricionales, fecundidad y estilos de vida. Estos factores estan enraizados en complejas
estructuras socio-econémicas y culturales, por lo que son muy dificiles de modificar y
requieren de mucho tiempo para que poder transformarlos. Pero también existen otros
factores que explican estas brechas en la supervivencia de las mujeres con cancer y son las
diferencias en el acceso a los servicios de salud, a la tecnologia para la deteccion temprana
y la oferta de servicios de calidad para el tratamiento oportuno y adecuado”.

Como puede observarse es necesario realizar abordajes mas complejos,
incorporando variadas fuentes de informacion y nuevas estrategias de analisis para poder
explicar mejor las diferencias observadas en el riesgo de enfermar y de morir por cancer de
mamaentre mujeres que comparten distintos determinantes sociales, econdmicos,

biologicos y de acceso a los servicios de salud.
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1.1 - El cancer de mama

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en mujeres y principal causa de
muerte por cancer en mujeres, constituyéndose incluso en la primera causa de muerte
(sobre todas las causas) en el grupo etareo entre 15 a 40 afios a nivel mundial’.

Los antecedentes familiares de cancer de mama multiplican el riesgo por dos o tres.
Algunas mutaciones, sobre todo en los genes BRCA1, BRCA2 y p53, se asocian a un
riesgo muy elevado de ese tipo de cancer. Estos genes se transmiten en forma autosdmica
dominante con penetrancia variable. Sin embargo, esas mutaciones son raras y explican
entre un 5 a 10% del total *.

Se han identificado diversos factores de riesgo que influyen en su desarrollo,
muchos de ellos asociados a estilos de vida y patrones reproductivos que son mas
frecuentes en sociedades con mayor urbanizacion. Algunos de los factores que mejor se han
podido asociar al cancer de mama son la mayor edad, disminucion de la paridad, inicio mas
tardio de la maternidad y uso de terapia hormonal para la menopausia. Se ha observado una
menor asociacion para menarca mas precoz, menopausia tardia y obesidad (con indice de
masa corporal mayor a 35 kg/m?)>®’.Se ha registrado una asociaciéon causal con el
consumo de alcohol a partir de 10g/dia, la cual persistié significativa en diversos estudios,
incluso ajustando por indice de masa corporal, por consumo de tabaco y etnicidad™*

Es importante y beneficioso implementar politicas de prevencion y promocion de la
salud orientadas a lograr cambios comportamentales, con beneficios a largo plazo, ya que
también influye en disminuir el riesgo para otras enfermedades cronicas no transmisibles.
Sin embargo, la magnitud en la reduccién de la incidencia para el cancer de mama por parte
de estas acciones es algo que aun no ha podido cuantificarse adecuadamente.Lo que ha
demostrado que influye en la sobrevida de las pacientes con cancer es el diagnostico en
etapas tempranas de la enfermedad, disminuyendo ademas notablemente la carga por
mortalidad y recursos destinados a tratamientos mas complejos y costosos. Es frecuente
observar, especialmente en paises de bajos y medianos recursos, falta de articulacion entre
el proceso de deteccion, el diagndstico patologico y el inicio del plan terapéutico'°.

El fundamento de los estudios de tamizaje es la mayor tasa de curacion y sobrevida en
mujeres con canceres de menor tamafio (asintomaticos) lo cual se relaciona con menor
probabilidad de metastasis. Varios autores tienen una postura critica frente al rastreo

mamografico debido la alta frecuencia de falsos positivos (lesiones sospechosas pero
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benignas que obligan a realizar estudios complementarios y eventualmente cirugias
innecesarias) y a la dificultad para demostrar una mejoria en la sobrevida delas mujeres que
realizaron tamizaje versus las que no lo realizaron de manera periddica, con el proposito de
implementar las mejores estrategias preventivas en relacion a los recursos disponibles''. Se
ha reportado que entre el 71-96% de las mujeres con cancer son detectadas por pruebas de
tamizaje basadas en la mamografia (sensibilidad). Esta cifra disminuye a 53-90% en
mujeres jovenes (por mayor densidad del tejido mamario). La especificidad de la
mamografia varia entre el 94-97%. El valor predictivo positivo de la mamografia
(probabilidad de que la mujer tenga cancer con una mamografia patoldgica) aumenta con la
edad"?.

Existe controversia en relacion a cudl es la estrategia de tamizaje mas adecuada para
la deteccion precoz del cancer de mama. Segln varios estudios realizados, se ha sugerido la
presencia de sobrediagndstico debido al rastreo mamografico sistematico. Sin embargo,
existe coincidencia en que desde la introduccion del tamizaje por mamografia se ha logrado
disminuir la mortalidad por esta patologia, si bien persisten discrepancias en relacion a la
magnitud de esta disminucion'*.

Las estrategias mas adecuadas de tamizaje para aplicar en cada pais o jurisdiccion,
dependeran entonces de como se defina a la poblacion blanco (subgrupo de mujeres con
mayor probabilidad de desarrollar cancer de mama) y de los recursos disponibles, tanto
para la realizacion de las pruebas de tamizaje como para asegurar el diagnostico
histopatoldgico, el tratamiento oportuno y el seguimiento adecuado de las pacientes con
cancer’”.

El diagnoéstico del cancer de mama se realiza mediante la evaluacion clinica,
estudios de imagenes (mamografia y ecografia) y el estudio anatomo-patoldgico. Otros
estudios son necesarios para identificar la presencia de metéstasis (como radiografia de
torax, tomografia computada, resonancia magnética nuclear o centellografia dsea). También
es necesario realizar estudios especificos de inmunohistoquimica como la identificacion de
receptores para estrogeno, progesterona y expresion del gen HER-2 Neu. Los receptores
hormonales indican que la enfermedad tiene un mejor pronostico y que se beneficiara del
tratamiento con algin agente antihormonal. La positividad para Her2 sefiala que el tumor es
agresivo y que la paciente, posiblemente, se favorecera de recibir tratamiento con el

anticuerpo monoclonal Trastuzumab.
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El estudio anatomo-patoldgico de la pieza quirurgica se realiza mediante distintas
técnicas (segin la clasificacion mamografica segin BIRADS, la disponibilidad y
entrenamiento del patdlogo y cirujano especialista y caracteristicas propias del tumor como
su ubicacion y tamafio). Actualmente se sugiere fuertemente realizar el estudio del ganglio
centinela durante el abordaje quirtrgico'>'°.

Como puede observarse el diagnostico y estadificacion de una paciente con cancer
de mama requiere de la actuacion de un equipo interdisciplinario conformado por el
cirujano, el patdlogo y el radidlogo, para determinar el tratamiento mas adecuado a seguir.

Existen diversos protocolos terapéuticos basados fundamentalmente en la
evaluacion de la anatomia patologica, la estadificacion clinica (con especial atencion a la
identificacion de metastasis), el perfil inmunohistoquimico del tumor, factores pronosticos
y la disponibilidad de recursos (cirugia, atencion oncologica, drogas y radioterapia). En la
mayoria de los casos se realizan tratamientos combinados'"'®.

En los estadios mas tempranos el tratamiento de eleccion es la cirugia (conservadora
o radical segin caracteristicas del tumor, de la paciente y grado de extension) mads
radioterapia local. En muchos casos se indica quimioterapia®, ya sea, después de la cirugia,
o como neo adyuvancia en el Estadio 2. La radioterapia post-quirtirgica del térax con
refuerzo del lecho quirargico (boost) tiene un impacto fundamental en el control del tumor
previniendo la recidiva local y mejorando la sobrevida '*% 2!,

En estadios mas avanzados (Estadio 3) se plantea inicialmente realizar
quimioterapia neo adyuvante para reducir el volumen del tumor. El tratamiento quirargico
se planificard segiin la respuesta a la quimioterapia, extension del tumor, criterios de
operabilidad de la paciente y entrenamiento del cirujano. En todos los casos debe realizarse
radioterapia. En aquellas pacientes que no responden a la quimioterapia o que no son
operables, el tratamiento con radioterapia mejora la respuesta local, la sobrevida y la
calidad de vida.

En Estadio 4 hay metastasis y la supervivencia promedio es de 24 meses, con
amplias variaciones dependiendo de la biologia del tumor, el estado de la paciente y la

localizacion de la/s metastasis. En todos los casos debe indicarse quimioterapia y

radioterapia con el objetivo de disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida

* Los factores de riesgo se relacionan con antecedentes de la paciente (familiares pre menopausicas en primer
grado con cancer), tipo histologico (intraductal), factores histologicos (grado tumoral, indice de mitosis),
presencia de receptores hormonales, etc.
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En todas aquellas pacientes con receptores hormonales positivos se debera realizar
hormonoterapia por al menos 5 afios. Se sugiere utilizar Tamoxifeno o los inhibidores de la
aromatasa. En caso de existir recursos disponibles, se sugiere agregar Trastuzumab

combinado con taxanos en pacientes con tumores que expresen el gen HER-2 Neu.

1.2 - El Sistema de Salud en Argentina

La poblacion argentina segun el censo 2010 es de 40.117.096 habitantes (con un aumento
del 10,6% con respecto al censo anterior en el aflo 2001 y un indice de masculinidad del
94,8%. La poblacion mayor de 65 afios representd el 10,2%, con variaciones segun las
provincias®. (Figura 1)

Figural: Densidad de poblacion por provincias y porcentaje de poblacion mayor de 65
afos, Argentina 2010.
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Fuente: INDEC, Censo Nacional 2010

El Sistema de Salud de Argentina es un sistema heterogéneo caracterizado por la
fragmentacion de los sectores que lo integran®. La atencién de la salud se realiza a través
de 3 sectores que actiian con baja coordinacion entre si: el sector publico, el sector de las
Obras Sociales y al subsector de las empresas de medicina pre-paga (EMPP). En el Grafico
1 se muestra el porcentaje de la poblacion total y de las mujeres mayores de 45 afios

(segmento etareo a partir del cual es mayor la incidencia del cancer de mama) seglin tengan
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0 no cobertura privada de la salud. La distribucién de la poblacion por provincias segun
tengan o no cobertura privada de la salud, también presenta amplias variaciones. En las
provincias mas pobres de la region del Noreste (NEA) y del Noroeste (NOA) la proporcion
de personas mayores de 45 afios sin cobertura privada es mayor del 32%, mientras que en

las provincias de Santa Fe, Chubut y Santa Cruz apenas supera el 20%.(Figura 2)

Grafico 1: Cobertura de la Salud por sectores en poblacion total y en mujeres mayores de
45 anos, Argentina 2010

B Obra Social
B Pre-pagas
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Fuente: elaboracion propia en base a datos del INDEC, Censo 2010.
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Figura2: Porcentaje de poblacion mayor de 45 afios con cobertura de salud sélo en el sector

publico segin provincias. Argentina, 2010.
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Fuente: SIVER / INC Ministerio de Salud de la Nacion. Argentina, 2013.

El sector publico estd integrado por las estructuras administrativas provinciales y
nacionales dependientes de los ministerios, y la red de hospitales y centros de salud
publicos que prestan atencion gratuita a toda persona que lo demande, en general personas
sin seguridad social y sin capacidad de pago, aproximadamente 14,5 millones de personas,
que representan el 36,1 de la poblacion total segin Censo 2010. Este porcentaje asciende al
37,9% (15 millones de habitantes) si se incluye a la poblacion que posee programas y
planes estatales ° que en la practica se atienden en establecimientos publicos.
Administrativamente se divide en tres niveles: nacional, provincial y municipal regido por
las normativas correspondientes de cada jurisdiccion.

Los hospitales publicos prestan los servicios (son los prestadores) y a través del

presupuesto que les corresponde (segin su dependencia) cubren los gastos de dicha

Hace referencia a titulares de pensiones no contributivas, por ejemplo las pensiones por discapacidad, en su
mayor parte corresponden a grupos poblacionales con grandes carencias y necesidades especiales
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prestacion. En ocasiones, cuando carecen del recurso, subcontratan el servicio en el
subsector privado. Esto ocurre en muchos establecimientos del pais para la administracion
de radioterapia oncoldgica.

El sector de las Obras Sociales cubre a los trabajadores asalariados y a sus familias.

Segun la ley Nacional 18.610 (afio 1971) los empleados y empleadores deben
aportar en forma obligatoria a diversas entidades el 8% del salario para la seguridad social
de los trabajadores (ley 23.360). Este subsector contiene cuatro grandes grupos:

1 — Obras Sociales nacionales (285 en total, con cobertura para una poblacidon aproximada
de 11 millones, que representa el 50% de la poblacidon con Obra Social). Incluye al Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJyP) que da cobertura a
aproximadamente 3 millones de habitantes.

2 — Obras Sociales provinciales (una por cada provincia y la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires): da cobertura a 5 millones de habitantes (aproximadamente un tercio de la poblacién
con Obra Social)

3 — Obras Sociales de las Fuerzas Armadas y de Seguridad: cubre aproximadamente
800.000 personas

4 — Obras Sociales de las Universidades Nacionales y de los Poderes Legislativo y Judicial:
aproximadamente 320.000 beneficiarios.

En tercer lugar el subsector privado a través de las EMPP que cubren
aproximadamente a 2,8 millones de habitantes, que representan los sectores de mayores
recursos, ofrecen cobertura de salud, en general, mucho mayor que la que ofrecen las Obras
Sociales. Se calcula que cubre al 7,5% de la poblacion, y que otro 4% posee doble
cobertura (Obra Social y EMPP)

El Estado ejerce sobre el sistema de salud un papel de rectoria, regulacion y control
del sistema a través del Ministerio de Salud de la Nacion y de los respectivos Ministerios
Provinciales.El financiamiento del sector publico se realiza con recursos fiscales. El
INSSJyP se financia con las contribuciones de los trabajadores asalariados y con recursos
fiscales centrales.El financiamiento de las OS nacionales proviene del pago de 8% del
salario de los trabajadores activos; 3% lo aporta el trabajador y 5% el patron. Las OS
provinciales se financian de la misma manera, con contribuciones de los empleados
gubernamentales y con contribuciones de los gobiernos provinciales en su calidad de

empleadores. Finalmente, la atencidn en el sector privado se financia con las primas que los
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individuos o las empresas pagan a las EMPP y con los pagos de bolsillo que hace la gente

. ., . 24,25
que no cuenta con seguro de salud y que recibe la atencion de un prestador privado ™.

1.3 - Informacion en salud

El Sistema Estadistico Nacional (SEN) coordinado por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC) retine y organiza informacién de manera autonoma (por
ejemplo a través de los Censos Nacionales y de la Encuesta Permanente de Hogares) y
desde sus componentes provinciales descentralizados sobre distintos ejes tematicos como
poblacién, educacion, economia, salud, trabajo, migraciones, etc. El Sistema Estadistico de
Salud (SES) integra el SEN y se encuentra coordinado por la Direccion de Estadisticas e
Informacion en Salud (DEIS) que depende del Ministerio de Salud de la Nacion. Los
contenidos tematicos que abarca se expresan en la produccion de estadisticas sobre hechos
vitales (natalidad, nupcialidad y mortalidad), condiciones de vida, morbilidad,
disponibilidad y utilizacion de recursos (los indicadores de recursos, acceso y cobertura —
por ejemplo médicos, camas y establecimientos por habitantes- provienen de estimaciones
realizadas conjuntamente con la OPS durante el afio 2000 revisadas por Abramzon, Monica
(2005)*7,

El sistema se estructura segin componentes a nivel nacional (DEIS), provincial
(Direcciones de estadistica/epidemiologia provinciales) y local (establecimientos de salud —
informacion sobre egresos hospitalarios- y registros Civiles —para nacimientos, nupcialidad
y certificados de defuncion-). Otros sistemas actuan como fuente de informacion para la
DEIS por ejemplo para datos sobre morbilidad, como es el Sistema Nacional de Vigilancia
de la Salud (que abarca la vigilancia de las enfermedades transmisibles). La informacion
que se produce es difundida por la DEIS en forma periddica a través de la publicacion de
los Indicadores Basicos de Argentina, conjuntamente con la Organizacion Panamericana de
la Salud. En esta publicacion no se incluyen datos sobre egresos hospitalarios®.

Hasta la fecha la informacion sobre las enfermedades no transmisibles (ENT)
proviene de las 3 Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo (2005, 2009 y 2013) que se
realizaron desde el Ministerio de Salud de la Nacion. El objetivo de estas encuestas fue
monitorizar la distribucion y evolucion de los factores de riesgo para las ENT y describir la
frecuencia y distribucion fundamentalmente de la diabetes, enfermedades cardiovasculares

y otras condiciones como sobrepeso, obesidad, consumo de alcohol, dieta, etc?’.
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El Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA) es un proyecto de
gestion de informacion a nivel nacional, dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion,
que comenz6 a implementarse a partir del afio 2011. Actualmente funciona como un
repositorio de informacion desarrollado a partir de la informatizacion de datos provenientes
de distintos sistemas y programas. Dentro de sus componentes se encuentra el Registro
Federal de Establecimientos de Salud (REFES) que se construy6o con la informacion
provista por los establecimientos que prestan servicios en salud en el pais. Segin esta
fuente en Argentina existen 2.465 establecimientos con internacion general, pediatrica y
materno-infantil (se excluyen los establecimientos con internacion para tercera edad y para
pacientes con enfermedades mentales). El 29,9% se encuentran ubicados en la Ciudad
Autoénoma de Buenos Aires y en la Provincia de Buenos Aires®. Si consideramos solamente
a los establecimientos con internacion que ademas cuentan con especialistas en oncologia,
existen 392 establecimientos en todo el pais, de los cudles el 43,6% se encuentran en

CABA y provincia de Buenos Aires™ (Tabla 1)

¢ En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) y en la Provincia de Buenos Aires se concentra el 46,2%
de la poblacion nacional (7,2% en CABA y 38,9% en la Provincia de Buenos Aires)
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Tabla 1: Establecimientos de salud con internacion y establecimientos de salud con

internacion y oncologos y su distribucion segin sector. Argentina 2014

Establecimientos con  Establecimientos con internacion y

Dependencia

internacion atencion oncologica
%del % del % del 9% del total
sector  total sector
Sector Publico
Provincial 889 73,3 127 58,8
Municipal 318 26,2 83 384
Nacional 4 0,3 4 1,9
Universitario publico 2 0,2 2 0,9
Total Sector Publico 1213 100,0 49,2 216 100,0 55,1
Sector OS
FFAA/Seguridad 19 34,5 6 35,3
Obra social 27 49,1 8 47,1
Mutual 4 73 17,6
Serv. Penitenciario
Fed. 3 5,5 0,0
Mixta 2 3,6 0,0
Total Sector OS 55 100,0 22 17 100,0 43
Sector Privado
Privado 1195 99,8 159 100,0
Universitario privado 2 0,2 0,0
Total Sector Privado 1197 100,0 48,6 159 100,0 40,6
Total de
Establecimientos 2465 100,0 392 100,0

Fuente: elaboracion propia en base a datos del SISA

Segun datos publicados por el INDEC correspondientes al altimo censo realizado en

2010, en Argentina el porcentaje de hogares que tienen al menos un indicador de
Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI) es de 12,5%. Sin embargo existe una amplia
variacion entre provincias, observandose una mayor concentracion de hogares con pobreza
estructural en las regiones del Noreste y Noroeste en relacion a aquellas provincias del
centro y del sur de nuestro pais, de manera que en las provincias de Formosa y Salta el
porcentaje de poblacion con NBI es mas de 4 veces que el de la provincia de La Pampa o

de Ciudad Auténoma de Buenos Aires (Figura3)
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Figura 3: Regiones Sanitarias de Argentina y provincias agrupadas en quintiles de pobreza

segun porcentaje de poblacion con NBI
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Fuente: SIVER/INC

1.4 - Cancer de mama en Argentina

En nuestro pais existen importantes diferencias regionales en relacion a la
mortalidad por esta causa. Segun el analisis de situacion realizado por el Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica y Registros de Cancer del Instituto Nacional del Cancer®' en
Argentina hubo un descenso del 20% en la mortalidad del cancer de mama en el periodo
2001-2011. Sin embargo al desagregar por regiones, se observo que este descenso solo fue
significativo en la region Centro (que comprende a las provincias de Buenos Aires, Entre
Rios, Santa Fe y Coérdoba), mientras que en las otras regiones se mantuvo estable. Las

TMAE presentan grandes variaciones entre las distintas provincias. Durante el 2011, la

TMAE maés baja se registr6 en la provincia de Jujuy (5,1 casos cada 100.000 mujeres) y la
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mas alta en San Luis (26,7 casos cada 100.000 mujeres). En esta publicacion no se observo
una clara asociacion entre mortalidad por cancer de mama con porcentaje de poblacion con
NBI, cobertura de mamografia y porcentaje de poblacion con cobertura privada de la salud
(estos ultimos datos obtenidos a partir de la 2* Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
realizada en el afio 2009).

Como se sefiald anteriormente las tasas de mortalidad por cancer de mama son
mayores en los paises donde hay una mayor incidencia. En paises con mejores indicadores
socioecondmicos (como Canadd o Estados Unidos) la mayor mortalidad podria estar
influida ademas por una mayor sobrevida atribuible a un mejor acceso al diagnostico y
tratamiento” >~. Esto podria explicar algunas de las diferencias observadas en el interior de
nuestro pais si comparamos la TMAE de provincias con mejores indicadores
socioecondmicos (como La Pampa o Cordoba) con las TMAE de provincias peores
indicadores como Jujuy y Salta. Sin embargo provincias con altos niveles de pobreza como
Tucuman, Formosa y Chaco muestran altas TMAE donde probablemente estén influyendo
otros factores relacionados con diagnodstico de la enfermedad en etapas mas avanzadas y
probablemente con barreras para el acceso y cobertura efectiva. De manera similar cabe
preguntarse si en provincias pobres como Santiago del Estero y Salta (con bajas TMAE) no

existe un subdiagndstico o subregistro del cancer de mama como causa de muerte.

(Figura4)
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Figura 4: Tasas estandarizadas por edad segiin poblacion mundial de mortalidad especifica
por cancer de mama cada 100.000 mujeres segun jurisdicciones agrupadas por quintiles del

indicador. Argentina 2011
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Fuente: SIVER/INC en base a datos de la DEIS. Argentina, 2013

Datos de Incidencia en Argentina

En Argentina el cancer de mama es el cancer mas frecuente sobre todos los tipos de
cancer, para ambos sexos (seguido por el cancer de prdstata y colorrectal en varones).
Argentina (después de Uruguay) es uno de los paises de Sudamérica con la Tasa de
Incidencia Ajustada por Edad (TIAE) mas alta de cancer de mama(TIAE: 71,24 casos
¢/100.000 mujeres), la cual representa el 32,3% de todos los canceres diagnosticados en
mujeres. Para el afio 2015 se estiman 6.485 muertes por esta causa y 20.310 nuevos casos.
Estas estimaciones son realizadas por la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer
(IARC) basandose en algunos Registros de Cancer de Base Poblacional (RCBP) de nuestro
pais y de otros que pertenecen a la regiéon' >~

En nuestro pais existen en la actualidad 10 RCBP en condiciones de informar incidencia de

cancer debido a que han mantenido su actividad en forma ininterrumpida por mas de 10
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anos y que cumplen con las normas de calidad exigidas por la IARC. En la Tabla 2 se
presentan las TIAE para cancer de mama segun la ultima publicacion de la Asociacion
Argentina de Registros de Céncer (en esta publicacion no se incluyeron los datos de 2
RCBP ya que en esa fecha no acreditaban suficiente antigiiedad™). Como puede observarse
existen grandes diferencias en las tasas de incidencia entre las distintas provincias, donde se
observan distintos escenarios en relacion a variables socioecondmicas. Las TIAE mas altas
se observan en La Pampa, Mendoza y Cérdoba que son provincias con buenos indicadores
socioecondmicos, mayor porcentaje de poblacion mayor de 65 afos (Figura 1) y con
densidad poblacional intermedia (excepto La Pampa que es una de las provincias con
menor densidad del pais). Las TIAE mas bajas se encontraron en las provincias de Chubut
y Tierra del Fuego (las cuales también tienen baja densidad poblacional, buenos
indicadores socioecondmicos y menor porcentaje de poblacion mayor de 65 afios). En esta
publicacion el Unico registro de la region del norte fue el de Chaco, con baja TIAE,
densidad poblacional y porcentaje de poblacion mayor de 65 afios intermedia en relacion a
otras provincias y con los mayores indices de pobreza del pais (recordar que Chaco

presento altas tasas de mortalidad ajustada por edad)

Tabla 2: Tasa de Incidencia Ajustada por Edad segin Registros de Cancer de Base
Poblacional de Argentina (2003-2007)

Tasa Region a la
. . Incidencia
Provincia Periodo - que
Estandarizada

por Edad pertenece
La Pampa 2003-2007 75,4 Pampeana
Bahia Blanca (cubre el
3% dela poblacion de la  2003-2007 63,2 Pampeana
Prov de Buenos Aires)
Entre Rios 2001-2007 60,7 Pampeana
Cérdoba (s6lo capital) 2003-2007 73,2 Pampeana
Santa Fe (s6lo capital) 2003-2007 64,4 Pampeana
Chaco 2003-2006 50,1 NOA
Mendoza 2003-2007 74,2 Cuyo
Tierra del Fuego 2003-2007 52,8 Patagonia
Chubut 2003-2007 425 Patagonia
Rio Negro 2001-2005 64,4 Patagonia

Fuente: SIVER/INC y Asociacion Argentina de Registros de Cancer **

Referencias NOA: noroeste

31



1.5 - Situacién en Argentina: tamizaje, diagndstico y tratamiento del cancer de mama

En Argentina se encuentra vigente el Subprograma Nacional de Deteccion
Temprana del Cancer de Mama en el marco del Programa Nacional de Control del Cancer a
partir del afio 2003. Se establece que el seguimiento y tratamiento de las mujeresa cargo de
los efectores de salud ptblica de cada provincia'®.

Segun lo publicado en el afio 2010 en el Diagndstico de Situacion del Cancer de
Mama enArgentina'?, en todas las provincias del pais se realizan labores de prevencion y
control de cancer de mama, sin embargo, no en todas se efectian en el marco de un
programa institucionalizado. Todas las provincias aconsejan el uso de mamografia como
test de tamizaje. En la mayoria de las provincias se recomienda realizar una mamografia
anual, entre los 40 y 70 anos. Todas las provincias realizan tamizaje oportunistico.

Con respecto a la distribucion geografica de los equipos para realizar mamografias
se observd una tendencia a la concentracion en las ciudades con mayor poblacion. Se
observo una subutilizacion del equipamiento disponible segun lo reportado por los
referentes provinciales.

Todas las provincias cuentan con laboratorios de anatomia patoldgica al menosen un
hospital publico. So6lo 6 provincias cuentan con laboratorios de IHQ, enel sector publico
Las restantes tienen como politica derivar la practica alaboratorios privados locales o a las
provincias de Buenos Aires o Cordoba.

Todas las provincias tienen equipos quirurgicos en los hospitales publicos para
realizar el tratamiento en pacientes con tumores evidentes o sospechados. El tiempo de
espera entre el diagnoéstico y la cirugia fue muy variable, reportandose demoras entre 7 a
150 dias. Seis de 12 provincias que poseen este tipo de indicador refirieron tiempos de
espera inferiores a los recomendados por la Unién Europea > (demora aceptable se
considera hasta 3 semanas del diagndstico). Segun el anélisis de los cuestionarios enviados
a los referentes provinciales se sugiri6 que el recurso humano podria hallarse
adecuadamente capacitado.

La disponibilidad de equipos de radioterapia en la Argentina es insuficiente.Segin
este informe solo 10 provincias cuentan con unidades de radioterapia. En la mayoriade los
casos son unidades de telecobaltoterapia o aceleradores lineales de vieja data. Tanto en las
provincias en que se carece de servicios publicos, como en aquellas en las que son

insuficientes, hay sistemas de derivacion a instituciones privadas locales o de otras
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provincias, donde generalmente se ofrecen traslado y alojamiento gratuito a las mujeres que
deben concurrir a estos centros alejados de su domicilio. En la Provincia de Buenos Aires
no existe un sistema de traslado para las pacienteslz.

En todas las provincias hay grupos de especialistas en oncologia. Su
distribucidnestd centralizada en las ciudades mas habitadasNo hay datos sobre la
disponibilidad y accesibilidad real a estos servicios.

Todas las provincias cuentan con bancos de drogas que proveen de antineoplasicosa
los pacientes cubiertos por el sistema publico de salud. Laprovision de drogas se efectiia
con una espera que oscila entre 1 y 90 dias.

En este diagnostico de situacion publicado por el Instituto Nacional del Cancer se
observo que la mayoria de las provincias no cuentan que indicadores que permitan realizar
el monitoreo y evaluacion de acciones de prevencion, diagnostico y tratamiento de cancer
de mama.

Como puede observarse el cancer de mama en Argentina es un grave problema de la
Salud Publica, con un fuerte impacto en la morbimortalidad de la poblacion que va en
ascenso. Si bien se ha observado que en el interior de nuestro pais existiria una
infraestructura adecuada para el diagnostico precoz y el tratamiento del cancer de mama
regulada por los gobiernosprovinciales, no se ha logrado desarrollar un sistema unificado
de informacidén que permita dar cuenta de su rendimiento y de cudles son los obstaculos
mas importantes que enfrentan las mujeres que requieren atencion por esta patologia y que
probablemente puedan estar relacionados con las diferentes tasas de mortalidad observadas.
Ya que encontramos tasas de mortalidad muy bajas (region NOA) y muy altas (Chaco,
Corrientes) en las regiones mas pobres y mas ricas del pais.

Cabe entonces preguntarse qué otros factores podrian estar influyendo en este
diferente riesgo de morir que se observa entre mujeres que habitan en contextos tan

diferentes de nuestro pais.

1.6 - Equidad v desigualdades en la atencién de la salud

Las diferencias regionales en el uso de los servicios pueden reflejar problemas de
equidad, que son desigualdades en la atencion de la salud condicionadas por caracteristicas
propias de los individuos, generalmente de tipo sociales y econdmicas. La equidad en el

cuidado de la salud se fundamenta en el principio de garantizar a toda la poblacion el
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acceso a servicios de calidad, lo cual requiere de una distribucién adecuada en todo el
territorio basada en las necesidades de la poblacion, facilitando el acceso geografico y
removiendo cualquier otra barrera de acceso identificable™.

Citando a Margarita Whitehead es necesario garantizar: “Igual acceso a la atencion
disponible para igual necesidad, igual utilizacidon para igual necesidad, igual calidad de
atencion para todos”>’

Se ha observado para algunos tipos de cancer (especialmente los respiratorios, tubo
digestivo alto y de cérvix) que las clases sociales mas desfavorecidas tienen mayor
incidencia y mortalidad que aquellas con mejores condiciones socio-econdmicas. En
términos generales, cuando las condiciones sanitarias son peores, la supervivencia y calidad
de vida de los pacientes disminuye; ésto se presenta tanto en los paises en desarrollo como
los industrializados®*.

En su revisién sistematica Woods y colaboradores (2006)*’consideran que las
explicaciones para estos hallazgos pueden agruparse en tres grupos:

1) Caracteristicas del tumor: por un lado, el diagndstico se realiza mas tardio, por
eso las enfermedades son detectadas ya en estados avanzados, lo que es especialmente
importante en aquellas localizaciones donde existen estrategias definidas de tamizacion y
deteccion temprana, como en cuello uterino, colon y mama*"**

2) Caracteristicas del paciente: el diagnostico tardio también se debe a retrasos en
la busqueda de ayuda por parte de los pacientes, por razones no solo socioeconémicas, Sino
también por otras barreras de acceso potencial a los servicios de salud, como las
geograficas y culturales. Estas mismas barreras, en un momento dado, pueden relacionarse
también con la baja adherencia al tratamiento. En este punto influye la co- morbilidad y los
antecedentes patologicos del enfermo de cancer, que suele ser mayor en las clases sociales
mas desfavorecidas. Otro factor es la debilidad de la red social de apoyo. La evidencia
disponible demuestra que el pronostico es mejor cuando existen redes de ayuda que suplen
de alguna manera el posible déficit social de la persona enferma''*".

3) Caracteristicas del servicio de salud: si bien las caracteristicas socioculturales de
los pacientes son un factor importante que se relaciona con la supervivencia, también lo son
las caracteristicas de la oferta y el acceso real a los servicios de salud para atencion del

cancer. Las barreras en este punto atafien a las condiciones de financiamiento, los costos de

la atencién y su calidad, la disponibilidad tecnolédgica, la pericia médica y el acceso
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oportuno a las estrategias de tamizacion y deteccion temprana.Todo lo anterior se relaciona
con la oportunidad de tener atencion de calidad, tanto para el diagnostico como para el
tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos '***. Esta evidencia obliga a generar
conocimiento que permita entender mejor las desigualdades sociales y su relacion con

atencion y sobrevida de las personas con cancer en cada contexto especifico.

A qué se refiere “accesibilidad” a la atencion de la salud? ; Coémo se estudia?

El concepto de accesibilidad a la atencion de la salud es un concepto muy complejo,
ya que su significado se apoya en la relacion entre las personas que necesitan atencion y los
sistemas de salud que pueden brindar esta atencion. A partir de las caracteristicas de los
individuos, del sistema y del tipo de interaccidon que surge entre ambos, se van definiendo
las distintas dimensiones. En su intento por operacionalizar estas dimensiones o categorias
involucradas en la accesibilidad se han planteado una gran cantidad de modelos, los cuales
han ido variando segun los distintos contextos sociopoliticos y temporales. De cualquier
manera, el acceso y su mejor abordaje también se veran influidos por el tipo de atencion de
la salud en estudio (por ejemplo en el area de la atencion preventiva o en el area de la
rehabilitacion) y de la complejidad de los servicios (atencion clinica o cirugia de
cardiopatias congénitas)

Es importante desarrollar el concepto de uso o utilizacion de los servicio de salud,
ya que representa una de las dimensiones del acceso y se articula con las demds. Segin
sefialan Travassos y Martins * el concepto de uso comprende todo contacto directo
(consultas médicas, hospitalizaciones) o indirecto (examenes preventivos, diagndsticos) con
los servicios de salud. Los factores que influyen en el uso de estos servicios podrian
dividirse en factores relacionados:

a) Con las necesidades: tipo de enfermedad, gravedad, urgencia.

b) Con los usuarios: demograficos, socio-economicos, culturales y siquicos

c¢) Con los prestadores de servicios: edad, experiencia profesional y especialidad de
los médicos, forma de pago.

d) Con la organizacion: recursos, caracteristicas de la oferta (disponibilidad de
médicos, turnos, camas), acceso geografico, financiamiento, reglamentacion)

e) Con politicas de salud: tipo de sistema de salud, financiamiento, distribucion de

los recursos, regulaciones.

35



A continuacion se desarrollan los modelos tedricos de accesibilidad formulados por
5 autores, tanto desde la conceptualizacion de sus dimensiones como sus propuestas para
operacionalizar su evaluacion.

Avedis Donabedian *entiende a la accesibilidad como la facilidad con que las
personas pueden obtener atencion. Puede representar propiamente un aspecto de los
sistemas de salud, un atributo, un componente de la calidad, o por el contrario cuando ser
solo un atributo separado de la calidad.

La accesibilidad puede explicar las variaciones en el uso de los servicios por
distintos grupos poblacionales. Este autor considera que la equidad en salud depende en
primer lugar del acceso a la atencion, y en segundo lugar de la efectividad y aceptabilidad
de la atencion recibida®’.

Conceptualmente involucra las caracteristicas de los servicios y de los recursos de
salud que facilitan o limitan su uso por parte de potenciales usuarios. Depende de factores
espaciales (distancias, disponibilidad y costos de transporte), factores organizacionales
(dias y horario de atencidn), factores econdmicos (cobertura social), factores culturales
propios del individuo. Para este autor estos factores funcionan en 2 dimensiones
interrelacionadas: la accesibilidad geografica y la accesibilidad socio-organizacional. La
primera puede ser medida por la distancia lineal a los servicios, el tiempo de traslado, costo
del viaje, entre otros. El aspecto socio-organizacional incluye las caracteristicas del sistema
que obstruyen o facilitan la atencion, es decir, aquellas politicas, formales o informales,
explicitas o no que seleccionan a los pacientes en funcion de su condicion social, situacion
economica o diagndstico especifico. Donabedian no incluye en el concepto de accesibilidad
a los factores de los individuos (atributos sociales, culturales, econdémicos y sicoldgicos)
que determinan el proceso de percepcion de la necesidad y la bisqueda de la atencion. Para
este autor la accesibilidad es una caracteristica de la oferta, la cual interrelaciona con los
usuarios y sus factores individuales traduciéndose, entre otras cosas, por la utilizacion de
los servicios. La accesibilidad requiere de la adecuacion de los servicios, sus profesionales
y los recursos tecnologicos a las necesidades de salud de los pacientes*™*

En la década del 70, Andersen ° y colaboradores desarrollaron un modelo
comportamental para explicar las variaciones en la accesibilidad, incorporando al concepto
variables propias delos individuos. Este autor prefiere utilizar el término de acceso como

entrada a los servicios para recibir diagnostico y tratamiento. El acceso, si bien considerado
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como una caracteristica de la oferta (en concordancia con Donabedian) se encontraria
mediado por factores de los individuos que define como: factores predisponentes (propios
de los individuos y previos al desarrollo de la enfermedad, como la edad y el sexo), factores
capacitantes (los medios de los individuos para obtener el servicio, por ejemplo, su
condicion socio-econdémica) y las necesidades de los individuos (enfermedad percibida o
diagnosticada por el médico) Tanto desde su conceptualizacion como desde su
operacionalizacion metodologica, este autor plante6 el abordaje de la accesibilidad de
manera multidimensional. Distingue dos niveles de acceso: el acceso potencial y el acceso
realizado. El acceso potencial estd influido por las caracteristicas estructurales del sistema
prestador de servicios (por ejemplo disponibilidad de médicos, de camas de internacion y
por caracteristicas propias de los individuos (factores predisponentes y capacitantes). El
acceso realizado al sistema se puede observar a través de variables objetivas (relacionadas
con la utilizacion de los servicios: consultas, egresos) y subjetivas (nivel de satisfaccion de
los usuarios). Al momento de cuantificar la accesibilidad este autor destaca la importancia
de utilizar unidades geopoliticas pequeinas, dentro de las cudles la mayoria de la poblacion
residente en esa area reciba o adopte similares servicios de salud. Este autor sefiala que la
inequidad se define cuando variables propias de los individuos como ingreso, nivel de
pobreza o cobertura privada de la salud actian como predictoras del nivel de uso de los
servicios (acceso realizado).

Finalmente Andersen destaca la importancia de realizar la evaluacion de la
accesibilidad de manera separada para los distintos niveles de atencién (primaria,
secundaria y terciaria), tipos de atencion (ambulatoria y hospitalaria) y tipos de
enfermedades (segun requieran atencion de minima, mediana o alta complejidad) ya que
son distintas las situaciones que se presentan y las barreras para el acceso que se pueden
observar>" *%%,

Penchansky y Thomas>* de manera similar a Donabedian, consideran que el acceso
refleja la adecuacion o ajuste entre las caracteristicas y expectativas de los proveedores y
los clientes. Sin embargo consideran que es necesario discriminar 5 areas muy diferentes
entre si (identificadas fundamentalmente en base a entrevistas sobre satisfaccion realizadas
sobre los usuarios). Es importante establecer estas diferencias con el propdsito de
identificar la mejor manera de caracterizarlas y cuantificarlas. Estas dimensiones

conforman una cadena, tan fuerte como su eslabon mas débil>>>°. Se distingue:
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a) Costos: relacion entre el cargo o financiamiento del proveedor y la capacidad de
pagar del usuario

b) Disponibilidad: la magnitud (volumen y tipo) de recursos del proveedor (personal
y tecnologia) para afrontar las necesidades del usuario.

c) Accesibilidad: se refiere al aspecto geografico, a la dificultad del paciente para
llegar al lugar del prestador de servicios.

d) Acogimiento: capacidad organizacional del proveedor para satisfacer las
necesidades del usuario (horario, lineas telefonicas, turnos).

e) Aceptabilidad: cuan confortable se siente el usuario en presencia del prestador,

relacionado con las actitudes y practicas de los profesionales y de los usuarios.

Estas 5 areas forman una cadena tan fuerte como su eslabon més débil. Por ejemplo
si se bajan los costos, por ejemplo a través de subsidios, pero no se mejoramos la
accesibilidad o no se consiguen turnos o la tecnologia no se encuentra disponible, no va a
mejorar el acceso.

Frenk >’ sistematiza el proceso de flujo de eventos desde que la necesidad es
percibida, existe un deseo de obtener atencion, se procura la atencion, se ingresa al sistema
de salud y continiia en el sistema hasta obtener el resultado deseado. Este autor define la
accesibilidad de una manera mas restrictiva. Considera que la accesibilidad se refiere a las
etapas de procura e ingreso a los servicios. Que los otros eventos (necesidad, percepcion e
inicio de busqueda —los llamados factores predisponentes para Andersen) no pertenecen al
concepto de acceso. Estos factores serian factores explicativos de la utilizacion de los
servicios. De igual manera, los factores relacionados a que el individuo se mantenga en el
servicio (”continuidad”) depende mas de variables relacionadas con la oferta.

Para Frenk la accesibilidad es producto de la interaccién entre un conjunto de
obstaculos para obtener atencion (“resistencia”, mas relacionada con caracteristicas de la
oferta) y las capacidades de la poblacion para superar estos obstaculos (“poder de
utilizacidén™). Por lo tanto la “resistencia” abarca muchos mas elementos ademas de la mera
disponibilidad. Incluye elementos ecoldgicos, financieros y organizacionales. A su vez el
“poder de utilizacion” de los individuos se refiere al tiempo de transporte, factores socio-
economicos y capacidad para lidiar con factores organizacionales. Lo mas importante de

este abordaje es tener en cuenta que ningin componente es capaz de definir el grado de
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accesibilidad, so6lo la interaccion entre ellos. No existe un modelo organizacional unico,
sino diferentes posibilidades para diferentes grupos poblacionales, en distintos contextos.

Tanahashi T°® perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud, aporta otros
elementos y perspectivas al problema de la accesibilidad a los servicios de salud. Este autor
se focaliza en evaluar la capacidad del sistema para transformar su intencion de servir a las
personas en intervenciones exitosas para mejorar la salud de la poblacién. Se plantea
estudiar las caracteristicas del sistema en cuanto a su disponibilidad, su capacidad para
interactuar con la poblacion y si son realmente efectivos en satisfacer sus necesidades.
Considera que es un concepto tan complejo que es imposible observarlo en la totalidad de
todos sus procesos (los cuales a su vez también son complejos) y evaluarlo en todos sus
detalles. Si es posible observar el nimero de personas para quienes el servicio satisfizo
algunos criterios en relacion a sus necesidades y compararlas con la poblacion objetivo.
Esta es la base del concepto de cobertura y de su evaluacion. Desarrolla asi el modelo de
Cobertura de la Salud (definida como la capacidad del sistema de salud para interactuar con
las personas que necesitan este servicio que es la poblacion objetivo).

Es necesario distinguir el concepto de cobertura y utilizacion. Utilizacion se refiere
al servicio en relacion al tamano de la poblacion objetivo. Cobertura expresa la relacion
entre el servicio y la poblacion objetivo. Algunas veces la alta utilizacioén de un servicio no
refleja que la poblacion que se beneficiaria con ¢él tenga una adecuada cobertura. Clasifica
los niveles de cobertura en 5 categorias, apoyadas una sobre la otra:

1) Disponibilidad de Cobertura: la disponibilidad de recursos es el primer limite
para la maxima capacidad del servicio. Se calcula como la razén entre los recursos y la
poblacién objetivo

2) Accesibilidad de Cobertura: se refiere a la localizacion de los servicios en
relacion a la poblacion que los demanda. Aqui la poblacioén considerada es la proporcion de
la poblacion objetivo que logra llegar y acceder al servicio.

3) Aceptabilidad de Cobertura: influenciada por el costo del servicio y cémo es
percibido por parte del usuario. Es la proporcion de la poblacion objetivo que esta dispuesta
a utilizarlo.

4) Cobertura de Contacto: se refiere al porcentaje de la poblacion objetivo que

efectivamente utilizo el servicio.
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5) Cobertura efectiva: el uso no garantiza que la intervencion haya sido efectiva en
términos de satisfaccion del usuario. Este es el porcentaje de la poblacidén objetivo que
considera que recibi6 un servicio adecuado.

Las 3 primeras etapas se refieren a la cobertura potencial. La cobertura de contacto
y la efectiva representan la cobertura actual o realizada.

Se observa que a medida que aumentan los requerimientos para lograr incluir mas
dimensiones en la cobertura, los servicios satisfacen a menos cantidad de personas>’

(Grafico 2)

Grafico 2: Diagrama de cobertura y su relacion con el proceso de provision de servicios.

META DEL SERVICIO J

A\ [ Cobertura efectiva .J‘\

“Personas gue reciben atencion efectiva”) .
A\ Curva de cobertura efectiva
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“Personas que desean utilizar los servicios”

Accesibilidad
“Personas que pueden utilizar los servicios”

|
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|
|
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Disponibilidad S
“Personas para las cuales los servicios se encuentran disponibles” S~

Proceso de provision de servicios

POBLACION o GRUPO OBJETIVO
(Necesidades de salud diferenciales)

Cantidad de personas

Fuente: Hirmas Adauy M y colaboradores adaptado de Tanahashi T (1978)*
Al momento de plantear las mejores estrategias de evaluacion, este autor puntualiza

determinados conceptos en relacion a la manera de operacionalizar las variables.

e Definiciéon de la poblacion objetivo: aquellas personas a quienes el servicio estd
destinado. Esta definicién implica 2 supuestos: que el servicio es provisto a los
individuos y que su nimero indica las necesidades o demandas de la poblacion.
Frecuentemente esta poblacion es estimada por el proveedor del servicio (por ejemplo
los hospitales definen su poblacion a cargo en base a su complejidad y area de

influencia)
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e También es necesario separar los tipos de servicios que se desea evaluar en servicios de
prevencion y servicios de asistencia. Los primeros se encuentran mas influenciados por
caracteristicas demograficas de la poblacion. Los segundos, ademas de las
caracteristicas demograficas de la poblacion estan influenciados por las caracteristicas
epidemiologicas, por ejemplo tasas de prevalencia de una enfermedad o evento para el
servicio en estudio.

e Los datos sobre prestacion de servicios constituyen la fuente de informacion mas
importante para evaluar la accesibilidad y la aceptabilidad.

e El personal del equipo de salud y los usuarios del servicio son importantes fuentes de
informacion para identificar aquéllos puntos donde se producen quiebres en la linea de
cobertura efectiva (“cuellos de botella™)

e Para evaluar las posibles causas de disminucion de la cobertura efectiva pueden
utilizarse estrategias como comparar ¢l mismo tipo de cobertura en distintas areas o
calcular coberturas especificas (segun subtipos de poblacion objetivo), o comparar la
cobertura en una misma poblacion antes y después de introducir una modificacion al
sistema.

e Las acciones para revertir o solucionar estos problemas deben fundamentarse en

analisis sobre costo/efectividad

Para concluir, la evaluacion de la cobertura de la salud de un servicio requiere:
a) informacion demografica, epidemiolégica y socio-econdmica de la poblacion
caracterizada como objetivo
b) conocimiento del problema de salud, de los servicios involucrados y sus actividades
c)capacidad para obtener informacion sobre el funcionamiento de los servicios

Del analisis de la bibliografia y de los distintos modelos que se han desarrollado
para estudiar el problema de la accesibilidad, se observa la importancia de plantear
abordajes multidimensionales, teniendo en cuenta que no es posible incluir todas las
variables que influyen en este proceso.

En este trabajo se plantearda el acceso a la atencion del cancer de mama. Los
servicios que brindan esta atencion son servicios hospitalarios (tratamiento quirtirgico) con

un nivel de complejidad intermedio como minimo (quir6éfanos, cirujanos especializados o
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mastologos, oncdlogos) y con recursos tecnoldgicos de mediana y alta complejidad
(principalmente para la radioterapia).

Casi todos los autores coinciden en que existe una dimension de acceso potencial y
otra de acceso realizado™'””. En la primera puede ser explorada, al menos de manera
inicial, a partir de informacion sobre disponibilidad, distribucién de servicios y recursos y
las caracteristicas demograficas y socio-economicas de la poblacion objetivo o blanco. La
segunda dimension puede ser estudiada a partir de los indicadores disponibles de
utilizacion de servicios en relacion a datos sobre prevalencia, incidencia o mortalidad por
cancer. También puede estudiarse a partir dela valoracion de los usuarios de la atencion
recibida y de la valoracion del equipo de salud del servicio que brindan. Cabe aclarar que
en nuestro pais no hay informacion disponible, a nivel nacional, sobre estas Ultimas
condiciones.

Como se mencion6 anteriormente, es importante incluir unidades geopoliticas
pequenas y homogéneas en su interior, para poder compararlas.

Citando a Wyszewianski y McLaughlin“el gran desafio para los investigadores es,
primero, reconocer la interdependencia entre las dimensiones del acceso, y después y mas
dificil, encontrar la manera mas adecuada de medir estas dimensiones. S6lo cuando sus
hallazgos provean las bases para lograr cambios en las politicas de salud, se podra mejorar
verdaderamente el acceso” .

Este trabajo busca describir y analizar como se distribuyen espacialmente y en
pequenas areas los oObitos por cancer de mama, los factores demograficos y socio-
economicos que pueden influir en este proceso, la magnitud de la dislocacion de mujeres
que demandan atencion asi como la distribucion de los servicios de salud en relacion al

diagndstico y tratamiento del cadncer de mama en nuestro pais.
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2. JUSTIFICACION Y PROPOSITO

Argentina presenta altas tasas de mortalidad e incidencia por cancer de mama,
comparables a las observadas en paises de mayores ingresos. En el interior de nuestro pais
se observan importantes diferencias regionales en cuanto a la mortalidad y a la incidencia,
estas ultimas resultan dificiles de interpretar ya que algunos Registros de Cancer de base
Poblacional (RCBP) no cubren exhaustivamente a toda la poblacion provincial. Con
respecto a la mortalidad por cdncer de mama no se ha logrado identificar su relacién con
variables socioeconémicas desfavorables a nivel de regiones y provincias en Argentina®'.

El analisis espacial incorpora el concepto de que unidades proximas en el espacio
tienden a tener mas similitudes que unidades mas distantes (autocorrelacion espacial). Por
este motivo es posible estimar mejores parametros en pequefias poblaciones que por esta
razén poseen mucha variabilidad. Estos métodos también permiten identificar areas de
sobre-riesgo sobre la media global en relacion a determinantes sociales (que
frecuentemente tienen una estructura espacial), procesos (como movimientos o0
dislocaciones de pacientes que demandan atencion hospitalaria) o eventos (como
mortalidad o calidad deficiente de registros de mortalidad)

A partir de la integracion de maltiples fuentes de informacion y teniendo en
cuentaen el andlisis los patrones espaciales existentes, se espera obtener mejores
estimativas de la mortalidad por cancer de mama e identificar, mediante el ajuste de
modelos las fuerzas o estructuras subyacentes a los datos que puedan estar influyendo en

esta mortalidad.
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3.0OBJETIVO GENERAL

Investigar la relacion entre la mortalidad por cancer de mama e indicadores
demograficos, socio-econoémicos, accesibilidad geografica ydeoferta de serviciosen

Argentina durante el trienio2009 a 2011.

Objetivos Especificos

3.1 - Describir la distribucion espacial de indicadores demograficos, socio-
econdmicos, de utilizacion y de oferta de servicios para la atencion del cancer de mama.

3.2 — Analizar el flujo de pacientes con cancer de mama del sector publicoentre
departamento de residencia y localizacion del establecimiento.

3.3 — Analizar la relacion entre la mortalidad por cancer de mama e indicadores
demograficos, socio-econémicos, de acceso geografico y de oferta de servicios a través de

Modelos Condicionales Autoregresivos (CAR)
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 - Disefio

Es un estudio observacional, de disefio ecoldgico, que analiza la mortalidad por
cancer de mama del periodo 2009-2011 y su relacién con variables demograficas, socio-
economicas, de utilizacion, acceso geografico y oferta de servicios de salud a partir de
fuentes oficiales.Se presenta el modelo tedrico desde donde se aborda este trabajo y la

justificacion de la utilizacion de las variables dependientes e independientes

4.2 - Modelo Tebrico

Siguiendo el modelo de cobertura propuesto por Tanahashi’’ (1978) se utilizaron
distintas variables provenientes de diversas fuentes oficiales para describir algunas de las
dimensiones del proceso de atencion de la mujer con cancer de mama (mujeres en riesgo,
disponibilidad de servicios, acceso geografico -a través de flujos origen-destino- y
utilizaciéon de los servicios) como se distribuyeron por departamentos y coéOmo se
relacionaron con la mortalidad por cancer de mama. Este modelo tedrico (Grafico3) plantea
las dimensiones de la cobertura efectiva de manera piramidal, donde cada dimension se
apoya sobre la otra pero con una magnitud de poblacion menor representando las barreras
que pueden surgir durante el proceso de atenciéon de la salud (curva de cobertura
efectiva).Comenzando desde la base las dimensiones son:

1 - Poblacién con necesidad potencial: se refiere a las mujeres de una determinada
franja etarea que se encuentran en riesgo de padecer cancer de mama. Estas mujeres,
ademads, en relacion a determinantes socio-culturales propios de su entorno, presentaron
distintas actitudes durante el proceso de percepcion de la enfermedad y busqueda de
atencion médica. Esta dimension fue abordada mediante la utilizacion de variables
demograficas y socio-econdmicas desagregadas por departamentos.

2 — Disponibilidad de Servicios de Salud para la atencion del cancer de mama: se
estimo través de datos disponibles (tanto del sector publico como privado) sobre
establecimientos con internacion y Terapia Intensiva (como medida indirecta del
tratamiento quirirgico), establecimientos con atencidn por especialista en oncologia (como
medida indirecta a la quimioterapia y hormonoterapia), establecimientos que realicen

radioterapia y equipos para realizar mamografia.
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3 — Aquellas mujeres que demandaron atencion médica pudieron encontrar diversas
barreras a la accesibilidad tal como fue discutido anteriormente (geograficas, falta de
turnos, horarios de atencion, econdmicas, administrativas, etc.). En base a los datos
disponibles se consider6 la dimension del acceso geografico. Esta fue medida por la
distancia recorrida por las pacientes internadas por cancer de mama entre su residencia y el
establecimiento mediante la construccion de flujos origen-destino. Esta informacion se
obtuvo de la base de egresos hospitalarios del sector publico (como se mencion6
anteriormente, en los hospitales publicos se atiende la poblacion sin cobertura privada de la
salud que corresponde al 37,9% de la poblacion del pais (Grafico 1).

4 — La Aceptabilidad de los servicios de salud es una dimension de naturaleza mas
subjetiva que puede actuar como barrera para quienes necesitan atencion médica. La mejor
manera de explorarla es mediante encuestas y entrevistas a las usuarias y también a los

24,25 . ., .
= Esta dimension no fue evaluada en este estudio

prestadores de servicios

5 — Para describir a las mujeres que utilizaron los servicios para el tratamiento del
cancer se uso la base de egresos hospitalarios perteneciente al subsector publico (Ginica
fuente disponible que cuantifica los egresos de los establecimientos de salud segun
diagnosticos diferenciales y areas geograficas determinadas).Esta fuente de informacion
presenta alguna limitaciones debido a que existe cierto subregistro en alguna provincias,
por motivos propios de los hospitales que reportan a la DEIS. En la Tabla 4 se muestra el

porcentaje de establecimientos por provincias que logré un adecuado reporte de egresos

durante el periodo en estudio.

6 — La Cobertura efectiva satisfecha frecuentemente se mide entre las usuarias y
personal de salud fundamentalmente mediante encuestas y entrevistas orientadas a la
satisfaccion por parte de la atencion recibida. Esta dimension no fue considerada en este
estudio.

7- Resultado final del proceso: puede resumirse en dos resultados posibles: el egreso
institucional o el obito. La base de mortalidad incluye a todos los 6bitos registrados en el
pais, tanto los que ocurrieron en establecimientos privados como en publicos®. Debido a

que en nuestro pais no se cuenta con informacion sobre los egresos pertenecientes al

4 En la base de mortalidad también se incluyen las defunciones ocurridas en el hogar, asilos, via publica, etc.
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subsector privado, en este modelo se considero a la mortalidad por cancer de mama como la

variable mas adecuada para explorar el resultado final de todo el proceso.

Grafico 3: Modelo teorico planteado

Diagrama de Cobertura (adaptado segin

Tanahashi®®?*

Variables incluidas en el modelo

< Mortalidad
Alta/Muerte
- "“ Curva de
6. Cob. efect.satisf *, cobertura efectiva
5. Personas usan Serv. ) l R Usa: Egresos.
. i Hospitalarios Publicos
/ 4. Aceptabilidad \ ....................................................

S Acceso geogréfico:

3. Personas que demandan distancia

2. Disponibilidad de Servicios de Salud

Var.  Demograficas

1. Poblacidn con necesidad potencial . P
ySocio-econémicas

Fuente: elaboracion propia en base a modelo de Tanahashi adaptado por Hirmas Adauy M y col **°

4.3 - Unidad de Analisis

Los departamentos (510) que integran las 23 Provincias argentinas. La Ciudad
Autonoma de Buenos Aires (capital nacional) se consideré6 como una unica unidad de
analisis.

En el andlisis exploratorio las provincias donde pertenecian los 510 departamentos
se contextualizaron en regiones®'. Estas regiones también fueron incluidas al realizar el
ajuste del modelo final. En el Cuadro 1 se muestra como se estructuran las unidades de

analisis y en la Figura Sse presenta el mapa de Argentina con sus regiones y provincias.
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Cuadro 1: Unidades de division politica y regiones de Argentina

Unidad Numero Observaciones
Departamentos 510 + CABA Mlmmg unidad de anal}51s
incluida en este estudio
.. Las Provincias contienen a
Provincias 23 + CABA
los departamentos
6(*): GBA y CABA, Cuyo,
Regiones NEA, NOA, Pampeana y Incluyen a las provincias
Patagonia

Fuente: elaboracion propia en base a datos del INDEC

(*) Regionalizacion utilizada por el INDEC para la Encuesta Nacional de Factores de

Riesgo

Referencias CABA: Ciudad Autéonoma de Buenos Aires, GBA: Gran Buenos Aires; NEA:

Noreste; NOA: Noroeste.
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Figura 5: Provincias y Regiones de Argentina.

Regiones de Argentina

CABA v GEA
Cuva

Moreste (MEA)

- Moroeste (NOA)
Parnpeana
Patagonia

CABA y GBA

TIERRA DEL FUEGD

Fuente: elaboracion propia en base a datos del INDEC

4.4 - Fuentes de Datos

A continuacion se describen las fuentes de datos oficiales a partir de las cudles se
construyeron los distintos indicadores utilizados.

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC). Censo Nacional 2010

Segun la informacién proporcionada por el Censo 2010 se elaboraron los siguientes

indicadores: poblacion objetivo © (porcentaje de mujeres entre 50-70 afios), densidad

¢ El Programa Nacional de deteccion Precoz del Cancer de Mama en Argentina sugiere considerar poblacion
objetivo a las mujeres entre 50 y 70 afios de edad
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poblacional, poblacion con cobertura privada de la salud y porcentaje de hogares con indice
de Necesidades Bésicas Insatisfechas.

Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 (ENFR)

Porcentaje de mujeres mayores de 40 afos que se realizaron al menos una
mamografia en los ultimos 2 afios (en la ENFR la pregunta sobre realizacion de
mamografia se realiz6 en mujeres mayores de 40 afnos. En este trabajo se adoptd esta
variable sin modificar)

Registro de Establecimientos en Salud (REFES) del Sistema Integrado de

Informacidén Sanitaria (SISA)

En base a la informacion suministrada se construyeron los indicadores: nimero de
Establecimientos de Salud de Alto Riesgo, nimero de establecimientos de Salud de Bajo y
Mediano riesgo con especialista en Oncologia y nimero de Centros de Radioterapia

Autoridad Regulatoria Nuclear (ARN)

Registros de acceso publico utilizada para la elaboracion de la base de Centros de
Radioterapia

Instituto Nacional del Cancer

Provey6 informacion sobre equipos para la realizacion de mamografias por
departamento

Direccion de Estadisticas e Informacidén en Salud (DEIS)

Provey6 la Base de Egresos Hospitalarios (egresos de Establecimientos publicos) y
las Bases de Mortalidad correspondientes a los afios 2009, 2010 y 2011. También proveyo

los codigos de los establecimientos que reportan los egresos.

4.5 - Indicadores y Variables utilizadas: descripcion, justificacidn y operacionalizacion

Se utilizaron indicadores demograficos, socioecondmicos, de disponibilidad, de
accesibilidad geografica y de utilizacion de servicios de salud. También se incorporo la
variable de porcentaje de muertes mal definidas como indicador de calidad de datos de

mortalidad.
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Indicadores demograficos y socio-econémicos

Densidad poblacional del departamento: n’ de habitantes /km2

Poblacion objetivo: porcentaje de mujeres entre 50 y 70 anos/poblacion total por
departamento (fuente: Censo 2010). Esta es la franja etarea considerada en el Programa
Nacional de deteccion Precoz del Cancer de Mama (Instituto Nacional del Céancer'®)
indice de necesidades basicas insatisfechas (NBI): es un indice complejo, de uso comun
en Argentina para medir pobreza estructural. Se construye a partir de 5 indicadores. Se
considerara que un hogar tiene NBI si al menos tiene alguna de estas caracteristicas:
vivienda de calidad precaria, hacinamiento (mds de 3 personas por habitacion),
inadecuada provision de agua potable/eliminacion de excretas, nifios en edad escolar
que no asistan a la escuela y jefe de familia con inadecuada capacidad de subsistencia
(falta de trabajo estable, analfabeto). La variable utilizada fue “Porcentaje de Hogares
con al menos un indicador de NBI”.

Porcentaje de la Poblacion Total que tiene Cobertura Privada de la Salud: en esta
categoria se incluyen las personas que poseen obra social, mutual y pre-paga. Las
personas sin Cobertura Privada de la Salud se atienden casi en su totalidad en los
establecimientos pertenecientes al subsector publico

Porcentaje de mujeres mayores de 40 afios que se realizaron al menos una mamografia
en los ultimos 2 afos sobre total de poblacion de mujeres mayores de 40 afios. Debido a
que la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo se realizd en ciudades con mas de
5.000 habitantes, no se cuenta con este dato en aquellos departamentos con menos de
5.000 habitantes. Esta variable se incluye porque muestra posibilidades de acceso a la

realizacion de mamografia.

Indicadores de Disponibilidad de Servicios de Salud

Se dividio a los establecimientos en dos grupos: sector publico (donde se atienden

las personas sin ningin tipo de cobertura. Representa el 55,1% de todos los

establecimientos) y sector privado (incluye a las Obras Sociales - 4,3% de todos los

establecimientos- y a los establecimientos privados -40,6% del total- ya que si bien el tipo

de financiamiento es distinto, la atencion se realiza en establecimientos privados) (Tabla 1)

51



No fue posible encontrar informacion sobre establecimientos que realicen cirugia

oncologica y quimioterapia, por este motivo y en base a los datos disponibles se

identificaron:

1- Establecimientos con internacion que tuvieran Unidad de Terapia de Intensiva
(publicos y privados) o Establecimientos de Salud de Alto Riesgo. Esta variable se
utilizd como una aproximacion para describir los establecimientos con complejidad
institucional suficiente como para realizar tratamiento quirtirgico del cancer de mama.

2 — Establecimientos de bajo y mediano riesgo que cuentan con especialista en
Oncologia (publicos y privados): utilizado como una aproximacién de establecimientos
donde se administre quimioterapia y hormonoterapia.

3 — Establecimientos que realizan radioterapia (publicos y privados): esta base se
corrigié mediante cruce de datos con otras fuentes® y entrevistas con informantes
claves, debido a la gran cantidad de datos inexactos encontrados.

4 — Mamografos: nimero de equipos que realizan mamografia segiin departamento. En
algunas provincias existen mamografos moviles. Excepto para la Provincia de Buenos
Aires se cuenta con el dato para el sector publico y privado. En la provincia de Buenos
Aires no hay hasta la fecha informaciéon disponible sobre niimero de mamografos

privados por departamento.

Indicadores de accesibilidad geografica

Se utilizo la base de egresos hospitalarios del sector publico y la base de
establecimientos de salud (ambas provistas por la DEIS).

e Definicion de egreso hospitalario por tratamiento de céncer de mama:
tomando el tratamiento quirtirgico como el que mas probabilidad tiene de disminuir la
mortalidad de las pacientes y en base a entrevistas con expertos y a bibliografia
consultada® se definieron egresos por tratamiento quirGrgico de cancer de mama a
todos los egresos con codigo C.50 de la CIE10 que estuvieron internados mas de 1 dia.
Se adoptd este criterio debido a que el dato sobre intervencion quirtrgica realizada
durante la internacion presentaba gran heterogeneidad entre las provincias sugiriendo
alto nivel de subregistro. Cabe aclarar que no se cuenta con datos sobre la duracion de
la internacion por tratamiento quirargico en Argentina (ver mas adelante “Limitaciones

de la base de Egresos Hospitalarios™)
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La accesibilidad geografica fue explorada a través de la georreferenciacion de

flujos origen-destino (ver mas adelante en “Analisis de los Datos™)

Indicadores de la poblacion que utiliza los servicios
Las variables que se consideraron fueron:

e [Edad: en afos. Se calcularon medidas de dispersion y resumen.

e Tiempo de estadia: desde fecha de ingreso a fecha de egreso (en dias). Se
calcularon medidas de dispersion y resumen. En el analisis exploratorio se observo la
presencia de datos aberrantes en determinadas provincias (por e¢j mas de 500 dias de
internacion). Estas cifras representaron el 0,8% de los casos sobre el total. Sere

codificaron a partir del percentil 99 de la distribucion.

Limitaciones de la base de Egresos Hospitalarios

Durante la exploracion preliminar de la base se encontraron algunas limitaciones
que se describen a continuacion. También se detallan los criterios adoptados para que estas
limitaciones no afecten la validez de los resultados

e Aporta informacion sobre las personas que se atienden en el subsector
publico (aquellas que no tienen Obra Social ni Prepaga, que en este trabajo se denomina
“cobertura privada”). Segun el censo 2010 el 37,9% de toda la poblacién no tenia
cobertura privada. Considerando sélo a mujeres mayores de 40 afios el 20% no tuvo
cobertura privada (Grafico 1)

e Durante este periodo hubo provincias con establecimientos que no
reportaron de manera constante sus egresos. En la Tabla 4 se muestran las provincias en
las que el porcentaje de reporte de establecimientos publicos no fue completo.

e Alto nivel de subregistro del dato “procedimiento quirargico realizado”. En
promedio en el 32,1% de los egresos de todo el pais se reportd la realizacion de
procedimiento quirurgico, con grandes variaciones entre provincias: oscilando entre el
62% en provincias como Formosa, Chubut y Neuquén y el 10% o menos en provincias
como Misiones, Coérdoba y La Pampa. Hubo 6.700 casos (37,3%) con 1 dia de

internacion de los cudles 32,8% correspondieron a la provincia de Santa Fe y 24% a la
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Provincia de Buenos Aires. Utilizando el criterio’ de que la mayoria de los casos de
cirugia de cancer de mama (tumorectomia, mastectomia parcial o radical) que se
realizan en el subsector publico con mayor frecuencia permanecen internados mas de 24
horas, no se incluyeron en el andlisis. Por este motivo se utiliz6 el criterio de considerar
aquellos egresos con mas de 1 dia de internacidon como proxy para considerar egresos
por tratamiento de cancer de mama (previamente explicado en “Definicion de egreso
hospitalario por tratamiento de cancer de mama”). En la Tabla 5 se muestran los
egresos que fueron excluidos del analisis y su distribucion segun provincia de
residencia.

e Variabilidad del dato de 6bito durante la internacién. Hubo un promedio de 10% de
defunciones para todo el pais, que oscildo desde aproximadamente el 20% para La
Pampa, San Luis y Catamarca y menos del 5% para Tierra del Fuego, Santa Fe y

Cordoba. Por este motivo este dato no fue utilizado.

Tabla 4: Limitaciones en el reporte de egresos hospitalarios por provincias

Provincias con Porcentaje de Establecimientos que  Promedio

dificultad en el reportaron adecuadamente reporte en el
reporte de egresos periodo
Afo 2009 Ao 2010 Ao 2011

Entre Rios 0% 100% 95% 65%
Buenos Aires 80% 75% 85% 80%
Cérdoba 80% 50% 65% 65%
Misiones 90% 100% 100% 97%
Rio Negro 85% 100% 100% 95%
Jujuy 100% 93% 100% 98%
Santiago del Estero 100% 100% 50% 83%

Fuente: elaboracion propia en base a datos provistos por la DEIS

Mortalidad proporcional por causas mal definidas

Porcentaje de Causas mal definidas: Porcentaje de causas con codigos R.00-R.99 de
la CIE10 sobre total de causas de mortalidad en los certificados de defuncion. Esta variable
engloba dos situaciones distintas: casos en los que hubo asistencia médica pero no fue

posible establecer una causa definida de muerte; y casos en los que no hubo asistencia

f . . . , , . . ’
Criterio sugerido por oncdlogos y mastologos consultados. No existen datos publicados sobre estadia
promedio de pacientes con tratamiento de cancer de mama en nuestro pais
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médica por lo que se desconoce a causa del obito. Se utilizd6 como proxy para explorar la

calidad de los datos de los registros oficiales (dato provisto por la DEIS).

limitaciones y la fuente de donde se obtuvieron.

En el Cuadro 2 se muestran las variables independientes, su operacionalizacion,

Tabla 5: Distribucion por provincias de egresos que permanecieron internadas menos de 1

dia

Provincia Frecuencia Porcentaje

Santa Fe 2197 32,8%
Prov. Buenos
Aires 1609 24,0%
Coérdoba 760 11,3%
CABA 344 5,1%
Entre Rios 246 3,7%
Salta 206 3,1%
Corrientes 185 2,8%
Tierra del Fuego 181 2,7%
Tucuman 135 2,0%
Misiones 133 2,0%
Mendoza 107 1,6%
Chaco 98 1,5%
Santiago del
Estero 79 1,2%
Formosa 65 1,0%
Rio Negro 61 0,9%
Neuquén 60 0,9%
San Juan 54 0,8%
Santa Cruz 48 0,7%
Chubut 32 0,5%
Catamarca 22 0,3%
San Luis 22 0,3%
La Pampa 21 0,3%
La Rioja 21 0,3%
Jujuy 14 0,2%
Total Pais 6700 100,0%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIS
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Cuadro 2: Variables independientes e indicadores

Nombre . . N Dimension del Lo
. Tipo Operacionalizacion Fuente Limitaciones
Variable modelo que explora
Densidad . Censo
poblacional Continua Hab/km2 2010 _
[ : _ .
Pobl. Objetivo Continua ¢ 4 muieres 5070 popl. con necesidad ~ Censo B
afios/total de mujeres potencial 2010
% pobl. con Continua Poblacion con OS y Pre- Censo
CP paga/total de poblacion 2010 -
. Mujeres de mas de 40 afios  Pobl. con necesidad,
% de mujeres . . P
. que se realizaron una disponibilidad de ENFR
con Continua . iy
. mamografia en los tltimos 2  servicios y pobl. que 09 -
mamografia ~ .
afios/total de mujeres demanda
% hogares con al menos un .
NBI Continua indicador de NBI por Pobl. con ngcemdad Censo
potencial 2010 -
departamento
. ES con internacion y UTI
ES de AR Discreta (proxy de cirugia) REFES _
imi i 2014
ES con eSPEC  Dyiccreta Proxy de quimioterapia y
en Oncologia hormonoterapia . o -
Disponibilidad de
. ES donde se realiza Servicios REFES/
EScon RT  Discreta . ) ARN/
radioterapia IC
, . n° de equipos para hacer INC CABA: s/d
Mamografos  Discreta mamografias (2013) PBA:publicos
Edad egresos Continua medida en afios
i Egresos
Tlempo Continua medida en dias Personas que usan ng ital Sector
estadia .. ospita R
Servicios publico
Tasa de . . (DEIS)
Continua Egresos ¢/100.000 mujeres
egresos
Causa de muertes codigo . Mort.
0,
é)e?i?l i'\(;I:sl Continua R00-R99/Total de muertes Cahﬁgﬁ;gggs de 2009-11 _
(promedio periodo) (DEIS)
Eda.d Continua medida en afios Elal?.
defunciones propia
™ B !’uta Y Continua  Obitos ¢/100.000 mujeres Resultado final del
Bayesiana) proceso
REM Continua Obitos observados/Obitos

esperados * 100

Fuente: Elaboracion propia

Referencias: %: porcentaje; Pobl: poblacion; CP: cobertura privada de la salud; REFES:Registro
Federal de Establecimientos en Salud; ARN: Agencia Nacional de regulacion Nuclear; NBI: indice
de Necesidades Basicas Insatisfechas; ES: Establecimientos de Salud; DEIS: Direccion de
Estadisticas e Informacion en Salud; INDEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos; TM: Tasa
de Mortalidad; REM: Razon Estandarizada de Mortalidad

56



Indicadores de Mortalidad

Se utilizaron los 6bitos por cancer de mama invasivo en mujeres (C500-C509 segin
la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10* edicién) registrados segin
departamento de residencia durante el periodo 2009-2011. Se ha estimado que el porcentaje
de subregistro de muerte es del 1,5% (por debajo de la media regional para el cono sur de
5,1%). Sin embargo el porcentaje de causas mal definidas es del 8,4% (superior a la media
regional de 7,1%)%.

En el Cuadro 3 se presentan las variables presentes en la base de mortalidad provista
por la DEIS. En un analisis preliminar se observo un bajo porcentaje de subregistro (entre
0 y 3%) en las variables: departamento de residencia y ocurrencia, fecha, edad y codigo del
establecimiento donde ocurriod la defuncion. Las variables referidas a cobertura privada dela
salud y maximo nivel de instruccion presentaban un alto nivel de subregistro por lo que esta
informacion fue recogida a partir de otras fuentes. La variable que se considerd para
analizar los datos de mortalidad por cancer fueronlos casos segun el departamento de

residencia y la edad al momento del fallecimiento.

Cuadro 3: Variables de la base de mortalidad por cancer de mama y porcentaje de

completitud de los datos. Argentina 2009-2011.

Nomb.r ¢ dela Operacionalizacion % Sin datos
variable
De%artamen‘Fo de Departamento donde ocurri¢ la defuncion 0%
currencia
Dep artamento de Departamento donde residia habitualmente 1,10%
Residencia
Fecha .d’e Fecha de constatacion de 6bito 0%
defunciéon
Edad en afios (sin edad o menores 20) 0,22%
Extablecimi Establecimiento publico: 26,6%
stablecimiento g blecimiento privado: 41,8% 2,47%

de Ocurrencia o .
Otro (geriatrico, via publica): 4,5%

1-Con cobertura Privada (Obra Social, Pre-
paga, Mutual o ambas) : 63,4% 24,30%
2 -Sin cobertura Privada: 12,3%

Poseia Cobertura
Privada de salud

Primario completo o incompleto, Secundario
completo o incompleto, Superior o 44,60%
Universitario completo e incompleto

Max Nivel de
Instruccion

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIS
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4.6 - Analisis de los Datos

Anélisis exploratorio de indicadores socioeconémicos y de Establecimientos de
Salud

Se realizd un analisis descriptivo de las variables seleccionadas mediante tablas de
frecuencia, boxplots e histogramas.Se utilizaron medidas de resumen y de tendencia central
para describirlas a nivel de provincias. Para explorar su distribucion espacial se elaboraron
mapas coroplécticos (con desagregacion por departamentos). Se utilizo la base cartografica
provista por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos®.

Para explorar la relacion entre las distintas variables se utilizaron matrices de

correlacion (coeficiente r de Pearson).

Analisis Espacial de Egresos

Se utiliz6 la metodologia de redes a través de los flujos origen-destino. A partir de
cada egreso se defini6 un par origen-destino (entre departamento de residencia y
departamento donde se ubico el establecimiento donde fue internada la paciente). Luego se
construyd una matriz de flujos origen-destino que se graficd6 de manera proporcional a su
magnitud(como “vectores lineales de flujo”) para explorar en cada departamento del pais el

. . C . . , 65
desplazamiento de las mujeres que requirieron tratamiento del cancer de mama™”.

Analisis Espacial de Mortalidad

Para estudiar el comportamiento de la mortalidad en distintas unidades geograficas
fue necesario tener en cuenta la presencia de estructuras con dependencia espacial. Esto
signific6 que el valor entre las observaciones no era independiente del valor observado en
unidades cercanas. La autocorrelacion espacial es una medida de estructura de dependencia
espacial de un conjunto de datos en distintas 4areas vecinas (es mayor cuanto menor es la
distancia). Su valor oscila entre -1 y 1. Valores proximos de 0 indican inexistencias de
autocorrelacion, valores positivos indican que el atributo entre vecinos tiende a ser

semejante. Valores negativos indican diferencias entre areas vecinas. Cuando hay evidencia

& Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC). Shapes oficiales del Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas del afio 2010, Argentina.
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de estructura espacial el postulado de independencia de las observaciones (base de los
procedimientos de inferencia estadistica utilizados frecuentemente) no es valido.

Este trabajo busco establecer patrones espaciales de distribucion de la mortalidad y
analizar el efecto de determinadas variables sobre la mortalidad controlando por la
estructura de dependencia espacial existente. Para el modelaje estadistico se utilizo el
modelo condicional autorregresivo (CAR) que se explica mas adelante. La presencia de
autocorrelacion espacial en cada modelo se teste6 mediante el indice lambda (A)y su
respectivo p valor. Para medir la persistencia de dependencia espacial en los residuos se
utilizd el indice de Moran. Su valor expresa la funcion de correlacion entre vecinos
directos. Este procedimiento identifica la presencia de aglomerados espaciales, testeando la
hipdtesis nula de no existencia de aglomerados (o sea, distribucion aleatoria de los mismos)
segun un p valor®(ver mas adelante).

Se calcularon las Tasas Brutas para el periodo (6bitos/cada 100.000 mujeres).Se
realizd estandarizacion de tasas segin el método indirecto (sugerido para pequenas
poblaciones o baja frecuencia de eventos) calculando los casos esperados y la Razon
Estandarizada de Mortalidad Estandarizada (REM o Standardized Mortality Ratio en
inglés-SMR-)®" utilizando como referencia a la poblacion de Argentina segun el Censo
Nacional 2010.

Se construy6 una Matriz de vecindad (también llamada de distancia o proximidad)
entre los distintos departamentos utilizando el criterio de adyacencia, asumiendo valor 1 y 0
(cero) segun los limites sean compartidos o no. El centroide quedo definido por el punto
medio de cada departamento que no es exactamente el punto medio segun coordenadas sino
que se construy6 a partir de los triangulos que componen cada poligono (departamento)®*®

Para testear las diferencias de REM se construyd un mapa de probabilidades. Este se
realizd mapeando la probabilidad (para determinados niveles de significancia) de obtener
un nimero de casos mas extremo que el observado, sobre la hipotesis de que el riesgo es
constante en toda la region. Asi un valor de p muy proximo de 0 indica que la tasa es muy
alta 0 muy baja en relacion al valor esperado. La ventaja de este método es que sustituye la
tasa por una medida que tiene en cuenta la naturaleza estocastica del contaje y considera su
variabilidad, evitando atribuir significado a tasas muy extremas basado en pequefios

excesos aleatorios en pequefias poblaciones. Las principales limitaciones de este método
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son: que se asume una media de riesgo global constante en todo el espacio y que no tiene en

T . 0
cuenta similitudes entre zonas contlguas7 .

Método bayesiano local empirico

Se re calcul6 la Tasa de Mortalidad Bruta utilizando el método bayesiano empirico
local y se construyo un mapa utilizando estos parametros. Este método permitio estimar las
tasas de mortalidad a partir de la informacion de la matriz de vecindad, que incluy6
informacion de areas cercanas, para mejorar la comparabilidad y reducir las fluctuaciones
propias de pequenas areas debidas a factores aleatorios. Este estimador surge de la ecuacion
lineal entre la tasa observada en el area y un valor medio, ambos ponderados por un factor
que toma en cuenta el tamafio poblacional del 4rea (el factor se aproxima a 1 cuando la
poblacién es mayor, por lo tanto sus tasas son mas estables). Departamentos muy pequefios
(o con muy poca poblacion) tuvieron una mayor correccion y su tasa se aproximo a la
media de sus vecinos. Este método permiti6 una mejor observacion del riesgo de

mortalidad suavizando“el ruido espacial”’®"".

Modelaje estadistico

Teniendo en consideracion las limitaciones en cuanto a exhaustividad de la
informacion a nivel nacional y calidad de los datos que presentan las bases de egresos se
consider6 que la mortalidad por cancer de mama era una variable adecuada (como variable
dependiente) para estimar el resultado y desempefio del sistema de salud en relacion al
diagndstico y tratamiento del cancer de mama a nivel nacional. Las variables
independientes fueron las variables socioeconémicas y de disponibilidad de servicios. Se
agreg6 la Region adonde pertenecia el departamento como covariable (con 6 categorias
considerando CABA-GBA como nivel de referencia). Considerando la mortalidad por
cancer de mama como variable dependiente se ajustaron 3 modelos utilizando maneras
distintas de calcularla. Un modelo con la Razén Estandarizada de Mortalidad por Edad
(REM), un segundo modelo con la Tasa Bruta para observar la relacion entre variables y el
efecto de la Region sin considerar las diferencias en la estructura demografica de la
poblacidon y un tercer modelo con la tasa bayesiana de mortalidad para estudiar la relacion
de las covariables eliminando la gran fluctuacién de los datos de mortalidad a nivel de

pequenas areas.
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El ajuste entre mortalidad e indicadores demograficos, socio-econémicos y de uso
de servicios se realizo mediante modelos condicionales de autoregresion espaciales
(CAR).Los modelos CAR forman parte de un grupo de modelos que por una parte se basan
en los modelos GLS (Generalizad Least Squares) los cudles modelan la estructura de
covarianza espacial en una matriz de varianza y covarianza basada en la no independencia
de las observaciones espaciales. Estos modelos responden a la siguiente ecuacion:

Y=XB + ¢
donde el errore=N(0,X)siendoXla matriz de varianza-covarianza.

Por otra parte el modelo CAR incorpora la correlacion espacial usando matrices de
vecindad ponderadas que magnifican la fuerza de la interaccion entre sitios vecinos para los
valores de la respuesta para cada localizacion (i) y aquellos de las localidades adyacentes

(§). La relacion de vecindad se expresa en una matriz de m x n de espacio ponderado (W)

con elementos (W1;) representando una medida de la conexion entre localidades iy j.

Finalmente el modelo CAR puede expresarse de la siguiente manera®">".

Y=XB+pWY - pWXp) + ¢

Donde X[ es la variable de primer orden (corresponde a la tendencia general de la variable
independiente en estudio)

pW Yes el efecto de los vecinos

pWX: tendencia de los vecinos

Para comparar modelos se utilizé el Akaike’s Information Criterion (AIC). El AIC
es una suma ponderada de log-likelihood (verosimilitud) del modelo y el ntimero de
coeficientes ajustados. Segun este criterio, los mejores modelos son aquellos con menor
valor de AIC. Incluso los modelos ponderados (por la poblacion, por ejemplo) proveen

mejor ajuste con AIC menor".

Los residuos se analizaron mediante histograma, correlacion con valores ajustados e
indice de Moran para evaluar la presencia de autocorrelacion espacial residual. Su valor
oscila entre 1 y -1 (maxima correlacion al alejarse del 0). El indice de Moran es positivo
cuandolos valores altos se agrupan cerca de otros valores altos y los valores bajos se
agrupan cerca de otros valores bajos. Cuando los valores altos rechazan otros valores altos

y tienden a estar cerca de valores bajos, el indice sera negativo. El p valor se interpreta en
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relacion al valor observado y el valor esperado (asumiendo hipétesis nula de no correlacion

. o .y . 68.74
espacial —distribucion aleatoria-) °*’

El armado de bases y consolidacion de los datos se realizé en Excel,Office 2007.
Microsoft Office ®. El andlisis espacial se realizo6 mediante el QGis —Valmiera version
2.2.0 (QGIS Development Team, QGIS Geographic Information System. Open Source
Geospatial Foundation Project). El procesamiento de los datos y el mapeamiento de los
resultados se realizé con programas de dominio publico R y por el sistema de informacion

geografico (The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria)

4.7 - Aspectos €éticos

Los datos utilizados en este estudio provinieron de fuentes secundarias de origen
oficial. No se utilizé ningln tipo de informacion sensible que permitiese la identificacion de
individuos. Por este motivo no fue necesaria la firma de un consentimiento informado’>".
Este proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica del Instituto Nacional

de Epidemiologia “Dr. Juan H. Jara”.
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5. RESULTADOS
A continuacion se presenta el analisis descriptivo de cada una de las variables
independientes seleccionadas, siguiendo el orden en el que aparecen en el modelo teorico,

desde la base.

5.1 - Variables demograficas y socio-econémicas

La distribucion de la densidad poblacional fue muy heterogénea en el territorio
nacional al discriminarla por departamentos. Considerada como una sola unidad la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires (CABA) fue la jurisdiccion con mayor densidad poblacional
con 14.241 hab/km®. Le siguen un conjunto de 24 departamentos que pertenecen a la
Provincia de Buenos Aires y que se encuentran adyacentes o muy cercanos a CABA y que
se denominan Gran Buenos Aires. Las 5 provincias con mayor densidad poblacional fueron
Tucuméan (54,4 hab/km?), Misiones (30,9 hab/km?®), Mendoza (18,8 hab/km?®), Santa Fe
(16,5 hab/km?®) y Buenos Aires (10,4 hab/km?®) sin incluir el Gran Buenos Aires. La
mayoria de las jurisdicciones mencionadas se ubicaron en la region Pampeana.

Las 5 provincias con menor densidad poblacional fueron Chubut (0,4 hab/km?),
Santa Cruz (0,5 hab/km?), Rio Negro (0,7 hab/km?), Neuquén hab/km?®) y La Rioja (1,9
hab/km?). Excepto la Gltima, todas pertenecen a la region Sur (ver Tabla Al en Anexo)

En la Figura 6 puede observarse que los departamentos con mayor densidad
poblacional se encuentran en las regiones CABA-GBA, Pampeana y Noreste (NEA) del
pais. Considerando en sentido este-oeste, puede observarse que con excepcion de la capital
de la provincia de Mendoza y la ciudad de Bariloche en Rio Negro” los departamentos
ubicados al oeste del pais (por donde discurre la Cordillera de Los Andes) tienen baja

densidad poblacional al igual que los departamentos de la region Sur.

"La ciudad de Bariloche es el centro de esqui mas importantes del pais.
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Figura 6: Densidad poblacional por departamentos, Argentina 2010

Densidad poblacional
(habikm2)
en guintiles

0,03-2
2,1-4,8
4,9- 10,8
10,59 - 36
36,1 - 14,242

CABA v GBA

Fuente: elaboracion propia
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Al considerar el porcentaje de mujeres entre 50 y 70 afios sobre la poblacion total,
se observd que las provincias con mayor mediana de porcentaje fueron CABA (36,7%),
Provincia de Buenos Aires (19,9%), Cordoba (19,1%), La Pampa (18,7%) y Santa Fe
(18,7%). Todas se ubican en la region Pampeana. Dentro de la Provincia de Buenos Aires,
el Gran Buenos Aires presentd una mediana de porcentaje menor (18,4%) que el resto de
los departamentos (20%).

Las provincias con menor mediana de porcentaje de mujeres entre 50 y 70 afios
fueron Neuquén (13,2%), Misiones (13,5%), Santiago del Estero (13,6%), Santa Cruz
(13,6%) y Tierra del Fuego (13,6%). Sus medianas fueron menores al p25 a nivel nacional
(14,4%) (ver Tabla A2 en Anexo)

En la Figura 7 puede observarse que los departamentos con mayor porcentaje de
poblacidn objetivo se encuentran en la provincia de Buenos Aires, Cordoba, sur de Santa Fe
y este de La Pampa. Como se describid anteriormente, los departamentos con menor
porcentaje de poblacion objetivo se encuentran en las regiones sur y norte del pais. Similar
a lo observado con la densidad, existe un gradiente en sentido este-oeste, observandose un

menor porcentaje en los departamentos que se ubican sobre la cordillera de Los Andes.
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Figura 7: Distribucion del porcentaje de mujeres entre 50 y 70 afios agrupados en quintiles

segun jurisdicciones de Argentina, 2010.

8

Y%

-
A.'ﬁ
Forcentaje de Mujeres
entre 50 v 70 afios

(en guintiles)

6,1 -13,9
14 - 15,5

15,6- 17,5
17,6 - 19,5
19,9 - 36,7

CABA v GBA

=

-

Fuente: elaboracion propia en base a datos del Censo 2010 (INDEC)
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Con respecto al indice de necesidades basicas insatisfechas (NBI) se observo una
distribucion desigual entre los distintos departamentos del pais, con una razon de 59,6 entre
el departamento con menor NBI (NBI: 1,05 en Pudn, Provincia de Buenos Aires) y el
departamento con mayor NBI (NBI: 68 en Ramon Lista, Provincia de Formosa). Las 5
provincias con mayor NBI fueron Santiago del Estero (24,6), Chaco (22), Formosa (21,5),
Jujuy (19,2) y Misiones (16,4). En las primeras 4 la mediana del indice de NBI fue mayor
que el p75 a nivel nacional (16,8). Las 5 provincias con mejor indice de NBI fueron La
Pampa (4,1), Provincia de Buenos Aires (4,3), Santa Fe (6,1), CABA (7) y Coérdoba (7,7).
Todas se encontraron por debajo de la mediana a nivel nacional (11,1) y proximas al p25
(5,8). (Tabla A3 en Anexo). Con respecto a la provincia de Buenos Aires, se observa que el
aglomerado del Gran Buenos Aires presenta mas del doble de NBI que el resto de la
provincia.

En Figura 8 puede observarse que los departamentos con menor NBI se ubican en la
region Pampeana, en las provincias de Buenos Aires, sur de Santa Fe y Coérdoba y este de
La Pampa. Los departamentos con mayores indices se ubican en el norte, encontrdndose
provincias como Chaco, Formosa, Santiago del Estero, Salta, Jujuy y Misiones donde casi
todos los departamentos tienen altos indices. También se observa un gradiente de mayores

indices en los departamentos ubicados al oeste de nuestro pais.
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Figura 8: Porcentaje de Hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) por
departamentos, Argentina 2010.

Forcentaje de Hogares
can MBI (en guintiles)

1-4,9
5 - 8,5
8,9-13,7
13,5 - 18,5
18,6 - 68

CABA v GBEA

-

Fuente: elaboracion propia en base a datos del Censo 2010 (INDEC)
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La mediana del porcentaje de personas con cobertura privada de la salud fue de 58%
para todo el pais. Las provincias con menor porcentaje fueron Formosa (30%), Santiago del
Estero (31%) y Chaco (32%), con casi la mitad de la mediana nacional. Las provincias con
menor porcentaje de poblacién con cobertura privada de la salud pertenecieron a las
regiones del NEA y NOA. Aquellas jurisdicciones con mayor porcentaje de poblacion con
cobertura privada fueron CABA (81%), Santa Cruz (81%), Tierra del Fuego (73%) y
Provincia de Buenos Aires —sin GBA- (69%)(Tabla A4 en Anexo). Enla Figura 9 puede
observarse un gradiente en sentido este-oeste y sobretodo norte-sur entre los distintos

departamentos.
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Figura 9: Porcentaje de la Poblacion con Cobertura Privada de la Salud por departamentos

de Argentina 2010.

Forcentaje de Paoblacian
con Cobertura Privada de la Salud
len guintiles)

14 - 43,6
43,7 - 52,8
52,9- 61,3
61,4 - 69

83,1 - 54,6

CABA v GBA

I

.

Fuente: elaboracion propia en base a datos del Censo 2010 (INDEC)
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Con respecto a la realizacion de mamografia las provincias que tuvieron menor
mediana de porcentaje de mujeres con una mamografia en los Ultimos 2 afos fueron
Formosa (20%), Santiago del Estero (30%), La Rioja (30%), Corrientes (30%), Misiones
(30%), Jujuy (30%) y Salta (30%). Todas ellas pertenecieron a las regiones NOA y NEA.
Las provincias con mayor porcentaje fueron La Pampa (70% ), CABA (70%), Tierra del
Fuego (70%),Buenos Aires (60%), Santa Fe (60%) y Chubut (60%), todas ubicadas en la
region Sur y Pampeana. (Tabla AS en Anexo).

Hubo un 45 departamentos (8,8% sobre el total) sin datos (con menos de 5.000 hab).
La mayoria de estos departamentos pertenecieron a la region del NOA y la Patagonia.

En la Figura 10 se observa que los departamentos con un porcentaje mayor al 50%
pertenecen en su mayoria a la provincia de Tierra del Fuego, Buenos Aires, Santa fe, La
Pampa, Cérdoba y Chubut. Las provincias con mayor cantidad de departamentos con una
mediana menor a la nacional (40%) fueron todas las pertenecientes a las regiones del NEA

y NOA, asi como Mendoza.
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Figura 10: Porcentaje de mujeres mayores de 40 afios que se hicieron una mamografia en
los tltimos 2 afios por departamento en Argentina segiin Encuesta Nacional de Factores de

Riesgo (ENFR) 2009

Forcentaje de mujeres gque
se hicieron una mamaografia
(en guintiles)

sin dakos
10-31
3244
45 -55
e -72

CABA v GBA

-

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la ENFR 2009
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En relacion al porcentaje de muertes mal definidas en los certificados de defuncion,
las provincias cuyos departamentos tuvieron una mayor mediana de este porcentaje fueron
Jujuy (25%), Santiago del Estero (23,4%), Corrientes (17,4%), Entre Rios (16%) y Chaco
(15,3%). Todas ellas pertenecieron a las regiones NOA y NEA. En todos los casos la
magnitud de la mediana super6 el p75 estimado para todo el pais. Las provincias cuyos
departamentos tuvieron una mediana menor de porcentaje de muertes mal definidas fueron
San Luis (0,1%), CABA (0,6%), San Juan (1,1%), Neuquén (2,7%) y Mendoza (3%). La
mayoria de estas provincias se encontraban en la region de Cuyo (Tabla A6 en Anexo)

En la Figura 11 se observa que la mayoria de los departamentos de las provincias de
Santiago del Estero y Jujuy tienen un porcentaje de muertes mal definidas que supera el
16%.

Cabe destacar que en la provincia de Buenos Aires se encontraron 3 departamentos

conun porcentaje de muertes mal definidas que supero el 45%.
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Figura 11: Porcentaje de muertes mal definidas por departamentos de Argentina

Forcentaje de Muertes
Mal Definidas
(en quintiles)

0-3,7
3,6-6,8
6,9 - 10,5
10,6 - 16,2
16,3 - 66,4

CABA y GBA

-

-

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIS
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5.2 - Distribucién vy correlacion entre variables demogréficas y socioeconémicas

Se calcul6 la correlacion entre las variables demograficas y socioeconémicasy cémo
se relacionaban con la razoén Estandarizada de Mortalidad.

En el Grafico 4 puede observarse que las variables no siguen una distribucion
normal a excepcion del promedio de mujeres entre 50 y 70 afios cuya distribucion se acerca
a la normalidad con excepcion de la CABA (con mas del 35% de porcentaje de mujeres en
esta franja etarea).

Se observd moderada correlacidn positiva entre: porcentaje de mujeres entre 50 y 70
afos con porcentaje de poblacion con cobertura privada de la salud (r=0,62); porcentaje de
poblacién con cobertura privada de la salud y porcentaje de mujeres que se realizaron una
mamografia (r=0,51).

La mayor correlacion negativa se observo entre el porcentaje de poblacion con NBI
y porcentaje de poblacion con cobertura privada de la salud (r= - 0,84) y entre el porcentaje
de poblacion con NBI con porcentaje de mujeres entre 50 y 70 anos (r= -0,72).No se
observo correlacion de la REM por cincer de mama con ninguna de las variables

mencionadas.
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Grafico 4: Variables demograficas,socio-economicas seleccionadas y Razon Estandarizada de Mortalidad por cancer de mama:

histograma y graficos de correlacion, Argentina (Censo 2010, Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 y mortalidad2009-2011)
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Fuente: elaboracion propia
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5.3 - Variables de disponibilidad de servicios para el tratamiento del Cancer de

Mama

Se 1identificaron 709 Establecimientos de Salud con internacion (General y
Especializada) con Terapia Intensiva en todo el pais o Establecimientos de Salud de Alto
Riesgo (ES de AR). El 27,9% pertenecieron al sector publico. Sobre todos los ES de AR el
11,1% (n=79) se encontr6 en CABA y el 31,4% (n=223) en la Provincia de Buenos Aires.
Los mayores porcentajes de ES de AR Publicos en relacion al total de ES de AR (50%) se
observaron en las provincias de Entre Rios, Jujuy y Santiago del Estero (region NEA y
NOA). Las provincias con menor proporcion de ES de AR publicos (con menos de la mitad
de la media nacional) fueron Neuquén y Chaco (12,5%) (Region Patagonia y NEA
respectivamente) (Tabla A7 en Anexo)

Hubo provincias donde los ES de AR se concentraron en la capital provincial
respectiva (departamentos con alta densidad poblacional). En Santiago del Estero y
Neuquén el 100% de los ES de AR se encontraron en la capital, seguidas por Formosa, San
Juan y Catamarca con mdas del 80%. Las provincias con mas bajos porcentajes de
concentracion de ES de AR en su ciudad capital fueron: Rio Negro (9,1%), PBA (14,5%),
Santa Fe (18,2%) y Mendoza (28,6%). En la Figura 12 puede observarse que en algunas
provincias los ES de AR tienden a una gran concentracion en uno o dos departamentos,
como se observa en las provincias del Sur y en las del NOA. En todas las provincias existe
al menos un ES de AR Publico. La mayor cantidad de establecimientos privados en
relacion a los publicos se observo en la CABA, GBA, La Plata, Cordoba, sur de Santa Fe y

Tucuman. Excepto en esta tltima, todas las provincias pertenecieron a la regiéon Pampeana.
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Figura 12: Establecimientos de Salud de Alto Riesgo totales (mapa 1) y pertenecientes al sector publico (mapa 2) por departamentos de
Argentina 2014.

Mapa 1 Mapa 2

Establecimientos de Salud
de Alto Riesgo . .

1
2
3-5
6-79

LT Densidad Foblacional 5
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CABA y GBA
L CABA y GBA 0-2,7 | !

2,5-7,6
7,7- 24,7

24,8 - 14,242
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Centros de Radioterapia (CRT)

Se identificaron 85 CRT en todo el pais, de los cudles el 18,8% se encontraron en
CABA y el 29,4% en la PBA. A nivel nacional el 23,5% pertenecieron al sector publico, los
cudles fueron en su mayoria bombas de cobaltoterapia, en algunas ocasiones con
dificultades en su mantenimiento que permitiesen un rendimiento optimo. Todos los
centros privados tenian aceleradores lineales. Hubo 2 provincias sin ningiin CRT (Formosa
y Santa Cruz).Hubo provincias sin CRT publico, estas fueron en su mayoria provincias del
NOA, San Luis en Cuyo y dos provincias de la Patagonia. Segun refirieron informantes
claves, cuando no hay disponibles equipos publicos para la atencion de pacientes sin
cobertura privada de la salud, el Estado provincial paga la prestacion a los centros privados
o los deriva a provincias vecinas (ej desde San Juan a Mendoza o desde Jujuy a Tucuman).
En la mayoria de las provincias de las regiones del NOA y NEA los CRT se encontraron
concentrados exclusivamente en la capital provincial respectiva (Tabla A8 en Anexo). En la
Figura 13se muestra la distribucién de los CRT por departamentos y su relacion con la
densidad poblacional. Puede observarse la baja cantidad de CRT publicos en departamentos

con alta densidad poblacional, mas evidente en las regiones del NOA, NEA y Cuyo.
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Figura 13: Centros de Radioterapia totales (mapa 1) y pertenecientes al sector publico (mapa 2) por departamentos de Argentina, 2014
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Servicios de Oncologia

Se identificaron 279 Servicios de Oncologia en Establecimientos de Salud de

Mediano Riesgo. El 47,7% pertenecid al sector publico. En la Figura 14se muestra su

distribucion por departamentos y como se concentran principalmente en las ciudades con

mayor densidad poblacional

Figura 14: Servicios de Oncologia. Distribucion por departamentos. Argentina2014
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Equipos de Mamografia

No hubo informacion disponible sobre cantidad de mamografos en la CABA. En la
Provincia de Buenos Aires (PBA) solo se obtuvo informacion sobre mamoégrafos del sector
publico.

En el resto de las provincias del pais se encontraron 555 equipos para realizar
mamografias, de los cuales el 28,1% fueron mamadgrafos publicos (Tabla A9en Anexo). En
6 provincias se reportaron mamografos moviles, pertenecientes al sector publico (montados
en camiones, con capacidad de desplazamiento). Estas provincias fueron Catamarca,
Cordoba, Jujuy, San Juan, Tucuméan y La Rioja (todas con 1 equipo movil, excepto
Cordoba que report6 3). Para la presentacion de los datos, se los incluy6 dentro de la ciudad
capital provincial respectiva. El mayor porcentaje de mamografos publicos sobre el total se
observo en Santa Cruz (80%), Formosa (64,3%), Catamarca (55,6%) y Chaco (50%). Las
provincias con menor proporcion de equipos publicos fueron Cordoba (15,5%), Neuquén
(16%), Santa Fe (16,3%), Salta (17,4%) y Rio Negro (17,9%). Hubo provincias como Salta
y La Pampa donde la mayoria de los mamografos se encontraron la capital (82,6% y 70%
respectivamente). En la mayoria de las provincias del NOA, del NEA y de Cuyo, mas del
60% de los equipos se encontraron en la capital provincial.

En la Figura 15 puede observarse la distribucion de mamaografos por departamentos,
donde puede observarse que la distribucidn de los equipos publicos es bastante similar a la
de los equipos privados. Como en la provincia de Buenos Aires no se cont6 con el dato de
mamografos pertenecientes al sector privado, en el mapa 1 (donde el tamafio de los puntos

se relaciona con el total de mamografos) no se mostro esta variable.
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Figura 15: Equipos de Mamografia Totales (mapa 1) y del Sector Publico (mapa 2) por departamentos de Argentinaaiio 2014
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5.4 - Accesibilidad Geogréfica. Base de Eqresos Hospitalarios

En la base de egresos de la DEIS se identificaron 17.940 egresos durante el periodo.
El 37,3% (n=6707) correspondi6 a internaciones de 1 dia. Estos casos fueron excluidos del
analisis ya que se consider6 que tenian una alta probabilidad de no representar casos en
quiénes se hubieran realizado tratamiento quirargico especifico del cancer de mama. Hubo
11.233 egresos que permanecieron internadas 48 hs y mas con diagndstico de cancer de

mama (ver Tabla 6)

Tabla 6: Egresos por cancer de mama con 2 dias y mas de internacion segun afio de reporte.

Argentina, 2009-2011

N de

Afio Porcentaje
Egresos

2009 4009 35,70%

2010 4105 36,50%

2011 3119 27,80%

Total 11233 100,00%

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIS

En 98 casos (0,87%) no se encontrd el dato sobre provincia de residencia (origen)
por lo que no se incluyeron en el analisis de flujos. La mayoria de estos casos (46,9%) se
internaron (destino) en CABA (dato destino). Hubo 18 casos (18,4%) que estuvieron
internadas en la provincia de Buenos Aires (departamento de Florencio Varela) y en 10
casos (10,2%) en la capital de Misiones.

Las provincias que presentaron mayor tasa de egresos (egresos hospitalarios
¢/100.000 mujeres) fueron San Juan, Corrientes, Santa Cruz, Tucuman y La Pampa.Las
primeras 2 provincias tuvieron entre el 50 -60% de su poblacion sin cobertura privada de la
salud. Las provincias con menores tasas de egresos fueron Cordoba, La Rioja, Misiones y
Jujuy con tasas de casi la mitad que la tasa nacional (54,1 egresos hospitalarios ¢/100.000
mujeres). En la mayoria de las provincias con menor tasa de egresos que la nacional el
porcentaje de la poblacion que se atendio en el subsector publico (poblacion sin cobertura
privada de la salud) fue cercana a la media nacional (40%) excepto en Jujuy y Formosa
donde este porcentaje de poblacion se encuentra entre el 60 y 70% (Tabla A10 en Anexo).

En la Figura 16 se observa la distribucion de la tasa de egresos por provincias y por
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departamentos. En algunas provincias como La Pampa o la provincia de Buenos Aires la
tasa provincial fuediferente de la observada en muchos departamentos debido a la gran
heterogeneidad de las variables (egresos y poblacion) a nivel de cada departamento. No se
observo correlacion entre la tasa de egresos hospitalarios y el porcentaje de poblaciéon sin
cobertura privada. Hay que recordar que durante este periodo hubo provincias con
dificultades en el reporte de informacidn: los porcentajes de notificacion de egresos del
sector publicomds bajos se observaron en Cérdoba (65%), Entre Rios (65%), provincia de

Buenos Aires (80%) y Santiago del Estero (83%) (Tabla 4)

Figura 16: Tasa de Egresos Hospitalarios (sector publico) segin provincias y
departamentos. Argentina 2009-2011.

Earesas o1 00.000 mujeres
Egresas ¢ 00.000 mujeres

12,1 -40,7

40,5 - 54,3 0- 16,7

54,4 - 65,3 16,5- 37,2

85,5 - 74,7 37,3-59,4

74,8 - 133,4 59,5 - 102,4
102,5- 11,734

Fuente: elaboracion propia
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Sobre 11.135 egresos hubo 3.761 (33,5%) que migraron desde su departamento de
procedencia.

Se identificaron 325 egresos (2,9%) que no tenian codigo de departamento de
residencia (si se encontraba el codigo de provincia). Estos casos se incluyeron en el analisis
cuantitativo pero no en el espacial ya que no pudo georreferenciarse el departamento de
procedencia (origen). Sobre estos 325 egresos el 73,4% (245) provenia de la provincia de
Buenos Aires, de los cuales el 82,4% (202) se internaron en CABA. Considerando el resto
de las provincias sin el dato de departamento de procedencia, el 26,3% de los egresos que
migraron lo hicieron a CABA (21/80), el resto migré en su mayoria a la capital de

provincias vecinas (Tabla 7).
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Tabla 7: Destino de los egresos donde no constaba el departamento de procedencia

% sobre
Origen Destino n de casos total
Nacional
CABA 202 62,2
Avellaneda (GBA) 8 2,5
Gral. San Martin
(GBA) 7 2,2
Morén (GBA) 5 1,5
Provincia A Brown (GBA) 4 1,2
de Buenos
Aires La Plata 4 1,2
Tigre (GBA) 3 0,9
V. Lopes (GBA) 2 0,6
Otros Departamentos 10 3.1
con n=1
Subtotal provincial 245 75,4
CABA 4 1,2
. Chaco (Capital) 1 0,3
Corrientes .. )
Misiones (Capital) 1 0,3
Subtotal provincial 6 1,8
CABA 2 0,6
Chaco -
Subtotal provincial 2 0,6
CABA 2 0,6
Chaco (Capital) 1 0,3
Chubut )
Mendoza (Capital) 1 0,3
Subtotal provincial 4 1,2
Santa Fe (Rosario) 3 0,9
Santa Fe (Capital) 2 0,6
Entre Rios CABA 1 0,3
E. Rios (Uruguay) 1 0,3
Subtotal provincial 7 2,2
Chaco (Capital) 7 2,2
Formosa CABA 2 0,6
Subtotal provincial 9 2,8
CABA 1 0,3
La Pampa L
Subtotal provincial 1 0,3
Misiones (Capital) 15 4,6
CABA 1 0,3
Misiones Chaco (Capital) 1 0,3
Formosa (Capital) 1 0,3
Subtotal provincial 18 55
Rio Negro CABA 3 0,9
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Neuquén (Capital) 1 0,3

Subtotal provincial 4 1,2

Salta CABA o 1 0,3
Subtotal provincial 1 0,3

Mendoza (capital) 3 0,9

San Luis CABA 2 0,6
Subtotal provincial 5 1,5

Chaco (Capital) 8 2,5

Santa fe CABA 2 0,6
Subtotal provincial 10 3,1

Santa Fe (Capital) 6 1,8

_ CABA 2 0,6
dse?rlg;et‘gl(’)o Tucuman (Capital) 0,6
Santa Fe (9 de Julio) 0,3

Subtotal provincial 11 34

CABA 1 0,3

Tucuman Cordoba (Capital) 1 0,3
Subtotal provincial 2 0,6

Fuente: elaboracion propia

Las provincias donde se registré un mayor porcentaje de egresos que se trasladaron

desde su localidad de residencia fueron provincias ubicadas en la region del NOA y Cuyo.

Las Provincias con menor porcentaje de migracion fueron las de la region de la Patagonia.

En la Tabla 8se muestra el porcentaje de egresos que se internaron en un

departamento distinto de su departamento de residencia.

En el Cuadro 1 en Anexo se presenta el destino segin provincia donde se

encontraba el establecimiento de internacion de todos los egresos que migraron. En la

mayoria de las provincias mas del 90% de los egresos que migraron desde sus

departamentos de procedencia lo hicieron dentro de su provincia de origen (casi siempre a

la respectiva capital provincial). Las provincias donde se registr6 mayor porcentaje de

migracion a otras provincias fueron Chubut, San Luis y Rio Negro.
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Tabla 8: Egresos por provincia de residencia y porcentaje de egresos que migraron

Provincia qle Total de E%rjsos Porcentaje  Region
Procedencia Egresos .
migraron
CABA-
CABA 1041 2 0,2 GBA
Pm‘g\i?:senos 4349 1526 351  Pampeana
Catamarca 136 64 47,1 NOA
Chaco 294 109 37,1 NEA
Chubut 155 15 9,7 Patagonia
Cordoba 207 34 16,4 Pampeana
Corrientes 491 188 38,3 NEA
Entre Rios 294 68 23,1 Pampeana
Formosa 113 50 4472 NOA
Jujuy 99 55 55,6 NOA
La Pampa 124 31 25 Pampeana
La Rioja 32 13 40,6 NOA
Mendoza 563 307 54,5 Cuyo
Misiones 115 47 40,9 NEA
Neuquén 183 25 13,7 Patagonia
Rio Negro 124 19 15,3 Patagonia
Salta 426 137 32,2 NOA
San Juan 464 365 78,7 Cuyo
San Luis 107 23 21,5 Cuyo
Santa Cruz 116 14 12,1 Patagonia
Santa Fe 834 199 23,9 Pampeana
Sarl'zt's";‘gfode' 250 198 79,2 NOA
Tucuman 576 272 472 NOA
Tierra del 42 0 0 Patagonia
Fuego
Total Pais 11135 3761 33,8

Fuente: elaboracion propia

Referencias CABA: Ciudad Autonoma de Buenos Aires; GBA: Gran Buenos Aires; NOA:
Noroeste; NEA: Noreste
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En la Figura 17 puede observarse la direccion y magnitud de la migraciéon que

debieron realizar las mujeres que se internaron en el sector publico con diagndstico de

cancer de mama

Figura 17: Mapa de flujos origen-destino para egresos por cancer de mama, Sector Publico,

Argentina 2009 -2011
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Fuente: Elaboracion propia

90



En la Figura 18 puede observarse que la mayor magnitud de egresos de la provincia
de Buenos Aires provienen del Gran Buenos Aires. En las Figuras 19a 23se muestra la
dindmica del flujo de egresos por regiones y los departamentos que actian como

“receptores” de egresos.

Figura 18: Mapa de flujos origen-destino para egresos por cancer de mama, Sector
Publico, Argentina 2009 -2011, Region de Ciudad Auténoma de Buenos Aires y Gran

Buenos Aires
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Fuente: elaboracion propia
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Figura 19: Mapa de flujos origen-destino para egresos por cancer de mama, Sector Publico, Region de Cuyo .Argentina 2009 -2011.
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Figura 20: Mapa de flujos origen-destino para egresos por cancer de mama, Sector Publico, Argentina 2009 -2011, Region del Noreste
(NEA)
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93



Figura 21: Mapa de flujos origen-destino para egresos por cancer de mama, Sector Publico, Argentina 2009 -2011, Region del
Noroeste (NOA)
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Figura 22: Mapa de flujos origen-destino para egresos por cancer de mama, Sector Publico, Argentina 2009 -2011, Regién Pampeana
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Figura 23: Mapa de flujos origen-destino para egresos por cdncer de mama, Sector Publico, Argentina 2009 -2011, Region de la

Patagonia
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5.5 - Indicadores de Eqresos Hospitalarios del Sector Publico periodo 2009-2011

Se identificaron 111 casos (0,98%) con numero de dias de internacion por encima
del percentilo 99 (p99) de la distribucion. En esos casos se reemplazo por el valor del p99
que correspondid a 55 dias. En 248 casos (2,2%) no se encontrd el dato de edad. La
mayoria de estos casos (91,9%) correspondieron a la provincia de Buenos Aires.

La edad presentd una distribucion simétrica en la mayoria de las provincias. La
media nacional fue de 57,8 anos (DS 14,2afos). Las provincias donde los egresos
presentaron menor edad fueron las que se ubican en las regiones mas al norte del pais: La
Rioja, Jujuy, Misiones, Corrientes, Formosa, Salta. Tierra del Fuego (region Sur, con bajo
niamero de egresos) también presentd una media baja. En estas provincias el promedio de
edad de los egresos oscild entre los 50 y 54 afos. Las provincias con mayor media de edad
fueron Chubut, Buenos Aires, Rio Negro, CABA y San Luis (region Sur y Centro) con un
rango entre 63,9 y 58,4 anos. En el Grafico 5 y Tabla 9a se presentan las medidas de

resumen para la edad.

Grafico 5: Edad de los egresos por cancer de mama (estadia de 48 hs y mas) Argentina,

periodo 2009-2011. Histograma, Boxplot, qg-plot y medidas de dispersion
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Tabla 9a: Edad de los egresos por cancer de mama (estadia de 48 hs y mas) por

provincias, Argentina, periodo 2009-2011.

Provincia/ nde Porcentaje Media DS

Jurisdiccion  egresos  s/total  (afios) (afios) Region
CABA 2041 18,6 59 14 CABA
Prov. Buenos
Aires 3266 29,7 61 14  Pampeana
Catamarca 133 1,2 57 13 NOA
Chaco 301 2,7 55 14 NEA
Chubut 152 1,4 64 14  Patagonia
Cérdoba 212 1,9 55 15 Pampeana
Corrientes 481 4.4 53 14 NEA
Entre Rios 287 2,6 57 13 Pampeana
Formosa 106 1 54 13 NEA
Jujuy 100 0,9 51 15 NOA
La Pampa 123 1,1 55 13 Pampeana
La Rioja 31 0,3 50 18 NOA
Mendoza 533 4,9 57 13 Cuyo
Misiones 123 1,1 52 13 NEA
Neuquén 192 1,7 56 13 Patagonia
Rio Negro 124 1,1 61 13 Patagonia
Salta 423 3.9 54 13 NOA
San Juan 464 4,2 56 14 Cuyo
San Luis 101 0,9 58 12 Cuyo
Santa Cruz 112 1 57 13 Patagonia
Santa Fe 826 7,5 55 13 Pampeana
Santiago del
Estero 226 2,1 54 11 NOA
Tierra del Fuego 36 0,3 51 14  Patagonia
Tucuman 593 54 56 13 NOA

Total Pais 10986 100 578 14,2

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIS

Referencias CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; n de egresos: numero de egresos;

DS: desvio estandar; NOA: Nor-Oeste; NEA: Noreste
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Los dias de estadia presentaron una distribucion heterogénea entre las distintas
provincias con gran dispersion de los datos, con promedio a nivel nacional de 7,3 dias (DS
8,7 dias) y mediana de 4 dias (rango p25-75: 3 a 8§ dias). Las provincias donde se observo
mayor mediana de dias de internacion fueron Catamarca, Jujuy y San Juan (7 dias). Las
provincias con menor mediana se ubicaron mayoritariamente en la region Sur y Centro del
pais. En la Tabla 9b se presentan las medidas de resumen y dispersion para los dias de

internacidn por provincias.
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Tabla 9b: Dias de internacion para egresos por cancer de mama (estadia de 48 hs y mas)

por provincias, Argentina, periodo 2009-2011.

Pr(_)vi_nci_a,/ n de Porcentaje Megiiana p?S p75 Region
Jurisdiccion egresos s/total (dias) (dias) (dias)
CABA -
CABA 2041 18,2% 5 3 11 GBA
Prov. Buenos 3494 31,1% 4 2 6 Pampeana
Aires
Catamarca 133 1,2% 7 4 14 NOA
Chaco 314 2,8% 4 3 8 NEA
Chubut 152 1,4% 3 2 Patagonia
Cordoba 212 1,9% 3 2 Pampeana
Corrientes 486 4,3% 4 3 NEA
Entre Rios 287 2,6% 5 3 10 Pampeana
Formosa 106 0,9% 3 2 6 NEA
Jujuy 100 0,9% 7 4 13 NOA
La Pampa 123 1,1% 3 2 5  Pampeana
La Rioja 31 0,3% 3 2 3 NOA
Mendoza 533 4,7% 5 3 11 Cuyo
Misiones 123 1,1% 5 3 7 NEA
Neuquén 192 1,7% 4 3 5 Patagonia
Rio Negro 124 1,1% 3 2 6 Patagonia
Salta 423 3,8% 4 3 8 NOA
San Juan 464 4,1% 7 3 13 Cuyo
San Luis 101 0,9% 4 3 7 Cuyo
Santa Cruz 112 1,0% 3 3 5 Patagonia
Santa Fe 827 7,4% 3 2 Pampeana
Santiago del 226 2.0% 5 3 11 NOA
Tierra del Fuego 36 0,3% 3 3 5 Patagonia
Tucuman 593 5,3% 5 3 10 NOA
Total Pais 11233 100,0% 4 3 8

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIS
Referencias CABA: Ciudad Autéonoma de Buenos Aires; n de egresos: numero de egresos;

p25: percentilo 25; p75: percentilo 75; NOA: Nor-Oeste; NEA: Noreste
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5.6 - Anélisis de Mortalidad

Segun las bases de mortalidad correspondientes al periodo 2009-2011 se
identificaron 16.311 defunciones por cancer de mama. Se encontraron 8 casos con edades
menores de 20 afios y 28 con edad desconocida. Hubo 23 defunciones sin datos sobre
provincia de residencia. La mayoria de estos casos (81,5%) se encontraron en la Provincia
de Buenos Aires (PBA). Para el andlisis de edad y dias de estadia estos casos fueron
eliminados (0,4% del total).

El anélisis de la edad de las defunciones mostr6 homogeneidad entre las varianzas

(Test de Bartlett’s p=0,4). En el Grafico 6puede observarse la distribucion de esta variable

Gréfico 6: Edad de las defunciones por cancer de mama, histograma y boxplot. Argentina,

2009-2011.
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIS

La media de edad para todo el pais fue de 66,0 afios con un DS de 7,3 afios. Las
provincias con un menor promedio de edad en relacion al resto del pais (p<0,05) fueron
Misiones (61,8 anos) y Corrientes (64,1 afios), ambas ubicadas en la region NEA. Las
provincias que presentaron un promedio de edad mayor a la media nacional (p<0,05)
fueron CABA (70,2 afios), Santa Fe (69,2 afios), Mendoza (69 afios) y Cordoba (68,2 aios).
(Tabla 10)
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Tabla 10: Edad de las defunciones por cancer de mama segun provincias. Argentina,

2009-2011.

. nde Porcentaje Media DS . T d.e
Provincia casos s/total ~ (afios) (afios) Region medias
(p<0,05)
CABA 2128 13,1% 70,2 148 CABA *
Prov. BUenos 613 382% 669 15 *
ires Pampeana
Catamarca 95 0,6% 65,5 152 NOA
Cordoba 1611 9,9% 68,2 14,9 Pampeana *
Corrientes 298 1,8% 64,1 149 NEA *
Chaco 265 1,6% 64,8 14,9 NEA
Chubut 154 0,9% 66,6 13,2 Patagonia
Entre Rios 502 3,1% 68 14,4 Pampeana *
Formosa 132 0,8% 644 15,2 NEA
Jujuy 104 0,6% 68 13,4 NOA
La Pampa 143 0,9% 67,6 14,8 Pampeana
La Rioja 100 0,6% 64,7 148 NOA
Mendoza 802 4,9% 69 13,9 Cuyo *
Misiones 235 1,4% 61,8 144 NEA *
Neuquén 177 1,1% 65,5 14,5 Patagonia
Rio Negro 195 1,2% 65,7 13,9 Patagonia
Salta 295 1,8% 64,8 14,7 NOA
San Juan 274 1,7% 66,1 14,5 Cuyo
San Luis 205 1,3% 66 12,9 Cuyo
Santa Cruz 60 0,4% 64 15,7 Patagonia
Santa Fe 1543 9,5% 69,2 14,6 Pampeana *
Sarglsiffodel 78 L% 649 15 o
Tucuman 518 3.2% 66,4 15 NOA
Tierra del Fuego 26 0,2% 61,6 16,6 Patagonia
Total 16253  100,0% 66 7,3

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIS
Referencias CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; n de casos: numero de casos; DS: desvio

estandar; NOA: Nor-Oeste; NEA: Noreste

Andlisis Espacial de Mortalidad

Hubo 158 defunciones donde no constaba el dato sobre departamento de residencia

(el 53,8% fueron de CABA y el 16,5% de la PBA). Estos casos fueron eliminados para
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realizar el analisis espacial. El analisis espacial por departamentos (calculo de tasas brutas,
estandarizadas y bayesiana se realiz6 sobre 16.222 dbitos correspondientes a 3 afios.

Se observo que hubo 50 departamentos (9,4% del total del pais) donde no se registro
ningln 6bito durante el periodo en estudio. En estos residia el 0,7% de toda la poblacion de
Argentina. Los departamentos sin fallecimientos registrados donde residian mas habitantes
pertenecieron a las provincias de Santiago del Estero, Jujuy y Salta. En las 2 primeras
concentraron el 10% y el 8,8% de la poblacion provincial respectivamente. Todos ubicados
en la region NOA del pais. En la Tabla 11se muestran las provincias con departamentos
donde no se registraron fallecimientos y el porcentaje de poblacion que residia en estos

departamentos en relacion a la provincia y en relacion al total del pais.

Tabla 11: Provincias donde pertenecen los departamentos sin fallecimientos por

cancer de mama registrados. Peso porcentual de su poblacion a nivel provincial y nacional

0,
N dep. % pobl segun A) pobl
. . seglin total .
Provincia sin total pobl bl Region
obitos provincial po
nacional
Santiago del 7 10 022 NOA
Estero
Jujuy 8 8,8 0,15 NOA
Salta 6 3 0,09 NOA
La Rioja 3 4,8 0,04 NOA
Rio Negro 3 2,2 0,04 Patagonia
Formosa 1 2,6 0,04 NEA
Neuquén 3 2,5 0,03 Patagonia
Corrientes 2 1,2 0,03 NEA
Chubut 6 2 0,03 Patagonia
La Pampa 6 2,7 0,02 Pampeana
PBA 2 0,1 0,01 Pampeana
Catamarca 2 1,4 0,01 NOA
San Juan 1 09 0,01 Cuyo
Total 50 0,72

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIS

Referencias N dep sin Obitos: nimero de departamentos sin Obitos; % pobl segun total pobl
provincial: porcentaje de poblacion de departamentos sin obitos en relacion al total de la poblacion
provincial; % pobl segun pobl nacional: porcentaje de poblacion de departamentos sin Obitos en
relacion al total de la poblacion nacional; PBA: Provincia de Buenos Aires; NOA: Nor-Oeste; NEA:
Noreste
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La Tasa Bruta de Mortalidad (TBM) para todo el pais fue de 26,2 6bitos cada
100.000 mujeres. La TBM analizada segiin departamentos no mostré una distribucion
normal. En el Grafico 7semuestra el histograma, boxplot y medidas de dispersion. Hubo 4
departamentos con valores extremos (por encima del p99), 3 de ellos se ubicaron en la

provincia de Buenos Aires y 1 en La Pampa

Grafico 7: Tasa Bruta de Mortalidad por cancer de mama en Argentina 2009-2011.
Histograma, boxplot, Q-Q plot y medidas de dispersion
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de la DEIS

Las provincias que tuvieron mayor TBM fueron CABA (45,5 casos ¢/100.000
mujeres), Cordoba (31,4 casosc/100.000 mujeres), Santa Fe (31,2casos ¢/100.000 mujeres),
San Luis (30,3 casos ¢/100.000 mujeres) y Mendoza (30,0 casos ¢/100.000 mujeres). Estas
provincias pertenecieron a las regiones Pampeanas y Cuyo respectivamente. Las provincias
con menor TBM fueron Jujuy (9,8 casos ¢/100.000 mujeres), Santiago del Estero (13,3
casosc/100.000 mujeres), Tierra del Fuego (14,0 casosc/100.000 mujeres), Misiones (14,0
casosc/100.000 mujeres) y Santa Cruz (14,0 casosc/100.000 mujeres). En la Figura 24se
muestra su distribucion por departamentos. En este mapa puede observarse que los
departamentos de color blanco no registraron 0bitos durante el periodo. La mayor cantidad

de departamentos con bajas TBM se ubicaron en las regiones del NOA, NEA y Patagonia.
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En La Pampa y Chubut (region Patagonia) la mayoria de sus departamentos tuvo bajas
TBM. Los departamentos con mayores TBM pertenecieron a las provincias de la region

Pampeana (a excepcion de Entre Rios) y de Cuyo.

Figura 24: Tasa Bruta de Mortalidad por cancer de mama por departamentos, Argentina
2009-2011
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Fuente: elaboracion propia
La Razén Estandarizada de Mortalidad (REM) también presentd una distribucion no

normal. En el histograma (Grafico 8) puede observarse que la mayoria de los casos se
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encontraron cercanos o por debajo del 100 (valores observado muy similares o menores a
los esperados para todo el pais en conjunto). Las provincias con mayor REM fueron San
Luis (136,3), Mendoza (116,1) y San Juan (115,2). Todas ubicadas en la region Cuyo. Las
Provincias con menor REM fueron Jujuy (51,9), Santiago del Estero (67,2) y Catamarca
(80,2). Todas pertenecientes a la region NOA. En la Figura 25 (Mapa 1) puede observarse
que los departamentos con mayor REM se ubican al oeste de muestro pais, en las
provincias de la region Cuyo y en algunos departamentos de la PBA. Los departamentos
con menor REM se encuentran, en su mayoria, al norte y al sur de Argentina.

En la Figura 25 (Mapa 2) puede observarse que los valores de REM fueron
significativamente mayores (con p<0,05) en un departamento de San Luis, sur-oeste de La
Pampa y en algunos departamentos de Cordoba, Santa Fe y PBA. De manera analoga, en la
region de la Patagonia, se observa que la REM fue significativamente menor (p<0,05) en
un departamentos de Santa Cruz y Rio Negro. En el norte de Argentina fue
significativamente menor (p<0,05) en algunos departamentos donde la REM fue menor de
80,4, especialmente en las provincias de Santiago del Estero, Salta, Chaco, Formosa y

Misiones.
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Grafico 8: Razén Estandarizada de Mortalidad (REM) por cancer de mama en Argentina

2009-2011. Histograma, boxplot, Q-Q plot y medidas de dispersion
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Figura 25: Razo6n Estandarizada de Mortalidad (Mapa 1) para cancer de mama por departamentos y Mapa de Probabilidades para REM
(Mapa 2) por departamentos, Argentina 2009-2011
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Fuente: elaboracion propia
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La Tasa de Mortalidad bayesiana (TMBye) para los departamentos mostré una
distribucién no normal con una mediana de 22,74 casos cada 100.000 mujeres. Hubo 2
departamentos con valores extremos (mayores a 47) que se ubicaron enla provincia de

Buenos Aires. En el Grafico 9 se muestra la distribucion de la TMBye

Grafico 9:Tasa de Mortalidad bayesiana (TMBye) por cancer de mama en Argentina 2009-
2011. Histograma, boxplot, Q-Q plot y medidas de dispersion
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En la Figura 26 en el segundo mapa se muestra la distribucion de la TMBye segiin
departamentos. Puede observarse que muchos departamentos que inicialmente mostraron
tasas brutas muy bajas, como en la region de la Patagonia o en las provincias de Jujuy,
luego del suavizamiento presentaron tasas bayesianas medias-bajas. Lo mismo se observa
en aquellos departamentos sin defunciones reportadas en los 3 anos, con este método se
estimaron tasas acorde a su poblacion y al comportamiento de los departamentos mas
cercanos. Los departamentos con mayores TMBye se encontraron en la PBA, este de La

Pampa, centro de San Juan, Cordoba y sur de de Santa Fe.
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Figura 26: Tasa de Mortalidad Bruta (Mapa 1) y Tasa de Mortalidad segun método

bayesiano empirico local (Mapa 2) por cancer de mama por departamentos, Argentina
2009-2011
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Fuente: elaboracion propia
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5.7 - Modelaje Estadistico

De manera escalonada incorporando variables (stepwise forward) se ajusté un
modelo espacial utilizando el método de Autoregresion Condicional (CAR).

Se ajustaron 3 tipos de modelos utilizando como variable dependiente: REM, Tasa
bruta y Tasa bayesiana. Durante el procedimiento stepwise se eligio a la variable porcentaje
de poblacion con Cobertura Privada de la Salud (quemostraba colinealidad -inversa- con la
variable porcentaje de poblacion con indice de necesidades basicas insatisfechas) debido a
que mostromejor ajusteen los distintos modelos como indicador socio-econdmico. No se
observo un ajuste adecuado al incorporar los indicadores correspondientes a disponibilidad
de servicios de salud (Establecimientos de Salud de Alto Riesgo, Centros de Radioterapia,
Servicios de Oncologia y Mamografos) ya fuera considerados en su totalidad o por

subsectores publico o privado.

Modelol: variable dependiente Razon Estandarizada de Mortalidad (REM)

El modelo que mostré mejor ajuste (considerando el error estandar con respecto al
coeficiente y el AIC ) fue el que incorporé Cobertura Privada de la Salud, porcentaje de
mujeres que se realizaron mamografia, porcentaje de muertes mal definidas y las 6 regiones
del pais (considerandose como linea de base la region CABA-GBA). Se observd una
relacion directa de la mortalidad con el porcentaje de poblacion con cobertura privada de la
salud y el porcentaje de mujeres que se realizaron mamografia. La REM presentd una
relacion inversa con el porcentaje de muertes mal definidas. Controlando por las variables
anteriores la REM fue mayor en la region de Cuyo y del NEA (p<0,001). Se observo mayor
REM en el NOA, pero no fue significativa. En este modelo el efecto espacial no fue

significativo con p valor de LR (likelihood ratio) de Lambda de 0,27 (Cuadro 5)
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Cuadro 5: Modelo ajustado para Razon Estandarizada de Mortalidad utilizando modelos

Condicionales de Autocorrelacion Espacial (CAR)

. valor
Coeficientes Errorst valorz Pr(>|z|) p< 0,05

intercepto -2,19 16,18 -0,14 0,89
o y
/6 Poblacion con 98,59 2000 493 00008  *
cobertura privada
% Mujeres con %
Mamografia 70,94 13,56 5,23 0,0002
[0)
%0 de muertes mal -0,96 022  -426 0,020 *
definidas
Region (*)
Cuyo 42,44 11,69 3,63 0,0003 *
NEA 29,98 11,55 2,59 0,0095 *
NOA 19,70 10,84 1,82 0,0693
Pampeana 12,50 9,77 1,28 0,2005
Patagonia -7,22 11,14 -0,65 0,5169

Fuente: elaboracion propia
(*) — Region CABA-GBA fue tomada como referencia

Lambda: 0,029 LR test value: 1,19 p-value: 0,28
AIC: 5.309,6

El estadistico de Moran del modelo fue de 0,17 (p valor: 0,001) y de los residuos
fue de -0,03 (p valor: 0,8) indicando la ausenciade autocorrelacion espacial en los residuos
en relacion al modelo.En el analisis de residuos se observo que €stos siguieron una curva
cercana a la normalidad, sobretodo en los valores menos extremos. Sin embargo en los
graficos de residuos ajustados puede observarse una estructura lineal remanente en aquellos
puntos con REM=0.

En los Graficos 10y 11se muestran las caracteristicas de los residuos del modelo 1
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Grafico 10: Histograma y Boxplot de residuos del modelo 1(REM)
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Grafico 11: Residuos y residuos ajustados del modelo 1(REM)
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Modelo2: variable dependiente Tasa Bruta de Mortalidad

El modelo que mostré mejor ajuste (considerando el error estandar con respecto al
coeficiente y el AIC) fue el que incorporé Cobertura Privada de la Salud, porcentaje de
mujeres que se realizaron mamografia, porcentaje de muertes mal definidas y las 6 regiones
del pais (considerandose como linea de base la region CABA-GBA).

Se observo una relacion directa de la mortalidad con el porcentaje de poblacion con
cobertura privada de la salud y el porcentaje de mujeres que se realizaron mamografia. La
Tasa Bruta present6 una relacion inversa con el porcentaje de muertes mal definidas.

Controlando por las variables anteriores la tasa bruta mostro una relacion inversa
con la region de la Patagonia. Hubo una mayor mortalidad en la region del NOA pero no
fue significativa. En este modelo el efecto espacial ajustando por las variables
socioeconomicas y de calidad de datos si fue significativo con p valor de LR (likelihood

ratio) de Lambda de 0,0003 (Cuadro 6)

Cuadro 6: Modelo ajustado para Tasa Bruta de Mortalidad utilizando modelos

Condicionales de Autocorrelacion Espacial (CAR)

.. valor

Coeficientes Errorst valorz Pr(>|z|) 0< 0,05
intercepto -5,94 4,58 -1,30 0,1948
% Poblacion con «
cobertura privada 38,89 5,56 6,99  2,67E-09
0 :
/6 Mujeres con 15,74 346 455  532E-03 *
Mamografia
[0)
76 de muertes mal 20,19 006 317 00015 *
definidas
Region (*) 6,42 3,49 1,84 0,0659
Cuyo
NEA 2,08 3,38 0,61 0,5387
NOA 0,19 3,21 0,06 0,9518
Pampeana 4,25 2,87 1,48 0,1385
Patagonia -8,62 3,29 -2,62 0,0089 *

Fuente: elaboracion propia
(*) — Region CABA-GBA fue tomada como referencia

Lambda: 0,08 LR test value: 1,19 p-value: 0,0003
AIC: 3.905,7
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El estadistico de Moran del modelo fue de 0,4 (p valor: 0,001) y de los residuos fue

de -0,098 (p valor: 0,99) indicando la ausencia de autocorrelacion espacial en los residuos

en relacion al modelo. En el andlisis de residuos se observo que los residuos siguieron una

curva cercana a la normalidad, sobretodo en los valores menos extremos. Sin embargo en

los graficos de residuos ajustados puede observarse una estructura lineal remanente en

aquellos departamentos sin defunciones (Tasa Bruta = 0).

En los Graficos 12 y 13se muestran las caracteristicas de los residuos del modelo 2

Grafico 12: Histograma y Boxplot de residuos del modelo 2 (Tasa Bruta de Mortalidad)
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Grafico 13: Residuos y residuos ajustados del modelo 2 (Tasa Bruta de Mortalidad)
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Modelo 3:variable dependiente Tasa de Mortalidad bayesiana

El modelo que mostréo mejor ajuste (considerando el error estandar con respecto al

coeficiente y el AIC) fue el que incorpor6 Cobertura Privada de la Salud y las 6 regiones

del pais (considerandose como linea de base la region CABA-GBA). En este modelo se

observo que el mayor porcentaje de Poblacion con Cobertura Privada de la Salud tuvo un

efecto directo significativo en relacion a la Tasa de Mortalidad. Controlando por la

cobertura privada enlas regiones del NEA, NOA y la Patagonia hubo unarelacion inversa

con la Tasa de Mortalidad bayesiana tomando como referencia la region CABA-GBA.En

este modelo se encontr6 la presencia de efecto espacial con p valor de LR (likelihood ratio)

de Lambda menor a 0,0001 (Cuadro 7)

En el Cuadro 7 se muestra el mejor modelo obtenido
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Cuadro 7: Modelo ajustado para Tasa de Mortalidad Bayesiana utilizando modelos

Condicionales de Autocorrelacion Espacial (CAR)

Coeficientes Errorst valorz Pr(>|z|) p\iaclf&__)
intercepto 12,21 2,15 5,64 1,43E-05

%6 Poblacion con 22,55 243 900 <2216 *

cobertura privada
Region (*)
Cuyo -0,05 1,97 -0,06 0,97
NEA -6,32 1,76 -3,60 0,0003 *
NOA -7,03 1,74 -3,92 5,66E-02 *
Pampeana 1,52 1,48 1,07 0,29
Patagonia -9.91 1,77 -5,62 2,01E-05 *

(*) — Region CABA-GBA fue tomada como referencia
Lambda: 0,158. LR Test value: 231,5 p-value: <2,22 e-16

AIC: 2.936,7

Fuente: elaboracion propia

El estadistico de Moran del modelo fue de 0,85 (p valor: 0,001) y de los residuos

fue de -0,0074 (p valor: 0,56) indicando la ausencia de autocorrelacion espacial en los

residuos en relacion al modelo. Al realizar el andlisis de residuos el histograma mostré una

curva mas cercana a la normalidad que en el modelo de REM y Tasa bruta, con una

mediana cercana a 0. En los graficos de residuos ajustados no se observan estructuras

remanentes (Graficos 14 y 15)
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Grafico 14: Histograma y Boxplot de residuos del modelo 3 (Tasa de Mortalidadbayesiana)
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Grafico 15: Residuos y residuos ajustados delmodelo 3 (Tasa de Mortalidad bayesiana)
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6. DISCUSION

Los resultados presentados en este trabajo muestran que hubo un mayor riesgo de
morir por cancer de mama (mayor al esperado para todo el pais) en aquéllas areas donde
hubieron mejores indicadores socioeconémicos: mayor porcentaje de la poblacién con
cobertura privada de la salud, con menores indices de NBI (menor pobreza), mayor
porcentaje de mujeres que se realizaron mamografia y donde existié una mejor calidad de
los datos de mortalidad (menor porcentaje de muertes mal definidas). Estos hallazgos
fueron consistentes con los estimados por el Globocan 2012 y por Luciani y
colaboradores"”” para la region de las Américas, donde se observaron mayores tasas
ajustadas de mortalidad por cancer de mama en paises y regiones de mayores ingresos y
con mejores indicadores socio-econdmicos.

También se observé una correlacion moderada entre dreas con mayor porcentaje de
mujeres que se habian realizado una mamografia y mayor porcentaje de poblacion con
cobertura privada de la salud, poniendo de manifiesto la presencia de desigualdades
socialmente condicionadas en relacidn a estrategias de deteccion. Este dato fue consistente
con lo observado por De Maio y colaboradores’® en la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo (ENFR) 2009. Estos autores refieren la existencia de inequidad en relacion a la
realizacion de mamografia y nivel de ingreso a nivel nacional, si bien muestra una
tendencia en descenso al comparar la ENFR del 2005 con la ENFR del 2009.

Se encontré una menor concentracion de establecimientos con capacidad de prestar
atencion de alta complejidad al comparar el sector publico con el sector privado (menos del
30% de los Establecimientos de Salud de Alto Riesgo -con Unidad de Terapia Intensiva-
fueron publicos). El 48,5% de los Establecimientos de Salud de Alto Riesgo (ES de AR)
publicos se concentraron en la CABA y en la provincia de Buenos Aires. Esto implica que
el 51,5% de los Establecimientos de Salud de Alto Riesgo publicos (14,4% de todos los
Establecimientos de Salud de Alto Riesgo del pais) se distribuyeron entre el resto de las
provincias. Las provincias con menor proporcion de ES de AR publicos en relacion al total
de ES de AR fueron provincias con gran cantidad de departamentos con altos indices de
pobreza (esto implica que un alto porcentaje de poblacion se atiende exclusivamente en
hospitales publicos) como Chaco, Neuquén, Tucuman y Catamarca. En los mapas puede

observarse que en estas provincias, ademas de haber una baja disponibilidad de servicios
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publicos, éstos se encontraron en su mayoria localizados en las capitales provinciales
respectivas.

El 23,5% de los centros de radioterapia (CRT) en el pais fueron publicos (en su
mayoria bombas de cobaltoterapia) y el 45% se concentraron en la CABA y en la provincia
de Buenos Aires. En todo el pais hubo 11 provincias sin CRT publicos. En 7 de las 10
provincias que integran el NOA y NEA (las regiones mas pobres del pais) no hubo CRT
publicos. En 5 de estas 10 provincias s6lo hubo un CRT privado (en cada provincia) para
cumplir con el tratamiento oncologico de toda su poblacion provincial. Es muy probable
que en estas provincias que no disponen de equipos de radioterapia publicos, el tratamiento
se terciarice a través de servicios privados.

Sin embargo, en la actualidad, no se cuenta con un sistema de informacion que
incluya a todas las provincias sobre la magnitud y calidad de cobertura para el tratamiento
oncologico. Cabe preguntarse entonces, frente a la desigual distribucion de
establecimientos publicos de alta complejidad, mas acentuada en las provincias mas pobres,
si estd asegurada la accesibilidad al tratamiento quirurgico y a la radioterapia en mujeres
que carecen de cobertura privada de la salud. La escasa cantidad de ES de AR y de Centros
de Radioterapia (CRT) publicos por provincia probablemente no sean suficientes para
cubrir la demanda de toda la poblacién provincial respectiva. En este caso, no se han
realizado investigaciones que evaliien el costo que tiene para los Estados provinciales
terciarizar de manera permanente el tratamiento de radioterapia a empresas privadas
(muchas de ellas multinacionales) para volimenes tan altos de poblacion.

La distribucion de mamografos mostré una menor concentracion en las ciudades
capitales provinciales en relacion a lo observado con los ES de AR y los CRT. EI 28,1% de
los equipos en las provincias fueron publicos. Este dato es consistente con la asociacion
moderada observada entre mujeres que se hicieron mamografia y poblacion con cobertura
privada de la salud. Hay que destacar que el dato sobre realizacion de mamografia no tiene
informacioén sobre departamentos con menos de 5.000 habitantes (8,8% de todos los
departamentos), en donde tampoco hay disponibles equipos de mamografia publicos, por lo
cual es probable que la asociacion entre realizacion de mamografia y porcentaje de
poblacidon con cobertura privada de la salud pudiera ser mayor de la observada en este

trabajo.
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Es importante enfatizar que en nuestro pais no hay informaciéon disponible sobre la
atencion de la salud en establecimientos privados. Esto es mds relevante al momento de
estudiar la situacion sanitaria si consideramos que el 62,1% de la poblacion tenia cobertura
privada de la salud'y que sobre todos los establecimientos con internacion (2.465
instituciones) | disponibles en Argentina, el 50,8% pertenecieron al sector privado
(considerando de manera conjunta el 2,2% de establecimientos de Obras Sociales y el
48,6% de establecimientos privados). El Sistema Integrado de Informacién en Salud (SISA)
presenta continuas actualizaciones en relacion al nimero y tipologia de establecimientos
inscriptos, y si bien proporciona la unica informacion disponible sobre establecimientos
privados, en muchos casos hay falta de datos (por ejemplo complejidad, servicios
disponibles o nimero de camas) o éstos son inexactos. Debido a que no se conto con el dato
de Establecimientos con Servicio de Cirugia/ Cirugia Oncologica/Mastologia se utilizo
como dato indirecto la disponibilidad de Establecimientos con Unidad de Terapia Intensiva.
Los datos sobre centros de radioterapia, incluso aquéllos del sector publico presentaron
altos niveles de inexactitud, motivo por el cual debieron ser corregidos mediante
informacion aportada por informantes claves. Hay que destacar que en la provincia de
Buenos Aires y CABA (que concentran casi el 40% de la poblacion nacional) no se contd
con datos adecuados sobre equipos de mamografia en uso.

Esta falta de informacion sobre establecimientos de salud constituye un serio
obstaculo para la valoraciéon de los recursos sanitarios disponibles y evaluacion de su
desempefio. En este momento, en nuestro pais, no es posible conocer el nivel de cobertura
efectiva que posee la poblacion ni las dificultades que se presentan en relacion a la
accesibilidad al diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades oncoldgicas. Esta falta de
informacion también representa una barrera para los actores que gobiernan, planifican y
administran recursos ya que no pueden conocer cabalmente las necesidades de la poblacion
ni evaluar el impacto de las estrategias que se implementan.

Se encontraron grandes dificultades para el uso de la informaciéon contenida en la
base de egresos hospitalarios publicos (inica fuente nacional disponible para estudiar la

morbilidad en la poblacion). Como consecuencia del criterio conservador adoptado (no

" Fuente: INDEC, Censo 2010
J datos obtenidos del Sistema de Informacion en Salud [consultado en marzo del 2014].Disponible en
https://sisa.msal.gov.ar/sisa/#sisa
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utilizar informacion que sugiera dudas sobre su validez) es probable que se haya perdido
gran cantidad de informacion, especialmente para la construccion de los flujos origen-
destino (se excluyeron el 40,3% de los egresos: aquellos con menos de 1 dia de internacidon
y casos con datos faltantes sobre departamento de origen o destino)

Es interesante observar que las provincias que presentaron mayores dificultades en
relacion a calidad de datos pertenecieron a la region Pampeana (especialmente Provincia de
Buenos Aires).Se observaron bajas tasas de egresos en la mayoria de las provincias de la
region Pampeana, lo cual debe haber estado influido porque Buenos, Cérdoba y Entre Rios
presentaron subnotificacion de egresos durante el periodo. Llama la atencion algunas
provincias como San Luis, Jujuy, Misiones y Formosa que presentan altos porcentajes de
poblacidén que se atiende en el sector publico (50-70%) pero donde se encontraron bajas
tasas de egresos (sin que mediara subnotificacion de casos). Esto podria estar reflejando la
presencia de obstaculos para el tratamiento del cancer en provincias con altos indices de
NBI. Seria importante en estas provincias desarrollar protocolos de investigacion que
evaluen barreras para la atencion asistencial de pacientes oncologicos. Se destaca también
la necesidad de desarrollar indicadores a partir de datos disponibles y accesibles de fuentes
oficiales que permitan evaluar el desempefo de los hospitales.

Al realizar el andlisis de flujos de los egresos hospitalarios del sector publico, se
observo un patron diferente al observado en trabajos similares realizados en la regidén, como
ocurri6 en Brasil®. Sobre todos los egresos del pais el 33,5% se trasladd desde su
departamento de residencia. Se observo una escasa migracion de pacientes entre provincias
para realizar tratamiento. En la mayoria de los casos el traslado fue desde el departamento
de residencia a la capital provincial respectiva. Los mayores porcentajes de egresos que
migraron desde su origen para internarse en un hospital se observaron en provincias del
NOA y de Cuyo. A excepcion de la provincia de Buenos Aires, en el resto de las provincias
mas del 80% de los casos de cancer de mama se internaron en establecimientos de la misma
provincia de residencia. Més del 60% de las pacientes que residian en la provincia de
Buenos Aires se internaron en establecimientos de CABA. La mayoria de los casos
provinieron de los departamentos cercanos a la CABA llamados GBA.

Como se sefialo al analizar las tasas de egresos, llama la atencion la baja magnitud

de egresos en determinadas provincias como San Luis (region de Cuyo), Misiones y
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Formosa (regiéon NEA), Jujuy, La Rioja (NOA) y La Pampa. San Luis fue una de las
provincias con mayor porcentaje de egresos que migraron a provincias vecinas (17,4% a
Mendoza). En el resto la atencidén se concentrd en la capital provincial. La distribucion de
los flujos origen-destino (mujeres que se trasladaron) y de las pacientes que no se
trasladaron fue consistente con la distribucion de los establecimientos de alto riesgo en las
distintas areas y con la gran concentracion observada en las respectivas capitales
provinciales como se observo especialmente en la region del NOA y NEA. Hubo provincias
donde no se encontrd una concentracion de los egresos tan marcada en la capital, con una
mayor descentralizacion de establecimientos con capacidad de brindar tratamiento. Esto se
observo en la provincia de Buenos Aires, Santa Fe, Cordoba y Mendoza.

Cabe preguntarse en base a los patrones de flujos origen-destino observados si la
centralizacion de la atencion oncoldgica constituye un problema a la accesibilidad. Si los
estados provinciales pudieran garantizar el transporte, alojamiento, disponibilidad de turnos
para tratamiento quirrgico, radioterapia y provision de medicamentos, entonces la
centralizacion de los hospitales no constituiria una barrera sino una adecuada estrategia de
utilizacion de recursos limitados. Sin embargo, debido a que no se cuenta con informacion
fehaciente sobre el cumplimiento de estas condiciones por parte de los estados provinciales
es preciso considerar la informacion obtenida a través de las tasas de egresos calculadas por
provincias. Se observa que en provincias como San Luis, Misiones y Formosa, que
presentan altos niveles de pobreza (por lo tanto alto porcentaje de poblacion que se atiende
obligatoriamente en hospitales publicos) existen bajas tasas de egresos hospitalarios, lo cual
sugiere que los servicios disponibles no son suficientes para satisfacer la demanda y que el
acceso al tratamiento no se encuentra garantizado. Esta situacion se agrava al considerar la
falta de CRT a nivel nacional, mas acentuada en las provincias con peores indicadores
socioeconomicos.

Se observo que la metodologia de andlisis de los egresos segin flujos de origen-
destino resulta interesante para explorar de manera dindmica el comportamiento de las
mujeres que demandan tratamiento y poner de manifiesto obstaculos a la accesibilidad, sin
embargo, en este trabajo debido al bajo nimero de egresos con datos completos y validos
(en el 25% de las provincias hubo menos de 38 egresos con diagnostico de cancer de mama

por afio) la interpretacion de estos flujos resulté mas acotada.
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Las mujeres internadas por cancer de mama fueron mas jovenes (promedio de 50-54
aflos) en varias provincias de las regiones del NOA y NEA en relacién al promedio
nacional que fue de 57,8 afos (DS 14,2). De manera analoga, las mujeres internadas fueron
mayores (entre 58 y 64 afios) en varias provincias de la Patagonia y en la CABA. En varias
provincias del NOA y NEA también se observo que las pacientes permanecieron internadas
mas dias (mediana entre 5 y 7) que la mediana nacional (4 dias). También fueron
observadas medianas mayores en provincias de Cuyo y CABA.

Al analizar la mortalidad se observo que en la mayoria de las provincias del norte
de nuestro pais las mujeres también fueron mas jovenes. Probablemente debido al bajo
namero de casos estas diferencias fueron estadisticamente significativas sdlo en Misiones y
Corrientes (region del NEA). Las mujeres que fallecieron fueron significativamente
mayores en las provincias mas grandes de la region Pampeana, en CABA y en Mendoza.
Este dato indirectamente estd sugiriendo una menor sobrevida de pacientes con cancer en
casi todas las provincias del norte argentino comparada con la region Pampeana y la
provincia de Mendoza. Es justamente en estas provincias (en que las defunciones fueron de
mayor edad) donde se observd una mayor disponibilidad y descentralizacion de
establecimientos con complejidad suficiente para el tratamiento del cancer de mama
(situacion opuesta a la de la mayoria de las provincias del norte argentino). Considerando
que no se cuenta con datos de sobrevida en pacientes con cancer en nuestro pais, seria
interesante explorar con mayor detalle y durante un mayor periodo de tiempo la relacion
entre mortalidad, edad de las defunciones y disponibilidad de establecimientos como
indicador de accesibilidad al tratamiento adecuado y oportuno.

Como se sefiald anteriormente no es posible realizar comparaciones con lo que
ocurre en el subsector privado, donde es probable que el promedio de edad para los egresos
y las defunciones sea mayor en mujeres con cobertura privada de la salud, sugerido por la
correlacion observada, si bien de baja magnitud, entre el porcentaje de mujeres mayores de
50 afios y el porcentaje de poblacion con cobertura privada.

La TBM a nivel nacional (26,2 6bitos cada 100.000 mujeres) fue coincidente con la
publicada en el Atlas de Mortalidad por Cancer Argentina 2007-2011"°. Mostré grandes
fluctuaciones entre los departamentos. De los 50 departamentos sin Obitos registrados en el

periodo, el 52% se encontraron en el NOA y el 36% en la Patagonia. Fue también en estas
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regiones donde se observaron las TBM mas bajas, mientras que las TBM mas altas se
encontraron en CABA y en departamentos pertenecientes a la region Pampeana y a Cuyo.
El analisis espacial de la REM mostr6 aun mayores fluctuaciones especialmente en areas de
baja densidad poblacional. Esto se observdé madas claramente en el sur, donde en las
provincias de La Pampa, Rio Negro, Neuquén y Chubut se observaron zonas de baja, alta
REM vy departamentos sin obitos. En el norte del pais se observaron extensas areas con
REM menores a 100, intercaladas con departamentos sin 0bitos en el periodo. Sin embargo
en pocos departamentos la REM fue significativamente menor de lo esperado. Los
departamentos con REM menores a 100 (p<0,05) se ubicaron en la region del NOA, NEA
(especialmente en Misiones) y los departamentos con REM mayores a 100 (p< 0,05) se
encontraron en la region Pampeana y en San Luis. Esta informacion fue consistente con la
publicada por el Atlas de Mortalidad (cuyo periodo de estudio fue de 5 afios)”. Al analizar
la Tasa bayesiana de Mortalidad, se observa que sus medidas de resumen son un poco
mayores a la Tasa Bruta y el histograma se acerca mas a la normalidad. Esto se debe a que
la tasa se encuentra suavizada, porque para estimar el riesgo de un area se utiliza la
informacion de otras areas que componen la region bajo estudio. La distribucion por
departamentos es coherente con la TBM y con la REM vy refleja la misma estructura
espacial que las otras tasas (entre el norte y el sur, en la region Pampeana y en Cuyo) pero
con menos fluctuaciones.

Puede observarse que aquellas regiones donde hubo mayor peso proporcional de
muertes mal definidas también presentaron menores tasas de mortalidad, ademas de los
peores indicadores socio-econdmicos. Diversos autores, especialmente en paises
latinoamericanos, han observado que el porcentaje de muertes mal definidas aumenta con la
edad, es mas frecuente en defunciones ocurridas sin asistencia médica, en los estratos
sociales mas pobres y en areas pequefias con menor infraestructura de servicios. Cabe
reflexionar entonces si este dato, que se relaciona significativamente con la mortalidad en
los modelos con REM y Tasa Bruta no esta indirectamente reflejando deficiencias y
barreras en el proceso de la atenciéon médica a nivel de los departamentos y también de las
regiones. Ademas, la mala calidad de los datos se constituye en una limitacion al momento

de evaluar las acciones implementadas con el propdsito de mejorar la atenciéon ™",
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Los tres modelos ajustados mediante el método de autocorrelacion espacial
mostraron resultados diferentes y complementarios. Todos mostraron la existencia de una
relacion directa entre la mortalidad con mejor nivel socioecondmico (a través de la variable
“porcentaje de poblacion con cobertura privada de la salud”). En los primeros 2 modelos
(con REM y Tasa Bruta) la mortalidad también se asocié de manera directa con mejor
cobertura poblacional por mamografia y mejores datos de mortalidad (relacion inversa con
“porcentaje de muertes mal definidas”). Luego del andlisis espacial univariado de las
variables demograficas, socioeconémicas, de egresos y de disponibilidad de servicios y
considerando los primeros dos primeros modelos multivariados (con REM y Tasa Bruta de
Mortalidad) quedan definidos cinco escenarios diferentes en base a las regiones en que se
divide nuestro pais:

1) Region Pampeana (resto de la provincia de Buenos Aires, Entre Rios, Cordoba,
La Pampa y Santa Fe) y CABA-GBA: en estas regiones se concentran las ciudades con
mayor densidad demogréafica y mayor porcentaje de poblacion mayor de 50 afios. Son las
regiones que presentan los mejores indicadores socioecondmicos, por encima de la media
del pais. La cobertura por mamografia, en la mayoria de los departamentos fue cercana o
superior a la mediana nacional. A excepcion de CABA, GBA y Cordoba en el resto de las
provincias se observo un porcentaje de muertes mal definidas por encima de la mediana
nacional. En estas 2 regiones se concentraron la mayoria de los ES de AR y de los CRT,
con una menor centralizacién y mayor porcentaje de establecimientos publicos en relacion
a las demas regiones. La tasa de egresos hospitalarios fue baja (a excepcion de la tasa de La
Pampa) comparada con otras provincias, lo cual pueda explicarse en parte por la
subnotificacion de egresos observada en varias provincias. Para el ajuste de los modelos se
tom6 como referencia la region CABA-GBA. La region Pampeana no mostrd diferencias
significativas en relacion a la REM ni a la Tasa Bruta de Mortalidad. Resulta llamativo
observar que la media de edad de las defunciones fue significativamente mayor que la
media nacioanl en todas las provincias pertenecientes a la region Pampeana y en CABA.
Considerando que son las regiones con mejor disponibilidad y mayor proporcion de
servicios publicos de alta complejidad y con mejor cobertura de mamografia, se podria

suponer que el mayor promedio de edad de los Obitos podria corresponderse a una mayor
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sobrevida de las pacientes con cancer atribuible a una mejor accesibilidad a los servicios de
diagndstico y tratamiento.

2) Region de Cuyo: region compuesta por 3 provincias (Mendoza, San Juan y San
Luis) que en algunos aspectos presentan algunas diferencias entre si. Mendoza es una de las
provincias con mayor densidad poblacional del pais y mejores indicadores
socioecondmicos comparada con San Luis y San Juan. Estas tltimas 2 provincias presentan
un porcentaje de poblacion con cobertura privada de la salud un poco menor que la media
nacional. Toda la region presentd porcentaje de mujeres con mamografia cercanos a la
mediana nacional. Cuyo se caracterizé por ser la regiéon con menor porcentaje de muertes
mal definidas en Argentina. En Mendoza se observd una mayor oferta de servicios con
marcada descentralizacion. Hubo una baja disponibilidad de establecimientos de alta
complejidad en las provincias de San Luis y San Juan con una gran centralizacion en las
capitales provinciales. San Juan no cuenta con ningin CRT y en San Luis existe uno solo.
Sin embargo, pese a que en San Juan hubo una baja proporcion de hospitales publicos en
relacion a privados con maxima centralizacion en la capital, se observaron las mayores
tasas de egresos del pais. Llamativamente, en San Luis (con igual proporcion de poblacion
que se atiende en hospitales publicos que en San Juan) se observo una baja tasa de egresos
hospitalarios con una considerable migracion de casos a la vecina provincia de Mendoza.
Mendoza presento una tasa de egresos por encima de la tasa nacional. En el modelo 1 esta
region mostroé la REM mas alta (comparada con CABA-GBA), controlando por las demas
variables. Mendoza tuvo una de las medias de edad de defunciones mas alta observada,
mientras que San Luis y San Juan se acercaron a los valores promedio para todo el pais. En
esta region puede observarse que la mayor REM observada se produce en una region con
los mejores indicadores de calidad de datos observada, que como se expuso anteriormente,
podria sugerir, indirectamente, una mejor calidad de la atencion médica. Mendoza posee
una mejor disponibilidad de servicios de alta complejidad en relacion a sus dos provincias
vecinas, absorbiendo cierto porcentaje de internaciones hospitalarias desde San Luis
(17,4% de sus egresos) y el tratamiento radioterapico desde San Juan. La cobertura por
mamografia media-alta, las altas tasas de egresos observadas junto con edades de defuncion
por encima de la media podrian sugerir que en esta region se ha logrado cubrir la demanda

de la poblacion con los recursos disponibles, y que la provincia de Mendoza estd
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compensando las dificultades en brindar adecuada atencion de San Juan y San Luis. Seria
importante investigar el motivo de las bajas tasas de egresos y migracion de pacientes a
Mendoza observada en San Luis, asi como la maxima tasa de egresos hospitalarios en San
Juan, donde toda la atencion provincial se estaria concentrando en 2 hospitales.

3) Region del Noreste: formada por las provincias de Corrientes, Misiones, Chaco y
Formosa. Misiones es una de las provincias con mayor densidad poblacional, el resto tienen
una densidad algo mayor a la mediana. Todas las provincias presentan una estructura
demografica con bajo porcentaje de mujeres mayores a 50 afios. Es una de las regiones con
los mayores indices de pobreza del pais y mayor proporcion de pacientes que se atienden en
el sector publico. En el NEA se observo en general una cobertura por mamografia menor a
la media nacional. A excepcion de Formosa, las demds provincias tuvieron altos
porcentajes de muertes mal definidas. A excepcion de Formosa, hubo una baja proporcion
de ES de AR publicos/privados en relacion a la proporcién nacional (27,95) con una
marcada centralizacion, especialmente en Formosa y Chaco. La disponibilidad regional de
CRT fue baja (en Formosa no hubo ninguno y en Misiones existe s6lo uno privado). Chaco
y Corrientes fueron las provincias con mayor disponibilidad de establecimientos de alta
complejidad de la region. Los egresos evidenciaron una clara migracion a las respectivas
capitales provinciales, con escasa migracion entre provincias. Las tasas de egresos
hospitalarios (a excepcion de Corrientes que tuvo una de las mas altas del pais) fueron
cercanas a las tasas nacionales en Chaco y fueron muy bajas en Misiones y Formosa (a
pesar de que mas de la mitad de la poblacion carecia de cobertura privada). Ajustando por
las demas variables, esta region tuvo mayor REM que CABA-GBA. La edad de las
defunciones fue menor a la media nacional en todas las provincias de la region, esta
diferencia fue significativa en Misiones y Corrientes (probablemente debido al mayor
numero de obitos). Considerando los altos niveles de pobreza, la mala calidad de datos de
mortalidad (que indirectamente podria sugerir deficiencias en la infraestructura y calidad de
la atencion), la baja disponibilidad y gran centralizacién de servicios de alta complejidad,
junto con una mortalidad a edades mas jovenes, podria suponerse que la mayor REM
observada podria estar reflejando barreras en la accesibilidad al diagndstico y al tratamiento

del cancer en las mujeres de esta region.
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4) Region de la Patagonia formada por las provincias de Rio Negro, Neuquén,
Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego. Es una region con clima desértico-frio, de baja
densidad poblacional, con grandes distancias entre los centros donde se concentra la
poblaciéon (urbana) .La mayoria de las provincias tienen menor porcentaje de mujeres
mayores de 50 afos que la mediana nacional. La Patagonia es una de las regiones del pais
con menores niveles de pobreza donde se encontré un mayor porcentaje de poblacion con
cobertura privada de la salud que la mediana nacional. La proporcion de cobertura por
mamografia también fue superior a la mediana nacional en la mayoria de las areas. El
porcentaje de muertes mal definidas fue bajo comparado con la mediana para todo el pais (a
excepcion de algunos departamentos de Rio Negro). Los establecimientos de alta
complejidad se encontraron centralizados en las ciudades de mayor densidad con una alta
proporcion de ES publicos/privados en todas las provincias (a excepcion de Neuquén, que
es una de las provincias con mayores indices de pobreza de la region). A excepcion de
Santa Cruz (que no hay CRT), en todas las provincias hubo al menos 1 CRT. Todas las
provincias (a excepcion de Rio Negro) tuvieron tasas de egresos superiores a la tasa
nacional, con baja migracion de egresos a otras provincias (en Rio Negro y Chubut hubo
aproximadamente un 15% de egresos que migraron a CABA). Esta regién mostré una tasa
bruta de mortalidad menor que CABA-GBA (en el modelo 2 y tercer modelo con tasa
bayesiana) que al ajustarse por edad (modelo 1) la REM persistié baja pero la diferencia no
fue significativa (probablemente debido al gran nimero de departamentos con bajo nimero
de obitos). La media de edad fue cercana o algo menor a la media nacional en todas las
provincias sin diferencias significativas (probablemente debido al bajo numero de
fallecimientos). Considerando que la cobertura por mamografia es cercana o superior a la
mediana y a pesar de la gran centralizacion de los establecimientos de alta complejidad, no
se observan a nivel regional barreras a la accesibilidad tan importantes como en el NEA,
como indirectamente lo sugieren las tasas de egresos hospitalarios. Sin embargo, en
provincias como Neuquén o Rio Negro (altos indices de pobreza para la region) se observa
baja disponibilidad de ES de AR con altas tasas de egresos en Neuquén y mejor
disponibilidad en Rio Negro pero bajas tasas de egresos (con mala calidad de datos de

mortalidad) lo cual podria estar sugiriendo indirectamente la presencia de problemas al
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acceso a la atencion, especialmente en los departamentos mas alejados de las grandes
ciudades.

5) Region del Noroeste: formada por las provincias de Jujuy, Salta, Tucuman,
Santiago del Estero, Catamarca y La Rioja. A excepcion de Tucuman (alta densidad), el
resto de las provincias tienen una densidad poblacional por debajo de la mediana nacional
(especialmente en los departamentos cercanos a la cordillera de Los Andes) con un
porcentaje de mujeres mayores de 50 afios menor al resto del pais. Junto con el NEA es una
de las regiones mas pobres de Argentina, con los mayores porcentajes de poblacion que se
atienden en el sector publico. La cobertura por mamografia fue baja (a excepcion de
Tucuman y La Rioja que se acerco a la mediana nacional). La mayoria de las provincias (a
excepcion de Salta y Catamarca) tuvieron altos porcentajes de muertes mal definidas. Los
establecimientos de alta complejidad estuvieron centralizados en las capitales provinciales,
observandose en la mayoria de las provincias una mayor proporcion de ES
publicos/privados (a excepcion de Catamarca y Tucumdn que la proporcion fue menor al
17%). Si bien en todas las provincias hubo al menos un CRT, el tnico establecimiento
publico de toda la region estuvo en Tucuman. Hubo 5 provincias con tasas de egresos algo
mayores a la tasa nacional y dos provincias (Jujuy y La Rioja) que tuvieron las tasas mas
bajas del pais. La edad media de las defunciones se mantuvo cercana a la media nacional en
las distintas provincias. La REM fue mayor en relacion a CABA-GBA, pero la diferencia
no fue significativa (p=0,069). Esta falta de significancia podria llegar a estar explicada por
un bajo niumero de casos: hubo 2 provincias (Jujuy y La Rioja) que durante el trienio
registraron 99 y 32 defunciones por cancer de mama, respectivamente. Si bien en el modelo
no se observaron valores significativos para la REM, teniendo en cuenta la deficiente
calidad de los datos de mortalidad, los altos niveles de pobreza y la baja disponibilidad y
gran centralizacion de los servicios que en esta region también existan barreras para el
acceso al diagnoéstico y tratamiento de esta enfermedad.

El tercer modelo (en que la variable dependiente fue la tasa bayesiana) mostrd una
fuerte dependencia espacial de los datos a nivel de departamentos con un gradiente en
direccion norte-sur y una clara relacion con factores socio-econdmicos. Se observd una
menor mortalidad en las regiones del NEA, NOA y Patagonia. Este modelo estaria

reflejando el comportamiento de la mortalidad (sin ajustar por la edad) una vez corregida la
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fluctuacion de las tasas en aquellas regiones, muchas de ellas de baja densidad poblacional
y baja disponibilidad de establecimientos de salud donde no se registraron defunciones o la
tasa bruta fue inesperadamente baja. Quizads por este motivo la inclusion en el modelo del
porcentaje de muertes mal definidas (que se ha observado es mayor en areas pequeiias con

. . . . 808182
deficiente infraestructura de servicios™ =

) no resultd significativa. Seria interesante
calcular nuevos modelos incorporando como variable dependiente la tasa de mortalidad
suavizada por métodos bayesianos y ajustada por la edad a nivel de pequefias areas.
Comparando el indice de Moran entre los modelos y sus respectivos residuos, se
observa que el modelo con tasa bayesiana fue el que mostr6 mayor estructura de
dependencia espacial entre pequeias areas. Al comparar el analisis de residuos de los 3
modelos, el modelo con tasa bayesiana refleja un mejor ajuste, sin un patrén remanente,
debido a que el suavizamiento elimin6 la fluctuacion aleatoria de los datos reportados. Se
observo que los 3 modelos ajustaron razonablemente los datos, retirando la estructura
espacial de los residuos. Existio una alta fluctuacion en las tasas entre departamentos y gran
heterogeneidad en la distribucion de las variables. La tasa de mortalidad podria haber sido
mejor suavizada mediante un modelo bayesiano mas completo que el método bayesiano
local empirico utilizado. Probablemente la estructura espacial subyacente podria ser mejor
ajustada con otro tipo estrategia de analisis como modelos los modelos bayesianos
completos con efectos aleatorios (que para realizar el suavizamiento pueden incorporar
otras dimensiones y estructurar la respuesta de manera jerarquica). Seria interesante
también considerar la utilizacién de otro tipo de distribuciones, como la binomial negativa.
Los 3 modelos muestran el efecto sobre la mortalidad por cdncer de mama que
presentan las variables socio-econémicas y de calidad de los datos segun la forma utilizada
para medir la mortalidad cuando los datos presentan cierta variabilidad o areas sin
informacion. También puede observarse, a nivel de regiones, la presencia de otros factores
que estan influyendo en la mortalidad y que se encuentran espacialmente condicionados
(efecto presente en el modelo de Tasa bruta y Bayesiana). Estos factores probablemente se
relacionen con la accesibilidad a la atencion, que responde a un complejo modelo
multicausal, parcialmente abordado en este trabajo a través de la disponibilidad de
establecimientos y de las caracteristicas de los egreso y de los flujos origen — destino. Se

plantea la importancia de construir indicadores que reflejen mejor la disponibilidad de
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establecimientos de salud en relacion a la poblacion a la cual prestan cobertura, ya que en el
analisis descriptivo inicial y en el andlisis de egresos se observo una relacion desigual entre
la mortalidad, los egresos y la distribucion de recursos, sin embargo ésto no se vio reflejado
en los modelos estadisticos.

Hasta la fecha, en los estudios realizados en nuestro pais, no se ha observado una
clara relacion entre la mortalidad por cidncer de mama, factores socio-econdomicos y
cobertura por mamografia '>*'. Al comparar estudios de distintos paises en relacion a la
mortalidad por cancer de mama los resultados guardan ciertas discrepancias. Luciani y
colaboradores en América Latina encontraron mayores tasas en paises con mejores
indicadores socio econémicos ’’. En Estados Unidos sobre una cohorte seguida por 10 afios
no encontraron una clara asociacion entre nivel socioecondmico e incidencia de cancer de
mama, sugiriendo la existencia de otros factores a nivel de area que puedan estar
interviniendo en este proceso™. Sin embargoXue QY analizando los datos del SEER
(Sistema de Vigilancia Epidemiologica y Mortalidad - Surveillance Epidemiology and End
Results-) en Estados Unidos encontré una relacion entre peor nivel SE (considerado como
educacion menor a 12 afios y vivir debajo de la linea de pobreza, analizado por areas) y
menor sobrevida por cancer de mama. Esta relacion desaparecio al ajustar por factores
clinicos y demograficos, concluyendo que el estadio clinico, tipo de tratamiento
implementado (cirugia y RT) y la raza explican la mayoria de las desigualdades sociales en
relacion a la sobrevida del cancer de mama®™.

En este trabajo se observo que la mortalidad fue mayor en areas con mejor nivel
socio-econdmico, mejor cobertura de mamografia y mejor calidad de datos sobre
mortalidad. Ajustando por estas variables, hubo mayor Razon Estandarizada de Mortalidad
en regiones que presentan indicadores que indirectamente sugieren problemas a la
accesibilidad al tratamiento (baja tasa de egresos hospitalarios, baja disponibilidad de
establecimientos de alta complejidad con alta centralizacion en las capitales, falta de
centros de radioterapia y menor edad de las mujeres fallecidas). Al analizar el modelo que
considera la mortalidad como Tasa Bruta se observd que ajustando por variables socio-
econdmicas, de cobertura y calidad de datos de mortalidad, ésta fue menor en la region de
la Patagonia que es una de las regiones con menor porcentaje de pobreza de nuestro pais.

Se considera entonces que se ha logrado evidenciar la relacién de la mortalidad por cancer
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de mama con factores relacionados con el nivel socio-econémico de la poblacion, con
dimensiones relacionadas con la calidad de la atencion médica (indirectamente reflejada
por la proporcion de muertes mal definidas) y con factores que actiian a nivel de grandes
regiones (probablemente relacionados con problemas de accesibilidad a los servicios de
salud), pero que no se pudieron comprobar mediante el ajuste de los modelos.

Es probable que si en lugar de mortalidad se hubiera considerado la sobrevida por
cancer de mama (dato atin no disponible en la mayoria de los registros de Céancer de Base
Poblacional de nuestro pais), se podria haber establecido una relacion mas clara con
factores socioeconémicos. En este trabajo indirectamente se evidencio una menor sobrevida
al comparar la edad de los fallecimientos entre provincias pertenecientes al norte argentino
(NEA y NOA) en relacion a la region Pampeana y Mendoza.

También seria interesante poder incorporar en proximos estudios otras dimensiones
para definir el contexto socioecondomico de una poblacion como afios de instruccion y
porcentaje de poblacién urbana y rural, como han utilizado otros autores™**,

En los modelos multivariados no se encontro relacion entre la mortalidad (analizada
como REM, Tasa Bruta o como Tasa bayesiana) con ninguna variable de disponibilidad de
establecimientos de salud (Establecimientos de Salud de Alto Riesgo, Servicios de
Oncologia, Radioterapia o Mamografos). Esto es coherente con lo publicado por Quaglia y
colaboradores pertenecientes al grupo ELDCARE al comparar la sobrevida por cancer en
personas mayores de 65 afios entre paises de Europa™. Este grupo observd una fuerte
relacion entre el Producto Bruto Interno y el Gasto Nacional en Salud, pero no pudieron
establecer una clara correlacion entre la sobrevida y los recursos disponibles para
tratamiento (equipamiento, personal médico y de enfermeria) ni entre el Gasto Nacional en
Salud y los recursos disponibles entre los distintos paises. Como se sefiald antes, la
disponibilidad de servicios es s6lo una de las dimensiones para abordar el problema de la
accesibilidad al diagnostico y tratamiento. Sin embargo, seria interesante, como se sefialo
anteriormente, poder desarrollar otros indicadores que incluyan dimensiones de
infraestructura y utilizacion de servicios para poder abordar, de manera mas exhaustiva el
impacto que tiene en la mortalidad de la poblacién los recursos disponibles y su

distribucion.
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Es fundamental profundizar las lineas de investigacion orientadas a la accesibilidad
al diagnostico y tratamiento que sirvan como instrumento para mejorar la atencion

oncolodgica en un territorio tan extenso y desigual como nuestro pais.

7. CONCLUSIONES

La mortalidad por cancer de mama es la ultima expresion del largo proceso que se
inicia cuando una mujer consulta por primera vez por esta enfermedad. Como se sefial6 en
el modelo teodrico propuesto, a medida que la poblacion con necesidad potencial (base de la
piramide) comienza a demandar atencion, van apareciendo una serie de obsticulos y

58,59
~7 que

limitaciones (propias del sistema y de la interrelacion entre el usuario y el sistema)
van a ir delimitando la curva de cobertura efectiva e influyendo en el desenlace de dicho
proceso. La mortalidad por cancer de mama es el resultado de una compleja interaccion de
un conjunto de causas. Algunas de estas causas y sus interacciones fueron abordadas en
este trabajo, como los factores demograficos, socioecondémicos, la disponibilidad de
servicios de diagnoéstico y tratamiento, la accesibilidad geografica y la calidad de los datos
de mortalidad. Es la primera vez que en nuestro pais se realiza un estudio que incorpore a
tantas fuentes de informacion para realizar analisis espacial a nivel de pequefias areas.

Se encontr6é una mayor concentracion de recursos en areas con mejores indicadores
socioeconomicos, como en la region Pampeana y en CABA-GBA. Esta situacion fue
descripta por Hart en Inglaterra en 1971 al criticar la inequitativa distribucion de recursos
del Sistema Nacional de Salud mediada mas por las leyes del mercado que por objetivos de
equidad social propios de sociedades més evolucionadas™.

Frente a los distintos escenarios que plantearon los 3 modelos estadisticos, se
observa que en las regiones donde existe mayor pobreza e inequitativa distribucion de
recursos existen procesos espacialmente condicionados probablemente relacionados con la
accesibilidad al diagnoéstico y tratamiento del cancer de mama que estan influyendo en una
mayor mortalidad en determinadas areas.

Se espera que con el apoyo del Instituto Nacional del Cancer puedan desarrollarse
nuevos Registros de Cancer de Base Poblacional (RCBP) y se brinde sostén a aquéllos que
se encuentran en funcionamiento. A partir de la informacion de los RCBP sera posible

realizar estudios de sobrevida en distintas regiones de nuestro pais. Los RCBP son la mejor
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manera de conocer el peso de la morbilidad por cancer en la poblacion con el propoésito de
proporcionar informacion de calidad y actualizada para orientar y medir el impacto de las
de politicas sanitarias en el control del cancer®.

Es necesario encontrar otras formas de analizar el proceso de atencion de esta
patologia, las causas de falta de cobertura efectiva para la poblacion que “necesita y
demanda” atencion y sus posibles desenlaces. Es imperativo profundizar en lineas de
investigacion sobre accesibilidad a la atencion oncologica desde sus multiples dimensiones.
Conocer el peso que pueden estar teniendo las barreras propias institucionales (falta de
turnos, retraso en la entrega de resultados, equipos de radioterapia que no funcionan,
demora en la entrega de drogas oncologicas) en los distintos territorios de nuestro pais, en
muchos de los cudles estas barreras resultan mas poderosas por presentar peores contextos
socio-econémicos. Hasta ahora no se han desarrollado en nuestro pais investigaciones
orientadas a evaluar la aceptabilidad y el nivel de satisfaccion de las usuarias en relacion a
los servicios de diagndstico y tratamiento de la patologia oncoldgica genital femenina. Se
ha descripto que en determinados grupos de poblacion, con indicadores de vulnerabilidad
social (sociales, econdmicos y culturales) pueden constituir importantes barreras para el
acceso al tratamiento adecuado y oportuno *%".

Seria importante continuar analizando los egresos hospitalarios del sector publico
utilizando la metodologia de redes a través del estudio de los flujos origen-destino. Esta
estrategia de analisis podria constituirse en una herramienta util para evaluar de manera
mas dinamica el comportamiento de la poblacion demandante en funcion de las distintas
dificultades a la accesibilidad que presenta el proceso de atencidon oncoldgica. No se
encontraron trabajos publicados en nuestro pais en relacion a egresos hospitalarios por
cancer. Por este motivo, y considerando que la poblacion perteneciente al subsector publico
es mas vulnerable a las barreras propias del sistema y dispone de menos herramientas
(culturales y econdmicas) para franquearlas, se destaca la importancia del conocimiento que
este tipo de analisis puede aportar para la discusion sobre equidad en el acceso al
diagnostico y tratamiento del cancer. Es necesario discutir entre actores con poder de
decision la manera de mejorar la calidad de los datos de morbilidad, de mortalidad y de

disponibilidad de recursos a nivel nacional, para optimizar el proposito de los sistemas de
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informaciéon como instrumento para la elaboracion de politicas, implementacion de
estrategias y evaluacion de resultados.

Se plantea la necesidad de incorporar variables que describan de una manera mas
global el nivel socioeconomico de la poblacion y de construir y validar indicadores que
integren variables de uso y cobertura. Este trabajo pone de manifiesto la relevancia de
comenzar a utilizar estrategias de analisis que puedan dar cuenta de las estructuras
espaciales de los procesos, debido a que en estos casos no es lo mas adecuado utilizar
modelos de regresion, puesto que la dependencia estd presente en todas las direcciones. La
utilizacion de analisis espacial mas complejo nos permitira estudiar de mejor manera la
relacion entre los determinantes socioecondmicos y los aspectos relacionados con el acceso
a los servicios para poder evaluar la equidad de nuestro sistema y el impacto que las
politicas de salud implementadas estan teniendo en los distintos escenarios y contextos de

nuestro pais.
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ANEXO
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Tabla Al: Distribucion de la densidad poblacional segiin provincias (jurisdicciones) de

Argentina, 2010. Mediana y rango intercuartilico 25-57%.

jﬁ:g\tljlir::?i?ﬁln Mediana p25 p75 Region
CABA 14241,4 Nc Nc CABA-GBA

Gragi?:senos 48490 25124 6133,8 CABA-GBA
Tucuman 54,4 20,7 100,5 NOA
Misiones 30,9 20,5 39,0 NEA
Mendoza 18,8 3,3 127,6 Cuyo
Santa Fe 16,5 6,3 25,4 Pampeana

Prov. .Buenos 16,5 6,2 205,0 Pampeana
Aires

Resto Prov. de

Buenos Aires 104 4.4 28,0 Pampeana

Entre Rios 10,3 7,2 17,2 Pampeana
Coérdoba 10,2 4.8 21,1 Pampeana
Chaco 9,6 5,5 12,7 NEA
Corrientes 8,2 4,2 11,7 NEA
San Juan 8,0 1,8 2422 Cuyo
Tierra del Fuego 5,9 5,8 6,0 Patagonia
Jujuy 5,5 1,5 27,6 NOA
Formosa 4.9 3,2 7,7 NEA
Salta 3,7 1,6 9,6 NOA
Catamarca 3,3 2,0 5,3 NOA
Santiago del 3.0 2.4 5.7 NOA
Estero
San Luis 2,9 1,6 8.4 Cuyo
La Pampa 23 0,4 2,8 Pampeana
La Rioja 1,9 1,0 3,0 NOA
Neuquén 1,5 1,0 3,6 Patagonia
Rio Negro 0,7 0,3 2,1 Patagonia
Santa Cruz 0,5 0,4 1,1 Patagonia
Chubut 0.4 0,1 2.9 Patagonia

Fuente: elaboracion propia

Referencias p25: percentil 25; p75: percentil 75; CABA: Ciudad Autonoma de Buenos Aires; Nc:

no corresponde; NOA: Noroeste; NEA: Noreste; Prov.: provincia
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Tabla A2: Distribucion del porcentaje de mujeres entre 50 y 70 afios segun jurisdicciones

de Argentina 2010. Mediana y rango intercuartilico 25-57%.

Provincia/ . -
jurisdiccion Mediana p25 p75 Region
CABA 36,7 Nc Nc CABA-GBA

Resto Prov. de
Buenos Aires

Prov. Buenos

20,0 189 21,4 Pampeana

19,9 18,5 21,3 Pampeana

Aires
Coérdoba 19,1 17,6 20,2  Pampeana
La Pampa 18,7 16,3 20,5 Pampeana
Santa Fe 18,7 17,1 20,0 Pampeana
Entre Rios 18,4 16,5 19,4 Pampeana
GranBuenos yg4 166 206 CABA-GBA
San Luis 18,2 16,8 20,6 Cuyo
Mendoza 17,5 16,7 18,9 Cuyo
Rio Negro 17,1 15,0 17,9  Patagonia
Tucuman 15,7 14,7 16,6 NOA
Corrientes 15,5 14,4 16,8 NEA
San Juan 15,3 13,6 174 Cuyo
Catamarca 15,1 14,5 15,9 NOA
Chubut 15,1 14,5 16,1 Patagonia
La Rioja 148 145 164 Cuyo
Jujuy 144 13,6 159 NOA
Salta 14,2 12,5 14,9 NOA
Chaco 14,0 12,9 14,7 NEA
Formosa 14,0 10,9 15,3 NEA
Tierra del 13,6 13,6 13,7 Patagonia
Fuego
Santa Cruz 13,6 12,3 14,1 Patagonia
Sa’g's‘:‘gfode' 136 128 147  NOA
Misiones 13,5 12,6 13,9 NEA
Neuquén 13,2 12,6 15,5  Patagonia
Total Pais 16,6 14,4 19,6

Fuente: elaboracion propia

Referencias p25: percentil 25; p75: percentil 75; CABA: Ciudad Autonoma de Buenos

Aires; Nc: no corresponde; NOA: Noroeste; NEA: Noreste; Prov.: provincia
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Tabla A3: Distribucion del indice de necesidades basicas insatisfechas (NBI) segun

Jjurisdicciones de Argentina 2010. Mediana y rango intercuartilico 25-57%.

jE:i(;\éllir(]:((::ligjn Mediana p25 p75 Region
Santiago del Estero 24,6 17,3 284 NOA
Salta 22,0 18,2 263 NOA
Chaco 21,5 164 249 NEA
Formosa 20,2 18,5 313 NEA
Jujuy 19,2 16,9 243 NOA
Misiones 16,4 14,8 199 NEA
Tucuman 16,2 144 188 NOA
Corrientes 16,1 14,1 19,1 NEA
La Rioja 15,3 12,3 173 NOA
Tierra del Fuego 14,0 13,5 14,5  Patagonia
San Juan 13,9 10,6 158 Cuyo
Neuquén 13,5 10,5 16,5 Patagonia
Catamarca 12,7 99 16,8 NOA
Rio Negro 10,9 9,2 124  Patagonia
San Luis 9.8 6,8 14,5 Cuyo
Gran Buenos Aires 9,1 5,6 11,6 Pampeana
Chubut 8,8 82 10,0 Patagonia
Entre Rios 8.3 6,1 12,3  Pampeana
Mendoza 8,2 7,0 10,7 Cuyo
Santa Cruz 7,7 6,3 9,5 Patagonia
Cdrdoba 7,7 4,7 124  Pampeana
CABA 7,0 Nc Nc Pampeana
Santa Fe 6,1 4,6 9,3  Pampeana
Prov. Buenos Aires 4,7 3,6 5,8  Pampeana
Resto Pr0\_/. de Buenos 43 35 63  Pampeana
Aires ’ ’ ’
La Pampa 4,1 2,9 5,9  Pampeana
Total Pais 11,1 5,8 16,8

Fuente: elaboracion propia

Referencias p25: percentil 25; p75: percentil 75; CABA: Ciudad Autonoma de Buenos
Aires; Nc: no corresponde; NOA: Noroeste; NEA: Noreste; Prov.: provincia
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Tabla A4: Distribucion de la Poblacion con Cobertura Privada de la Salud por Provincias,

Argentina, 2010. Mediana y rango intercuartilico

jE:i(;\éllir(]:((::ligjn Mediana p25 p75  Region
Formosa 0,30 0,27 0,34 NEA
Santiago del Estero 0,31 0,26 0,37 NOA
Chaco 032 029 041 NEA
Jujuy 043 0,38 0,50 NOA
Salta 044 038 0,52 NOA
Corrientes 0,45 0,38 0,49 NEA
San Juan 0,48 0,46 0,52 Cuyo
Misiones 0,49 0,47 0,52 NEA
San Luis 0,50 0,49 0,54 Cuyo
Catamarca 0,56 0,53 0,63 NEA
La Rioja 0,58 0,54 0,60 NOA
Rio Negro 0,58 0,48 0,64 Patagonia
Entre Rios 0,58 0,54 0,64 Pampeana
Tucuman 0,59 047 0,60 NOA
Cérdoba 0,59 0,46 0,68 Pampeana
Mendoza 0,60 0,56 0,62 Cuyo
Neuquén 0,60 0,57 0,64 Patagonia
La Pampa 0,61 0,54 0,64 Pampeana
Chubut 0,63 0,49 0,69 Patagonia
Gran Buenos Aires 0,64 0,56 0,68 C(?]]SB:
Santa Fe 0,68 0,57 0,73 Pampeana

Prov. Buenos Aires 0,69 0,65 0,72 Pampeana

Resto Prov. de
Buenos Aires

Tierra del Fuego 0,73 0,73 0,73 Patagonia

0,70 0,66 0,72 Pampeana

Santa Cruz 0,81 0,76 0,81 Patagonia
CABA-
CABA 0,81 0,81 0,81 GBA
Total Pais 0,58 0,47 0,68

Fuente: elaboracion propia

Referencias p25: percentil 25; p75: percentil 75; CABA: Ciudad Autonoma de Buenos Aires; Nc:

no corresponde; NOA: Noroeste; NEA: Noreste; Prov.: provincia
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Tabla AS: Distribucion del porcentaje de mujeres mayores de 40 afios que se hicieron una
mamografia en los ultimos 2 anos (en quintiles) por provincias de Argentina. Mediana y

rango Intercuartilico. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009

js:;\élir;zli?)jn Mediana p25 p75 Region
Tierra del Fuego 0,7 0,7 0,7 Patagonia
CABA 07 07 o7 OBA
La Pampa 0,7 0,2 0,7 Pampeana
Chubut 0,6 0,0 0,6 Patagonia
Santa Fe 0,6 0,6 0,6 Pampeana

Resto Prov. de

Buenos Aires 0.6 0,6 0,6 Pampeana

Prov. Buenos Aires 0,6 0,6 0,6 Pampeana
. CABA-
Gran Buenos Aires 0,6 06 0,6 GBA
Cérdoba 0,5 04 0,5 Pampeana
Neuquén 0,5 0,4 0,5 Patagonia
Rio Negro 0,5 0,5 0,5 Patagonia
Santa Cruz 0,5 0,5 0,5 Patagonia
San Juan 0,5 05 05 Cuyo
Catamarca 0.4 00 04 NOA
Entre Rios 0,4 04 04 Pampeana
San Luis 0,4 04 04 Cuyo
Mendoza 0,4 03 04 Cuyo
Tucuman 0,4 04 04 NOA
Chaco 0,4 04 04 NEA
Salta 0,3 03 03 NOA
Jujuy 0,3 0,0 0,3 NOA
Misiones 0,3 0,3 03 NEA
Corrientes 0,3 03 03 NEA
La Rioja 0,3 03 03 NOA
Santiago del Estero 0,3 03 03 NOA
Formosa 0,2 02 0,2 NEA

Total Pais 0,4 0,3 0.6

Fuente: elaboracion propia

Referencias p25: percentil 25; p75: percentil 75; CABA: Ciudad Autonoma de Buenos Aires; Nc:

no corresponde; NOA: Noroeste; NEA: Noreste; Prov.: provincia
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Tabla A6:Distribucion del porcentaje de muertes mal definidas en los certificados de

defuncion (promedio periodo 2009-2011) por provincias de Argentina. Mediana y rango

Intercuartilico.
jE:%\élir;iliaé/n Mediana p25 p75 Region
Jujuy 25,0 149 31,2 NOA
Santiago del Estero 23,4 15,6 31,9 NOA
Corrientes 17,4 9,5 22,0 NEA
Entre Rios 16,0 13,7 20,3  Pampeana
Chaco 15,3 11,8 18,3 NEA
Santa Fe 12,5 9,3 15,8 Pampeana
Rio Negro 11,2 10,0 20,3 Patagonia
La Rioja 10,9 9,9 20,6 NOA
R,Beljte?lgsrg\i/;’gse 99 60 137 Pampeana
Tucuman 9,7 6,8 12,1 NOA
Santa Cruz 9,3 56 10,4  Patagonia
Misiones 8,8 7,3 10,4 NEA
Prov. Buenos Aires 82 54 124  Pampeana
Catamarca 8,1 5,1 11,8 NOA
Cordoba 7.4 6,4 9,8 Pampeana
Chubut 6,5 45 98 Patagonia
Formosa 6,3 4,1 9,9 NEA
Gran Buenos Aires 5,4 4,5 6,9 CABA-GBA
Salta 3,5 1,8 6,2 NOA
Tierra del Fuego 3,4 29 39 Patagonia
La Pampa 3.3 0,9 4,9 Pampeana
Mendoza 3,0 1,8 3,9 Cuyo
Neuquén 2,7 1,8 44 Patagonia
San Juan 1,1 0,4 1,8 Cuyo
CABA 0,6 0,6 0,6 CABA-GBA
San Luis 0,1 0,1 0,1 Cuyo
Total Pais 8,1 41 141

Fuente: elaboracion propia

Referencias p25: percentil 25; p75: percentil 75; CABA: Ciudad Autonoma de Buenos Aires; Nc:

no corresponde; NOA: Noroeste; NEA: Noreste; Prov.: provincia

143



Tabla A7: Establecimientos de Salud Alto Riesgo segun provincias, Argentina 2014

Provincia PUbl. ES Priv. Total ES Pabl/ Total total ES Region
ES
Prov
CABA-
CABA 19 60 79 24,1 GBA
GBA 33 59 92 359 e
Resto PBA 44 87 131 33,6 - Pampeana
PBA 77 146 223 34,5 14,5 Pampeana
Catamarca 1 5 6 16,7 83,3 NOA
Cordoba 23 53 76 30,3 434 Pampeana
Corrientes 6 19 25 24 40 NEA
Chaco 3 21 24 12,5 54,2 NEA
Chubut 5 7 12 41,7 41,7 Patagonia
Entre Rios 7 7 14 50 35,7 Pampeana
Formosa 3 8 11 37,5 90,9 NEA
Jujuy 2 2 4 50 75 NOA
La Pampa 2 6 25 62,5 Pampeana
La Rioja 2 3 40 40 NOA
Mendoza 7 21 28 25 28,6 Cuyo
Misiones 4 13 17 23,5 47,1 NEA
Neuquén 1 7 8 12,5 100 Patagonia
Rio Negro 4 7 11 36,4 9,1 Patagonia
Salta 8 22 30 26,7 60 NOA
San Juan 2 9 11 18,2 90,9 Cuyo
San Luis 2 4 6 333 66,7 Cuyo
S(’f‘r”lf;‘ 2 4 6 333 333 Patagonia
Santa Fe 10 56 66 15,2 18,2 Pampeana
oantiago 1 2 50 100 NOA
Tucuméan 5 27 32 15,6 59,4 NOA
Tierra del 2 3 5 40 40 Patagonia
Fuego
Total Pais 198 511 709 279 11,1

Fuente: elaboracion propia

Referencias:CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; GBA: Gran Buenos Aires; Resto PBA:
resto de departamentos de la Provincia de Buenos Aires; ES Publ: Establecimiento de Salud de Alto
Riesgo del Sector Publico; ES Priv: Establecimiento de Salud de Alto Riesgo del Sector Privado;
ES Prov: total de Establecimiento de Salud de Alto Riesgo en la provincia; NOA: Nor-Oeste; NEA:
Noreste
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Tabla A8: Centros de Radioterapia totales y pertenecientes al sector publico segin

provincias deArgentina, 2014.

[0)
Provincia CRT ,CR.T - % cgopi(ig\l)/-![-oigl Region
total Publicos Publicos/Totales
CRT Prov
CABA-
CABA 16 4 25,0 nc GBA
CABA-
GBA 11 2 18,2 ne GBA
Resto PBA 14 3 21,4 ne Pampeana
PBA 25 5 20,0 12 Pampeana
Catamarca 2 0 0,0 100 NOA
Cérdoba 6 1 16,7 66,7 Pampeana
Corrientes 3 1 333 66,7 NEA
Chaco 3 1 33,3 100 NEA
Chubut 2 1 50,0 50 Patagonia
Entre Rios 3 1 333 66,7 Pampeana
Formosa 0 0 0,0 0 NEA
Jujuy 1 0 0,0 100 NOA
LaPampa 2 0 0,0 50 Pampeana
La Rioja 1 0 0,0 100 NOA
Mendoza 3 1 333 66,7 Cuyo
Misiones 1 0 0,0 100 NEA
Neuquéen 1 1 100,0 100 Patagonia
RioNegro 2 0 0,0 0 Patagonia
Salta 1 0 0,0 100 NOA
San Juan 1 0 0,0 50 Cuyo
San Luis 1 1 100,0 100 Cuyo
SantaCruz 0 0 0,0 0 Patagonia
Santa Fe 7 1 14,3 29 Pampeana
dse"i"g;‘i‘gfo 1 0 0,0 100 NOA
Tucuman 2 1 50,0 100 NOA
Tierradel 1 100,0 0 Patagonia
Fuego
Total Pais 85 20 23,5

Fuente: elaboracion propia

Referencias CRT: Centros de Radioterapia; nc: no corresponde;CABA: Ciudad Auténoma de
Buenos Aires; GBA: Gran Buenos Aires; Resto PBA: resto de departamentos de la Provincia de
Buenos Aires; NOA: Nor-Oeste; NEA: Noreste
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Tabla A9: Equipos de Mamografia en Argentina, 2013.Distribucion por provincias

% de
_ Total Mamogr Mza_m. % Mam. en iy
Provincia Mamégr Pib. Publicos/ Capital/total Region
Total Mam. Prov.
Mam.
CABA s/d s/d s/d nc CABA-GBA
GBA s/d 32 s/d nc CABA-GBA
Resto PBA s/d 53 s/d nc Pampeana
PBA s/d 85 s/d ne Pampeana
Catamarca 9 5 55,6 66,7 NOA
Cordoba 110 17 15,5 455 Pampeana
Corrientes 13 5 38,5 69,2 NEA
Chaco 6 3 50 66,7 NEA
Chubut 17 7 41,2 353 Patagonia
Entre Rios 40 10 25 20 Pampeana
Formosa 14 9 64,3 50 NEA
Jujuy 16 6 37,5 62,5 NOA
La Pampa 10 4 40 70 Pampeana
La Rioja 18 7 38,9 50 Cuyo
Mendoza 21 8 38,1 66,7 Cuyo
Misiones 20 7 35 45 NEA
Neuquén 25 4 16 68 Patagonia
Rio Negro 28 5 17,9 17,9 Patagonia
Salta 23 4 17,4 82,6 NOA
San Juan 15 5 333 66,7 Cuyo
San Luis 17 5 294 58,8 Cuyo
Santa Cruz 10 8 80 40 Patagonia
Santa Fe 92 15 16,3 10,9 Pampeana
Santiago del Estero 21 8 38,1 66,7 NOA
Tucuman 23 11 478 52,2 NOA
Tierra del Fuego 7 3 42,9 429 Patagonia
Total Pais (sin PBA) 555 156 28,1

Fuente: elaboracion propia

Referencias p25: CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; GBA: Gran Buenos Aires; PBA:

Provincia de Buenos Aires; sd: sin datos; nc: no corresponde; NOA: Noroeste; NEA: Noreste;
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Tabla A10: Egresos, Tasa de Egresos y Porcentaje de la Poblacion sin Cobertura Privada de
la Salud por provincias. Argentina 2009-2011

Tasa
Provincia Total de Egresos % Pobl _sin Regi6n
egresos c/100.000 Cob. Priv.
mujeres
CABA-
CABA 1041 66,7 0,2 GBA
Prov Buenos Aires 4349 54,2 0,3 Pampeana
Catamarca 136 73,3 0.4 NOA
Chaco 294 54,9 0,7 NEA
Chubut 155 60,9 0,4 Patagonia
Cordoba 207 12,1 0,4 Pampeana
Corrientes 491 96,7 0,6 NEA
Entre Rios 294 46,6 0,4 Pampeana
Formosa 113 422 0,7 NEA
Jujuy 99 28,8 0,6 NOA
La Pampa 124 76,9 0,4 Pampeana
La Rioja 32 19,0 0,4 NOA
Mendoza 563 63,1 0,4 Cuyo
Misiones 115 20,7 0,5 NEA
Neuquéen 183 65,9 0,4 Patagonia
Rio Negro 124 38,5 0,4 Patagonia
Salta 426 69,0 0,6 NOA
San Juan 464 133,4 0,5 Cuyo
San Luis 107 489 0,5 Cuyo
Santa Cruz 116 87,3 0,2 Patagonia
Santa Fe 834 50,6 0,3 Pampeana
Santiago del Estero 250 56,6 0,7 NOA
Tierra del Fuego 42 67,8 0,3 Patagonia
Tucuman 576 77,8 0,4 NOA
Total pais 11135 54,1 0,4

Fuente: elaboracion propia en base a datos del Censo 2010 y la DEIS

Referencias CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires; NOA: Noroeste; NEA: Noreste; Prov.:

provincia; % Pobl sin Cob. Priv.: porcentaje de poblacion sin cobertura privada de la salud
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Cuadro A1:Origen-destino de los egresos con cancer de mama del sector publico. Argentina, 2009-2011

Prov

© » P N ]

w € o © 4] - 3 © ° © [ 4 £ ° c “ 3 ) ° £ 5 .®

Origen/ 9 g g < s 3 £ ] 3 &« 3 z g ) 5 g £ ® 8 S 3 S - S g £ 22
o g < o £ ° 2 < S o € = © = c 2 T 2 = = © = o S S s S

Prov o® O e ] 8 £ S 5 ] 5 2 e © ] 2 ] o & H ] £ S B ] 5 8
Destino © E 3 © S < S = 3 = = 2 z 3 “ < 3 < 5 = Fa
CABA 2 00% 500% 00% 00% 500% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
PBA 1526 61,1%|387%| 0,1% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 01% 00% 00% 01% 00% 00% 00% 00% 100,0%
Catamarca 64 0,0% 0,0% | 93,8%| 1,6% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 47% 100,0%
Cérdoba 34 0,0% 0,0% 0,0% |100,0%| 0,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
Corrientes 188 2,1% 0,0% 0,0% 0,0% |963%| 05% 00% 05% 00% 00% 00% 00% 00% 05% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
Chaco 109 1,8% 0,0% 00% 00% 1,8% | 963%| 0,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
Chubut 15 13,3% 0,0% 00% 00% 00% 67% | 733%| 00% 00% 00% 00% 00% 67% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
EntreRios 68 15% 00% 00% 15% 00% 00% 00% |89,7%| 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 7,4% 00% 00% 100,0%
Formosa 50 4,0% 00% 00% 00% 00% 140% 00% 00% | 82,0%| 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
Jujuy 55 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% |1000%| 0,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
laPampa 31  32% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% |968%| 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
laRioja 13  00% 00% 00% 7,7% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% |923%| 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
Mendoza 307 0,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% |100,0%| 0,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
Misiones 47  2,1% 0,0% 00% 00% 00% 21% 00% 00% 21% 00% 00% 00% 00% |93,6%| 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
Neuquén 25 0,0% 00% 00% 4,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% |960%| 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
RioNegro 19 158% 0,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 105%]|737%| 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100,0%
salta 137 07% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% |985%| 00% 00% 00% 00% 00% 07% 100,0%
Sanluan 365 0,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% |100,0%| 00% 00% 00% 00% 0,0% 100,0%
sanluis 23  87% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 174% 00% 00% 00% 00% 00% |739%| 0,0% 00% 00% 00% 100,0%
santaCruz 14 0,0% 00% 00% 00% 00% 00% 7,1% 00% 00% 00% 7,1% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 0,0% | 857%| 00% 00% 00% 100,0%
santaFe 199 1,0% 0,0% 00% 00% 00% 4,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% |950%| 0,0% 00% 100,0%
ds::nE':sI:eg:o 198 1,0% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 35% |87,9%| 7,6% 100,0%
Tucumdn 272 04% 0,0% 00% 04% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 0,0% |993%| 100,0%
Sindatos 15 0,0% 0,0% 00% 00% 67% 333% 00% 00% 67% 67% 00% 00% 00% 333% 00% 00% 67% 00% 00% 00% 67% 00% 00% 100,0%
Sindatos 83 554% 21,7% 0,0% 00% 00% 12% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 60% 96% 48% 00% 00% 00% 00% 12% 00% 00% 100,0%
Total Pais 3859 26,0% 158% 1,6% 10% 4,8% 33% 03% 1,6% 11% 15% 08% 03% 81% 14% 09% 05% 35% 95% 05% 03% 53% 45% 7,5% 100,0%
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