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Cobertura del screening
mamografico en el Hospital
Ana Goitia

Resumen

Introduccion

El cAncer de mama representa aproximadamente el 32% de todas las neo-
plasias en la mujer, debido a lo cual es una problematica sanitaria trascen-
dente. Dado que su diagnostico temprano es fundamental para su tra-
tamiento oportuno, detectar las barreras de acceso al screening permite
formular alternativas tendientes a disminuir la morbimortalidad en las
pacientes.

Objetivo

Analizar las principales barreras de acceso al screening para poder llegar a
la deteccion temprana del cancer de mama.

Material y método

En un periodo retrospectivo, de julio a diciembre de 2013, se realizaron 547
encuestas a las pacientes que concurrieron al Consultorio de Ginecologia
General del Hospital Ana Goitia, de la Ciudad de Avellaneda, con el fin de
evaluar el nivel de informacién con que contaban respecto de esta pato-
logia y su trascendencia asi como de la posibilidad de diagndstico tempra-
no con la utilizacion de la mamografia y las imposibilidades a su acceso.

Resultados y Conclusiones

Las demoras mas importantes se registraron en el tiempo de la consulta.
La ausencia de diagnodstico temprano se debié principalmente a la falta
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de informacién y/o concientizacion acerca de la importancia de la meto-
dologia para llegar a un diagnéstico oportuno y asi posibilitar un trata-
miento con menor morbimortalidad.

Palabras clave

MAMOGRAFIA. SCREENING. EPIDEMIOLOGIA. NIVEL DE INFORMACION.

Summary

Introduction

Breast cancer represents approximately 32% of all Neoplasms in women,
so it is a transcendent health problem. Because early diagnosis is funda-
mental for timely treatment, identify the barriers of access allows formu-
lating alternatives aimed at reducing morbidity and mortality in patients.

Objective

Analyze the main barriers of access to reach the early detection of breast
cancer.

Materials and method

In a period retrospectively, from July to December 2013, 547 surveys were
directed to the patients attending the Gynecology clinic of Hospital Ana
Goitia, in Avellaneda City, in order to assess the level of information the
patients presenting about this pathology, its transcendence, the possibili-
ty of early diagnosis with the use of mammography and the impossibility
to access.

Results and Conclusions

The most significant delays were reported at the time consultation. The
absence of early diagnosis was mainly due to the lack of information or
awareness of the importance of the methodology to reach a timely diag-
nosis and thus enabling a treatment with lower morbidity and mortality.

Key words

MAMMOGRAPHY. SCREENING. EPIDEMIOLOGY. LEVEL OF INFORMATION.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es un problema de salud mundial, ya que representa
el 32% de todas las neoplasias en la mujer. Enla Argentina, cada afio mue-
ren aproximadamente 5.400 mujeres, y se estima que se diagnostican
alrededor de 17.000 casos nuevos."?

Las enfermedades neoplasicas aparecen entre las mas importantes cau-
sales de muertes y discapacidad en el mundo, y el cancer de mama es la
principal causa de muerte por cancer entre las mujeres.”?

Aunque habitualmente se asume que esta patologia pueda afectar esen-
cialmente a clases sociales medias altas por mayor exposicién a factores
de riesgo —como menor tasa de natalidad, maternidad a edades tardias,
mayor uso de tratamientos de fertilidad y menor lactancia, ** ¢ 7% 910
en realidad, mas de la mitad de estos decesos ocurren en clases medias
bajas.”

En la Argentina, no se han realizado acciones sistematicas para la pre-
vencién y control del cancer de mama. El disenio de un programa organi-
zado acorde a las necesidades de la poblacion requiere de un diagnédstico
previo que brinde informacién util para su desarrollo.'? Por ello, el interés
de este trabajo es investigar cuales son las mayores dificultades que im-
piden a la poblacién alcanzar un adecuado control.

La tasa de mortalidad por cancer de mama, segun grupos de edad, ascien-
de marcadamente a partir de los 40 afios y alcanza su pico maximo en el
grupo de mujeres mayores de 8o anos. El 52% de las defunciones por can-
cer de mama se produce en las mujeres entre 50 y 74 afios.”*** > Debido
a ello, el objetivo es brindar mayor participacion a este grupo etario en el
hospital.

El mal pronoéstico depende de multiples factores. En primer lugar, el vo-
lumen de la enfermedad al momento de la deteccién es una variable de
prondstico clave en cancer de mama. Las chances de curaciéon de las mu-
jeres con cancer de mama en Estadios 0 y Isuperan el 9o%, para el Estadio
Il rondan el 75%, mientras que para el Estadio III se reducen a un 30%.**

Las pacientes con tumores metastasicos tienen una supervivencia me-
diana de 24 meses, con amplias variaciones segun la biologia de la enfer-
medad. Por lo tanto, la variable “estadio al diagnostico” es critica ala hora
de establecer un programa que tenga como objetivo reducir la mortalidad
por esta enfermedad.

El Hospital Materno Infantil Ana Goitia de Avellaneda, situado en la
Provincia de Buenos Aires, nacié primordialmente como una materni-
dad y rapidamente se constituyé como una de las mas importantes en
la zona; pero no ocurrio asi con su servicio de Ginecologia. Con la incor-
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poracién de esta especialidad al régimen de residencia del hospital, este
servicio comenzoé a crecer. Debido a que la poblacion hospitalaria hasta
ese momento era joven (edad promedio 30 afios), el servicio de Patologia
Cervical se encontraba totalmente desarrollado, pero no el de Patologia
Mamaria. Para comenzar a ampliarse en este campo, se trajo un mamé-
grafo y se incorporaron mas especialistas en la materia. Al ir aumentan-
do la edad promedio de la poblacién, la prevalencia de la patologia ma-
maria se hacia mayor. Pero lo que se notaba en la practica era que, pese
a la difusién de informacién y a la mayor concurrencia de pacientes, no
se lograba hacer diagnésticos mamograficos de cancer de mama; en su
mayoria, seguian siendo diagnésticos clinicos que luego se confirmaban
con imagen y biopsia. Sabiendo que la efectividad del screening reduce la
mortalidad por cancer de mama entre un 20% y un 35% *’ —sumado a que
estos programas estan condicionados por el nivel de participacién de la
poblaciéon’? -, algo se tenia que cambiar.

Entonces, surge la pregunta: ;qué era lo que les sucedia a estas mujeres
que no podian acceder en forma adecuada a realizar un screening ma-
mografico oportuno, imposibilitando asi la deteccién precoz del cancer
de mama? Ademas, otras barreras analizadas en la encuesta fueron la
dificultad de acceso a los turnos a causa de paros y otros menesteres y la
falta de informacién en la poblacion.

OBJETIVO

Analizarlas principales barreras de acceso de la poblacion a un diagnoésti-
co temprano de cancer de mama, con el fin de recoger datos, analizarlos y
asipoder llegar a una conclusion para poder brindarles un mejor servicio.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una encuesta anonima a 547 pacientes concurrentes al
Consultorio de Ginecologia, en el periodo julio a diciembre de 2013, con un
cuestionario elaborado por los autores del estudio. La encuesta constaba
de 10 preguntas cerradas y semicerradas, que sirvieron para analizar los
datos y debatir con los distintos profesionales del servicio.

RESULTADOS

La poblacién estudiada fue: mujeres de 17 a 60 afios, siendo la edad media
34,5 anos.

El 78% realizaba controles en forma habitual.
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De la poblacién en general, el 38% realiz6 algin control mamografico (de
las cuales el 15% tenia menos de 35 anos, el 32% tenia entre 35y 40 anos,
y el 53% era mayor de 40 afios).

El 62% de las mujeres no realizé controles mamograficos (el 63% era me-
nor de 35 anos, el 12% tenia de 35 a 40 anos, y el 25% era mayor de 40 afios).
(Grafico 1)

Grafico 1. Poblacién general segiin Si/NO se realizé algun control mamografico
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Grafico 2. Poblacion de pacientes que realizaban controles ginecolégicos habituales segtin Si/NO se realizaron

Particularmente, de las pacientes que efectuaban controles ginecolégicos
habituales, realizé mamografia el 45% (11% menores de 35 afos, 33% de 35
a 40 afios y 56% mayores de 40 afios), y el 55% restante no realizé mamo-
grafia (el 69% tenia menos de 35 afios, el 13% tenia entre 35 y 40 afios y el
18% era mayor de 40 afios). (Grafico 2)
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Asi, surge que existe un 17% de pacientes que no realizé mamografia es-
tando en control médico y edad de screening. En este 17%, se observo que
el 58% no realizé la mamografia por miedo, el 14% por desconocimiento y
el 28% por falta de indicaciéon médica, lo cual implicaria una falla médica
del 4,5% en el total de las pacientes en edad de screening.

De las pacientes que realizaron control mamografico, el 31% dijo que ha-
bia tenido algun problema para hacerse el estudio y el 69% restante, no.

Otros datos obtenidos se refieren a la informacién que tienen las pacien-
tes (Grafico 3):

a) Entre la poblaciéon general:
E183% sabe que el cancer de mama es el mas frecuente en la mujer.
E1 85% sabe que la mamografia sirve para su detecciéon temprana.
El 57% sabe que la mamografia se realiza como screening.

b) Entre las pacientes que habitualmente se hacen controles:
E180% sabe que el cancer de mama es el mas frecuente en la mujer.
El1 80% sabe que la mamografia sirve para su deteccién temprana.
El70% sabe que la mamografia se realiza como screening.

c) Entre las pacientes que no se hacen controles habitualmente:
El90o% sabe que el cancer de mama es el mas frecuente en la mujer.
El 9o% sabe que la mamografia sirve para su deteccion temprana.

El 45% sabe que la mamografia se realiza como screening.

Grafico 3. Comparacion del conocimiento entre las distintas poblaciones.
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DiscuUsiON

Analizando distintas bibliografias, surge que la oportunidad con la que
se instauran los tratamientos en el cancer de mama es un factor critico,
asi como lo es la demora en su diagnostico, asociandose con una menor
supervivencia: un tiempo superior a tres meses entre la aparicién de sin-
tomas y el inicio del tratamiento disminuye la supervivencia global en
12%.'% %20 En efecto, aunque la pertinencia del enfoque terapéutico es
otro factor critico en la supervivencia,” el mayor peso pareceria estar en
la relacion entre la demora y el estadio clinico.” Esta fue la situaciéon que
motivo el estudio.

Otras investigaciones han analizado que la demora o el retraso en el
diagnostico se ve sobre todo en aquellas pacientes que se detectan ma-
sas en la mama®” o cualquier otra sintomatologia diferente que puedan
asociar con cancer,” ya sea por temor o, en el caso de mujeres mas jove-
nes, por desconocimiento.? »* Esta, precisamente, podria ser la causa de
retraso en la poblacién estudiada, constituida, en promedio, por mujeres
jovenes; pero observamos que el diagndstico era realizado clinicamente
por la paciente y esto era justamente lo que motivaba muchas veces la
consulta.

Adicionalmente, se observa que las mujeres de grupos menos favorecidos
econémica y socialmente tienen mayores barreras de acceso, lo que de-
termina la presentacién de canceres mas avanzados y mayores demoras
en el tratamiento y en su adherencia.”®

A ello se suma la falta de programas adecuados de deteccion precoz en
paises en via de desarrollo como la Argentina, lo que hace que un alto
porcentaje de mujeres acudan al médico con la enfermedad ya muy
avanzada y lleva, a su vez, al registro de bajas tasas de supervivencia.'” Es
posible suponer, entonces, que la ausencia de controles adecuados podria
estar relacionado con la falta de informacion sobre la patologia, su méto-
do de estudio y diagnostico.

También se puede conjeturar que el miedo es otra causa que limita a las
pacientes a realizarse los estudios,”” como también puede ser un factor
determinante la dificultad en el acceso a la consulta por turnos muy di-
feridos, paros y demas inconvenientes.

Como respuesta a estas situaciones, se crea el Hospital de Dia, destinado a
brindar informacién a las pacientes que consultan por demanda espon-
tanea. Esta dirigido a pacientes mayores de 35 anos en salud, con el fin de
realizar en el dia distintos estudios de screening, entre ellos la mamografia.

Entonces, en el transcurso del estudio se analizaron las principales ba-
rreras de acceso, y surgié que esos factores —dificultades de acceso a la
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consulta, falta de informacién, miedo- no eran los mas importantes en
cuanto a imposibilitar que la mujer llegara a su diagnéstico en un estadio
temprano: por un lado, ya la accesibilidad a turnos estaba solucionaday,
por otro lado, la poblacién en su mayoria, mas del 80% de las pacientes,
sabia que el cancer de mama es el mas frecuente en la mujer y que la ma-
mografia sirve para su deteccién temprana. El miedo tampoco era un
real limitante... pero, /la informacioén sola alcanzaba? No, evidentemente
no. Lo que puede suceder —como parece que ocurre en este caso- es que
los programas de prevencién no estén adecuadamente dirigidos ya que
siguen sin tener impacto que motive la participaciéon de una parte de la
poblacién afectada.

Entonces, es interesante conocer cual podria ser la causa. Buscando bi-
bliografia, se ha encontrado que la creciente adopcién de estilos de vida
menos saludables en los paises de ingresos bajos y medios es un determi-
nante importante del incremento de la incidencia de cancer de mama;*?
en distintos estudios, se ha observado que las caracteristicas sociodemo-
graficas se asocian con distintos grados de participacién en programas de
screening. Entonces, conocer la asociacion entre screening y estilos de vida
puede ayudar a comprender el perfil relacionado con dicha participacién.

Factores como el consumo de tabaco y alcohol, un indice de masa corporal
elevado, una actividad fisica escasa y algunos patrones dietéticos (bajo
consumo de fruta y verdura, mayor contenido en grasa) han evidenciado
una relacion negativa con la participacion en las pruebas de screening. En
cambio, otras caracteristicas personales se han asociado de forma posi-
tiva con la participacion en el screening: mayor edad, nivel de educacion
mas alto, estado civil casado y mayor nivel socioeconémico, presencia de
antecedentes familiares de cancer, conductas preventivas de enfermeda-
des crénicas (control del colesterol y de la presién arterial), visita regular
al médico, presencia de comorbilidad o realizacion de otras pruebas de

screening.”® %9

En nuestro caso, analizando los datos, surgié una diferencia: en el por-
centaje global, las mujeres que acudian a control sabian menos (80%) que
la poblacién que no hacia los controles (9o%), pero en un 70% tenian co-
nocimiento de que la mamografia servia como screening, a diferencia de
las que no hacian los controles, entre quienes solo el 45% conocia el valor
de la mamografia. De aqui se puede conjeturar lo siguiente: por un lado,
que los programas de deteccién precoz pueden no estar adecuadamente
dirigidos; por otro lado, que, aunque la informacion llegue a la paciente,
puede que no sea lo suficientemente clara como para que la interprete
como corresponde.

Enla bibliografia® consultada, se observd que los distintos estilos de vida
predisponian en forma diferente a participar de estudios de screening; tal
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vez por eso, en la poblacién estudiada, se encuentra esta disparidad entre
la informacién y el conocimiento.

La informacion llega a la mayoria de las mujeres; pero, ;qué sucede para
que solo una parte de ellas sepa que este estudio se realiza en una mujer
sana, sin patologia, con el fin de encontrar una enfermedad aun silen-
te? ;Por qué algunas mujeres consultan recién cuando el sintoma ya es
evidente? ;Sera la participaciéon del médico que estimula su habito? La
mayoria de los estudios de participacion en programas de screening de
cancer de mama citan como uno de los factores que mas predisponen a
dicha participacién es la recomendacién por parte del médico de cabece-
ra 30.31,32,33, 34,3536 37381 5 contribucién del profesional se centra en propor-
cionar informacion y apoyo a las mujeres en todas las fases del proceso
de screening.”® ;Sera que estas mujeres tienen un concepto de salud dis-
tinto, con estilos de vida saludables, que hacen que concurran al médico
no solo en enfermedad? Tal vez ambos factores se potencien. Pero el gran
interrogante es encontrar por qué motivo estas poblaciones se muestran
tan distintas.

CONCLUSIONES

De acuerdo con lo expresado anteriormente, se puede sostener que los
programas de screening no son adecuados y/o suficientes para la pobla-
cién, ya que, si bien sirven para brindar informacién, nollegan a causar el
impacto necesario como para cambiar conductas. Para ello, se necesitaria
trabajar mas a nivel del cuidado de nuestra salud comenzando desde los
mas pequenos. Es decir, es necesario destinar los programas no solamen-
te a la poblacién que esta en riesgo, sino también a poblaciones mas jo-
venes tratando de actuar en forma preventiva. Habria que adoptar otras
medidas que promuevan cambios en los estilos de vida de la poblacién.
Algunas de estas medidas pasan por la escuela, que tiene un enorme po-
tencial para el desarrollo de conocimientos, actitudes y habitos favora-

bles al cuidado de la salud.*® *° %

Otras medidas pasan por la atencién primaria, cuyo papel es fundamen-
tal parallevar a cabo una educacién sanitaria de la poblacién. En definiti-
va, el mayor reto para la prevencion del cancer en la atencién primaria es
persuadir a la poblacion a que adopte estilos de vida saludables, promo-
viendo el cuidado de la salud y demostrando que el médico no es sinéni-
mo de enfermedad sino de salud y también de prevencién.
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con el screening esto no tiene nada que ver; es de-
cir, esto no es screening mamografico. Un progra-
ma de screening es totalmente diferente. Uno di-
sefia un programa. Y es tan complejo y tan dificil
de llevar a cabo que en la Republica Argentina no
hay screening de cancer de mama. Lo que si hay
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son programas de control clinico mamografico
periddico, que es lo que ustedes han mostrado aca,
y en los cuales les han preguntado a las pacientes
determinadas cosas sobre su conocimiento, su
concientizacion acerca del cancer y todo eso. Vale
en ese aspecto. Pero yo veria de cambiar un poco
el titulo. Es decir cuando uno lee screening dice:
“Bueno, a ver qué disefiaron”. Esto no es screening.
Es otra cosa, es totalmente distinto.

Dra. Villagarcia: En realidad, tendria que ser mas el

conocimiento que tiene la poblacién en general
acerca de lo que es un screening.

Dr. Abalo: Claro; por eso digo que es valido el traba-

jo en ese aspecto, es decir, en valorar un progra-
ma de control clinico-mamografico periédico en
una poblacién retrospectiva, para ver qué cono-
cimientos tenian las pacientes de la enfermedad.
Eso es lo que saco como conclusion.

Dra. Villagarcia: Muchas gracias.

Dr. Elizalde: Yo quisiera hacerte una pequena criti-

ca. En el ano 1998, la Sociedad hizo una encuesta
donde estan puestos muchos de estos items. ;Por
qué no la tomaron en cuenta? Recordaran ustedes
que nosotros hicimos una encuesta a nivel nacio-
nal. Fue con Mora y Araujo, y se obtuvieron datos
bastante alarmantes, como que se controlaban
solamente por el mastélogo el 16% de las pacien-
tes y que el resto lo hacia por el tocoginecélogo o
inclusive por el clinico. Iban muy poco al masto-
logo. Dentro de los datos que recuerdo, también
aparecia el miedo y demas en cuanto a la mamo-
grafia. Es una pena que no tuvieran en cuenta
esa encuesta y esa base de datos de la Sociedad.
Entendiendo que habia una falta de conciencia
en la sociedad, a partir de estos resultados, con-
tratamos a la empresa MPR, una empresa comu-
nicacional que nos permite conectarnos con la
sociedad. Habran visto, en este mes del cancer
de mama, que muchos de los mastélogos de la
Comision Directiva hablaron en televisién, en ra-
dio, escribieron en periddicos. Y esto no es casual,
porque la Sociedad esta buscando una presencia,

un protagonismo que se merece por hecho y por
derecho; y, entonces, lo que queremos es que ha-

blen de mastologia los mastélogos. Este fue nues-
tro objetivo a punto de partida de esa encuesta.
Es una pena que no la hayan puesto y que no ha-
yan tomado los valores que estan. Hay un error
que admito: no esta mas en nuestra web; pero de-
bieras haberla conocido. La tiene Estela (nuestra
secretaria), y seria bueno que mires y compares
qué fue lo que pas6 del ‘98 hasta ahora. Han pa-
sado unos cuantos afios, y habria que ver si este
trabajo que estamos haciendo tiene algun valor.

Dra. Villagarcia: Si, a ver qué impacto esta teniendo.

Dr. Elizalde: Claro. Ver si repercute o no repercute
sobre la poblacion en general. Es para que lo ten-
gas en cuenta.

Dra. Villagarcia: Si, por favor, muchas gracias.

Dr. Elizalde: La critica no fue critica sino un apor-
te. Es una consideracion de un trabajo que real-
mente nos costé mucho hacer en la Sociedad.
Nos costé mucho diseniar la encuesta, nos costo
dinero hacerla; y los resultados realmente mos-
traron datos muy interesantes. Por lo pronto, que
los mastélogos no figurabamos en el imaginario
colectivo y popular acerca de la patologia ma-
maria. Las mujeres no entendian que habia una
especialidad que se ocupaba de lo que a ellas les
pasaba; en realidad, éramos de segunda opinion,
cuando nos derivaba el clinico o nos derivaba el
gineco-obstetra. Entonces, me parece que cam-
biar ese paradigma, ese imaginario, esa realidad,
es un desafio que la Sociedad tuvo, tiene y tendra.
Nosotros tenemos que ser los referentes en mas-
tologia. Una persona no puede ser mejor tratada
de su patologia mamaria que por un mastoélogo.
De eso es lo que la Sociedad se ocupa. De formar
mastologos para tratar correctamente todo esto.
Mas alla de las observaciones de screening y de-
mas, hay que ocuparse de trabajar tanto en scree-
ning como en controles de salud, como en exame-
nes mamarios, como en tratamientos. De lo que
se trata es de que todo eso lo haga un especialista.
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