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Resumen

Antecedentes: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanz6 recientemente la estrategia
global hacia la eliminacion del cancer de cuello uterino (CCU), en la que se incluyen como metas,
lograr alta cobertura de tamizaje con pruebas altamente sensibles y el tratamiento oportuno de las
lesiones cervicales detectadas. América Latina ocupa el segundo lugar en incidencia y mortalidad
por cancer de cuello uterino a nivel mundial, lo anterior influenciado por factores socioeconémicos
que han mostrado ser determinantes de la enfermedad; estudios previos han descrito el avance de
los programas y algunas cifras de cobertura de tamizaje, aunque la informacion del estado actual
de las estrategias de control del CCU en la region es escasa.

Objetivo: describir las estrategias actuales de tamizaje de cancer de cuello en América Latina, su
contexto de implementacion, asi como definir herramientas para el seguimiento y la evaluacion de

los programas de tamizaje.

Metodologia: se realizé un estudio mixto con dos componentes, en primer lugar, la investigacién
documental de las recomendaciones oficiales con respecto a los programas de tamizaje vigentes
en América Latina, su contexto de implementacion, asi como las cifras de cobertura de tamizaje
de CCU en 19 paises de la region. En segundo lugar, se llevé a cabo un consenso de expertos
usando metodologia Delphi, buscando identificar un conjunto minimo de indicadores de
seguimiento de los programas de tamizaje de CCU aplicado al contexto latinoamericano. Se realizé
un analisis estadistico descriptivo y bivariado para comprender la correlacion entre variables del

contexto de implementacion y las tasas de cobertura de tamizaje, incidencia y mortalidad por CCU.

Resultados: América Latina es una region con una amplia variabilidad en la organizacion de los
programas de tamizaje del CCU. Se evidencian diferencias importantes en el contexto de
implementacidn de los programas, la organizacién de los modelos de cobertura en salud y las cifras
de control del cancer (incidencia y mortalidad por CCU). Se encontrd una disminucién de la
mortalidad por CCU en los ultimos 15 afios en la mayor parte de paises de la region.

Las recomendaciones de tamizaje de CCU entre los paises latinoamericanos varian

significativamente, con diferentes poblaciones objeto (edad de inicio: 20-35 afios; edad de



13

terminacion: 54-70 afos), intervalos de tamizaje (2-5 afios), y con el uso concurrente de diferentes
pruebas diagnosticas, usadas en diferentes poblaciones objeto o de forma indistinta en la misma
poblacion. Durante la Gltima década més de la mitad de los paises han actualizado las
recomendaciones de tamizaje; se registra una evolucion hacia la introduccion de la prueba de
deteccidn del virus del papiloma humano (VPH) y el uso de estrategias de ver y tratar; 11 paises
incluyeron la prueba de deteccion del VPH como parte de las recomendaciones de tamizaje, usando
principalmente la citologia como prueba de triaje.

Se encontrd una amplia variabilidad en el reporte de las cifras de cobertura de tamizaje a partir de
encuestas de demografia y salud. Se recolectaron datos de cobertura de tamizaje con citologia
cérvico-uterina para 17 paises (mujeres entre 15 y 59 afios), con una mediana de cobertura de
70,9% vy cifras entre 38,7% (México) y 96% (Venezuela); solamente México reportd datos de
cobertura incluyendo la prueba de deteccién del VPH.

Se encontré una correlacion significativa entre factores sociodemograficos como el nivel de
urbanizacion, el nivel de ingreso y el indice de desarrollo humano (IDH) ajustado por inequidad,
asi como el gasto total en salud per capita, con respecto a las tasas de incidencia por CCU. La tasa
de mortalidad por CCU mostrd tener correlacién con variables contextuales de manera similar a la
incidencia y, ademas, mostro estar influenciada por el indice de cobertura universal en salud. Se
registra una diferencia significativa entre las medianas de la tasa de mortalidad entre paises con
mayor 0 menor porcentaje de cobertura de tamizaje con citologia, con cifras de mortalidad mas
bajas en paises con mayor porcentaje de cobertura de tamizaje.

Finalmente, como resultado del consenso realizado con 13 expertos de la regién, se conformo un
grupo béasico de 9 indicadores de seguimiento de programas de tamizaje y un grupo
complementario de 5 indicadores, relacionados con la intensidad del tamizaje, el seguimiento de
mujeres positivas, asi como indicadores de resultado, de capacidad del sistema y de programas de

very tratar.

Conclusiones: se evidencia una amplia heterogeneidad entre los paises de la region con respecto
a las recomendaciones de tamizaje de CCU y el reporte de las cifras de cobertura de tamizaje. La
prueba de deteccién del VPH es una estrategia emergente entre los paises de la regién, sin embargo,

el uso de la citologia cérvico-uterina como la prueba primaria de tamizaje es predominante. Gran
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parte de los paises de la region sigue estandares internacionales en sus recomendaciones de
tamizaje, sin embargo, en la mayoria de los paises no hay guias basadas en evidencia cientifica
disponibles; es evidente la necesidad de estandarizar y mejorar el monitoreo de los programas de

tamizaje, asi como de implementar estrategias de control de calidad.

Palabras Clave: Neoplasias del Cuello Uterino, Tamizaje Masivo, Programas Nacionales de

Salud, Politica de Salud, Cobertura de los Servicios de Salud, Consenso, Mujeres.
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Abstract

Background: The World Health Organization (WHO) has recently launched the strategy towards
the elimination of cervical cancer, including as main targets to reach high screening coverage rates
with highly sensitive tests and to treat women with cervical lesions. The region of Latin America
has the second-highest cervical cancer incidence and mortality rates worldwide, with previous
evidence of the influence of socioeconomic factors as key determinants to the development and
progression of the disease; previous studies have described the advancement of screening
programs and coverage rates in the region, however, information regarding the current

recommendations is scarce.

Objective: To describe the current cervical cancer screening recommendations in Latin American
countries, their implementation context, as well as to define strategies for the follow-up and

evaluation of screening programs.

Methodology: A mixed study was carried out, conducting a documentary investigation regarding
the current official recommendations for cervical cancer screening, its implementation context,
and the screening coverage data from 19 Latin American countries. Additionally, an expert
consensus was conducted, using the Delphi method, with the aim of identifying a set of indicators
for the follow-up of cervical cancer screening programs, applied to the regional context. A
descriptive and bivariate statistical analysis was carried out to comprehend the correlation between

some contextual variables and the screening coverage, the cervical cancer incidence and mortality.

Results: Latin America is a region with a wide variability in the organization of cervical cancer
screening programs. Countries in the region report relevant differences related to the programs'
implementation context, health system types, as well as the cervical cancer incidence and mortality
rates. In most countries, there was a decrease in mortality rates during the last 15 years.

Cervical cancer screening recommendations varied significantly between countries, with different
target populations (starting age: 20-35 years old; termination age: 54-70 years old), employing

different screening intervals (range: 2-5 years), and featuring the concurrent use of different
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screening tests (supplementary or indistinct use). During the last decade, more than half of the
countries in the region had updated their recommendations; with an evident evolution towards the
introduction of the HPV detection test and screen and treat strategies; 11 countries have introduced
HPV testing as part of their recommendations, with cytology as the main triage test.

Variability in the screening coverage data from demographic surveys was evident among
countries. We collected cervical cytology coverage rates from 17 countries (women 15 to 59
years), with a median of 70,9%, with rates between 38,7% (México) and 96% (Venezuela); only
Mexico reported data including the HPV detection test coverage.

Furthermore, there was a significant correlation between some sociodemographic factors such as
urbanization level, income level, inequality-adjusted human development index as well as health
expenditure per capita, related to cervical cancer incidence rates. Cervical cancer mortality rates
showed to be correlated with the same contextual variables as the incidence rates, and additionally,
showed to be correlated with the universal health coverage index. There was a significant
difference in the median mortality rates from countries with more or less screening coverage with
cytology, with lower mortality rates in countries with higher screening coverage rates.

Finally, as a result of the consensus carried out with 13 regional experts, we conformed a basic set
of 9 screening programs' follow up indicators and a complementary set of 5 indicators related to
the screening intensity, the follow up of positive women, as well as result, system capacity, and

screen and treat programs indicators.

Conclusions: There is a high heterogeneity between countries related to cervical cancer screening
recommendations and the coverage data available. HPV testing is an emerging strategy among
countries in the region; however, cervical cytology remains to be the main test employed for
screening. Most countries follow international recommendations, but only a few countries have
evidence-based guidelines; there is a need to develop standardized programs' follow-up and quality

control strategies.

Keywords: Uterine Cervical Neoplasms, Mass Screening, Early Detection of Cancer, National

Health Programs, Public Policy, Health Services Coverage, Consensus, Women.
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1. Introduccion

El cancer de cuello uterino (CCU) es una de las principales causas de muerte por cancer en
mujeres a nivel mundial (OMS, 2014); siendo la primera causa de muerte por cancer en mujeres
para 42 paises de ingreso bajo e ingreso mediano-bajo (Bray et al., 2018). En paises de alto ingreso,
las tasas de incidencia por CCU han disminuido, sin embargo, en paises de bajos y medianos
ingresos se han mantenido estables o han aumentado (Murillo & Robles, 2019). Latinoamérica y
el Caribe (LAC) es la segunda region con mayores tasas de mortalidad por este tipo de cancer a
nivel mundial; con las tasas mas altas en la region del Caribe (8,5 x 100.000), seguido de América
del Sur (7,1 x 100.000) y Centroamérica (7,0 x 100.000) (IARC, 2018).

El CCU continda siendo un gran desafio para América Latina, con un incremento esperado
del nimero de casos en los préximos afos, siendo una enfermedad que afecta en mayor medida a
grupos poblacionales vulnerables (Murillo etal., 2016; Pilleron etal., 2020). Al ser una
enfermedad con alto impacto en salud publica, el cancer de cuello uterino esté relacionado con
condiciones de pobreza, deficiencia en el acceso a pruebas de tamizaje y al tratamiento de lesiones
detectadas; la mayor parte de los casos y las muertes por esta enfermedad, particularmente en
paises en desarrollo, ocurren en mujeres jovenes, de estrato socioecondmico bajo y en muchos
casos, madres cabeza de familia (Herrero, 2018; OMS, 2014).

La infeccidn persistente por tipos de alto riesgo del Virus del Papiloma Humano (VPH), es
considerada una causa necesaria para el desarrollo de CCU (Bruni et al., 2019; IARC & OMS,
2020). Asociado a esto, cofactores relacionados con aspectos de salud de la mujer y estilos de vida,
son considerados condiciones que aumentan la persistencia de la infeccion por VPH, y en
consecuencia la progresion a lesiones precancerosas y cancer invasivo (IARC & OMS, 2020;
OMS, 2014); es por esto que la prevencion y deteccion de la infeccion por VPH, asi como el
manejo oportuno de lesiones precancerosas, hacen que el CCU sea una condicion prevenible
(OMS, 2014). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el control del CCU, las
estrategias de tamizaje deben ser enfocadas en mujeres de 30 y 49 afios, cada 3 a 5 afios; la
implementacién de la prueba de deteccion del Virus del Papiloma Humano (VPH) es recomendada

como la primera opcidn de tamizaje, si esta se encuentra disponible (OMS, 2020b).
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La eliminacién del CCU como un problema de salud publica es una de las prioridades para
la OMS. En el afio 2019 se lanz6 la estrategia global de eliminacion de CCU, con tres metas
establecidas para el afio 2030: la vacunacién del 90% de las nifias menores de 15 afios contra el
Virus del Papiloma Humano, el tamizaje del 70% de las mujeres con una prueba altamente
sensible, en mujeres a los 35 y 45 afios de edad y el manejo de al menos el 90% de las mujeres con
lesiones cervicales (OMS, 2020c).

Las actividades de tamizaje basado en citologia han sido implementadas en la mayoria de
los paises latinoamericanos, algunos con programas implementados desde hace més de cinco
décadas, sin embargo su éxito ha sido limitado en la regién debido a condiciones socioecondémicas,
baja cobertura, seguimiento sub-6ptimo, acceso inequitativo a servicios de salud, asi como baja
adherencia al proceso de tamizaje (Murillo et al., 2016; Pilleron et al., 2020). Asi mismo, las
deficiencias en el seguimiento y monitoreo de las estrategias de deteccion temprana de cancer
cuello uterino, asi como la estandarizacion de estrategias de control de calidad de los programas
son evidentes, haciendo necesaria la mejora de la informacion disponible y los sistemas de control
de calidad de los programas de tamizaje en la regién (Murillo et al., 2016; Pilleron et al., 2020).

La mayoria de los paises de mediano y bajo ingreso no cuentan con programas de tamizaje
organizados o con sistemas de informacién robustos para el seguimiento y monitoreo de los
programas; gran parte de las naciones gque reportan la existencia de programas de tamizaje de CCU
no tienen documentadas estrategias de aseguramiento de la calidad. Ademas de esto, existen
diferencias significativas entre paises con respecto a las tasas de participacion, la poblacién objeto
de tamizaje y los abordajes existentes; la adherencia a las recomendaciones de tamizaje
estandarizadas y basadas en evidencia, también es un factor variable entre paises (OMS, 2020b).

Con base en el panorama expuesto, surge la necesidad de describir el estado actual de las
recomendaciones de tamizaje de cancer de cuello uterino en América Latina, asi como aspectos
relacionados con el contexto de implementacion y las estrategias de seguimiento de los programas
de tamizaje, lo anterior con el fin de soportar un analisis critico, mediante el uso de informacion

que sirva como referente para el mejoramiento de los programas de tamizaje en la region.
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2. Planteamiento del problema

LAC ocupa el segundo lugar en incidencia y mortalidad por CCU (IARC, 2018), con cerca
de 56,000 casos nuevos y 28,000 muertes para el afio 2018 (Pilleron et al., 2020); las cifras de
incidencia y mortalidad por este tipo de cancer son mayores en paises con indice de Desarrollo
Humano (IDH) bajo/medio con respecto a paises con alto IDH (IARC, 2018). Por otro lado, cerca
del 10% (569,000) de los casos incidentes y el 9% (311,000) de las muertes por CCU a nivel global
ocurren en LAC; alrededor de 39,600 casos nuevos y 19,200 muertes reportadas en la region
ocurrieron en Suramérica (Pilleron et al., 2020).

Los paises latinoamericanos con los IDH maés altos muestran tendencia a la disminucion
de la mortalidad por cancer de cuello uterino, contrario a paises con condiciones de desarrollo
precarias; esto se encuentra determinado en gran parte por el nivel de ingreso y el nivel educativo
de la poblacion (Murillo, 2019). Ademas, se ha visto una correlacion importante entre las tasas de
incidencia y mortalidad en los paises de la regién y su nivel de ingreso, con cifras mas altas en
economias de ingreso mediano-bajo comparado con aquellas de ingreso mediano-alto y de ingreso
alto (IARC, 2018) (Figura 1).

Figura 1. Tasas de incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino, estandarizadas
por edad, (x 100.000 mujeres) en América Latina (2018)
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Fuente: elaboracion propia (IARC, 2018)

Las diferencias en las tasas de incidencia entre paises de la region estan determinadas, en

gran parte, por el acceso a las pruebas de tamizaje y ademas, por cofactores de la infeccion
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relacionados con aspectos socioecondmico que influyen en la persistencia de la infeccion por VPH
(Murillo, 2019). Analisis realizados en Colombia y Brasil que determinaron los factores asociados
con la mortalidad por cancer de cuello uterino, concluyeron que esta puede ser atenuada por
determinantes socioeconémicos como el nivel educativo y el grado de desarrollo del lugar de
residencia (de Vries et al., 2015; Girianelli et al., 2014); en Colombia se evidenci6 un gradiente
marcado entre el nivel educativo y la mortalidad por CCU (de Vries et al., 2015), adicionalmente,
en Brasil se evidencio la disminucion de la mortalidad por CCU en las &reas més desarrolladas del
pais, encontrando una asociacién inversa entre los coeficientes de mortalidad y el nivel
socioecondémico (Girianelli et al., 2014).

Desde el inicio de la introduccién de programas de tamizaje de cancer de cuello uterino en
la region en los afios 50, el auge de nuevas tecnologias y la implementacion de abordajes
programaticos ha ido en progreso (Almonte et al., 2020; Murillo et al., 2016), con avances notorios
en la implementacion de los programas de tamizaje en la Ultima década y una tendencia a la
disminucion de la mortalidad en las Gltimas cuatro décadas (IARC, 2018; Pilleron et al., 2020)
(Figura 2). A pesar de esto, en muchos territorios el impacto del tamizaje se ha visto limitado
debido a deficiencias en la cobertura de tamizaje, el acceso a servicios de salud y el seguimiento
de las mujeres tamizadas (Pilleron et al., 2020); lo anterior asociado en gran parte por el nivel de
fragmentacion de los sistemas de salud en América Latina, con la existencia de diferentes
estructuras de organizacion, beneficios diferenciales para grupos poblacionales con condiciones
socioecondmicas distintas, y por consiguiente la generacién de una brecha importante en diferentes
areas de cobertura de servicios de salud, entre estas el control de enfermedades no transmisibles
(Frenk & Gémez-Dantés, 2018).

La investigacién desarrollada en torno al tamizaje basado en la prueba de deteccion de
VPH, ha mostrado que este método tiene mayor sensibilidad a la hora de detectar lesiones
precancerosas y confiere mayor proteccién contra el desarrollo de carcinoma cervical invasivo,
con mejores desenlaces en incidencia y mortalidad por CCU (Koliopoulos et al., 2017; Ronco
et al., 2014); teniendo en cuenta que la prueba se encuentra disponible en muchos escenarios, y a
pesar de los resultados favorecedores con la evidencia cientifica disponible, el tamizaje primario
con citologia cérvico-uterina continua siendo usado en un gran nimero de paises de América
Latina (Murillo et al., 2016).
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Figura 2. Tendencia, tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino estandarizada por
edad (x 100.000 mujeres), segun nivel de ingreso; América Latina, 1980-2017
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Fuente: elaboracion propia (IARC, 2018)

Pese al desarrollo progresivo de los paises latinoamericanos y la reduccion de las
inequidades sociales, las politicas en salud atn siguen siendo insuficientes; la mayoria de los paises
tienen programas de tamizaje oportunistas a pesar de que se ha demostrado que los programas
organizados son de vital importancia para la disminucion de la brecha socioecondémicay el acceso
a pruebas de tamizaje (IARC & OMS, 2020; Murillo, 2019; OMS, 2020b). La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) recomienda la introduccion de nuevas tecnologias con abordajes
de ver y tratar o abordajes de ver, clasificar y tratar, con el fin de eliminar barreras de seguimiento
y mejorar las tasas de deteccion y tratamiento de lesiones cervicales (OPS, 2018); sin embargo,
solo algunos paises han implementado estrategias alternas para cubrir poblaciones con dificil
acceso a servicios de salud, como son la auto-toma de la prueba de deteccion del VPH o las
estrategias de ver y tratar (Murillo, 2019).

La implementacion de programas organizados, definiendo las pruebas y los intervalos de

tamizaje, asi como los algoritmos de abordaje clinico, son elementos esenciales para asegurar la
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efectividad de los programas de tamizaje (de Sanjose & Holme, 2019; OMS, 2014; Public Health
Agency of Canada, 2009); adicionalmente, el seguimiento activo de la poblacion positiva, la
confirmacion del diagnostico y el tratamiento, la existencia de sistemas de informacion y
estrategias de control de calidad, son factores clave para la implementacion exitosa de los
programas de tamizaje (Lynge et al., 2012; OMS, 2020b).

Estudios previos en América Latina han descrito el avance de los programas de tamizaje
de CCU; sin embargo, la informacion actualizada del progreso en la integracion de las nuevas
tecnologias y los lineamientos gubernamentales para el tamizaje es escasa; la poca informacion
disponible es reportada de manera periddica por la OMS, sin embargo esta no confiere mayor
detalle en relacion con las caracteristicas de los programas implementados y adicionalmente, esta
es recolectada a partir de cuestionarios de auto-reporte, sin mayor validacién (OMS, 2020a).

Existen grandes vacios en la informacion disponible, el seguimiento, monitoreo y
evaluacion de las estrategias de deteccion temprana de cancer cuello uterino en Ameérica Latina,
siendo una problematica de gran impacto en salud publica ain latente (OMS, 2020b; Pilleron et al.,
2020). Las estrategias de control de calidad de programas de tamizaje de cancer de cuello uterino
en la region no se encuentran estandarizadas; por esta razon, se hace evidente la necesidad de
mejora de los sistemas de informacién y recoleccién de datos para el control y la evaluacién del

impacto de los programas de tamizaje en América Latina (Murillo et al., 2016).

Con base en la problemética expuesta y los vacios existentes en la informacion disponible,

surgen las siguientes preguntas de investigacion:

e ;Cudl es el estado actual de los programas de tamizaje, su contexto de implementacién y la
cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino en América Latina?
e ;Qué herramientas de seguimiento y monitoreo de los programas de cancer de cuello uterino

se deberian introducir y estandarizar para América Latina?
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3. Justificacion y propdsito

La toma de decisiones basada en evidencia para realizar avances importantes en la
prevencion del cancer cervical requiere, entre otros componentes, del conocimiento de
experiencias previas en este campo y del estado actual de los programas de tamizaje existentes en
la region (Mufioz et al., 2008). Dada la falta de informacion actualizada, el entendimiento del
panorama actual de las estrategias de tamizaje implementadas en la region permite la
comparabilidad entre escenarios con caracteristicas contextuales similares.

Para asegurar la continuidad y el éxito de programas de tamizaje de cancer, es importante
la actualizacion de guias basadas en evidencia, asi como la implementacion de los programas con
base en las mejores recomendaciones de practica clinica y en las prioridades de la poblacion objeto
(Lynge et al., 2012); por esta razon, el proveer una vision critica del panorama actual en los paises
de la region, busca generar informacion clave, como herramienta importante para la optimizacion
de los programas, mostrando los vacios existentes y las posibilidades de mejoramiento en la
introduccidn de nuevas tecnologias y en los abordajes programaticos, asi como el fortalecimiento
del monitoreo de estos programas. La conformacion de indicadores de calidad aplicables al
contexto latinoamericano, busca ser un referente de informacion esencial para la toma de
decisiones aplicables en la region, ademéas de la estandarizacion de criterios que permitan la
evaluacion y seguimiento de los programas de tamizaje de manera mas objetiva y estructurada.

Algunos de los datos recolectados en este estudio hacen parte de la informacién necesaria
para el desarrollo del proyecto de investigacion entre la Universidad Javeriana y el Instituto
Catalan de Oncologia denominado “Cobertura Mundial del Cribado de Cancer Cérvico-uterino”,
el cual busca hacer un aporte al analisis de la evolucidn de los programas y la cobertura de tamizaje
a nivel global; sin embargo, este trabajo esta dirigido, de forma més detallada, a caracterizar la
situacion actual del tamizaje de cancer de cuello uterino en América Latina, brindando una vision
regional, y ademas incluyendo la vision de expertos de la region, en relacion con el seguimiento y

el control de calidad de los programas de tamizaje.
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4. Antecedentes

4,1 Estrategia global hacia la eliminacién del cancer de cuello uterino como un problema
de salud publica

La estrategia global hacia la eliminacion del CCU fue lanzada por la OMS con el objetivo
de lograr tasas de incidencia de cancer cérvico-uterino menores a 4 casos por 100.000 mujeres-
afio para el afio 2060; lo anterior, asociado a los tres objetivos planteados para el afio 2030: lograr
tasas de vacunacion contra el VPH mayores al 90% en nifias a la edad de 15 afios, cobertura de
tamizaje en dos rondas superior al 70%, con pruebas altamente sensibles en mujeres a los 35y 45
afios, y el tratamiento de mas del 90% de las mujeres con lesiones cervicales (OMS, 2020c).

Para el logro de las metas planteadas, se requiere el avance en distintos aspectos
involucrados, como son el apoyo de lideres politicos a nivel local e internacional, la cooperacion
coordinada multisectorial, las acciones para el logro del acceso a servicios de salud equitativo y el
fortalecimiento de los sistemas de salud, entre otros (OMS, 2020c). Segun modelos desarrollados
en paises de bajos y medianos ingresos, en los que se evalu6 el impacto socioeconémico y los
efectos en salud al lograr los tres objetivos propuestos para el afio 2030, se encontr6 que la mediana
de la tasa de incidencia de CCU se podria disminuir hasta en un 90% para el afio 2120, lo que
significa que se evitaria que ocurran alrededor de 70 millones de casos de CCU; ademas, se calcula
que cerca de 250.000 mujeres permanecerian activas en la fuerza de trabajo, aportando cerca de
28 billones de dolares a la economia mundial (OMS, 2020c).

Con lo anterior, la OMS busca que cada region desarrolle los planes estratégicos con base
en las metas propuestas en la estrategia de eliminacion global; las acciones a nivel multisectorial
son esenciales, buscando el fortalecimiento de los programas existentes y la implementacion de

sistemas robustos para el monitoreo y la evaluacion de las intervenciones (OMS, 2020c).

4.2 Deteccion temprana de CCU a nivel mundial

La prevencion secundaria de CCU con tamizaje basado en citologia ha logrado la
reduccion de la incidencia de cancer cervical en paises de altos ingresos, por su parte, la prueba de
deteccién del VPH como prueba primaria de tamizaje ha mostrado resultados positivos en cuanto

al aumento de la deteccidn de lesiones precancerosas y la disminucion de la tasa de incidencia de
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cancer cervical invasivo (IARC & OMS, 2020). Actualmente, el 69% de los paises en el mundo
reportan un sistema estructurado para el diagndstico y manejo de casos sospechosos de cancer
cervical; a pesar de esto, existen diferencias en la participacion, los tipos de programas y la
poblacion objeto; solo el 18% de los paises que reportan el tamizaje de cancer cervical han logrado
una cobertura mayor al 70%, sin embargo, la proporcion de paises que reportaron hacer tamizaje
de cancer cervical disminuy0 de 77% para el afio 2015 a 69% para el afio 2019 (OMS, 2020b).

En el afio 2003, gran parte de los estados miembros de la Union Europea adoptaron
programas de base poblacional para el tamizaje de CCU; para el afio 2017, veintidos de los
veintiocho estados miembros de esta region tenian implementados programas de base poblacional
nacionales o regionales (European Comission & IARC, 2017) . Las recomendaciones han migrado
hacia el tamizaje de mujeres a partir de los 25 afios, en intervalos de 3 a 5 afios, sin embargo, aun
existe heterogeneidad en las recomendaciones entre paises; por otro lado, la introduccion gradual
de la prueba de deteccién del VPH como prueba principal, dentro de programas organizados, ha
sido reportada solo en cinco paises europeos (European Comission & IARC, 2017).

En Estados Unidos, la USPSTF (US Preventive Services Task Force), por sus siglas en
inglés, actualizo las recomendaciones para el tamizaje de cancer cuello uterino en 2018. Seguln sus
lineamientos, el tamizaje de CCU se hace con citologia cérvico-uterina en mujeres de 21 a 65 afios,
cada tres afios; la prueba de deteccidn del VPH, se recomienda en mujeres de 30 a 65 afios, sola o

en combinacion con la citologia, cada 5 afios (US Preventive Services Task Force et al., 2018).

4.3 Prevencion y deteccion temprana de CCU en América Latina

Estudios realizados en las ltimas dos décadas han reportado datos de la implementacion
y el estado de los programas de tamizaje de cancer de cuello uterino en la region. Murillo y
colaboradores reportaron en 2008 que gran parte de los paises de LAC no tenian los requerimientos
minimos de un programa organizado, y en su mayoria contaban con programas de tamizaje
oportunista, principalmente en areas urbanas (Murillo, 2008).

Para el afio 2011, el tamizaje de CCU en Latinoamérica estaba basado, en su mayoria, en
la realizacion de la citologia cérvico-uterina; algunos paises recientemente habian implementado
la Inspeccion Visual con Acido Acético (IVAA), y otros se encontraban introduciendo la prueba

de deteccion del VPH (México como prueba de tamizaje primario; Argentina, Colombiay Pert en
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proyectos de demostracion), ademas, los programas de tamizaje continuaban siendo de caracter
oportunista (Pereira-Scalabrino et al., 2013).

Hacia el afio 2016, todos los paises de la region reportaron la existencia de tamizaje basado
en citologia en diferente nivel de implementacidn, por el contrario solo 5 de 18 paises reportaron
la introduccion de la prueba de deteccion del VPH (Argentina, Colombia, México, Panam4, Per()
(Murillo et al., 2016). Algunos de los paises con bajas tasas de cobertura de tamizaje, reportaron
la implementacién de la IVAA como parte de los programas de ver y tratar (Bolivia, Colombia,
Guatemala, El Salvador, Nicaragua y Per(); solo Chile report6 la existencia de un programa
organizado de tamizaje (Murillo et al., 2016).

La informacion disponible con respecto a la cobertura de tamizaje de CCU en la region es
escasa; para el afio 2011, las tasas de cobertura reportadas para América Latina estaban entre 31%
y 69% en los ultimos 2 a 3 afios; por su parte, la cobertura de tamizaje con citologia en el Gltimo
afio se encontraba entre 22,7% y 44,8% y el porcentaje de toma de citologia, alguna vez en la vida,
fue del 35% al 85% (Pereira-Scalabrino et al., 2013).

Por otro lado, la vacunacion contra el VPH, como complemento al tamizaje para el logro
de los objetivos de eliminacién de CCU, ha ido progresivamente en aumento en la region; entre
2006 y 2014, América Latina contribuy0 a la cobertura de vacunacion en el mundo, en cerca del
28%, representando un porcentaje importante de las mujeres de la poblacién objeto que fueron
vacunadas a nivel global, asi mismo, el 48% de los paises latinoamericanos reportaron la
introduccion de programas de vacunacion (Bruni et al., 2016). Para el afio 2014, la cobertura de
vacunacion con esquema completo en LAC fue del 71% en la poblacién objeto; el 82.4% de las
mujeres en la poblacion objeto solo recibié una dosis de la vacuna (Bruni et al., 2016); Pilleron y
colaboradores reportaron que para octubre de 2019, veintiséis de treinta y dos paises en LAC
habian introducido programas de vacunacion, con coberturas significativamente superiores en

nifias entre 10 y 14 afios con respecto a America del Norte.
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5. Estado del arte

5.1 Historia natural del cancer cérvico-uterino

La infeccidn persistente de genotipos de alto riesgo del VPH es necesaria para el desarrollo
de cancer de cuello uterino, esto sumado a cofactores asociados al desarrollo de la enfermedad; la
inmunosupresion, la coinfeccidn con otras infecciones de transmision sexual, el tabaquismo, la
multiparidad y el uso prolongado de anticonceptivos orales por més de 5 afios, son condiciones
contribuyentes a la infeccion persistente del VPH y a la progresion de las lesiones cervicales
(IARC & OMS, 2020; OMS, 2014).

La infeccion por VPH es la infeccion de transmisién sexual mas comun (OMS, 2014); el
riesgo acumulado de adquirirla es de alrededor del 80% para la edad de 45 afios (Chesson et al.,
2014). Catorce tipos del VPH han sido considerados como carcinogénicos (Mufioz et al., 2003),
de los cuales los tipos 16 y 18 han sido identificados en el 53% y 15% de los casos de cancer
cervical respectivamente; en la mayoria de mujeres el virus es eliminado 12 a 24 meses posterior
al contagio, sin embargo si la infeccion persiste, el riesgo de desarrollar lesiones precancerosas
(lesiones intraepiteliales de alto grado) es cerca del 30% (IARC & OMS, 2020). La infeccién por
tipos del VPH de alto riesgo (oncogénicos) también se asocia a otras condiciones, tanto en hombres
como en mujeres, como son el cancer orofaringeo y anogenital; ademas otros genotipos del VPH
son responsables de lesiones benignas en piel y mucosas como las verrugas ano-genitales, siendo
los tipos 6 y 11 responsables del 90% de los casos (OMS, 2017).

La infeccidn persistente por el VPH con tipos de alto riesgo causa cambios en las células
epiteliales de la zona de transformacién del cérvix, promoviendo el crecimiento celular anormal
(OMS, 2014); con un largo periodo de desarrollo de la enfermedad, el intervalo entre la adquisicion
de la infeccion por VVPH y la progresion a carcinoma cervical invasivo es de alrededor de 20 afios
(OMS, 2017). La figura 3 muestra la progresion de la enfermedad, inicialmente con la formacién
de lesiones precancerosas (displasia), que son de progresion lenta, pero que sin la deteccion y
tratamiento oportuno progresan a carcinoma invasivo; es importante mencionar que una
proporcion importante de lesiones precancerosas pueden retornar a su estado normal, sin llegar a
etapas tardias de la enfermedad (OMS, 2014).
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La terminologia usada para el reporte de lesiones precancerosas varia dependiendo del
método de identificacion de las anormalidades cervicales (Cuadro 1). Las lesiones de bajo grado
(LIE-B/NIC1) se caracterizan por cambios tempranos en el tamafio, la formay el numero de células
presentes en la superficie del cuello uterino, lo que se denomina displasia leve; por el contrario,
las lesiones de alto grado (LIE-A/NIC2+), representan grandes cambios en las células de la
superficie del cérvix, con alto potencial de conversion a células cancerigenas e invasion de tejidos
maés profundos (displasia moderada o severa) (Institut Catala d’Oncologia & TARC Information
Centre on HPV and Cancer, 2019).

Figura 3. Historia natural del CCU e intervenciones de control de la enfermedad

Intervenciones Progresidn de la enfermedad Abordajes del tamizaje

Cérvix sano

Vacunacién contra el

T ——
VPH Infeccién por VPH
de alto riesgo Tamizaje + triaje
= 3 visitas Diagnéstico + tratamiento
Prueba de -
deteccion Tamizaje
P 2-3 visitas Diagndstico + tratamiento
Tamizaje VPH )
. VPH persistente
Citologia 1-2 visitas Tamizar y tratar
IVAA {IVAA/VPH)
Lesion
precancerosa

Deteccidon temprana
y tratamiento

Fuente: elaboracién propia (IARC & OMS, 2020; OMS, 2020b)

Cuadro 1. Nomenclatura — lesiones cervicales preneoplasicas

Severidad Diagndstico citolégico Diagndstico histologico
(Citologia cérvico-uterina) (Biopsia cervical)
Lesiones de bajo  LIE-B: Lesion escamosa intraepitelial NIC1: Neoplasia intraepitelial cervical
grado de bajo grado. grado 1.
NIC2+:
Lesiones de alto LIE-A: Lesion escamosa intraepitelial ® Neoplasia intraepitelial ~cervical
grado de bajo grado. grado 2/3 (NIC 2/ NIC 3).

e Carcinoma in situ.

Fuente: elaboracion propia (Institut Catala d’Oncologia & IARC Information Centre on HPV and Cancer,
2019)
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5.2 Prevencion primaria del CCU

Los esfuerzos para el control del cancer de cuello uterino se han centrado en estrategias de
prevencion, con programas de vacunacion y estrategias de tamizaje; en casos mas avanzados, el
manejo de lesiones precancerosas y cancer invasivo también son acciones importantes (IARC &
OMS, 2020; OMS, 2014). Actualmente se encuentran disponibles tres vacunas profilacticas contra
el VPH: la vacuna tetravalente (Gardasil), que fue aprobada en 2006, la vacuna bivalente
(Cervarix), disponible desde el afio 2007, y la vacuna nonavalente (Gardasil.9), existente desde el
2014. Las tres vacunas previenen la infeccion con los tipos oncogeénicos 16 y 18; Gardasil confiere
ademas proteccidn contra los tipos de VPH 6y 11, y Gardasil.9 previene la infeccion de los mismos
4 genotipos que la vacuna tetravalente, ademas de 5 tipos de alto riesgo adicionales (31,33,45,52
y 58) (Harper & DeMars, 2017; OMS, 2017).

El esquema de vacunacion estipulado para las tres vacunas depende de la edad a la que se
administre; para nifios y nifias desde los 9 afios y hasta los 13 afios (Gardasil) o 14 afios (Cervarix,
Gardasil.9), se recomienda un esquema de dos dosis; por el contrario, si la administracion de la
primera dosis ocurre luego de cumplir esta edad, se recomiendan tres dosis (OMS, 2017).

Para la vacuna bivalente, en el esquema con dos dosis, se recomienda aplicar cada dosis
con 5 a 13 meses de diferencia y para el esquema con tres dosis se recomienda la administracion
a los 0, 1 y 6 meses, respectivamente. Para la vacuna tetravalente el esquema con dos dosis se
estipuld a los 0 y 6 meses, mientras que la administracion con el esquema de tres dosis es a los 0,
2'y 6 meses de diferencia entre si. Por tltimo, para la vacuna nonavalente, el esquema de dos dosis
se administra con 5 a 13 meses de diferencia entre las dosis y si se trata del esquema con tres dosis,
la aplicacion es a los 0, 2 y 6 meses, respectivamente (OMS, 2017).

Para el afio 2019 cerca de 124 paises y territorios habian implementado programas
nacionales de vacunacion; se ha evidenciado el impacto significativo de programas de vacunacion
en la disminucion de casos de lesiones cervicales de alto grado en mujeres jovenes, asi como en la
reduccién de la incidencia de verrugas ano-genitales (OMS, 2017). Adicionalmente, la evidencia
disponible muestra que las tres vacunas tienen efectividad similar en la prevencion de cancer
cervical (OMS, 2017); estudios poblacionales han mostrado que la administracion de la vacuna
tetravalente se asocia a una reduccién significativa del riesgo de cancer cérvico-uterino invasivo,

confiriendo mayor proteccion en mujeres vacunadas antes de los 17 afios (88% menos riesgo) (Lei



30

et al., 2020). Asi mismo, la vacunacidn en mujeres que no han tenido exposicion a la infeccion del
VPH es la recomendacion que confiere un beneficio importante en la reduccion del riesgo de
cancer (Lei et al., 2020).

5.3 Tamizaje y deteccion temprana de cancer de cuello uterino

Los abordajes existentes para el tamizaje de cancer de cuello uterino estan relacionados
con la historia natural de la enfermedad (OMS, 2020b); asociado a las estrategias de vacunacion
contra el VPH, la OMS ha identificado el tamizaje organizado de cancer de cuello uterino y el
tratamiento de anormalidades como estrategias clave, recomendando su inclusion en los planes
nacionales de salud (OMS, 2013a, 2020b).

La prueba de deteccion del VPH permite identificar a las mujeres con riesgo de desarrollar
lesiones cervicales mediante la deteccion de genotipos de alto riesgo y el seguimiento mas cercano
de estas mujeres ante la persistencia del virus; la citologia cérvico-uterina, que actualmente ha
evolucionado a ser la prueba de tamizaje de predileccion en las mujeres menores de 30 afios,
ademas ser de utilidad para el triaje de mujeres con infeccion por VPH, es una prueba mas
especifica para la deteccion de casos de lesiones precancerosas y CCU (OMS, 2020b).

El diagndstico de la infeccion por VPH requiere de la deteccion del genoma del virus en
las células del cuello uterino, ya sea mediante la recoleccion de la muestra por un profesional de
la salud o mediante el método denominado como auto-toma de la prueba de deteccion del VPH,
en el que la mujer recolecta la prueba en su domicilio o en el lugar de atencion; lo anterior permite
llegar a un mayor nimero de mujeres y reducir los costos en servicios de salud (Koliopoulos et al.,
2017; OMS, 2014).

Los dos tipos de pruebas moleculares méas usadas son captura de hibridos (HC2) y PCR
(Polymerase Chain Reaction). La prueba de captura de hibridos detecta el ADN de 13 tipos de alto
riesgo, sin diferenciar el tipo de VPH; por otro lado, la prueba por PCR permite la deteccion del
virus a partir de una menor cantidad de ADN y menor nimero de copias virales recolectadas. Otras
alternativas disponibles, desarrolladas mas recientemente, identifican los genotipos de VPH 16 y
18 de forma diferencial, y algunas pruebas detectan de manera especifica varios tipos de VPH de
alto y bajo riesgo; tecnologias moleculares adicionales, aprobadas para uso masivo, incluyen la
deteccion del ARN del VPH (Koliopoulos et al., 2017; Poljak et al., 2012).
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La evidencia disponible con respecto a la precision de las pruebas de tamizaje de cancer de
cuello uterino ha demostrado que el uso de la prueba de deteccion del VPH tiene mayor
sensibilidad que la citologia para la deteccion de lesiones precancerosas (European Union, 2015).
Meta-andlisis de estudios de corte transversal han mostrado que la sensibilidad de la prueba de
deteccién del VPH por captura de hibridos (HC2) para la deteccion de lesiones precancerosas
(NIC2+) es del 90% (European Union, 2015). Estudios europeos y norteamericanos mostraron
una sensibilidad y especificidad agrupada del 96% y 91% respectivamente para esta prueba; con
respecto a la citologia, la prueba de deteccion del VPH (HC2) ha mostrado una sensibilidad para
detectar lesiones NIC2+ 37% mayor (European Union, 2015).

Las estrategias de ver y tratar son abordajes que utilizan una prueba de tamizaje con
resultados rapidos o inmediatos, con el fin de realizar el tratamiento inmediato o a muy corto plazo
si se obtienen resultados anormales, reduciendo dificultades en el seguimiento y brindando menor
tiempo de espera para recibir el tratamiento; la OMS recomienda el uso de la prueba de deteccion
del VPH seguido de tratamiento, o el uso de la IVAA, si esta no esta disponible; los métodos de
tratamiento recomendados son la crioterapia, el procedimiento de escision electro-quirdrgica en
Asa (LEEP) o la ablacion térmica (OMS, 2014, 2019b). Una limitacion para considerar, es que
debido a que no se realiza una prueba diagnostica, esto puede generar falsos positivos en los
resultados y puede resultar en sobretratamiento, sin embargo, el uso de métodos de tratamiento
con baja morbilidad compensa este riesgo, dados los beneficios descritos (OMS, 2014).

Las estrategias de ver y tratar, asi como la implementacion de iniciativas como la auto-
toma de la prueba de deteccion del VPH son recomendadas, especialmente en mujeres con
condiciones de dificil acceso a servicios de salud o con dificultad de seguimiento; el método de
auto-toma ha favorecido la participacion de poblacién que no asiste a los servicios de salud para
el tamizaje (OMS, 2014). Asi mismo, se ha demostrado que los abordajes de tamizaje ver y tratar,
en una o dos visitas han sido efectivos en la reduccion significativa de la mortalidad de cancer de
cuello uterino en regiones de bajo nivel socioeconémico (Sankaranarayanan et al., 2007).

Por otro lado, a pesar de que se ha visto un avance considerable en la implementacion de
estrategias de vacunacion contra el VPH, el impacto de esta estrategia se vera reflejado a muy
largo plazo; es por esto que los programas de tamizaje de CCU, especialmente con la introduccion

de la prueba de deteccion del VPH, son esenciales para la disminucion de la carga de la enfermedad
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(OMS, 2020b). Establecer diferentes alternativas de tamizaje, en relacion con las necesidades de
la poblacion objeto, ya sea disminuyendo la intensidad del tamizaje, reduciendo el nimero de
visitas o estratificando el tamizaje en determinados grupos de riesgo, entre otros, puede ser
importante para la mejora de los resultados esperados (IARC & OMS, 2020).

5.4 Programas de tamizaje y deteccion temprana del cdncer

En 1968, Wilson y Jungner establecieron diez principios fundamentales para la deteccion
temprana de enfermedades, con el fin de guiar la toma de decisiones a la hora de implementar una
prueba de tamizaje (Bretthauer & Kalager, 2013; Croswell et al., 2010).

Posteriormente, en 1999, dos Santos Silva propuso un abordaje basado en tres componentes
principales para el logro de intervenciones exitosas de tamizaje en cancer (dos Santos Silva, 1999;
IARC & OMS, 2020) (Tabla 1). Dos abordajes pueden ser usados para el control del cancer en
etapas tempranas; el tamizaje de lesiones precancerosas 0 casos de cancer en pacientes
asintomaticos es uno de ellos. Por otro lado, la deteccion temprana de cancer invasivo, en pacientes
con signos y sintomas de la enfermedad, busca la identificacion de casos de céncer en etapas
tempranas, logrando abordar la enfermedad con tratamientos menos agresivos, de menor costo y
mas efectivos; adicionalmente, la deteccidn de cancer en estadios tempranos se asocia con una
mayor supervivencia a largo plazo y mejor calidad de vida para los pacientes (OMS, 2020b).

Las dos formas de tamizaje de céncer existentes son en primer lugar, programas
organizados, de base poblacional, en los que cominmente se realiza una invitacién individual y,
ademas estan acompafiados del seguimiento de las personas con pruebas positivas y del monitoreo
de la calidad del programa. En segundo lugar, el tamizaje de oportunidad se refiere a estrategias
que se llevan a cabo en individuos a riesgo, mediante acciones realizadas como parte de la atencion
en centros de salud por cualquier motivo, o como resultado de la remision del personal de salud a
la realizacion de la prueba (Bretthauer & Kalager, 2013).

Para que un programa de tamizaje sea efectivo, debe involucrar principios y practicas
minimas asociadas a la enfermedad a tamizar, la prueba a implementar y las condiciones del
sistema de salud donde se lleve a cabo; un programa organizado debe cumplir criterios minimos
para ser considerado como efectivo (Tabla 1, 2) (OMS, 2020b). Los programas de tamizaje

organizados, de base poblacional han mostrado tener un mayor impacto y ser mas equitativos en
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términos de acceso, ademas de mostrar mayor costo-efectividad con respecto a los programas
oportunistas (IARC & OMS, 2020; OMS, 2020b).

Tabla 1. Componentes esenciales para el tamizaje de cancer exitoso; dos Santos Silva
(1999)

1. Enfermedad susceptible de ser controlada y tratable con un programa de deteccién temprana

e Laenfermedad debe tener una fase preclinica en la que puede ser detectada
o El tratamiento en etapas tempranas debe ofrecer alguna ventaja con respecto al tratamiento tardio.
e Lacarga de la enfermedad es alta.

2. Prueba de tamizaje adecuada

e Valida: con evidencia de la confiabilidad, asi como el estudio de la sensibilidad y especificidad.
e Costo-efectiva: la prueba de tamizaje debe ser de bajo costo, sencilla de realizar, indolora y sin riesgo de
complicaciones.

3. Programa de tamizaje adecuado

e Lapoblacion objeto es clara.

e Los individuos susceptibles de tamizaje son claramente identificables.

e Hay medidas de seguimiento para asegurar alta cobertura y participacion.

e Hay instalaciones adecuadas para la recoleccién de muestras y laboratorio adecuado para el procesamiento.

e Hay un programa de control de calidad organizado para evaluar la toma de muestras y su interpretacion.

e Existen instalaciones adecuadas para el diagnostico y tratamiento del caso de céncer, asi como para el
seguimiento de los individuos tratados.

e Hay un sistema de referencia organizado para el manejo de los hallazgos anormales.

e Laevaluacion y monitoreo del programa es organizado.

Fuente: elaboracion propia (dos Santos Silva, 1999; IARC & OMS, 2020)

La deteccion temprana es considerada una de las estrategias mas costo-efectivas para el
control del cancer; esta debe estar acompafiada del acceso a servicios de salud de manera rapida,
econdmicamente accesible y de alta calidad (OMS, 2020b). Para el correcto abordaje de esta
estrategia, se han identificado tres etapas: el reconocimiento de la enfermedad por parte de la
poblacidn, el reconocimiento de la enfermedad por parte de los proveedores de servicios de salud,
el diagnostico y la estadificacion de la enfermedad, y por ultimo, el acceso al tratamiento (OMS,
2020b).

Los programas de base poblacional son considerados como esenciales para el éxito del
tamizaje de cancer; los efectos principales estan relacionados con la mejora de la cobertura

poblacional, y las ventajas en cuanto a costo-efectividad del programa (IARC & OMS, 2020).
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Tabla 2. Elementos esenciales para la implementacion efectiva de programas de tamizaje
de cancer

Requerimientos para la efectividad de
programas de tamizaje

o Conocimiento suficiente de la historia natural de la
enfermedad.

o Enfermedad con fase de deteccion preclinica.

. Tamizaje con cobertura suficiente de la poblacién
objeto.

. Prueba de tamizaje de ejecucion sencilla, tiempo de
entrega de resultados rapido, con hallazgos que sean

reproducibles y de interpretacion objetiva.

) Prueba de alta sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo.

. Prueba de tamizaje y tratamiento econémicamente
asequible, seguro y efectivo.

. Infraestructura adecuada y profesionales entrenados
para el tamizaje, diagnéstico y tratamiento de los individuos
positivos.

Criterios de un programa de tamizaje
organizado

° Existencia de una politica pablica definida.
° Método e intervalo de tamizaje definido.
° Rango de edad definido de la poblacion objeto.
. Existencia de un equipo responsable de la
implementacion del programa.
. Existencia de un equipo de salud definido para la

toma de decisiones y el manejo de la poblacion objeto.

. Sistema de aseguramiento de la calidad del
programa.
. Sistema de informacion organizado para el

monitoreo y la evaluacién del programa.
) Método para la identificacion de ocurrencia de

cancer en la poblacion objeto.

Fuente: elaboracion propia (OMS, 2020b)

5.5 Monitoreo y aseguramiento de la calidad de los programas de tamizaje de cancer de

cancer de cuello uterino

En programas de tamizaje de cancer de cuello uterino de base poblacional (Australia,

Nueva Zelanda, Europa, Canada), existen guias de gestion de la calidad y seguimiento de los

mismos (Australian Government, 2017; European Union, 2015; National Screening Unit, 2018;

Public Health Agency of Canada, 2009); por el contrario, en programas de tamizaje no

organizados, como es el caso de América Latina, solo algunos paises tienen guias especificas para

el control de calidad de algunos aspectos como el control de los laboratorios de citopatologia
(Ministério da Saude & Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), 2016;
Ministerio de Salud de El Salvador, 2011), o las guias de tamizaje (Ministerio de Salud, Argentina,
2014; Ministerio de Salud Publica, Cuba, 2018; Republica de Panama et al., 2017).
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Con respecto a la informacion disponible a partir de organismos referentes en el tema, la
OMS incluye dentro de la guia para el tamizaje y tratamiento de lesiones precancerosas un grupo
de indicadores recomendado para el seguimiento de los programas, ademas de contar con una guia
especifica para el monitoreo de programas de ver y tratar (OMS, 2013b, 2014); la IARC por su
parte, tiene un programa de monitoreo de tamizaje de cancer (Cancer Screening in Five
Continents), el cual cuenta con un grupo de indicadores para el seguimiento de programas de
tamizaje organizados (IARC & OMS, 2019).

Al comparar el enfoque de los documentos existentes con respecto al monitoreo y
seguimiento de programas de tamizaje de CCU, las diferencias entre los estandares de calidad de
los programas organizados en paises desarrollados, con respecto a la poca informacion existente
en paises latinoamericanos es evidente. Las guias de control de calidad de programas organizados
cuentan con una serie de indicadores mas amplia, con mayor cobertura de aspectos a monitorizar
(Australian Government, 2017; European Union, 2015; National Screening Unit, 2018; Public
Health Agency of Canada, 2009); por el contrario, las guias existentes en programas no
organizados se enfocan en aspectos muy puntuales, principalmente relacionados con el control de
calidad de laboratorios citopatoldgicos y con algunos aspectos de evaluacion de los programas
(Estados Unidos Mexicanos & Secretaria de Salud, 2007; Ministério da Satde & Instituto Nacional
de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), 2016; Ministerio de Salud, Argentina, 2014;
Ministerio de Salud de El Salvador, 2011; Ministerio de Salud Publica, Cuba, 2018; Republica de
Panamé et al., 2017).
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6. Objetivos
6.1 Objetivo general

Describir las estrategias actuales de tamizaje de cancer de cuello uterino en América
Latina, su contexto de implementacion, asi como definir herramientas para el seguimiento y la

evaluacion de los programas de tamizaje.

6.2 Objetivos especificos

6.2.1 Describir el contexto de implementacion de los programas de tamizaje de cancer de cuello
uterino en paises de América Latina.

6.2.2 Caracterizar los programas de tamizaje de cancer de cuello uterino en la region con respecto

a la poblacion objeto, las estrategias usadas y los intervalos de realizacion de las pruebas.

6.2.3 Describir la cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino en los paises de la region.

6.2.4 ldentificar la relacidn de las caracteristicas del contexto y de los programas, con las cifras
de cobertura de tamizaje y de control del cancer de cuello uterino.

6.2.5 Establecer un grupo de indicadores para el monitoreo de los programas de tamizaje de

cancer de cuello uterino adaptables al contexto latinoamericano.
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7. Metodologia

7.1 Diseio del estudio

Se llevo a cabo un estudio mixto dividido en dos componentes; en primer lugar, la
investigacion documental de los programas de tamizaje vigentes en América Latina y su contexto
de implementacion (Bowling, 2014), esto se complemento con la sintesis de las cifras de cobertura
de tamizaje de CCU mas recientes y con un analisis cuantitativo descriptivo y analitico, con el fin
de identificar la relacion entre la cobertura de tamizaje, la incidencia y la mortalidad por CCU, y
las caracteristicas de los programas de tamizaje, asi como el contexto de implementacion de los
paises de la region.

La seleccion de los paises incluidos para la revision documental se realizé teniendo en
cuenta dos criterios:
e Paises miembros de la CELAC (Comunidad de Estados Latinoamericanos y Caribefios, 2020).
e Paises cuyo idioma oficial sea espafiol o portugués.

De esta manera se incluyeron 19 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panam@, Paraguay,
Perl, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

En segundo lugar se realizd un consenso de expertos usando metodologia Delphi (Slocum
& Steyaert, 2003), con el fin de identificar el conjunto de indicadores de seguimiento de los

programas de tamizaje de cancer de cuello uterino aplicables al contexto latinoamericano.

7.1.1 Caracterizacion de programas de tamizaje de cancer de cuello uterino y su contexto de
implementacion

Las caracteristicas del contexto de implementacién de los programas de tamizaje se
recopilaron a partir de la informacion de entidades oficiales no gubernamentales: la Organizacion
mundial de la salud (OMS), el Banco Mundial, Naciones Unidas, la Organizacion Para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) y la Agencia Internacional para la Investigacion
en Cancer (IARC por sus siglas en inglés). Se extrajo la informacion de caracteristicas
socioecondmicas, asi como cifras de incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino para

cada pais, buscando obtener informacion actualizada y comparable entre si. Con base en las cifras
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de mortalidad, extraidas de la base de datos de mortalidad de la OMS y la IARC (OMS & IARC,
2019), se calculo el cambio promedio porcentual anual (CPPA) de la tasa de mortalidad
estandarizada por edad, en los ultimos 15 afios disponibles. Los calculos se realizaron utilizando
el programa Joinpoint Regression (National Cancer Institute, 2020), obteniendo el CPPA vy el
intervalo de confianza para cada pais.

Como informacién adicional, se hizo la bdsqueda de los datos mas recientes de
caracteristicas del sistema de salud de los paises de la region, asi como los datos de indicadores de
cobertura en salud y gasto en salud para el afio 2017. Con respecto al indice de cobertura universal
en salud (CUS), este se define como la cobertura promedio de servicios esenciales (0-100), basados
en intervenciones trazadores relacionadas con la salud reproductiva y materno-infantil,
intervenciones para el control de enfermedades infecciosas y no transmisibles, asi como la
capacidad de acceso a servicios de salud (OMS, 2019a).

Con respecto a los programas de tamizaje de CCU, se recolectd informacidn de las politicas
y recomendaciones de tamizaje de cancer de cuello uterino vigentes para los 19 paises incluidos,
seleccionando las Ultimas recomendaciones publicadas. Se incluy6 informacién sobre las pruebas
de tamizaje y de triaje recomendadas (una prueba o la combinacion de varias pruebas en un
esquema especifico), la poblacion objeto, los intervalos de tamizaje estipulados, la existencia de
estrategias de ver y tratar, asi como la recomendacion de implementacion de la auto-toma de la
prueba de deteccion del VPH.

La informacion de los programas de tamizaje de CCU fue extraida de documentos
gubernamentales y paginas web oficiales; se hizo la consulta en distintas fuentes (plan o programa
nacional, lineamientos y protocolos producto del consenso de expertos, guias de practica clinica,
documentos de leyes o resoluciones y paginas web oficiales), con el fin de obtener la mejor y mas
completa informacién de las ultimas recomendaciones disponibles; adicionalmente, se
complementd la informacion con documentos de literatura indexada, en caso de no haber obtenido
resultados de fuentes oficiales (Anexo 1); en la tabla 7 se especifican las fuentes usadas para cada
pais. Se excluyeron guias o recomendaciones de fuentes no gubernamentales (e.g. guias de
sociedades cientificas) y documentos de indole regional o local; ademas, los datos fueron
verificados por otro(s) miembros del equipo investigador, y las inconsistencias con respecto a los

datos extraidos fueron discutidas para consolidar la base de datos final.
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7.1.2 Cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino

Se realizd la revision documental para la recoleccion de las cifras de cobertura de tamizaje
de céncer de cuello uterino mas recientes, asi mismo, se consultaron las paginas web oficiales
gubernamentales y sitios oficiales de la OMS y USAID (U.S. Agency for International
Development) por sus siglas en inglés, donde se complemento la identificacion de las encuestas de
Demografia y Salud y bases de datos usadas para la recoleccién de datos; se realizo la busqueda
de informacion de cobertura de tamizaje de fuentes administrativas, proveniente de boletines
ministeriales o reportes de instituciones gubernamentales encargadas. De esta manera, se incluyo
la informacion de las tasas de cobertura a partir de las encuestas, o de fuentes administrativas en
caso de no tener mas datos disponibles, incluyendo los datos de cobertura mas completos y con
mayor cobertura geogréfica (Anexo 2).

Se recolectd el porcentaje de cobertura de tamizaje de CCU con citologia cérvico-uterina
y con la prueba de deteccion de VPH, si estaba disponible, incluyendo los datos de cobertura de
tamizaje a nivel nacional y registrando los datos con mayor nivel de desagregacion por rangos de
edad e intervalo de tamizaje; ademas, se registraron variables complementarias referentes al afio
de estimacidn, el escenario de estimacion (rural, urbano) y el intervalo de tiempo desde la Gltima
prueba de tamizaje realizada (ultimo afio, Gltimos dos afios, ultimos tres afios o alguna vez en la
vida).

Debido a la alta variabilidad en las estimaciones de cobertura, segin rangos de edad e
intervalos de tamizaje reportados, se incluyeron los datos de cobertura correspondiente a dos
grupos de edad: mujeres en el rango de edad de la poblacion objeto de tamizaje (25 a 64 afios) y
el rango de edad mas cercano al establecido en la estrategia global hacia la eliminacion de CCU
de la OMS (35 a 44 afios). Se incluyeron los datos de cobertura de tamizaje en los ultimos tres
afios, y si este intervalo no estaba disponible, se reporté el intervalo mas cercano; asi mismo, se
reportaron las cifras de cobertura originales si estaban disponibles para los rangos de edad
establecidos, sin embargo, en algunos casos, si las cifras de los datos originales estaban por rangos
de edad més desagregados, se calculé la media de la cobertura para los rangos de edad

estandarizados a partir de las cifras originales, con el fin de obtener datos comparables entre paises.
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7.1.3 Consenso de expertos, indicadores de monitoreo de programas de tamizaje de cancer de
cuello uterino

Se llevo a cabo el consenso de expertos con metodologia Delphi buscando identificar un
conjunto de indicadores central y un grupo de indicadores extendido para el monitoreo de los
programas de tamizaje de CCU en el contexto regional.

Se realiz6 la revision documental inicial, consultando las guias de control de calidad y
monitoreo de programas de cancer de cuello uterino de la Union Europea, el gobierno de Canada,
el gobierno de Australia y la Organizacion Mundial de la Salud (Arbyn et al., 2010; Australian
Government, s. f., 2017; European Union, 2015; OMS, 2013c, 2014; Public Health Agency of
Canada, 2009). Posterior a la organizacion del listado inicial de indicadores, se obtuvo la revisién
y retroalimentacion de un par externo al equipo investigador, con el fin de consolidar el
instrumento inicial de recoleccion de informacion. Cada indicador sometido a votacion fue
referenciado y ajustado en algunos casos al contexto regional; se establecié la definicion del
indicador y el calculo del mismo con base en la revision de literatura y las sesiones de discusién
del equipo investigador.

Se definié que la consulta de expertos se realizaria en formato virtual, con la votacién
ciega; la primera ronda se realizé con el fin de seleccionar los indicadores mas relevantes en cada
bloque de indicadores y en la segunda ronda se definié que se someterian a votaciéon aquellos
indicadores en los que no hubo acuerdo en la primera ronda; el objetivo determinado a priori fue
la conformacién de un conjunto de indicadores central (maximo 10 indicadores) y un conjunto
extendido de indicadores (maximo 5 indicadores adicionales).

Se realizé la convocatoria de expertos, referentes regionales en prevencion, deteccion
temprana y manejo de cancer de cuello uterino, realizando la invitacion directa por correo
electronico; se busco tener profesionales de diferentes campos de experticia y representacion
geografica. Posterior a la aceptacion de su participacion, se llevaron a cabo las dos rondas de
votacién mediante un cuestionario a diligenciar en linea y de forma individual, con calificacién
ciega por parte del panel de expertos. Se obtuvo asentimiento por parte de los participantes para la

divulgacion de su participacion en el consenso.
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7.1.3.1 Primera ronda de votacion: el conjunto de indicadores para la votacion inicial fue
categorizado en 7 bloques de indicadores de acuerdo con las guias de referencia (Arbyn et al.,
2010; Australian Government, s. f., 2017; European Union, 2015; OMS, 2013c, 2014; Public
Health Agency of Canada, 2009): intensidad del tamizaje, desempefio de las pruebas, indicadores
de seguimiento (durante el diagnostico), seguimiento (posterior al diagnostico), indicadores de
resultado, de programas ver y tratar e indicadores de capacidad del sistema (Anexo 6). La
valoracion de factibilidad se realizo usando la escala de Likert de cuatro puntos (4. Totalmente
factible, 3. Factible, 2. Poco factible, 1. No es factible); posterior a la votacion de factibilidad para
cada indicador, se realizd la priorizacion de indicadores con metodologia de cuenta de borda,

ordenando de mayor a menor los indicadores de acuerdo con su relevancia.

Se establecieron los criterios de votacion con respecto a dos atributos: factibilidad y
relevancia. La votacion se dejé abierta al criterio de los expertos, sin embargo, se establecieron
criterios sugeridos para la valoracion de los indicadores (Anexo 5). Dentro de los criterios
sugeridos, se definio la factibilidad del indicador de acuerdo con aspectos de la disponibilidad de
los datos y la comparabilidad entre regiones, entre otros puntos especificados en el anexo 5; asi
mismo, la relevancia hace referencia a la magnitud del efecto del indicador en los resultados y el

impacto esperado con respecto a cada uno de los aspectos a evaluar de los programas de tamizaje.

Serealiz6 el analisis de los resultados de la primera ronda, y posteriormente se identificaron
los indicadores en los que hubo acuerdo de votacion (70% o mas) con respecto a los dos atributos
votados: la calificacion del indicador como factible o no factible, y la priorizacion del indicador
en alguna de las tres zonas de votacion de acuerdo con el grado de relevancia (definitivamente

relevante, con relevancia media, nada relevante).

7.1.3.2 Segunda ronda de votacion: con base en el analisis de los porcentajes de votacién
de la primera ronda, se construyo0 el cuestionario de la segunda ronda, sometiendo los indicadores
para los que no se logré acuerdo en la primera ronda a una nueva votacion, usando los mismos
atributos a evaluar (factibilidad y relevancia) y asi mismo la metodologia de analisis usada en la
primera ronda. Se incluyo en el cuestionario, el porcentaje de votacion de factibilidad de la primera

ronda para cada indicador votado, con el fin de que los expertos lo tuvieran en consideracion.
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7.2 Instrumentos de recoleccién de informacién

7.2.1 Matriz de extraccion, caracteristicas del contexto de implementacion y caracteristicas de
los programas de tamizaje de CCU

Se crearon dos matrices de extraccion de informacion en Excel® para la recoleccion de las
caracteristicas de los programas de tamizaje y variables del contexto de implementacidn con base

en la discusion y analisis del grupo investigador, definiendo las variables a incluir en el estudio.

7.2.2 Matriz de recoleccion de cobertura de tamizacion
Se construyd un instrumento de recoleccién de datos adicional en Excel® con base en la

discusion del grupo investigador, donde se definieron las principales caracteristicas a recolectar.

7.2.3 Cuestionarios de recoleccién de informacién, consenso de expertos

Luego de la organizacion y seleccion de los indicadores, realizada en Excel®, el
instrumento de recoleccidn de informacién para la votacion de los expertos en las dos rondas se
construyd en la herramienta electronica de captura de datos RedCap (Research Electronic Data
Capture), una plataforma web segura, disefiada para la captura de datos en investigacion, lo que
permitié la validacion de la recoleccion de datos, el seguimiento de los cuestionarios y la
exportacion automatica de los datos (Harris et al., 2009, 2019). Los instrumentos fueron creados
en espafol e inglés, ya que se contd con la participacion de expertos de paises de habla hispana y

dos expertos de Brasil.

7.3 Variables de estudio
Las variables analizadas, extraidas a partir de los componentes 7.1.1y 7.1.2, se describen

de acuerdo con su naturaleza en el anexo 3.
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7.4 Analisis de datos

7.4.1 Abordaje descriptivo

Para describir las caracteristicas de los programas de tamizaje de cancer de cuello uterino
y el contexto de implementacion de los paises de la region, asi como las cifras de cobertura de
tamizaje, se hizo un analisis estadistico descriptivo con medidas de tendencia central y
proporciones, usando el programa estadistico STATA 16.1 (StataCorp, 2019), ademas se realizd
la sintesis de los datos mediante el uso de tablas de resumen; para la caracterizacién de los
programas de tamizaje se hizo el mapa ilustrativo usando el aplicativo web (Mapchart, s. f.).

7.4.2 Abordaje analitico

Con el fin de identificar la relacion entre las caracteristicas del contexto de implementacién
de los programas de tamizaje y las cifras de cobertura, asi como las tasas de incidencia y mortalidad
por CCU, se uso la informacion extraida a partir de la revision documental; el componente analitico
se desarroll6 a través de tres abordajes estadisticos usando el programa STATA 16.1 (StataCorp,

2019).

Se definieron tres variables dependientes:

e Porcentaje (%) de cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino, correspondiente a las tasas
de cobertura del rango de edad establecido en la estrategia global hacia la eliminacion de CCU
de la OMS: incluyé mujeres entre 15 y 59 afios, en la mayoria de paises, correspondiente a la
cobertura en mujeres de 35 a 44 afios (Tabla 8). Se incluyé a 17 paises en el analisis (Panama
y Uruguay no cuentan con datos en el rango de edad seleccionado).

e Tasa de Incidencia de cancer de cuello uterino estandarizada por edad (ASR), x 100.000
mujeres, para el afio 2018.

e Tasa de Mortalidad de cancer de cuello uterino estandarizada por edad (ASR), x 100.000

mujeres, para el afio 2018.

De esta manera, en el primer abordaje, se hizo el calculo de los coeficientes de correlacion
de Spearman de variables sociodemogréaficas y del sistema de salud, con respecto al porcentaje de
cobertura de tamizaje de CCU, la tasa de incidencia, y la tasa de mortalidad por CCU.

Adicionalmente se construyeron los graficos de dispersion, en conjunto con la linea de regresion
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de los datos, con el fin de representar la correlacion entre las dos variables correspondientes. Cada
pais estd representado en los graficos con el codigo ISO respectivo. Las variables asociadas
(independientes) usadas fueron:

e Gasto total en salud per cépita, 2017

e Gasto publico en salud, % del gasto total en salud (GTS), 2017

e Gasto de bolsillo en salud, % del gasto total en salud (GTS), 2017

e Indice de Cobertura Universal en Salud, 2017

e Porcentaje (%) poblacion rural, 2018

e Porcentaje (%) de mujeres 35-44 afios, 2018

Para el analisis de correlacion con la incidencia y mortalidad por CCU, ademas de las
variables independientes previamente establecidas, se incluyé la cobertura de tamizaje de CCU.

En segundo lugar, se realizé un andlisis de comparacion de medianas, usando la prueba U
de Mann Whitney, para establecer diferencias en las medianas de cobertura de tamizaje, incidencia
y mortalidad de CCU en cada una de las categorias. Se recategorizaron las variables predictoras
continuas, usando como punto de corte la mediana de los datos. Asi mismo, se incluyeron dos
variables independientes adicionales con respecto al primer abordaje: inclusion de la prueba de
deteccion del VPH e inclusién de la estrategia ver y tratar en las recomendaciones de tamizaje;
también se utilizo el porcentaje de cobertura de tamizaje como variable categorica para el analisis
de la incidencia y mortalidad por CCU como variables dependientes. Adicionalmente, se hizo la
comparacion de promedios mediante la prueba de t de Student (Anexo 4).

Por altimo, con el fin de analizar la cobertura de tamizaje, la incidencia y la mortalidad por
CCU con respecto a variables de méas de dos categorias, se realiz6 una prueba no paramétrica de
tendencia analizando el comportamiento de las tres variables dependientes entre los estratos de
variables independientes categdricas como: el tipo de sistema de salud, el nivel de ingreso, indice
de desarrollo humano (IDH) ajustado por inequidad, y ademas dos variables relacionadas con las
recomendaciones de tamizaje de CCU, el afio de actualizacion de las recomendaciones y el tipo de

esquema de tamizaje (Anexo 3).
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7.4.3  Analisis consenso de expertos

En la primera ronda, se realizo el andlisis de factibilidad y relevancia, agrupando los
puntajes otorgados a cada indicador y luego, obteniendo el porcentaje de votacion para cada
indicador de acuerdo con 2 posibles categorias de votacion para factibilidad (factible o no factible)
y segun el nivel de priorizacién en el que fuese ubicado el indicador de acuerdo con su relevancia:
relevante, de relevancia media o no relevante. Se identificaron los indicadores en los que hubo
acuerdo de votacion con respecto a los dos atributos valorados, considerando acuerdo cuando el
70% o mas de los expertos hubiera calificado el indicador en alguna de las categorias de votacion
sefialadas; se considerd que no hubo acuerdo cuando no se logré el porcentaje minimo.

Posteriormente, se construyd una base de datos con la sumatoria de los puntajes para cada
indicador con respecto a los dos atributos evaluados, y usando STATA 16.1 (StataCorp, 2019). se
realizo el andlisis de correlacion de la votacion de factibilidad y relevancia para cada categoria de
indicadores, calculando los coeficientes de correlacion de Spearman. En la segunda ronda, se usé
la misma metodologia de analisis para los indicadores nuevamente votados, obteniendo el
porcentaje de votacién de factibilidad y relevancia para cada indicador.

Se identificaron los indicadores en los que hubo acuerdo tomando como punto de corte la
votacidn, positiva o negativa, igual o mayor al 70% de los participantes. Los indicadores incluidos
corresponden a los que superaron la votacién para los dos atributos en el punto de corte definido
y en sentido positivo. Para completar el set de indicadores extendido, se definié un punto de corte

mas bajo, correspondiente al 64% de acuerdo, en sentido positivo.
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8. Resultados

8.1 Caracteristicas del contexto de implementacion

América Latina es una region con una amplia variabilidad poblacional, con paises
pequefios como Uruguay con 3,4 millones de habitantes y paises con gran volumen poblacional
como Brasil que tiene 210 millones de habitantes (Tabla 3).

Con respecto a las caracteristicas socioecondémicas, el 63,2% de los paises (n=12) tienen
un nivel de ingreso mediano alto, solo 3 paises (15,8%) tienen nivel de ingreso alto. El 55,6% de
los paises de la region (n =10) tienen un IDH ajustado por inequidad medio, pero solo 2 paises
(33,33%) tienen un IDH alto. No se evidencia relacion entre el nivel de ingreso y el indice de
Desarrollo Humano (IDH) ajustado por inequidad.

La gran mayoria de los paises tienen poblacion urbana, con una mediana de 77,9% de
poblacién residente en zonas urbanas (RIC:63,8-86,6); mas del 50% de los paises tienen un
porcentaje de poblacion rural mayor al 22% (RI1C:13,4-36,2). Por otra parte, en concordancia con
la estrategia global hacia la eliminacién de cancer de cuello uterino, se obtuvo el porcentaje de
mujeres de 35 a 44 afios para el afio 2018, con una mediana de 13,6% (RIC:12,6-13,9).

Con base en la clasificacion del sistema de salud de la Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econdémico (OECD), entre los paises de la region hay diferencias en su modelo
primario de aseguramiento en salud; se identificaron cuatro modelos de sistema de salud que
difieren en la fuente primaria de aseguramiento (Lorenzoni et al., 2019).

El modelo de sistema de salud méas comun entre los paises de la region es el sistema
nacional de salud, implementado en el 52,6% de los paises (n=10), el cual esta basado en una
cobertura que cobija a toda la poblacién residente del pais. Los otros modelos existentes proveen
cobertura a través de un modelo de aseguramiento contributivo; dos paises cuentan con un sistema
en el que existe solo un pagador o responsable del aseguramiento, por otro lado, los dos modelos
restantes se basan en un sistema de multiples pagadores: en 4 paises hay varias compafiias
aseguradoras, pero la asignacion de la persona a una de ellas es automatica, sin que la persona
pueda elegirlo; por el contrario, 3 paises cuentan con un sistema que permite que la persona elija

la comparfiia aseguradora de su eleccion (Tabla 4).
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Tabla 3. Caracteristicas socioecondmicas

IDH Ajustado % poblacion % poblacién % mujeres

Pais C?ggo por Inequidad ngllagc(l:)) : zona urbana  zona rural (35-44)
2018 ® 2018 @ 2018 @ 2018 @
Ingreso Alto @

Chile CHL Medio 18.197.213 87,6 12,4 13,9
Panama PAN Medio 4.162.607 67,7 32,3 13,2
Uruguay URY Alto 3.469.551 95,3 4,7 13,0

Ingreso Mediano-alto @
Argentina ARG Alto 44.688.858 91,9 8,1 13,6

Brasil BRA Medio 210.867.959 86,6 13,4 15,2

Colombia COL Medio 49.464.687 80,8 19,2 14,0
Costa Rica CRI Medio 4,953.201 79,3 20,7 14,0
Cuba CUB N/D 11.489.084 77,0 23,0 11,8
D%?wrw)?nbi::lacr?a DOM Medio 10.882.994 81,1 18,9 12,9
Ecuador ECU Medio 16.863.427 63,8 36,2 13,2
Guatemala GTM Bajo 17.245.343 51,1 48,9 11,9
México MEX Medio 130.759.070 80,2 19,8 14,1
Paraguay PRY Bajo 6.896.916 61,6 38,4 12,2
Perl PER Medio 32.551.811 77,9 22,1 13,8
Venezuela VEN Medio 32.381.223 88,2 11,8 13,6
Ingreso Mediano-bajo @
Bolivia BOL Bajo 11.215.667 69,4 30,6 12,1
El Salvador SLV Bajo 6.411.557 72,0 28,0 12,9
Honduras HND Bajo 9.417.165 57,1 42,9 12,6
Nicaragua NIC Bajo 6.284.763 58,5 41,5 13,9

Fuente: elaboracion propia, a partir de: (a) nivel de ingreso (Banco Mundial, 2020), (b) (United Nations, 2019),
(c) (IARC, 2018), (d) (United Nations, 2018), (e) (United Nations & Department of Economic and Social
Affairs, Population Division, 2019)

N/D: no disponible
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. . Il ity o] Gasto publicoen  Gasto publico en Gast(_) EE
Pais I\/_Iodelo primario de cqbertura en sa}Iu_d salud per capita salud (% de bolsillo
Sistema de salud ®©) universal en per capita US $) 2017 © GTS) 2017 © (% de GTS)
salud 2017 © (US $) 2017 © ( ) ) 2017 ©

Ingreso Alto®

Chile Multiples pagadores (eleccion) 70 1382 692 50 34
Panama Sistema nacional de salud 79 1112 666 60 33
Uruguay Unico pagador 80 1592 1127 71 18
Ingreso Mediano-alto @

Argentina Sistema nacional de salud 76 1325 959 72 15
Brasil Sistema nacional de salud 79 929 389 42 27
Colombia Multiples pagadores (eleccion) 76 459 311 68 16
Costa Rica Unico pagador 77 869 639 74 21
Cuba Sistema nacional de salud* 83 088 883 89 10
gepu_bl_lca Mdltiples pagadores (automatico) 74 433 199 46 45

ominicana

Ecuador Sistema nacional de salud 77 518 274 53 39
Guatemala Mudltiples pagadores (eleccién) 55 260 93 36 54
México Mdltiples pagadores (automético) 76 495 255 52 41
Paraguay Sistema nacional de salud 69 381 173 45 44
Per( Mudltiples pagadores (automatico) 77 333 211 63 28
Venezuela Sistema nacional de salud* 74 94 15 16 63
Ingreso Mediano-bajo ®

Bolivia Mdltiples pagadores (automatico) 68 220 151 69 25
El Salvador Sistema nacional de salud 76 282 180 64 29
Honduras Sistema nacional de salud 65 196 79 40 49
Nicaragua Sistema nacional de salud* 73 192 112 58 33

Fuente: elaboracion propia, a partir de: (a) nivel de ingreso (Banco Mundial, 2020), (b) OCDE (Lorenzoni et al., 2019), (c) (OMS, 2019a).
(GTS): Gasto total en salud, (US $): Délares americanos, *Clasificacion a partir de otras fuentes: (Bonvecchio et al., 2011; Dominguez-Alonso & Zacca,

2011; Muiser et al., 2011; OPS, 2008; OPS, 1999)
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Por otra parte, al analizar las variables relacionadas con el gasto en salud, se hace evidente
que mas de la mitad de los paises tuvieron para el afio 2017, un gasto total en salud (GTS) promedio
por persona, en dolares americanos (US $), menor a 500 (US $); en promedio el GTS fue de 634,74
(US $) con un rango entre 94 (US $) para Venezuela 'y 1592 (US $) para Uruguay; asi mismo se
observa que en paises de altos ingresos el gasto total en salud es considerablemente mayor con
respecto a los paises de ingreso mediano-bajo y algunos paises de ingreso mediano-alto (Tabla 4).

La fuente de financiamiento del gasto en salud fue en promedio el 56% de recursos
gubernamentales y el 32,84% fue gasto de bolsillo. Adicionalmente, al observar los datos del
indice de cobertura universal en salud (CUS) para el afio 2017, este fue en promedio de 73, con
valores entre 55 (Guatemala) y 83 (Cuba); mas de la mitad de los paises (63,2%) tuvieron indices
de CUS menores a 77, solo 7 paises (36,8%) tuvieron indices mas altos (Tabla 4).

Por altimo, las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino estandarizadas
por edad para el afio 2018 como representacion del estado actual de la enfermedad en la region,
muestran una variacion en la incidencia entre 11,0 (México) y 38,5 (Bolivia) casos nuevos por
100.000 mujeres y en la mortalidad entre 5 y 19 muertes x 100.000 mujeres, para Chile y Bolivia
respectivamente (Tabla 5).

Adicionalmente, con base en las tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino (ASR) de
los Gltimos 15 afios disponibles, se calcul6 el cambio promedio porcentual anual (CPPA), que
representa la tendencia del comportamiento de la mortalidad a través del tiempo en los paises de
la region, obteniendo datos estadisticamente significativos en la mayoria de los paises. Bolivia y
Honduras no fueron incluidos en este analisis ya que no hay informacion disponible (Tabla 5).

Se evidencia una disminucion de la mortalidad en los Gltimos 15 afios en mas de la mitad
de los paises latinoamericanos con una disminucion significativa de la mortalidad en todos los
paises de alto ingreso y en los dos paises de ingreso mediano-bajo con datos disponibles. Con
respecto a los paises de ingreso mediano-alto, se observa una disminucién anual significativa de
la tasa de mortalidad de mas de dos puntos porcentuales en Colombia, Costa Rica y México; asi
mismo, Brasil, Cuba y Venezuela muestran tendencia a la disminucion de la mortalidad, pero en
menor proporcion. Por el contrario, el CPPA de la mortalidad para Ecuador y Paraguay fue hacia
el aumento; Guatemala, RepUblica Dominicana y Peri mostraron una tendencia al aumento de la

mortalidad, pero sin significancia estadistica.
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Tasa de incidencia

Tasa de mortalidad

Cambio promedio porcentual
anual* - Mortalidad (ASR) ®

Pais estandarizada por edad  estandarizada por edad
i (@) H (a) P
(x 100.000 mujeres) (x 100.000 mujeres) UXLmO CPPA (IC 95%)
fio
Ingreso Alto®©
Chile 12,2 5,0 2016 -3,17(-4,6; -1,6)
Panamé 18,4 8,8 2016 -1,9" (-3,4;-0,4)
Uruguay 12,4 6,0 2016 -2,47 (-4,0; -0,9)
Ingreso Mediano-alto®©
Argentina 16,7 7,7 2016 -0,2 (-1,1;0,6)
Brasil 12,2 5,8 2016 -0,77 (-0,9; -0,6)
Colombia 12,7 5,7 2015 -3,0" (-4,2;-1,8)
Costa Rica 11,2 5,6 2014 -3,47 (-5,2; -1,6)
Cuba 14,6 6,0 2016 -1,57 (-2,1;-1,0)
Republica Dominicana 17,1 9,9 2013 04 (-2,1;2)9)
Ecuador 17,8 9,0 2016 1,17 (0,2; 2,0)
Guatemala 21,1 11,7 2016 2,0 (-0,2;4,2)
México 11,0 5,8 2016 -3,9" (-4,4;-3,3)
Paraguay 31,5 16,0 2016 2,2% (0,5; 4,0)
Peru 23,2 10,2 2015 0,6 (-1,0;2,3)
Venezuela 23,7 10,9 2013 -1,27 (-1,9; -0,5)
Ingreso Mediano-bajo®
Bolivia 38,5 19,0 N/D N/D
El Salvador 18,5 9,4 2014 -2,97 (-4,1;-1,7)
Honduras 19,6 12,5 N/D N/D
Nicaragua 21,2 13,3 2017 -1,77 (-2,7;-0,7)

Fuente: elaboracion propia, a partir de: (a) (IARC, 2018), (b) (OMS & IARC, 2019), (c) nivel de ingreso

(Banco Mundial, 2020)

* Ultimos 15 afios disponibles, T Estadisticamente significativo, CPPA: Cambio promedio porcentual anual,

ASR: Age Standardized Rate, IC: intervalo de confianza, N/D: no disponible

8.2 Caracterizacion de programas de tamizaje de cancer de cuello uterino en América

Latina

En todos los paises, a excepcion de Venezuela, existen recomendaciones de tamizaje de

CCU de fuentes gubernamentales (Anexo 1); la informacion reportada para Venezuela fue extraida

de literatura indexada (Murillo et al., 2016). En 10 paises existe un plan o programa especifico de

tamizaje (Tabla 7), pero solo Brasil, Chile y Colombia tienen guias de practica clinica basadas en
la evidencia (Instituto Nacional de Cancer, 2016; Ministerio de Salud & Gobierno de Chile, 2015;

Republica de Colombia & Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).
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Durante la tltima década 16 paises (88,9%) actualizaron las recomendaciones de tamizaje
de cancer de cuello uterino, pero solo Colombia y Cuba cuentan con recomendaciones actualizadas
en los ultimos 3 afios; en un gran numero de paises las recomendaciones incluyeron la prueba de
deteccion del VPH (Tabla 6 y 7). Las recomendaciones varian en gran medida, identificando ocho
diferentes esquemas de tamizaje, con el uso simultaneo de pruebas, en algunos casos de manera
indistinta, en la misma poblacion objeto, y en otros, recomendando el uso de las pruebas para
diferentes poblaciones (Figura 4); no obstante, cada pais establece diferentes rangos de poblacion
objeto e intervalos de tamizaje (Tabla 7).

Mas de la mitad de los paises de la region (n=11; 57,9%) incluyeron la prueba de deteccion
del VPH como parte de las recomendaciones de tamizaje; de los 19 paises, solo Honduras no
recomienda el uso de citologia (Figura 4, Tabla 7). Cuatro paises recomiendan la utilizacion de la
prueba de deteccion del VPH en un grupo poblacional especifico, el restante de los paises que
utilizan esta prueba, recomiendan su uso indistintamente con la citologia o la IVAA, para el mismo

grupo poblacional (Figura 4).

Tabla 6. Caracteristicas generales de los programas de tamizaje en América Latina

Caracteristica Categorias n (%)
<2010 2(11,1)
Afio del programa 2010 - 2014 5(21.8)
2015 - 2017 9 (50,0)
> 2017 2(11,1)
Citologia 18 (94,7)
Prueba VPH 11 (57,9)
IVAA 7 (36,8)
Citologia 6 (31,6)
Citologia/genotipificacion 1(5,3)
Triaje Citologia/IVAA 1(5,3)
IVAA 1(5,3)
VPH (ASCUS) 2 (10,5)
No lo realiza 8 (42,1)
IVAA & crioterapia 5 (26,3)
IVAA-Lugol & crioterapia 1(5,3)
Estrategia Ver y tratar VPH (VAT) & crioterapia 1(5,3)
Colposcopia & LEEP 1(5,3)
No lo realiza 11 (57,9)

Fuente: elaboracion propia, (Anexo 1: documentos fuente programas de tamizaje de CCU)
IVAA: Inspeccion Visual con Acido Acético, VIA-VILI: Inspeccion Visual con Acido Acético y Lugol, ASCUS:
Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance, LEEP: Procedimiento de Escision Electro-quirdrgica en Asa,
VAT: Visual Assessment for Treatment, 1+ Prueba de VPH en mujeres con resultado de citologia: ASCUS
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La edad de inicio de tamizaje en la gran mayoria de paises es 25 afios, sin embargo, seis
paises establecieron una edad de inicio menor (Tabla 7); en el caso de Per( y Republica
Dominicana se recomienda el inicio del tamizaje a los 30 y 35 afios respectivamente. La edad de
terminacion del tamizaje recomendada en la mayoria de los casos es entre los 64 y los 69 afios, a
excepcion de Guatemala que recomienda el tamizaje hasta los 54 afios y Panama que recomienda
el uso de citologia hasta los 70 afios. El intervalo de tamizaje en la mayoria de los paises es de 3
afios para el tamizaje con citologia e IVAA; para el tamizaje con prueba de deteccion de VPH, el
intervalo recomendado es cada 5 afios (Tabla 7).

El rango de edad establecido para el uso de la prueba de deteccion del VPH es mas
homogéneo entre paises en comparacion con la edad recomendada para la citologia (desde los 30
afios y hasta los 64/65 afios); es de anotar algunas excepciones como Panama que recomienda el
uso de esta prueba desde los 25 afios y Peru que recomienda su uso hasta los 49 afios.

Las estrategias de ver y tratar contindan emergiendo como alternativa importante de
tamizaje, especialmente en mujeres de zonas rurales, distantes o con dificultad de acceso a
servicios de salud; ocho paises (42,1%) incluyen esta estrategia en sus recomendaciones, sin
embargo, solo tres paises restringen el uso de esta estrategia para poblaciones con dificultad de
acceso a servicios de salud (Colombia, Guatemala y Nicaragua). La mayoria de las naciones que
incluyen estrategias de ver y tratar en sus recomendaciones, usan IVAA en conjunto con
crioterapia para el manejo de hallazgos anormales (Bolivia, Guatemala, Honduras, Nicaragua y
Per(i); solo Colombia recomienda la Inspeccion Visual con Acido Acético y Lugol (IVAA-Lugol).
Otras estrategias usadas son la prueba de deteccion del VPH vy tratamiento inmediato con
crioterapia (El Salvador), asi como el uso de la colposcopia y el procedimiento de escision electro-

quirdrgica en asa (LEEP) (Paraguay) (Tabla 7).



Tabla 7. Esquemas de tamizaje de cancer de cuello uterino en América Latina
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Plan
Pais Afio Prueba(s) de  Poblacién Intervalo Prueba de Estrategia nacional/ Documento Fuente »
programa* tamizaje objeto tamizaje triaje Very Tratar programa fuente
especifico
a. Plan/programa
. . nacional
. Citologia 25-29 1-1-3 . . . . . .
Argentina 2015 Prueba VPH 30-64 5 afios Citologia No Si b. Lineamientos/guia Al- A3
(consensos expertos)
c. Pagina web oficial
a. Plan/programa
. Citologia 25-64 1-1-3 IVAA & . nacional
Bolivia 2009 IVAA** N/D N/D No crioterapia Si b. Lineamientos/guia Ad, AS
(consensos expertos)
Brasil 2016 Citologia 25-64 1-1-3 No No No & Guiabasadaen A6
evidencia cientifica
. . ~ Citologia o .
. Citologia 25-64 3 afios - b. Guia basada en
Chile 2015 Prueba VPH 30-64 5 afios gf;ﬁt;ﬁg'??gslgg No No evidencia cientifica AT
Citologia 25-29 3 afos IVAA-L ugol a. Ley/resolucion
Colombia 2018 Prueba VPH 30-65 5 afios Citologia & crioterag ia No b. Guia basada en A8, A9
IVAA-Lugol * 30-50 3 afios P evidencia cientifica
. . . o a. Ley/resolucion
Costa Rica 2007 Citologia >20 2 afios No No No b. Articulo indexado Al10- Al12
Cuba 2018 Citologia 25-64 3 afios VPH (ASCUS)" No No a. Lineamientos/guia A13
(consensos expertos)
Republica 2010 Citologia 35-64 1-1-3 No No No & Lineamientos/guia Al4
Dominicana (consensos expertos)
Citologia 21-65 3 afios . . . a. Plan/programa
Ecuador 2017 Prueba \VPH 30-65* 5 afios Citologia No Si nacional Al5
Citologia 20-29/ 2 afios . . .
El Salvador 2015 60-65 No VPH(VAT) &, & Lineamientos/guia Al6
Prueba VPH 30-59 5 afios crioterapia (consensos expertos)
Citologia 25-54 3 ab afios . .
Guatemala 2014 Prueba VPH > 30 5 afios Cltlc\)}c’);::]’&a ° C%’;’;ﬁ‘a Si ﬁésilgzgrl)rograma Al7
IVAA * 25-54 3 a5 afios P
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IVAA 25-29 3 afios IVAA & a. Lineamientos/guia
Honduras 2015 Prueba VPH 30-64 5 afios IVAA crioterapia No (consensos expertos) Al8
. . ~ a. Plan/programa
México 2013 S:EZISSSPH éggj g 2282 Citologia No Si nacional A19, A20
b. Pagina web oficial
. . a. Lineamientos/guia
Nicaragua 2010 ﬁ;ﬁgf\%‘a gggg i-;r%cl)-:g No clr?gtAeggiLa Si (consensos expertos) A21, A22
P b. Documento OPS
Citologia 21-70 2 afios
Prueba VPH 25-64* 1-1-3 a. Plan/programa
] Co-testing . . . nacional
Panama 2017 prueba VPH/  30-64 3 afios Citologia No Si b. Lineamientos/guia AZ3
citologia (consensos expertos)
IVAA* N/D*** N/D
. . . a. Lineamientos/guia
Citologia 21-65 1-1-3 . . Colposcopia
Paraguay 2015 Prueba VPH 30-65 5 afios Citologia & LEEP No (con§e_nsos exper.to.s) A24 — A26
b. P4gina web oficial
Prueba VPH  30-49* 5 afios VAA & - Ei'ggg hrodrama
Pera 2017 Citologia 50-64 3 afios No crioterapia Si b. Lineamientos/auia A27, A28
IVAA 30-49 3 afios P ' g
(consensos expertos)
a. Lineamientos/guia
Uruguay 2014 Citologia 21-69 1-1-3 VPH (ASCUS)T No Si (consensos expertos A29, A30
b. Pagina web oficial
Venezuela N/D Citologia 25-64 1-1-3 N/D N/D No a. Articulo indexado A3l

disponible

Fuente: elaboracion propia, * (Anexo 1: documentos fuente programas de tamizaje de CCU)
VPH: Virus del Papiloma Humano, IVAA: Inspeccién Visual con Acido Acético, IVAA-VILI: Inspeccion Visual con Acido Acético y Lugol, ASCUS: Atypical
Squamous Cells of Undetermined Significance, LEEP: Procedimiento de Escision Electro-quirirgica en Asa, VAT: Visual Assessment for Treatment, N/D: no

* Ultimas recomendaciones disponibles.
** Recomendacion en caso de que no haya laboratorio citopatoldgico disponible
*** Recomendado hasta el inicio de la menopausia

+ Tamizar con la prueba de deteccion del VPH en lo posible
+ En mujeres de zonas rurales, areas distantes o con dificultad de acceso a servicios de salud

1 Prueba de VPH en mujeres con resultado de citologia: ASCUS
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Figura 4. Estrategias de tamizaje de cancer de cuello uterino

[ VPH & Citologia
[ VPH & IVAA
|71 VPH & Citologia & IVAA
[l VPH o Citologia
[ VPH o Citologia & IVAA
"] VPH o IVAA & Citologia
B Citologia
[ Citologia & IVAA

N/A

Fuente: elaboracion propia (Anexo 1: documentos fuente programas de tamizaje de CCU)

&: hace referencia al uso de pruebas de tamizaje para diferentes poblaciones objeto

o: hace referencia al uso simultaneo de pruebas de tamizaje de forma indistinta en la misma poblacién objeto
VPH: Virus del Papiloma Humano, IVAA: Inspeccion Visual con Acido Acético, N/A: no aplica.

Nota: Panama recomienda co-testing con prueba de VPH y citologia

Por ultimo, es importante resaltar que cinco paises (Argentina, Colombia, Ecuador,
Honduras y Peru), consideraron en sus recomendaciones el uso de la auto-toma de la prueba de

deteccion del VPH en mujeres subtamizadas o en casos donde es importante sobrepasar barreras
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socioculturales; Colombia por su parte, recomienda acortar el intervalo de tamizacion (3 afios),
cuando se usa la auto-toma de la prueba (Arrossi, Silvina et al., 2015; Direccion General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Publica, 2017; Gobierno de la Republica de Honduras &
Secretaria de Salud, 2015; Ministerio de Salud Publica & Direccion Nacional de Estrategias de
Prevencién y Control, 2015; Republica de Colombia & Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2014). Solo Panama recomienda el “co-testing” con prueba de VPH y citologia (Republica de
Panama et al., 2017).

8.3 Cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino en América Latina

De los 19 paises latinoamericanos incluidos, se obtuvo informacion correspondiente a la
cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino, reportada en las Encuestas de Demografia y
Salud mas recientes para 18 paises; Chile y México cuentan con boletines epidemiolégicos de los
afios 2011 y 2018 respectivamente (Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, s. f;
Secretaria de Salud & Direccion General de Epidemiologia, 2018), sin embargo, estos datos se
excluyeron ya que se considero que no tenian representatividad de la cobertura de tamizaje en toda
la poblacion. En el caso de Panama, solamente se encontrd informacién referente al boletin
estadistico, que representa la cobertura de toma de citologia cérvico-uterina en instalaciones del
Ministerio de Salud, para el afio 2017 (Anexo 2).

Se recolectaron los datos desagregados por rangos de edad e intervalo de tiempo desde la
Gltima prueba de tamizaje realizada (Gltimo afio, ultimos dos afios, Gltimos cinco afios o alguna
vez en la vida); algunos paises reportaron cifras de cobertura para varios intervalos de tamizaje.
Los datos de cobertura de tamizaje reportados fueron recolectados entre los afios 2006 y 2018;
cuatro paises cuentan con cifras recolectadas en los Gltimos 5 afios. En la gran mayoria de paises,
el escenario de recoleccion de datos fue zona rural y urbana; sin embargo, la cobertura de tamizaje
para Uruguay, Argentina y Per( corresponde a datos de mujeres residentes en zonas urbanas.
Solamente México report6 la cobertura de tamizaje de CCU con prueba de deteccion del VPH,
siendo del 13,2% para el afio 2018, en mujeres entre 35 y 64 afios que se tomaron la prueba en el
altimo afio; adicionalmente, la cobertura de tamizaje con cualquier prueba (citologia o prueba de
deteccién del VPH) en el dltimo afio, para el 2018 fue de 37,8% en mujeres entre 25 y 64 afios

(Instituto Nacional de Salud Publica, s. f.).
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Tabla 8. Porcentaje de cobertura de tamizaje con citologia cérvico-uterina

Afio de Intervalo de Rango de %
Pais estimacion tamizaje edad Cobertura Fuente

Argentina 2018 1 Ultimos 2 afios 52:295* ;32 B1
Bolivia 2008 Ultimos 3 afios . 4N7/gi B2
Brasil 2013 Ultimos 3 afios ézgfj* ;gg B3

Chile 2017 Ultimos 3 afios = ;ég B4, B5

Colombia 2015 Ultimos 3 afios gg_fg* ;ié B6, B7
- 2006 Ultimos 3 afios =, ;‘éé B8
Cuba 2010-2011 Ultimos 3 afios 32(?_'22* g%,% B9
Republica Dominicana 2013 Ultimos 2 afios 125125* l5\|4/[; B10
Ecuador 2012 Ultimos 2 afios lzsljfg’* '5\'5/[; B11
El Salvador 2008 Ultimos 2 afios 323_'25* %3 B12
Guatemala 2014-2015 A'gunf‘/i‘ézz en la gsljfj’* ;\'2/2 B13
Honduras 2011-2012 Ultimos 2 afios gsljff* gg’[;i B14
México 2018 Ultimo afo ??5522* ggi’ B15
Nicaragua 2011-2012 Ultimos 2 afios 32;?2* Q'cﬁi B16
Panama 2017 Ultimo afo 1355' }ff Ng}% B17
Paraguay 2008 Ultimos 2 afios 32;?2* 2'7/2 B18
Per( 2013 1 Ultimos 3 afios 32353* 2'7/3 B19
Uruguay 2013 f Ultimos 3 afios gégj Kﬁé’ B20
vewon o AemmeR am 40 o

Fuente: elaboracion propia, * (Anexo 2: documentos fuente, cobertura de tamizaje CCU)
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+ Estimacion correspondiente inicamente a zonas urbanas, *Datos incluidos en el andlisis estadistico, *Datos
calculados a partir de coberturas desagregadas en rangos de edad menores, N/D: no disponible

Con respecto al intervalo de tamizaje, se incluyd la cobertura con citologia cérvico-uterina
en los ultimos 3 afios para 8 paises y en los ultimos 2 afios para 7 paises. La cobertura de tamizaje
con citologia en los ultimos 3 afios se encuentra entre 47,3% y 85%; de la misma manera, el
porcentaje de cobertura de tamizaje en los ultimos dos afios se encuentra entre 54,8% y 72,5%. El
restante de las cifras de cobertura corresponde a datos de mujeres que se hicieron la citologia en
el ultimo afio o alguna vez en la vida, con porcentajes de cobertura entre 9,5% y 72,3%.

Debido a la amplia variabilidad en la forma de reportar los datos con respecto a los rangos
de edad y los intervalos de tamizaje y, por consiguiente, la dificultad para comparar las cifras entre
paises, se estandarizo el reporte de las cifras de cobertura, analizando los datos de dos grupos
poblacionales (Tabla 8). En el primer grupo (mujeres de la poblacion objeto de tamizaje de CCU),
se reportaron datos de cobertura en 9 paises, con edades entre 21 y 69 afios; en 4 paises se logré
estandarizar el rango de edad, con porcentajes de cobertura correspondientes a mujeres entre 25y
64 afios. En este grupo, la mediana de cobertura de citologia fue de 74,1% (RIC:70,3-78,4), con
porcentajes entre 9,5% (Panama) y 79,6% (Cuba).

Por otra parte, en el segundo grupo poblacional, correspondiente a mujeres en el rango de
edad establecido en la estrategia global hacia la eliminacion de CCU de la OMS, se reportaron
tasas de cobertura en 17 paises, con edades entre 15 y 59 afios, obteniendo porcentajes de cobertura
en mujeres entre 35y 44 afios en 10 paises. En este grupo, la mediana de cobertura de citologia
fue de 70,9% (RIC:56,5-78,3); con datos que varian entre 38,7% (México) y 96% (Venezuela).

Es importante resaltar, que el porcentaje de cobertura de Panama4, siendo la cifra mas baja
reportada para los dos grupos de edad, corresponde Unicamente a la cobertura de tamizaje con

citologia en centros del Ministerio de Salud.

8.4 Correlacion entre factores del contexto de implementacion y la cobertura de tamizaje

de CCU, la incidencia y la mortalidad por CCU

8.4.1 Cobertura de tamizaje de CCU
Al analizar el comportamiento de la cobertura de tamizaje de CCU con respecto a variables

sociodemograficas y del sistema de salud; los coeficientes de correlacion mas altos se obtuvieron
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con el gasto total en salud y el porcentaje de poblacion rural, sin embargo, estos no tienen
significancia estadistica (Tabla 9). A pesar de que se observa cierto nivel de heterogeneidad en las
variables sociodemograficas y del sistema de salud con respecto a la cobertura de tamizaje, se
evidencia una correlacién positiva con mayores porcentajes de cobertura en paises con mayor gasto
total en salud; en la figura 5A se observa la correlacion positiva entre las tasas de cobertura y el
GTS, sin embargo, algunos paises como Venezuela y Colombia tienen valores fuera de la
tendencia de los datos, con cifras de cobertura de tamizaje altas, pero con un gasto en salud por
debajo de la media de los datos. Por el contrario, la correlacién entre las tasas de cobertura y el
porcentaje del gasto publico en salud, asi como el gasto de bolsillo, es negativa en ambos casos,
aunque estos coeficientes son bajos. En las figuras 5B y 5C, se observa el comportamiento de los
porcentajes de cobertura con respecto al gasto publico y gasto de bolsillo, sin que se observe una
tendencia clara entre los paises de la region.

Por su parte, la correlacion positiva entre el indice de CUS vy las cifras de cobertura de
tamizaje se muestra en la figura 5D. Se observan algunos valores atipicos como es el caso de
Guatemala, pais que tiene un porcentaje de cobertura por encima de la media de los datos, pero su
indice de CUS es bajo; por otro lado, México tiene un porcentaje de cobertura de tamizaje bajo,
pero en este caso, el indice de CUS esta por encima de la media de los datos.

Adicionalmente, la correlacion entre el porcentaje de mujeres de 35 a 44 afios y la cobertura
de tamizaje es positiva, sin embargo, esta es baja. Algunos paises muestran un comportamiento
opuesto; México tiene un alto porcentaje de mujeres en este rango de edad, pero la cobertura de
tamizaje es la mas baja en la region; por el contrario, Cuba tiene un bajo porcentaje de mujeres en
este rango de edad, pero la cobertura de tamizaje es alta (Figura 5E). Por otro lado, a pesar de que
el coeficiente de correlacién entre la cobertura de tamizaje y el porcentaje de poblacién rural no
tiene significancia estadistica, este es alto, con menores tasas de cobertura en paises con mayor
porcentaje de poblacion rural; Guatemala muestra un comportamiento atipico, con un alto

porcentaje de poblacidn en area rural y una cobertura de tamizaje mayor al 70% (Figura 5F).

8.4.2 Incidencia de CCU, 2018
Tres variables categdricas muestran una correlacion con significancia estadistica, con

respecto a la incidencia de cancer de cuello uterino (ASR) para el afio 2018 (Tabla 10). EI GTS
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per capita y el porcentaje de mujeres de 35 a 44 afios muestran una correlacion negativa con las
cifras de incidencia de CCU.

Al correlacionar la incidencia de CCU y el gasto total en salud se obtuvo un coeficiente
negativo alto; en la figura 6A se observa la tendencia de los datos, con menores tasas de incidencia
en paises con mayor gasto en salud, sin embargo, Colombia y México muestran un
comportamiento atipico, con tasas de incidencia por debajo de la media de los datos, pero con bajo
gasto total en salud. De igual manera, se obtuvo una correlacion negativa significativa entre la tasa
de incidencia y el porcentaje de mujeres entre 35 a 44 afios; pese a esta tendencia, algunos paises
como Venezuela, Per( y Nicaragua tienen tasas de incidencia altas, pero el porcentaje de mujeres
en este rango de edad esta por encima de la media de los datos (Figura 6F).

Por otro lado, el porcentaje de poblacion rural muestra una correlacién positiva
significativa con respecto a la incidencia de CCU; sin embargo, paises como Venezuela y Peru
tienen cifras fuera de la tendencia, con tasas de incidencia por encima de la media de los datos,
pero con un porcentaje de poblacion rural bajo (Figura 6G).

Con respecto al porcentaje de gasto publico en salud y gasto de bolsillo como porcentaje
del GTS, a pesar de que los coeficientes de correlacion respectivos no tienen significancia
estadistica, hay una tendencia negativa de las tasas de incidencia en paises con mayor gasto publico
en salud (Figura 6B); por el contrario, hay una tendencia positiva de las tasas de incidencia en
paises con mayor gasto de bolsillo (Figura 6C). Se observan algunos valores atipicos como es el
caso de Bolivia, con la tasa de incidencia mas alta de la region, pero con un porcentaje de gasto
publico en salud por encima de la media de los datos y un porcentaje de gasto de bolsillo bajo.

Finalmente, el indice de CUS muestra una correlacion negativa con la tasa de incidencia,
sin embargo, se observa que paises como Perd y Chile tienen una tendencia opuesta (Figura 6D).
Asi mismo, la correlacion entre la cobertura de tamizaje y la tasa de incidencia de CCU es negativa;
México por su parte, tiene una tasa de incidencia baja y a su vez, la cobertura de tamizaje es el

porcentaje reportado mas bajo entre los paises de la region (Figura 6E).

8.4.3 Mortalidad por CCU, 2018
Al correlacionar la mortalidad con dos aspectos del sistema de salud: el gasto total en salud

per capita y el indice de CUS, se obtuvo una correlacion negativa significativa; asi mismo dos
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variables sociodemograficas muestran una correlacion significativa con la mortalidad por CCU: el
porcentaje de poblacion rural y el porcentaje de mujeres entre 35y 44 afios (Tabla 11). Se evidencia
una tendencia clara a la disminucién de la mortalidad por CCU en paises con mayor gasto total en
salud, sin embargo paises como Colombia y México, que tienen bajo gasto en salud tienen tasas
de mortalidad bajas (Figura 7A); asi mismo, los paises con indice de CUS alto tienen tasas de
mortalidad por debajo de la media de los datos, a excepcion de algunos casos como Chile, que es
un pais que a pesar de tener un indice de CUS por debajo de la media de los datos, tiene la tasa de
mortalidad mé&s baja de la region (Figura 7D).

Por otro lado, el porcentaje de poblacion rural muestra una correlacion estadisticamente
significativa con la mortalidad por CCU, con mayores tasas de mortalidad en paises que tienen
mayor porcentaje de poblacion rural (Figura 7G). De forma opuesta, al observar la tendencia de la
mortalidad con respecto al porcentaje de mujeres entre 35 y 44 afios, se evidencia una correlacion
negativa entre la mortalidad por CCU vy el porcentaje de mujeres en este grupo poblacional.
Contrario a la tendencia de los datos, Cuba tiene un porcentaje bajo de mujeres de 35 a 44 afios,
pero la tasa de mortalidad estd por debajo de la media; Nicaragua por su parte, muestra un
comportamiento opuesto (Figura 7F).

Al analizar el comportamiento de la mortalidad en relacion con el gasto publico en salud y
el gasto de bolsillo (% GTS), se observa un comportamiento inverso entre si, con una correlacion
negativa entre la mortalidad y el porcentaje de gasto publico (Figura 7B) y, por el contrario, una
tendencia positiva de las tasas de mortalidad en paises con mayor gasto de bolsillo (Figura 7C).
Algunos paises muestran patrones atipicos como es el caso de Bolivia, con la tasa de mortalidad
mas alta en América Latina, pero con un porcentaje de gasto de publico alto y un porcentaje de
gasto de bolsillo por debajo de la media de los paises.

Finalmente, con el mismo comportamiento que muestran las cifras de incidencia de CCU,
se observa una tendencia negativa de la mortalidad en paises con cobertura de tamizaje alta, sin
embargo, esta correlacion no tiene significancia estadistica; México por su parte, muestra un patron
atipico, con una tasa de mortalidad de CCU baja y a su vez, la cobertura de tamizaje de CCU mas
baja reportada en la region (Figura 7E).



Tabla 9. Analisis de correlacion, cobertura de tamizaje de CCU

Cobertura tamizaje CCU
Variable independiente Coeficiente de L .
" Significancia
correlacién
Gasto total en salud per capita 2017 0,326 0,201
Gasto publico en salud (% GTS) 2017 -0,056 0,830
Gasto de bolsillo en salud (% GTS) 2017 -0,151 0,562
indice de cobertura universal en salud 2017 0,218 0,399
% mujeres 35-44 afios 2018 0,198 0,446
% poblacion rural 2018 -0,411 0,101

Fuente: elaboracion propia

Figura 5. Graficos de dispersion - anélisis de correlacion, cobertura de tamizaje de CCU
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Continuacion: Figura 5. Graficos de dispersion - analisis de correlacidn, cobertura de tamizaje de CCU
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Tabla 10. Andlisis de correlacion, incidencia CCU 2018

Incidencia CCU 2018
Variable independiente Coeficiente de L .
-, Significancia
correlacion
Gasto total en salud per capita 2017 -0,555 0,014
Gasto publico en salud (% GTS) 2017 -0,186 0,445
Gasto de bolsillo en salud (% GTS) 2017 0,296 0,218
indice de cobertura universal en salud 2017 -0,447 0,055
% Cobertura de tamizaje CCU -0,335 0,189
% mujeres 35-44 afios 2018 -0,528 0,020 f
% poblacidn rural 2018 0,464 0,046 1

Fuente: elaboracion propia
T Estadisticamente significativo

Figura 6. Gréficos de dispersion - andlisis de correlacion, incidencia CCU 2018
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Continuacion: Figura 6. Graficos de dispersion - analisis de correlacién, incidencia CCU 2018
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Continuacion: Figura 6. Graficos de dispersion - analisis de correlacién, incidencia CCU 2018
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Tabla 11. Andlisis de correlacion, mortalidad CCU 2018

; ) ; Mortalidad CCU 2018
Variable independiente — — — -
Coeficiente de correlacion | Significancia
Gasto total en salud per cépita 2017 -0,646 0,002 *
Gasto publico en salud (% GTS) 2017 -0,264 0,275
Gasto de bolsillo en salud (% GTS) 2017 0,401 0,089
indice de cobertura universal en salud 2017 -0,562 0,012t
% Cobertura de tamizaje CCU -0,441 0,076
% mujeres 35-44 afios 2018 -0,5383 0,017
% poblacidn rural 2018 0,618 0,005 7

Fuente: elaboracion propia
T Estadisticamente significativo

Figura 7. Gréficos de dispersion - analisis de correlacién, mortalidad CCU, 2018
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Mortalidad CCU 2018 , ASR (x 100.000)
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Continuacion: Figura 7. Graficos de dispersion - analisis de correlacién, mortalidad CCU, 2018
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Mortalidad CCU 2018 (x 100.000)
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Continuacion: Figura 7. Graficos de dispersion - analisis de correlacion, mortalidad CCU 2018
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8.5 Asociacion entre las caracteristicas del contexto de implementacion (variables
dicotomicas) y la cobertura de tamizaje de CCU, la incidencia y la mortalidad por CCU -

comparacion de medianas

8.5.1 Cobertura de tamizaje de CCU

No se encontraron diferencias significativas en la mediana de cobertura de tamizaje entre
los grupos de las variables categdricas relacionadas con caracteristicas sociodemograficas y del
sistema de salud; sin embargo, la mediana del porcentaje de cobertura de tamizaje es mayor en
paises con mayor indice de CUS, gasto total en salud y gasto publico en salud (% del GTS); en
paises con menor gasto de bolsillo (% GTS) y menor porcentaje de poblacion en zona rural, la
mediana del porcentaje de cobertura de tamizaje es mayor; por otro lado, se observa que en paises
con mayor porcentaje de mujeres entre 35 y 44 afios, la mediana del porcentaje de cobertura de
tamizaje es mayor (Tabla 12).

Finalmente, al comparar las cifras de cobertura con factores asociados a los programas de
tamizaje de CCU, en paises que no han incluido la prueba de deteccion del VPH o estrategias de
ver y tratar, la mediana de cobertura es mayor con respecto a aquellos que si lo recomiendan. Es

importante mencionar que estos hallazgos no fueron estadisticamente significativos.

8.5.2 Incidencia de CCU, 2018

Se encontraron diferencias importantes, con significancia estadistica, en la mediana de
incidencia de CCU entre los grupos de paises de acuerdo con el gasto total en salud y el porcentaje
de poblacion rural (Tabla 13); se observa una diferencia de mas de 7 puntos porcentuales en la
mediana de incidencia de CCU con respecto a estas variables predictoras, con mayores cifras de
incidencia en paises con menor gasto total en salud y mayor porcentaje de poblacion en zona rural.
De igual manera, hubo diferencias significativas en la mediana de la tasa de incidencia con respecto
a lainclusion de las estrategias de ver y tratar en las recomendaciones de tamizaje, observando que
en paises que incluyeron estrategias de ver y tratar en el esquema de tamizaje, las tasas de

incidencia son mayores.
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A pesar de no obtener diferencias significativas en la mediana de incidencia con respecto
a las demaés variables predictoras, la incidencia fue mayor (cerca de 6 puntos porcentuales), en
paises con menor cobertura de tamizaje, asi como en naciones con menores indices de CUS (4,6
puntos porcentuales). Adicionalmente, en el grupo de paises con menor porcentaje de mujeres
entre 35 y 44 afios la mediana de incidencia sobrepaso en 6 puntos porcentuales a aquellos con
mayor proporcion de mujeres en este grupo de edad.

No se encontraron variaciones importantes en las cifras de incidencia de acuerdo con el
gasto publico y el gasto de bolsillo en salud (% GTS); asi mismo, al analizar la inclusion de la
prueba de deteccion del VPH en los programas de tamizaje como factor determinante de la

incidencia, no hubo diferencia significativa en la mediana de los datos.

8.5.3 Mortalidad por CCU, 2018

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la mediana de la tasa de
mortalidad por CCU con respecto a cuatro variables contextuales, con diferencias de mas de 4
puntos porcentuales entre los grupos analizados (Tabla 14). En paises con menor gasto total en
salud y menores tasas de cobertura de tamizaje de CCU, las cifras de mortalidad fueron mayores;
ademas, el tener mayor porcentaje de poblacion rural es un factor determinante para al aumento
de las cifras de mortalidad por CCU. Como hallazgo adicional, se encontré una diferencia
significativa en la mediana de mortalidad con respecto al porcentaje de mujeres entre 35 y 44 afios,
observando que, en paises con menor porcentaje de mujeres en este rango de edad, las tasas de
mortalidad son més altas.

A pesar de no obtener diferencias significativas en las tasas de mortalidad con respecto a
las demas variables predictoras, se evidencian diferencias de cerca de 4,5 puntos porcentuales en
la mediana de mortalidad por CCU, con mayores tasas de mortalidad en paises con menor indice
de CUS, asi como en el grupo de naciones que recomendaron la inclusion de estrategias de ver y
tratar para el tamizaje. Por el contrario, no hay una diferencia marcada entre las medianas de los
paises con mayor o menor porcentaje de gasto publico y gasto de bolsillo, asi como entre los paises
que incluyeron la prueba de deteccidn del VPH en las recomendaciones de tamizaje y aquellos que

no lo hicieron.
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Tabla 12. Asociacion entre caracteristicas contextuales y la cobertura de tamizaje de CCU,
comparacion de medianas

) ) ) Cobertura tamizaje CCU

Variable independiente Mediana . Rango’ . Minimo Maximo Z VERrEs
intercuartilico p

Gasto total en salud per capita 2017
<459 58,9 (56,5 -72,3) 47,3 96,0 0,878 0,3798
> 459 76,0 (55,9 - 83,2) 38,7 85,0
Gasto publico en salud (% GTS) 2017
<58 58,8 (55,9 - 76,0) 38,7 96,0 0,878 0,3798
> 58 72,5 (57,4-819) 47,3 85,0
Gasto de bolsillo en salud (% GTS) 2017
>33 56,9 (55,3 -74,1) 38,7 96,0 1,347  0,1779
<33 72,5 (60,4 - 81,9) 47,3 85,0
indice de cobertura universal en salud 2017
<76 65,7 (55,7 - 74,3) 38,7 96,0 1,054  0,2918
> 76 78,3 (57,4 -83,2) 55,9 85,0
% poblacion rural 2018
>22,1 58,8 (56,2 - 71,6) 47,3 85,0 1,150  0,2482
<22,1 76,0 (57,4 -81,9) 38,7 96,0
% mujeres 35-44 afios 2018
<13,6 64,1 (55,9 - 72,5) 47,3 96,0 0,683  0,4945
> 13,6 76,0 (57,4-819) 38,7 83,2
Inclusion prueba de deteccion del VPH
No 78,3 (54,8 - 85,0) 47,3 96,0 -1,073 0,2831
Si 64,2 (56,5 - 72,5) 38,7 81,9
Inclusion estrategia ver y tratar
No 76,0 (55,9 - 83,2) 38,7 96,0 -1,058 0,2898
Si 58,9 (56,9 - 71,6) 47,3 81,9

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 13. Asociacidn entre caracteristicas contextuales y la incidencia de CCU 2018,
comparacion de medianas

Incidencia CCU

Variable independiente Mediana . Rango, _ Minimo  Maximo 7 Valor de

intercuartilico p
Gasto total en salud per capita 2017
<459 21,2 (18,5-23,7) 12,7 38,5 -3,186  0,0014 f
> 459 12,4 (12,2 -16,7) 11,0 18,4
Gasto publico en salud (% GTS) 2017
<58 18,7 (12,2-21,2) 11,0 31,5 -0,327 0,7439
> 58 16,7 (12,7 - 18,5) 11,2 38,5
Gasto de bolsillo en salud (% GTS) 2017
>33 18,7 (14,7-22,4) 11,0 31,5 -0,454 0,6496
<33 16,7 (11,2 —-38,5) 11,2 38,5
Indice de cobertura universal en salud 2017
<76 19,1 (14,7 -22,5) 11,0 38,5 -1,311 0,1900
> 76 14,6 (12,2-18,4) 11,2 23,2
% poblacion rural 2018
>221 19,6 (18,4 -21,2) 14,6 38,5 -2,369  0,0178
<22,1 12,6 (12,2 -17,1) 11,0 23,7
% mujeres 35-44 afios 2018
<13,6 18,5 (16,7 -23,7) 12,4 38,5 -1,817 0,0718
> 13,6 12,5 (11,7 -19,8) 11,0 23,2
Inclusion prueba de deteccion del VPH
No 15,9 (12,3 -22,5) 11,2 38,5 0,207 0,8364
Si 18,4 (12,7-211) 11,0 19,6
Inclusion estrategia ver y tratar
No 14,6 (12,2 -17,8) 11,0 23,7 2,726 0,0064 T
Si 21,2 (19,1-27,4) 12,7 38,5
Cobertura tamizaje CCU
<70,9 19,6 (17,8-23,2) 11,0 38,5 -1,733 0,0831
> 70,9 13,7 (12,2 -18,9) 11,2 23,7

Fuente: elaboracion propia
T Estadisticamente significativo




Tabla 14. Asociacion entre caracteristicas contextuales y la mortalidad por CCU 2018,
comparacion de medianas
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) ) ) Mortalidad CCU

Variable independiente Mediana . Rango’ . Minimo Maximo Z VerEs
intercuartilico p

Gasto total en salud per céapita 2017
<459 11,3 (9,9-133) 57 19,0 -3,105  0,0019 f
> 459 6,0 (5,8-7,7) 5,0 9,0
Gasto publico en salud (% GTS) 2017
<58 10,4 (5,8 -12,5) 5,0 16,0 -9,810 0,3268
> 58 7,7 (6,0-9,4) 5,6 19,0
Gasto de bolsillo en salud (% GTS) 2017
>33 10,4 (7,4-121) 5,0 16,0 -0,868 0,3855
<33 7,7 (5,8-10,2) 5,6 19,0
Indice de cobertura universal en salud 2017
<76 10,4 (6,8-12,9) 5,0 19,0 -1,565 0,1176
> 76 6,0 (5,8-9,0) 5,6 10,2
% poblacion rural 2018
>22.1 11,7 (9,0-13,3) 6,0 19,0 -2,574  0,0100 f
<22,1 5,9 (5,7-9,9) 5,0 10,9
% mujeres 35-44 afios 2018
<13,6 9,9 (7,7-12,5) 6,0 19,0 -2,149  0,0317f
> 13,6 5,8 (5,7-9,5) 5,0 133
Inclusion prueba de deteccion del VPH
No 8,0 (5,9-121) 5,6 19,0 -0,124 0,9013
Si 9,0 (5,8-11,7) 5,0 16,0
Inclusion estrategia ver y tratar
No 6,9 (5,8-9,7) 5,0 16,0 1,861 0,0627
Si 11,7 (8,8-13,3) 5,7 19,0
Cobertura tamizaje CCU
<70,9 10,2 (9,4 -13,3) 58 19,0 -2,263  0,0237 f
>70,9 5,9 (5,7-9,3) 5,0 11,7

Fuente: elaboracion propia
T Estadisticamente significativo
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8.6 Asociacion entre las caracteristicas del contexto de implementacion (variables
categoricas) y la cobertura de tamizaje de CCU, la incidencia y la mortalidad por CCU —

analisis de tendencia

8.6.1 Cobertura de tamizaje de CCU

Al analizar la tendencia del porcentaje de cobertura de tamizaje con respecto a las cinco
variables categoricas incluidas, no se encontré una tendencia significativa en la variacion de la
cobertura de tamizaje con respecto al tipo de sistema de salud, el nivel de ingreso, el IDH ajustado
por inequidad o caracteristicas de los programas de tamizaje, como son: el afio de actualizacion de
las recomendaciones o el tipo de esquema de tamizaje. A pesar de esto, al observar la mediana en
la proporcidn de cobertura por tipo de sistema de salud, esta es menor en los paises con un modelo
de multiples pagadores con eleccion automatica, en comparacion con los otros tipos de sistemas
de salud, considerados como modelos de salud menos fragmentados que este Gltimo. Asi mismo,
es evidente que la mediana del porcentaje de cobertura de tamizaje es mayor en los paises de
ingreso alto e ingreso mediano-alto, en comparacion con los paises de ingreso mediano-bajo. Por
otro lado, no hay una tendencia significativa en las cifras de cobertura de tamizaje con respecto a

las dos variables relacionadas con los programas de tamizaje (Tabla 15).

8.6.2 Incidencia de CCU, 2018

Al realizar la prueba de tendencia de la incidencia de CCU entre los grupos de paises, con
respecto al nivel de ingreso y el IDH ajustado por inequidad, hay una tendencia estadisticamente
significativa, a la disminucion en la incidencia de CCU en paises con mayor nivel de ingreso y
mayor indice de desarrollo humano, lo anterior se confirma al observar el comportamiento de la
mediana de la tasa de incidencia entre los grupos de paises de acuerdo con estas dos variables. A
pesar de que no se obtuvo una p de tendencia significativa de acuerdo con el tipo de esquema de
tamizaje de CCU, se evidencia que en paises que usan solo citologia como prueba de tamizaje, la
mediana de la tasa de incidencia es menor con respecto a paises que usan dos 0 mas pruebas de
tamizaje, por otra parte, no hubo un patron especifico de comportamiento en la tasa de incidencia
de acuerdo con el tipo de sistema de salud o al afio de actualizacion de las recomendaciones de
tamizaje (Tabla 16).



8.6.3 Mortalidad por CCU, 2018
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Finalmente, al analizar la tendencia de la mortalidad por CCU, se evidencia una tendencia

similar a lo observado con el comportamiento de la incidencia de CCU. Se obtuvo una p de

tendencia estadisticamente significativa para el cambio en la tasa de la mortalidad de acuerdo con

el nivel de ingreso y el IDH ajustado por inequidad, siendo mayor en paises con menor nivel de

ingreso y menor indice de desarrollo humano. A pesar de que no se obtuvo una p de tendencia con

significancia estadistica en el caso del tipo de esquema de tamizaje, se registra que en paises que

usan solo citologia como prueba de tamizaje, la mediana de la tasa de mortalidad es menor con

respecto a paises que usan dos 0 mas pruebas de tamizaje; por otro lado, no hay un comportamiento

claro en las cifras de mortalidad con respecto al tipo de sistema de salud o el afio de actualizacion

de las recomendaciones de tamizaje (Tabla 17).

Tabla 15. Asociacion entre caracteristicas contextuales (variables categoricas) y la
cobertura de tamizaje de CCU, analisis de tendencia

Cobertura tamizaje CCU
Variable independiente n  Mediana . Rango, . Minimo Maéaximo z VELEITCE
intercuartilico p
Tipo de sistema de salud
Muiltiples pagadores automatico 4 51,1 (38,7 - 51,05) 38,7 57,4 1,77 0,077
Maltiples pagadores eleccion 3 76,0 (72,3 - 81,9) 72,3 81,9
Unico pagador 1 78,3 NA NA NA
Sistema nacional de salud 9 70,9 (57,2 - 83,2) 55,9 96,0
Nivel de ingreso
Mediano-bajo 4 58,5 (51,9 - 65,7) 47,3 79,9 1,40 0,160
Mediano-alto 12 72,4 (56,6 - 83,6) 38,7 96,0
Alto 1 76,0 NA NA NA
indice de desarrollo humano ajustado por
inequidad
Bajo 6 58,8 (56,5-70,9) 47,3 72,3 1,22 0,224
Medio 9 76,0 (55,9 - 81,9) 38,7 96,0
Alto 1 72,5 NA NA NA
Ano actualizacién recomendaciones
<2010 2 62,8 (47,3 - 78,3) 47,3 78,3 1,78 0,076
2010 - 2014 4 57,6 (46,7 - 66,4) 38,7 72,3
2015 - 2017 8 66,2 (56,9 - 74,3) 55,9 83,2
> 2017 2 83,5 (81,9 - 85,0) 81,9 85,0
Esquema de tamizaje CCU
Solo citologia 5 83,2 (78,3 - 85,0) 54,8 96,0 -1,44 0,151
Dos pruebas en la misma poblacion objeto 6 57,3 (38,7 - 76,0) 38,7 76,0
Dos pruebas en poblaciones objeto diferentes 6 65,7 (47,3-81,9) 47,3 81,9

Fuente: elaboracion propia, T Estadisticamente significativo
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Tabla 16. Asociacion entre caracteristicas contextuales (variables categdricas) y la
incidencia de CCU 2018, analisis de tendencia

Incidencia CCU 2018
L n Mediana . Rango, . Minimo Maximo z VELEIFCE
intercuartilico p
Tipo de sistema de salud
Multiples pagadores automatico 4 20,2 (14,1 - 30,9) 11,0 38,5 0,36 0,716
Multiples pagadores eleccién 3 12,7 (12,2-21,1) 12,2 21,1
Unico pagador 2 11,8 (11,2-12,4) 11,2 12,4
Sistema nacional de salud 10 18,5 (16,7-21,2) 12,2 31,5
Nivel de ingreso
Mediano-bajo 4 20,4 (19,1-29,9) 18,5 38,5 -1,99 0,047
Mediano-alto 12 16,9 (12,5-22,2) 11,0 31,5
Alto 3 12,4 (12,2 -18,4) 12,2 18,4
indice de desarrollo humano ajustado por
inequidad
Bajo 6 21,2 (19,6 - 31,5) 18,5 38,5 -2,46 0,014
Medio 10 14,9 (12,2 - 18,4) 11,0 23,7
Alto 2 14,6 (12,4 - 16,7) 12,4 16,7
Afio actualizacion recomendaciones
<2010 2 24,9 (11,2 - 38,5) 11,2 38,5 -0,24 0,810
2010 - 2014 5 17,1 (12,4-21,1) 11,0 21,2
2015 - 2017 9 18,9 (16,7 — 19,6) 12,2 31,5
> 2017 2 13,7 (12,7 - 14,6) 12,7 14,6
Esquema de tamizaje CCU
Solo citologia 6 13,5 (12,2-17,1) 11,2 23,7 1,51 0,130
Dos pruebas en la misma poblacién objeto 7 18,4 (12,2 - 23,2) 11,0 31,5
Dos pruebas en poblaciones objeto diferentes 6 19,1 (16,7 - 21,2) 12,7 38,5
Fuente: elaboracion propia
T Estadisticamente significativo
Tabla 17. Asociacion entre caracteristicas contextuales (variables categoricas) y la
mortalidad por CCU 2018, analisis de tendencia
Mortalidad CCU 2018
Variable independiente . Rango - - Valor de
n Mediana intercua?tl'lico Minimo Maximo Z D

Tipo de sistema de salud

Mudltiples pagadores automatico 4 10,1 (7,9 - 14,6) 5,8 19,0 0,26 0,791

Madltiples pagadores eleccion 3 57 (5,0-11,7) 5,0 11,7

Unico pagador 2 5,8 (5,6 - 6,0) 5,6 6,0

Sistema nacional de salud 10 9,2 (7,7-12,5) 5,8 10,9

Nivel de ingreso

Mediano-bajo 4 12,9 (11,0 - 16,2) 9,4 19,0 -2,46 0,014

Mediano-alto 12 8,4 (5,8 -10,6) 5,6 16,0

Alto 3 6,0 (5,0 -8,8) 5,0 8,8
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indice de desarrollo humano ajustado por

inequidad

Bajo 6 12,9 (11,7 - 16,0) 9,4 19,0 -2,74 0,006 T
Medio 10 7,3 (5,7-9,9) 5,0 10,9

Alto 2 6,9 (6,0-7,7) 6,0 7,7

Afo actualizacién recomendaciones

<2010 2 5,6 (5,6 - 19) 5,6 19,0 -0,91 0,363
2010 - 2014 5 9,9 (5,8-11,7) 5,8 13,3

2015 - 2017 9 9,0 (7,7-10,2) 5,0 16,0

> 2017 2 5,9 (5,7-6,0) 5,7 6,0

Esquema de tamizaje CCU

Solo citologia 6 6,0 (5,8-9,9) 5,6 10,9 1,46 0,143
Dos pruebas en la misma poblacién objeto 7 9,0 (5,8-11,7) 5,0 16,0

Dos pruebas en poblaciones objeto diferentes 6 11,0 (7,7-13,3) 57 19,0

Fuente: elaboracion propia
T Estadisticamente significativo

8.7 Consenso de expertos, indicadores de monitoreo de programas de tamizaje de cancer

de cuello uterino

El panel de expertos inicial fue conformado por 14 expertos de Ameérica Latina; sin

embargo, durante la segunda ronda se perdié contacto con un experto, logrando un grupo final

conformado por 13 profesionales. En la tabla 18 se hace referencia a las caracteristicas generales

de los participantes del consenso; se conformé un grupo de expertos referentes en manejo de cancer

de cuello uterino y prevencién del cancer de ocho paises diferentes de la region. De esta manera,

se logro obtener la participacion de expertos con distintos enfoques relacionados con la prevencion

y deteccién temprana de CCU, contando con la integracion de diferentes areas de formacion y

brindando integralidad al panel de profesionales participantes.

Tabla 18. Caracteristicas generales, panel de expertos

No. Pais Area de desempefio Afiliacion institucional
1. Argentina Salud publica Institucion gubernamental
2. Brasil Salud publica Institucion gubernamental
3. Brasil Sa!ud publlpa Institucion gubernamental
Ginecologia
4, Chile Salud pablica _ Academia
Institucién privada-investigacién
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Institucién gubernamental

> Colombia Salud publica Hospital/centro de tratamiento
6. Colombia Patologia Hospital/centros de tratamiento
7. Colombia Ginecologia Hospital/centros de tratamiento
8. Costa Rica Salud publica Institucion gubernamental
9. El Salvador Salud publica Organizacién no gubernamental
10. Honduras Sa!ud pl]bli,ca Inst_ituci()n gubernamen_tal
Ginecologia Hospital/centro de tratamiento
11. México Salud publica Institucion gubernamental
12. Per( Ginecologia oncoldgica Institucion privada-investigacion
13. Uruguay Ginecologia oncoldgica Institucion privada-investigacion
14, Estados Unidos (OPS) Salud publica Organismo multilateral

Fuente: elaboracion propia

8.7.1 Primera ronda de votacion

Se sometio a votacion un total de 50 indicadores agrupados en 7 categorias; en el caso de
la valoracion de factibilidad usando la escala de likert (1 a 4), y segun la valoracion de relevancia
mediante la priorizacion de los indicadores de cada categoria, del mas relevante al menos relevante.
Catorce expertos completaron el cuestionario de votacion, logrando acuerdo de votacion (> 70%)
en 33 indicadores con respecto a la factibilidad y en 18 indicadores con respecto a la relevancia
(Anexo 6). De esta manera, mas del 70% de los expertos priorizd 11 de los indicadores propuestos
como muy relevantes o con relevancia mediay 7 de los indicadores como no relevantes; asi mismo,
de los 33 indicadores en los que hubo acuerdo con respecto a la factibilidad, 32 fueron votados
como factibles y 1 como no factibles (Anexo 6). Los criterios usados para establecer la factibilidad
y la relevancia de cada indicador se especifican en el anexo 5.

Con base en la sumatoria de los puntajes de votacidon de cada indicador, se realizo el
analisis de correlacién entre factibilidad y relevancia para las 7 categorias de indicadores. Se
calcul6 el coeficiente de correlacion entre la votacion de los dos atributos (Tabla 19), obteniendo
coeficientes con significancia estadistica para 2 categorias: indicadores de desempefio de las
pruebas e indicadores de resultado. La figura 8 muestra el comportamiento de la votacion de los

indicadores por categorias con respecto a los dos atributos valorados.
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Al observar el comportamiento de la votacion del panel de expertos, comparando los dos
atributos valorados, se observa que para los indicadores de desempefio de las pruebas y de
resultado, hubo una correlacion positiva con significancia estadistica entre la votacion de
relevancia y factibilidad, con coeficientes de correlacion altos. En la figura 8 se observa la
tendencia positiva de la votacion de estas dos categorias al comparar los dos atributos; a medida
que la votacion de relevancia es mayor, la votacion de factibilidad aumenta. De igual manera para
la categoria de indicadores de seguimiento-posterior al diagnostico, se obtuvo una correlacion
positiva alta, entre la votacion de los dos atributos.

Por el contrario, para los indicadores de seguimiento-durante el diagndstico, y los
indicadores de programas de ver y tratar se obtuvo un coeficiente de correlacion negativo. En la
figura 8 se observa que, para estas dos categorias, a medida que aumenta el puntaje de votacién de
relevancia tiende a disminuir la votacion de factibilidad, sin embargo, no hubo significancia
estadistica de la correlacion en estas dos categorias. Finalmente, la correlacion entre la votacion
de factibilidad y relevancia para los indicadores de intensidad del tamizaje e indicadores de
capacidad del sistema fue muy baja y no tuvo significancia estadistica, en la figura 8 se observa
que, para la categoria de indicadores de intensidad del tamizaje, hubo alta heterogeneidad de la

votacidn, sin un comportamiento claro de la relacién entre factibilidad y relevancia.

Tabla 19. Andlisis de correlacion, votacion factibilidad — relevancia, primera ronda de
votacion, por categorias de indicadores

Cateqoria Coeficiente de correlacion Significancia
g factibilidad-relevancia estadistica
A. Indicadores de intensidad de tamizaje 0,1787 0,5785
B. Indicadores de desempefio de las pruebas 0,8272 0,0113f
C_. In@cgdores de seguimiento - durante el -0.3932 0,5126
diagndstico

D_. Iangdores de seguimiento - posterior al 0,8327 0,0801
diagnostico

E. Indicadores de resultado 0,7143 0,0306"
F. Indicadores de programas de ver y tratar -0,3255 0,5291
G. Indicadores de capacidad del sistema -0,0137 0,9863

Fuente: elaboracion propia. T Estadisticamente significativo
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Figura 8. Correlacion votacion factibilidad - relevancia, primera ronda, indicadores de
monitoreo programas de tamizaje CCU
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Fuente: elaboracion propia
Correlacion por categorias de indicadores (A — G)

8.7.2 Segunda ronda de votacion

En la segunda ronda, se sometieron a votacion aquellos indicadores en los que no hubo
acuerdo durante la primera ronda; para la votacion de los dos atributos evaluados, se usé la misma
escala de votacion y estrategia de analisis de la ronda precedente. Con respecto a la valoracion de
factibilidad, 17 indicadores fueron sometidos a votacion, sin embargo, solo 3 indicadores fueron
votados, en mas del 70%, como indicadores factibles; para los demas indicadores no hubo acuerdo
de votacion con respecto a la factibilidad (Anexo 6). Por otro lado, se sometieron a votacion 29

indicadores con la escala de priorizacién de acuerdo con la relevancia; solo 1 indicador logré
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acuerdo de votacién (> 70% de votacion) como indicador relevante y otros 2 indicadores fueron

clasificados como no relevantes al lograr una votacion de mas del 70% (Anexo 6).

8.7.3 Seleccion de indicadores de monitoreo de programas de tamizaje de CCU

Para el grupo de indicadores béasico se identificaron 11 indicadores con acuerdo de votacion
de minimo 70%, priorizados en las posiciones superiores de acuerdo a su relevancia y votados
como indicadores factibles; dos de estos indicadores son considerados como una extension de
indicadores que también hacen parte del grupo basico identificado, por lo cual, se seleccionaron 9
indicadores, considerados como indicadores clave para el monitoreo de programas de tamizaje de
cancer cérvico-uterino en el contexto latinoamericano. En la tabla 20, se describe con detalle la
definicion y el céalculo de estos indicadores.

Para el grupo bésico de indicadores se incluyeron 2 indicadores relacionados con la
intensidad del tamizaje, 1 indicador de desempefio de las pruebas, 2 indicadores de seguimiento,
3 indicadores de resultado y 1 indicador de capacidad del sistema; lo anterior de acuerdo con la

votacion del panel de expertos.

Tabla 20. Ficha técnica - grupo basico de indicadores de monitoreo de programas de
tamizaje de CCU en América Latina

No. Indicador Definicion Calculo del indicador Fuente
Intensidad del tamizaje
Porcentaje de mujeres en el rango de (# mujeres en el rango de edad de la
1 Cobertura global de | edad de la poblacion objeto tamizadas | poblacion objeto tamizadas en los ultimos | (a, b)
' tamizaje en los ultimos 12 meses. (No| 12 meses/# mujeres de la poblacion objeto
discrimina el tipo de prueba). en el mismo periodo) *100.
Porcentaje de Mmujeres en &l rango de (# mujeres en el rango de edad de la
edad de la poblacidn objeto tamizadas Iy . - ey
. - poblacion objeto tamizadas en los Gltimos
Cobertura de tamizaje |en los Gltimos 12 meses. - . (a, b)
2. - : L . 12 meses, por tipo de prueba/# mujeres de
por tipo de prueba Por tipo de prueba: Citologia, prueba - - . .
. o L la poblacion objeto en el mismo periodo)
de VPH, inspeccion visual con acido *100
acético (IVAA). '
Desempefio de las pruebas
Porcentaje de citologias cérvico- | (# citologias insatisfactorias en mujeres de
. uterinas reportadas como la poblacion objeto, reportadas en los
Calidad de la muestrade |. .. . - o . . (ac)
3. . . insatisfactorias en mujeres dentro del Gltimos 12 meses/ total de citologias
la citologia o . - . ;
rango de edad de la poblacion objeto, | tomadas en la poblacién objeto en el mismo
en los Gltimos 12 meses. periodo de tiempo) *100.
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Seguimiento

Porcentaje de mujeres en el rango de

(# mujeres de la poblacion objeto con

4 Proporcién de mujeres |edad de la poblacion objeto con| NIC2+, tratadas en los Gltimos 12 meses/# @)
' con LIE-A tratadas lesiones NIC2+ tratadas en los| mujeres de la poblacidn objeto con NIC2+,
Gltimos 12 meses. en el mismo periodo) *100.
. . L (# mujeres de la poblacion objeto con
Porcentaje de mujeres de la poblacion o E . ,
Tasa global de . o o colposcopia, biopsia o tratamiento segln
e . objeto con tamizaje  positivo| T . (b)
5. | seguimiento de mujeres - , indicacion en un periodo de 12 meses/#
o manejadas segin hallazgo, en los . S . o
positivas - mujeres de la poblacién objeto con tamizaje
altimos 12 meses. L . *
positivo en un periodo de 12 meses) *100
Resultado
. . ) NUmero de casos nuevos de cancer | (# casos nuevos de cancer cervical en cada
Incidencia de c&ncer . s : S
. cervical en la poblacién objeto, por | grupo de edad, en los Gltimos 12 meses/# | (b, c)
6. cervical (por grupos de P ~
edad) grupos de edad, en los ultimos 12 personas-afio del grupo de edad en el
meses. mismo periodo) *100.000.
., . . (# casos de cancer escamocelular invasivo
Proporcion de casos de | Porcentaje de casos de carcinoma estadio | en la boblacién obieto. en los
carcinoma cervical cervical escamocelular estadio | en el ! P J€to, (c)
7. : . - : Gltimos 12 meses/# casos de cancer
escamocelular invasivo | rango de edad de la poblacion objeto, S .
. L escamocelular en la poblacion objeto, en el
estadio | en los ultimos 12 meses. - . -
mismo periodo) *100.
Numero de defunciones por cancer de | (# defunciones por cancer de cuello uterino
. cuello uterino en mujeres dentro del | de mujeres de la poblacién objeto en los
Tasa de mortalidad por s ; - S o
8. . rango de la poblacion objeto, ajustado |  ultimos 12 meses/ # personas-afio de la
CCU ajustado por edad . - . . (c)
por edad, que ocurrieron en los| poblacion objeto, ajustado por edad, en el
Gltimos 12 meses. mismo periodo) *100.000.
Capacidad del sistema
Proporcién de mujeres de la (# mujeres de la poblacion objeto con
Tiempo en completar | poblacion  objeto con lesiones | lesiones precancerosas tratadas en un lapso (d)

tratamiento de lesiones
precancerosas

precancerosas’, tratadas en un lapso
de 12 semanas, en el ultimo afio.

de 12 semanas, en el dltimo afio/# mujeres
de la poblacion objeto con lesiones
precancerosas, en el mismo periodo) *100.

Fuente: elaboracion propia, a partir de: () (Arbyn et al., 2010; European Union, 2015), (b) (OMS, 2014), (c) (Public
Health Agency of Canada, 2009), (d) (Australian Government, 2017)

LIE-A: Lesion escamosa intraepitelial de alto grado, NIC: Neoplasia Intraepitelial Cervical, VPH: Virus del
Papiloma Humano, IVAA: Inspeccion Visual con Acido Acético
fLesiones precancerosas: lesiones cervicales preneoplasicas de bajo o alto grado (Cuadro 1)

Posteriormente, se identificaron 5 indicadores, con acuerdo de votacion de minimo 64%,

priorizados en las posiciones superiores de acuerdo con su relevancia y votados como indicadores

factibles. De esta manera, se conformo el grupo de indicadores adicionales, considerados como

complementarios, para ser tenidos en cuenta como aspectos relevantes para el monitoreo de

programas de tamizaje de CCU en el contexto latinoamericano. En el grupo complementario de

indicadores seleccionados, se incluyd 1 indicador de intensidad del tamizaje, 2 indicadores de
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seguimiento, 1 indicador de programas de ver y tratar y 1 indicador relacionado con la capacidad

del sistema. En la tabla 21 se describe con detalle la definicion y el calculo de estos indicadores.

Tabla 21. Ficha técnica - grupo complementario de indicadores de monitoreo de programas
de tamizaje de CCU en América Latina

No. Indicador Definicion Calculo del indicador Fuente
Intensidad del tamizaje
Porcentaje de mujeres en el rango de
edad de la poblacion objeto, invitada (# mujeres tamizadas de la poblacion
L a hacerse una prueba de tamizaje, con | objeto, en los Gltimos 12 meses/# mujeres | (a, b)
1. Tasa de participacion L - N
al menos una prueba de tamizaje de la poblacion objeto invitadas, en el
dentro del intervalo establecido por el mismo periodo) *100
programa en los Gltimos 12 meses.
Seguimiento
Porcentaje de mujeres en el rango de | (# mujeres de la poblacion objeto que se
. . |edad de la poblacién objeto que se | realizd la prueba de triaje, posterior a una
Adherencia a referencia - e ) - o N
- realizaron prueba de triaje posterior a| prueba VPH positiva, en los ultimos 12 N/AT
2. | alaprueba de triaje en o . g .
. S una prueba de VPH positiva, en los | meses/# mujeres de la poblacion objeto con
mujeres VPH positivas | ... T .
Gltimos 12 meses. prueba de VPH positiva, en el mismo
periodo) *100.
. . (# mujeres de la poblacion objeto que se
Porcentaje de mujeres en el rango de - . A
. . ” . - hicieron colposcopia en los Gltimos 12
Adherencia a referencia | edad de la poblacidn objeto referidas ; s )
3. : . . meses/# mujeres de la poblacion objeto @
a colposcopia a colposcopia que se la realizaron, en X X .
S referidas a colposcopia en el mismo
los ultimos 12 meses. ; .
periodo) *100.
Ver y tratar
(# mujeres de la poblacion objeto con
Proporcién de mujeres . . - tamizaje positivo en abordajes de very
g Porcentaje de mujeres con tamizaje . -
positivas tratadas en la o . tratar, tratadas en la misma visita en los
. L positivo en abordajes de ver y tratar, o .
4, misma visita en . . Gltimos 12 meses/# de mujeres de la
- tratadas en la misma visita en los - . o . (c)
abordajes de ver y s poblacion objeto con tamizaje positivo en
altimos 12 meses. . .
tratar abordajes de ver y tratar, en el mismo
periodo) *100.
Capacidad del sistema
(# mujeres de la poblacion objeto con
Tiempo en completar el | Proporcion de mujeres con carcinoma cancer invasor, tratadas dentro de las
5 tratamiento de cervical invasor®, tratadas dentro de | siguientes 4 semanas de establecer el plan (@)

carcinoma cervical
invasivo

las siguientes 4 semanas de establecer
el plan de manejo, en el dGltimo afio.

de manejo, en el Gltimo afo/# mujeres de la
poblacién objeto con carcinoma invasor, en
el mismo periodo) *100.

Fuente: elaboracidn propia, a partir de: (a) (Arbyn et al, 2010; European Union, 2015), (b) (Public Health Agency of
Canada, 2009), (c) (OMS, 2013b) (d) (Australian Government, s. f.)

VPH: Virus del Papiloma Humano, IVAA: Inspeccion Visual con Acido Acético, fsugerido por el grupo

investigador, * carcinoma cervical invasor: presencia de células anormales invadiendo la membrana basal del

epitelio cervical (OMS, 2014)
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La tabla 22 muestra los indicadores en los que hubo acuerdo de votacidn en sentido
negativo; 9 indicadores fueron priorizados como no relevantes dentro de cada categoria de

votacion, y solo un indicador fue votado como no factible por mas del 70% de los expertos.

Tabla 22. Indicadores con acuerdo de resultado de votacion negativo

% de votacion

Indicador . No Muy Relevancia No
Factible . .
factible | relevante media relevante

Intensidad del tamizaje

Tasa de retencién por tipo de prueba 28,6 71,4 15,4 0,0 84,6
Consumo global de pruebas de tamizaje (no

discrimina tipo de prueba 92,9 71 71 14,3 78,6
Consumo por tipo de prueba 64,3 35,7 0 7,1 92,9

Desempefio de las pruebas

Valor predictivo positivo de referencia a
colposcopia por diagnoéstico histoldgico 42,9 o7l 14,3 14,3 714

Seguimiento - durante el diagndstico
Proporcion de mujeres referidas a repeticién de

prueba de tamizaje, por tipo de prueba 1.4 28,6 0,0 231 76,9
Seguimiento - posterior al diagnostico

Proporcidn de mujeres tratadas con NIC1 57,1 429 7.1 21,4 71,4
Proporcion de mujeres histerectomizadas por

lesiones intraepiteliales detectadas en el tamizaje 78,6 21,4 14,3 14,3 71,4
Programas de ver y tratar

Proporcién de mujeres positivas con IVAA/VPH

tratadas en la segunda visita 14 28,6 21,4 0 78,6
Capacidad del sistema

Tiempo para la realizacion de la colposcopia 64,3 35,7 7.1 N/A 92,9

Fuente: elaboracion propia
NIC: Neoplasia Intraepitelial Cervical, VPH: Virus del Papiloma Humano, IVAA: Inspeccién Visual
con Acido Acético
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9. Discusion

El presente estudio sintetiza el estado actual de las recomendaciones de tamizaje de cancer
de cuello uterino, la cobertura de tamizaje, asi como la carga de la enfermedad con respecto a la
incidencia y la mortalidad por CCU en Latinoamérica; lo anterior, sumado a la relacion entre estos
hallazgos y distintos factores contextuales. America Latina es una region con una alta variabilidad
en las recomendaciones de tamizaje de cancer de cuello uterino; a pesar de esto, se evidencia que
la mayoria de los paises de la region siguen los estandares internacionales con respecto a la edad
de inicio y los intervalos de tamizaje. Pese a que existe informacion de fuentes gubernamentales
con respecto a las préacticas de tamizaje y, ademas se cuenta con informacion disponible de la
cobertura de tamizaje, no hay evidencia del nivel de implementaciéon de los programas, sin
informacidn existente con respecto al seguimiento y control de calidad de los mismos.

A pesar de que los paises latinoamericanos comparten algunas caracteristicas contextuales
similares, se evidencia una heterogeneidad importante en los factores sociodemogréficos y del
sistema de salud analizados; en la regién se encuentran paises con diferentes volimenes
poblacionales y diferente grado de urbanizacion; ademas, la mayoria de paises de la region son de
ingreso mediano-alto, sin embargo esto no esté relacionado con el indice de desarrollo humano,
cuando este se ajusta por inequidades, encontrando mayor nimero de paises dentro de los grupos
de nivel de desarrollo medio y bajo. Con respecto a caracteristicas del sistema de salud, el
promedio de gasto total en salud per capita en América Latina para el afio 2017 fue de 500 (US
$), cifra sustancialmente mas baja con respecto a regiones mas desarrolladas como Norteamérica
(9691 US 9$) y paises de la Union Europea (3261US $) (OMS, 2019a); asi mismo, el porcentaje de
gasto en salud proveniente de recursos gubernamentales varia notoriamente entre paises, sin que
se observe un comportamiento especifico por grupos, segun nivel de ingreso. Estos hallazgos son
de vital importancia ya que hay evidencia que demuestra que el mejoramiento de las condiciones
socioecondémicas de un pais, incluso en ausencia de programas de tamizaje organizados, logra
mejorar el acceso a la deteccidn tempranay el tratamiento de lesiones cervicales, y a su vez permite
la disminucion de las tasas de mortalidad por CCU (Pereira-Scalabrino et al., 2013).

Segun la clasificacion establecida por la OECD, una gran proporcion de paises se ha ido

inclinando hacia un modelo de aseguramiento nacional, con un sistema de cobertura basica de
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servicios de salud para todos los residentes, sin embargo también se describe una variabilidad en
el rango y el nivel de cobertura entre los paises de la region; se evidencia la persistencia de modelos
fragmentados de sistema de salud (Lorenzoni et al., 2019), como ha sido descrito previamente por
otros autores (Frenk & Gémez-Dantés, 2018). A pesar del desarrollo de planes de beneficios y de
la evolucién en los modelos de aseguramiento en la region, existe la necesidad de mejorar el
monitoreo de estos modelos, asi como la evaluacion de los resultados, buscando mejores
condiciones de salud en la poblacion, de manera mas equitativa (Vega & Frenz, 2015). Lo anterior
se relaciona directamente con el desempefio de los programas de tamizaje de CCU; con frecuencia
las politicas y lineamientos existentes para el control del cancer no son de acceso universal, con
inequidades entre grupos de aseguramiento en salud, lo que supone un desafio para la organizacion
de los programas de tamizaje de CCU en el contexto latinoamericano.

En relacion con la caracterizacion de las recomendaciones de tamizaje de CCU de los 19
paises de América Latina, en general se encontrd que, en la mayoria de los paises se siguen los
estandares internacionales de tamizaje con respecto a la edad de inicio y los intervalos de
realizacion de las pruebas; sin embargo, las recomendaciones varian significativamente, con
diferentes combinaciones de las pruebas usadas y la poblacién objeto de tamizaje (Tabla 7, Figura
4). Lamayor variabilidad en la definicion de los lineamientos de tamizaje se evidencia con respecto
al uso de la citologia cérvico-uterina; seis paises establecieron la edad de inicio de tamizaje antes
de los 25 afios, usando la citologia como prueba de tamizaje. Por el contrario, las recomendaciones
para el tamizaje basado en la prueba de deteccion del VPH muestran poca variabilidad; solo
Panama establece el tamizaje con este método en mujeres menores de 30 afios y con un intervalo
de realizacién de pruebas mas corto.

La inclusion de la prueba de deteccion del VPH en las recomendaciones actuales de
tamizaje en un gran nimero de paises, representa el avance significativo hacia la mejora en el
desempefio de los programas, logrando la identificacion temprana de mujeres en riesgo, y
buscando la disminucion de la prevalencia y la mortalidad por CCU; lo anterior teniendo en cuenta
las ventajas de este abordaje en términos de costo-efectividad y desempefio de la prueba
(Koliopoulos et al., 2017; OMS, 2014; Ronco et al., 2014).

Por otro lado, la posibilidad de aumentar las tasas de cobertura de tamizaje con la

introduccién de abordajes alternativos como la auto-toma de la prueba de deteccion del VPH, es
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otro de los beneficios asociados a este método; la evidencia existente ha mostrado que el uso de
este abordaje ha tenido buenos resultados, especialmente en escenarios con recursos limitados y
en mujeres que no han accedido a una prueba de tamizaje, buscando reducir barreras de acceso,
infraestructura y seguimiento de las mujeres tamizadas (Arrossi et al., 2015; Holme et al., 2020;
Lazcano-Ponce et al., 2011); los resultados de deteccidn de lesiones cervicales con este abordaje
han sido similares a los obtenidos con las pruebas tomadas por un profesional de la salud (Arbyn
et al., 2018; Holme et al., 2020). A pesar de estos beneficios, la necesidad de metodos de triaje
para compensar la baja especificidad de la prueba de deteccion del VPH puede dificultar el
seguimiento de las mujeres positivas, por lo que esta alternativa de tamizaje debe considerarse de
forma cuidadosa a la hora de ser implementada (Arrossi et al., 2015; Lazcano-Ponce et al., 2011).
Pese a la evidencia que soporta los beneficios de la auto-toma de la prueba de deteccién del VPH
y los resultados favorecedores de estudios realizados en la regién, solo cinco paises consideraron
el uso de esta estrategia en sus recomendaciones; este abordaje alternativo puede ser un elemento
para considerar a futuro, a la hora de actualizar las recomendaciones de tamizaje, dada la
posibilidad de aumentar las coberturas con su implementacion.

Por otro lado, las estrategias de ver y tratar en una o dos visitas, han sido incluidas en las
recomendaciones de la OMS con el fin de disminuir las dificultades de seguimiento de las mujeres
en zonas de dificil acceso a servicios de salud, con precariedad de recursos; a pesar de esto, menos
de la mitad de los paises latinoamericanos las incluyen en los esquemas de tamizaje, lo cual es un
aspecto importante a considerar, ya que la implementacion de este abordaje en paises que aun no
lo recomiendan, podria disminuir la brecha existente en la region, especialmente en poblaciones
con bajo nivel socioecondmico y de zonas apartadas (OMS, 2014). El uso de la prueba de deteccion
del VPH en estrategias de ver y tratar ha sido ampliamente recomendado (IARC & OMS, 2020;
OMS, 2014), sin embargo, solo el Salvador ha implementado este abordaje; dentro de los paises
que recomiendan estrategias de ver y tratar, la IVAA es el método méas usado, incluso en paises
con tamizaje primario basado en prueba de deteccion del VPH, hecho que puede relacionarse
principalmente con aspectos de logistica y sobretratamiento, méas que con la capacidad econémica
para implementar este método combinado con las estrategias de ver y tratar (Arrossi et al., 2015;
IARC & OMS, 2020; OMS, 2014).
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La informacion recolectada con respecto a las recomendaciones de tamizaje de CCU en los
paises de América Latina, basada en documentos oficiales y en la informacion disponible més
reciente, permite brindar un panorama extenso del estado actual de los programas en la region, con
informacion méas detallada en comparacion con reportes previos publicados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2020a). Al comparar la informacion obtenida con estos reportes, se
encontrd que hay diferencias entre si, posiblemente explicado por el hecho de que lo publicado por
la OMS esta basado en encuestas de auto-reporte, realizadas a los ministerios de salud de cada pais
(OMS, 2020a). En la base de datos de la OMS, la mayoria de los paises reporta tener un programa
de tamizaje de CCU organizado, sin embargo, en la revision documental realizada, no se encontrd
informacidn relacionada con el desempefio de los programas, lo que dificulta establecer el nivel
de implementacién de los mismos.

Estudios previos han dilucidado los vacios existentes en la regién con respecto al tamizaje
basado en citologia, principalmente en relacion con el control de calidad y el adecuado seguimiento
de las mujeres positivas (Murillo et al., 2008); es por esto que la evolucion hacia la implementacion
de métodos moleculares como la prueba de deteccion del VPH, asi como abordajes alternos que
busquen una mayor cobertura poblacional, es esencial para mejorar el desempefio de los programas
de tamizaje y ademas, ofrecer opciones que requieran un seguimiento menos frecuente en mujeres
con tamizaje negativo, y asi maximizar los beneficios del tamizaje adaptado al contexto regional.
A pesar de los avances evidentes en los paises de la region y la existencia de recomendaciones de
tamizaje a partir de fuentes gubernamentales, aun existen desafios relacionados con la
organizacion, el control de calidad, la informacion disponible con respecto al desempefio y el
seguimiento de los programas de tamizaje.

Por otro lado, entre los principales hallazgos al recolectar las cifras de cobertura de tamizaje
de CCU, para la gran mayoria de paises, la informacion disponible corresponde a cobertura de
tamizaje con citologia cérvico-uterina; solo México tiene informacion sobre la cobertura con la
prueba de deteccion del VPH, aun cuando once paises han incluido esta prueba en sus
recomendaciones. En general se observan tasas de cobertura con amplias diferencias entre paises,
sin registrar variaciones marcadas entre los dos grupos de edad analizados. Las cifras de cobertura

de tamizaje con citologia reportadas, en algunos paises son mayores al 70% e incluso sobrepasan
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las cifras reportadas en paises desarrollados con programas de base poblacional como Suecia
(IARC & OMS, 2019), sin embargo, otros paises reportan porcentajes de cobertura mas bajas.

Es importante resaltar el hecho de que en muchos paises la falta de concordancia entre el
reporte de las cifras cobertura y las recomendaciones de los programas de tamizaje, especialmente
con respecto a los rangos de edad y los intervalos de tamizaje reportados, muestra la existencia de
vacios en la adecuada generacidon de datos locales y por consiguiente resalta la necesidad de
informacion con mayor representatividad para el anélisis del desempefio de los programas de
tamizaje.

Debido a las diferencias en el reporte de los datos entre paises, especificamente con
respecto a la poblacion objeto y los intervalos de tamizaje, la comparacion de los datos fue
compleja a pesar de que se buscé estandarizar el reporte de los porcentajes de cobertura; se obtuvo
maés informacién para el segundo grupo de edad establecido (35 a 44 afios, en la mayoria de los
paises). En contraste con la informacion disponible para América latina, en programas de base
poblacional europeos, existe el registro de informacion Cancer Screening in Five Continents
recopilado por la IARC, el cual incluye datos de cobertura de tamizaje a partir de reportes de
desempefio de los programas (IARC & OMS, 2019). Es por esto, que en el contexto
latinoamericano se hace necesario el desarrollo de estrategias de recoleccion de informacién
estandarizada que permita el seguimiento y la comparabilidad de datos entre los paises de la region.

Un estudio recientemente publicado, en el que se analiza la prevalencia de tamizaje de
CCU alo largo de la vida en paises de medianos y bajos ingresos, incluy6 datos de once paises de
América Latina (Lemp et al., 2020); encontrando que en Latinoamérica y el Caribe la prevalencia
de tamizaje de CCU es més alta con respecto a paises de Africa Subsahariana, con una mediana
del 84,6% en mujeres de 30 a 49 afios para LAC (Lemp et al., 2020). Es de anotar que este estudio
provee informacion mas reciente para tres paises con respecto a los datos publicados por Lemp y
colaboradores (2020). Al comparar los datos de cobertura reportados en este trabajo, la mediana
de cobertura de tamizaje con citologia en mujeres entre 15 y 59 afios fue mas baja (70,9%); sin
embargo, estos datos no son comparables con lo reportado por Lemp y colaboradores (2020), ya
que las cifras de cobertura corresponden a rangos de edad e intervalos de tamizaje diferentes. En

otro estudio en el que se reportan las coberturas de tamizaje de CCU con citologia (Murillo et al.,
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2016), a partir de encuestas de demografia y salud, con datos de afios previos a los aqui descritos,
se registran cifras de cobertura menores.

La descripcidn de las caracteristicas contextuales, de los programas de tamizaje de CCU y
el reporte de las cifras de cobertura en el presente estudio, tiene potenciales limitaciones
relacionadas con el hecho de que la informacion fue obtenida a partir de fuentes secundarias, y
ademas, a pesar de que se hizo la caracterizacion de los programas y se reportaron las cifras de
cobertura a partir de los documentos disponibles més recientes, en algunos casos la informacion
recopilada es de hace méas de una década, lo cual puede no representar el estado actual de las
estrategias de tamizaje de CCU en la region.

Por otro lado, la calidad de la informacion puede verse comprometida por la
representatividad de los datos de cobertura de tamizaje, la variabilidad del reporte de los datos y
la falta de estandarizacion que dificulta la comparabilidad entre paises; las cifras de cobertura
corresponden al auto-reporte de la participacién en el tamizaje por parte de las mujeres
encuestadas, e incluso en algunos casos, la persona respondiendo la encuesta fue otro miembro del
nucleo familiar, posiblemente sesgando ain més la informacién reportada.

Se debe tener en cuenta que para el caso de Panama la representatividad de la cobertura
estd limitada a mujeres tamizadas en centros del Ministerio de Salud; de manera similar, el
escenario de estimacion de los datos para la cobertura de tamizaje en tres paises, incluyo
Unicamente mujeres de zonas urbanas. Asi mismo, algunas cifras de cobertura se tuvieron que
recalcular a partir de los datos desagregados para la estandarizacion de los rangos de edad, por lo
que se recomienda realizar analisis posteriores, en lo posible con informacion prospectiva, que
permitan obtener mejor comparabilidad de la cobertura de tamizaje entre paises. De esta manera,
los datos presentados con respecto a la cobertura de tamizaje entre los paises de la region, debe
interpretarse de manera cuidadosa, ya que en algunos casos puede no ser representativo del estado
actual de los programas de tamizaje.

Otro de los puntos tratados en este estudio es la relacion de las cifras de cobertura de
tamizaje, las tasas de incidencia y las tasas de mortalidad por CCU con respecto a factores
sociodemograficos, del sistema de salud y de algunas caracteristicas propias de los programas de
tamizaje. En este estudio, no se encontrd correlacion significativa entre las variables contextuales

analizadas vy las cifras de cobertura de tamizaje con citologia cérvico-uterina, como el nivel de
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urbanizacion de los paises, el nivel de ingreso o el indice de Desarrollo Humano ajustado por
inequidad. Tampoco hubo correlacion significativa con variables del sistema de salud como el
gasto en salud, el indice de CUS o el tipo de sistema de salud; sin embargo, se obtuvo un coeficiente
de correlacion positivo entre la cobertura de tamizaje y el gasto total en salud per capita y una
correlacion negativa con la proporcion de poblacion en zona rural (Tabla 9, Figuras 5A y 5F).
Aunque no hubo una tendencia significativa al cambio en la cobertura de tamizaje con respecto al
modelo de aseguramiento en salud, se observa que en los paises con sistemas de salud menos
fragmentados las cifras de cobertura de tamizaje son mas altas con respecto al modelo mas
fragmentado (mdltiples pagadores con eleccién automatica), lo cual puede indicar una mayor
inversion y organizacion del sistema de salud.

La evidencia disponible en paises de la regidn, y en otros paises de rentas medias y bajas,
ha mostrado que el nivel de ingreso y el grado de riqueza (Lemp et al., 2020; Nuche-Berenguer &
Sakellariou, 2019; Soneji & Fukui, 2013), asi como la zona de residencia y el nivel educativo son
determinantes del acceso a los servicios de tamizaje de CCU, con menor acceso al tamizaje de
CCU en mujeres de zonas rurales y con bajo nivel educativo (Lemp et al., 2020; Nuche-Berenguer
& Sakellariou, 2019) ; ademas, EI GTS per cépita y el IDH mostraron una asociacion positiva con
mayor prevalencia de tamizaje de CCU a lo largo de la vida (Lemp et al., 2020). Se ha descrito
previamente que la falta de acceso a los servicios de tamizaje y al tratamiento oportuno de lesiones
precancerosas, asi como la brecha existente con respecto a la prevalencia de infeccion por el VPH
y otros cofactores como la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), son
variables determinantes de las altas tasas de cancer de cuello uterino reportadas en paises en
desarrollo (Serrano et al., 2018).

La correlacion encontrada entre las tasas de incidencia por CCU vy factores
sociodemograficos como el nivel de urbanizacion, el nivel de ingreso y el IDH ajustado por
inequidad, se relaciona con evidencia previa existente (Murillo, 2019; Singh, 2012); en este estudio
se encontrd una correlacién significativa positiva entre el porcentaje de poblacion en zona rural y
la tasa de incidencia por CCU, por el contrario las tasas de incidencia de CCU mostraron tener una
tendencia inversa con respecto al nivel de ingreso y el IDH ajustado por inequidad; asi mismo, se
evidencid una correlacién negativa entre la incidencia y el gasto total en salud per cépita. Se ha

descrito previamente que hay una asociacion clara entre el grado de pobreza de un pais y la
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incidencia de CCU (Singh, 2012); en Latinoameérica se ha demostrado que la diferencia en las tasas
de incidencia de CCU entre grupos con distinto nivel de ingreso econdmico, ha estado
posiblemente influenciada por cofactores de la infeccion del VPH, como la multiparidad, que a su
vez estan relacionados con factores socioeconémicos (Murillo, 2019).

Por otro lado, se encontrd una correlacion negativa de la mortalidad por CCU con respecto
al gasto total en salud per cépita y el indice de cobertura universal en salud; ademas se evidencio
que la tasa de mortalidad se correlaciona de manera significativa, mostrando mayores cifras de
mortalidad, en paises con mayor porcentaje de poblacion en zona rural, asi como en paises de
menor nivel de ingreso e IDH ajustado por inequidad. Los hallazgos presentados coinciden con
estudios previos en los que se ha encontrado que los paises con tasas mas altas de mortalidad
tienden a ser aquellos con los niveles mas bajos de urbanizacion, bajo desarrollo socioeconémico
y mayor precariedad en los indicadores de salud (Murillo et al., 2016; Pereira-Scalabrino et al.,
2013). El adelanto en las condiciones socioecondmicas de los paises puede resultar en la
disminucion de las tasas de mortalidad por CCU e incluso contribuir a disminuir la prevalencia de
la infeccion por el VPH, mejorando a su vez el acceso al tamizaje, la deteccion temprana de
lesiones cervicales y el manejo oportuno de las mismas (Pereira-Scalabrino et al., 2013).

Adicionalmente, en este estudio se encontr6 una diferencia significativa entre las medianas
de la tasa de mortalidad de paises con diferente grado de cobertura de tamizaje de CCU; con
mayores tasas de mortalidad en paises con menor porcentaje de cobertura de tamizaje con citologia
cérvico-uterina; sin embargo, similar a lo descrito en la literatura, la dificultad en la comparabilidad
de los datos de cobertura de tamizaje disponibles en la region, impide realizar un analisis a
profundidad de las diferencias en la mortalidad por CCU de acuerdo a la cobertura de tamizaje
reportada entre paises (Pereira-Scalabrino et al., 2013).

El andlisis estadistico presentado no esta exento de limitaciones; los datos recolectados
corresponden a datos ecologicos, de indole nacional, provenientes de diferentes fuentes
secundarias de informacion y diferente afio de estimacion. Asi mismo, el tamafio de la muestra de
paises incluidos limita el analisis de correlacion presentado. Adicional a lo anterior, los resultados
y las correlaciones presentadas deben examinarse de manera cuidadosa, ya que no corresponden a
asociaciones causales, por lo que se requieren estudios adicionales, para una mejor interpretacion

de las correlaciones encontradas.
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Como punto final del estudio, se logrd determinar un grupo de indicadores basico para el
monitoreo y el control de calidad de los programas de tamizaje de CCU en la region, producto del
consenso realizado con la participacion de un panel de expertos selecto; se propone un grupo
bésico compuesto por 9 indicadores relacionados con diferentes aspectos esenciales a la hora de
evaluar los programas, con respecto a la intensidad del tamizaje, el desempefio de las pruebas, el
seguimiento de las mujeres tamizadas e indicadores de resultado de los programas. Para el grupo
complementario, se incluyen 5 indicadores, uno de ellos parte de una categoria adicional, en
relacion con la evaluacién de programas de ver y tratar, un abordaje de tamizaje emergente entre
los paises de la region.

La conformacion del grupo de indicadores para el seguimiento de los programas de
tamizaje en América Latina ofrece informacién atil, como base para posibles reformas en los
modelos de tamizaje de CCU existentes, teniendo en cuenta que aln existen vacios con respecto a

la estandarizacion y el control de calidad de los programas en la region.
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10. Conclusiones

Estos resultados proporcionan informacion esencial como punto de referencia para el
avance de los paises de la region hacia el logro de las metas de eliminacion del cancer de cuello
uterino como problema de salud publica, buscando la integracion de recomendaciones basadas en
estandares internacionales, programas organizados de base poblacional, asi como el mejoramiento
de estrategias de monitoreo y de control de calidad del tamizaje.

Este estudio muestra que las recomendaciones de tamizaje de CCU entre los paises de
América Latina son ampliamente heterogéneas, especialmente en relacion con la poblacion objeto,
las pruebas usadas y los intervalos propuestos. Dado que solo tres paises estructuran las
recomendaciones de tamizaje a partir de guias de practica clinica basadas en evidencia cientifica,
la heterogeneidad de recomendaciones puede ser resultado de la forma como se toman decisiones
en cada pais y de factores contextuales como el nivel de ingreso y el gasto en salud, ademas del
manejo establecido por las entidades gubernamentales encargadas. La informacion existente con
respecto a las recomendaciones actuales de tamizaje de CCU abarca un amplio espectro de
estrategias, con diferentes abordajes, sin evidencia de la existencia de programas de base
poblacional o informacion que haga referencia al grado de implementacion, la cobertura
geogréfica, el desempefio y aplicacion de los lineamientos, con posibles diferencias intra-pais.

Es importante resaltar que la introduccion de la prueba de deteccién del VPH en las
recomendaciones de un gran nimero de paises de la regién, es un hallazgo importante que refleja
el avance hacia la mejora en el desempefio de los programas de tamizaje, sin embargo solo cuatro
paises recomiendan el uso de la prueba de deteccion del VPH como método exclusivo en la
poblacidn objeto correspondiente, ademas, el uso de la citologia cérvico-uterina en muchos de los
paises de la region es considerada la prueba primaria de tamizaje. La existencia de abordajes
programaticos alternos como las estrategias de ver y tratar y la auto-toma de la prueba de deteccién
del VPH en ciertos escenarios, abre la puerta para que su implementacion sea considerada en mas
paises de la regién, buscando mejorar el desempefio de los programas y la cobertura de tamizaje.

La amplia variabilidad reflejada en la informacidn con respecto a la cobertura de tamizaje,
asi como las limitaciones encontradas con respecto a las cifras disponibles, muestra la necesidad

de desarrollar estrategias para la recoleccion de informacion con mejor representatividad y
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confiabilidad; por esta razon, se evidencia la necesidad de realizacion de reportes de desempefio
de los programas de tamizaje y de cifras de cobertura que reflejen el panorama actual.

Adicionalmente, a pesar de las limitaciones planteadas con respecto a los hallazgos de este
estudio, se encontraron algunas correlaciones entre factores socioeconémicos y del sistema de
salud y las cifras de control de cancer de cuello uterino, mostrando que ciertos factores de indole
social (nivel de ingreso, poblacién en zona rural) y del sistema de salud (gasto en salud, indice de
cobertura en salud), pueden afectar directamente el acceso a los servicios de tamizaje de CCU, la
deteccion temprana de lesiones prevenibles y el tratamiento oportuno; sin embargo, es necesario
que estas correlaciones sean estudiadas mas a fondo para poder establecer asociaciones causales.

Por ultimo, es de vital importancia que los paises latinoamericanos evolucionen hacia la
estandarizacion de criterios de monitoreo y control de calidad de los programas de tamizaje, en
busca de que los esfuerzos realizados por lograr una mejor cobertura de tamizaje y llegar a
poblaciones de dificil acceso o con precariedad de recursos, se vean reflejados en un mejor
desempefio de los programas, con mejores desenlaces relacionados con el control del CCU.

Con base en los hallazgos descritos, surgen una serie de recomendaciones, que buscan ser
de utilidad, como informacion de base para la toma de decisiones a la hora de realizar reformas en
las recomendaciones referentes al control del cancer de cuello uterino en América Latina:

1. Adaptar las recomendaciones de tamizaje de CCU al contexto local, buscando evaluar
con evidencia cientifica, la costo-efectividad de las intervenciones, y a su vez implementar
estrategias que se ajusten a las necesidades de la poblacién objeto. Se ha demostrado que el uso de
la prueba de deteccion del VPH como prueba de tamizaje primaria y de abordajes programaticos
alternos, como la auto-toma de la prueba de deteccidn del VPH vy las estrategias de ver y tratar,
pueden ser de utilidad para mejorar el desempefio de los programas y aumentar la cobertura de
tamizaje.

2. Es importante que se haga la actualizacién periddica de las guias y lineamientos oficiales
para el tamizaje de CCU, buscando la incorporacion de nuevas tecnologias y abordajes de tamizaje,
en lo posible con guias de préctica clinica basadas en evidencia cientifica. Ademas, es
fundamental, que esta informacion sea difundida de forma masiva, con el fin de que su

implementacidn sea efectiva y estandarizada.
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3. La generacion de registros poblacionales que den cuenta del grado de implementacién
de las estrategias de tamizaje usadas y la cobertura de tamizaje a nivel regional y nacional, es una
necesidad existente en América Latina; lo anterior buscando obtener informacion de calidad, que
permita realizar el andlisis de desempefio de los programas y generar estrategias de mejora
continua.

4. Se recomienda el desarrollo de estudios posteriores que busquen una mejor
estandarizacion y comparabilidad de las cifras de cobertura de tamizaje, asi como analisis
estadisticos a nivel subnacional en los que se puedan estudiar las diferencias entre determinados
grupos poblacionales.

5. Con base en el consenso de expertos realizado, se generd un grupo de indicadores de
seguimiento y control de calidad de los programas de tamizaje para ser considerado en el contexto
regional, como informacién potencial para la estandarizacion de guias de monitoreo, adaptadas a

las necesidades de cada pais.
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Anexo 3. Variables incluidas - analisis estadistico

Tabla 23. Definicién de variables

Nombre en base de
datos

Definicion operativa

Naturaleza

Nivel de Medicion

Variables dependientes

Porcentaje de cobertura de tamizaje

Cuantitativa

cobertura_tamizaje de céancer de cuello uterino (mujeres . 0a100
- continua
de 15 a 59 afos)
Tasa de incidencia cancer de cuello Cuantitativa
ASR_incidencia_2018 uterino, estandarizada por edad, Casos x 100.000 mujeres

2018.

continua

ASR_mortalidad_2018

Tasa de mortalidad por cancer de
cuello uterino, estandarizada por

Cuantitativa

Muertes x 100.000 mujeres

edad, 2018. continua
Variables del contexto de implementacion
pais Nombre del pais Cuallt_atlva N/A
nominal
IS0 Codigo 1SO del pais Cualitativa N/A
nominal
p_rural % poblacion en zona rural (2018) Cuantl_tatlva 0a100
continua
mujeres_35_44 % mujeres 35-44 afios (2018) Cuantitativa 0100
continua
nivel inareso Nivel de ingreso econémico (Banco Cualitativa In rezlsr]c?ﬁzgig][g;l:o _,
-1hg Mundial, 2019) ordinal g \ 0=
Ingreso mediano-bajo = 3
indice de Desarrollo Humano
Ajustado por Inequidad: logro _
IDH 2018 promedio de tres dimensiones Cualitativa I\’/? I;c.) (0072500723 __12
- basicas: una vida larga y saludable, ordinal eB"') ( ,<O éS’ _)3_
conocimiento y un estandar de vida 8j0 (<0,55) =
digno.
Sistema Nacional de Salud= 1
Unico pagador = 2
Modelo primario de aseguramiento I Maltiples pagadores (eleccion:
. . ! e Cualitativa s .
tipo_sistema_salud en salud; basado en la clasificacion nominal compafiia aseguradora elegida por el

(OECD, 2018)

individuo) =3
Mdltiples pagadores
automatica) = 4

(afiliacion

CUS_2017

indice de cobertura universal en
salud, 2017: cobertura promedio de
servicios esenciales basados; salud
reproductiva, materna, infantil,
enfermedades infecciosas,
enfermedades no transmisibles,
capacidad y acceso a servicios.

Cuantitativa
continua

0a100
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Gasto total en salud (GTS) per capita | Cuantitativa
GTS_PC_2017 (US'$), 2017 continua N/A
gasto_publico %GTS 2 | Gasto general del gobierno en salud Cuantitativa
017 (% del gasto total en salud), 2017. continua N/A
gasto_bolsillo_porcGTS Gasto de bolsillo (% del gasto total Cuantitativa N/A
2017 en salud), 2017. continua
Variables del contexto de implementacion recategorizadas
Gasto total en salud (GTS) per capita I - _
GTS_PC p50 2017, agrupado de acuerdo con la Crlljg:r']t?r::{a > jgg _ (1)
mediana de los datos B
% de gasto general del gobierno en I < 58—
gasto_publico_% p50 salud 2017, agrupado de acuerdo con C;ng[:]t?r]t;\lla S 5588 _ B
la mediana de los datos -
% de gasto de bolsillo en salud 2017 o
. . ! > =
gasto_bolsillo_%_ p50 agrupado de acuerdo con la mediana Cua“t?t“lla - 33 B 1
de los datos nomina =33=0
indice de cobertura universal en _—
< =
CUS_p50 salud, 2017, agrupado de acuerdo con C;ngl:]t?r;c;\lla N ;g _ (1)
la mediana de los datos B
0 L
% poblacion en zona rural 201_8, Cualitativa >221=1
p_rural_p50 agrupado de acuerdo con la mediana nominal <221=0
de los datos -
% mujeres 35-44 afios 2018, I
< =
mujeres_35 44 p50 agrupado de acuerdo con la mediana C#grlr']t?nt;(a ;I:Lé% _ B
de los datos T
Cobertura de tamizaje de cancer de
cobertura tamizaie b50 cuello uterino (mujeres de 30 a 59 Cualitativa <70,9=1
- Je_p afios), agrupado de acuerdo con la nominal >70,9=0

mediana de los datos

Variables de caracterizacion de programas de tamizaje de cancer de cuello uterino
Afo de actualizacién de las Cualitativa <2010=1
afio_programa recomendaciones de tamizaje de nominal 2010 - 2014=2
CCU >2014=3
Inclusidn de la prueba de deteccion I o
inclusion_VPH del VPH en las recomendaciones de C“a"t.a“"a S'__O
L nominal No=1
tamizaje de CCU
_ 3 Inclusion de estrat_eglas very tr_atqr Cualitativa Si=0
inclusion_ver _tratar en las recomendaciones de tamizaje : _
nominal No=1
de CCU
Solo citologia =1
oo Dos pruebas en la misma poblacién
o . . Cualitativa SV
esquema_tamizaje Tipo de esquema de tamizaje de CCU nominal objeto = 2

Dos pruebas en poblaciones objeto

diferentes = 3
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Anexo 4. Asociacion entre caracteristicas contextuales (variables dicotémicas) y la
cobertura de tamizaje, la incidencia y la mortalidad por CCU — comparacion de promedios

Tabla 24. Asociacion entre caracteristicas contextuales y la cobertura de tamizaje de CCU,
comparacion de promedios

Cobertura Tamizaje CCU

Variable independiente Promedio Desyiacién IC 95% t Valor de
estandar p

Gasto total en salud per capita 2017

<459 65,5 14,76 (54,9-76,00 0,582 0,2847

> 459 69,9 16,78 (54,4 - 85,5)

Gasto publico en salud (% GTS) 2017

<58 65,1 16,66 (57,9-83,1) 0,702 0,2467

> 58 70,5 13,63 (53,2 -77,0)

Gasto de bolsillo en salud (% GTS) 2017

>33 63,4 17,43 (48,9-77,9 0,989 0,1693

<33 70,8 13,12 (60,7 - 80,9)

indice de cobertura universal en salud 2017

<76 65,4 15,88 (54,3-89,6) 0,801 0,2179

> 76 71,9 14,19 (54,3 - 89,6)

% poblacion rural 2018

>221 63,2 12,25 (63,1-73,2) 1,053 0,1545

<22,1 70,9 17,55 (57,5 - 84,5)

% mujeres 35 - 44 afos 2018

<13,6 66,8 4,84 (55,9-77,8) 0,148 0,4424

> 13,6 68,0 16,45 (52,8 - 83,2)

Inclusién prueba de deteccion del VPH

No 72,1 18,03 (55,5-88,8) -1,098 0,1447

Si 63,9 12,90 (54,7 -73,2)

Inclusion estrategia ver y tratar

No 71,2 17,97 (57,3-84,9) -1,111 0,1426

Si 63,0 11,13 (53,7 -72,3)

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 25. Asociacion entre caracteristicas contextuales y la incidencia de CCU 2018,

comparacion de promedios

Incidencia CCU 2018

Variable independiente Promedio iesst\éﬁé:;n IC 95% ; VakF))r de
Gasto total en salud per cépita 2017

<459 22,7 7,39 (17,4-28,0) -3,285 0,0022 *
> 459 14,1 2,90 (11,8 - 16,3)

Gasto publico en salud (% GTS) 2017

<58 18,7 6,23 (14,3-23,2) -0,081 0,4681
> 58 18,5 8,40 (12,0 -24,9)

Gasto de bolsillo en salud (% GTS) 2017

>33 19,3 6,52 (13,8-24,7)  -0,325 0,3745
<33 18,1 7,81 (12,9 - 23,4)

indice de cobertura universal en salud 2017

<76 20,3 8,01 (15,2-25,4) -1,4028 0,0893
> 76 15,7 4,33 (11,7 - 19,7)

% poblacion rural 2018

>221 22,4 7,63 (16,5-28,2) -2,459 0,0125f
<22,1 15,2 4,81 (11,8-18,7)

% mujeres 35-44 afios 2018

<13,6 21,0 7,69 (15,9-26,2) -1,863 0,0399 f
> 13,6 15,3 4,90 (11,2-19,4)

Inclusién prueba de deteccion del VPH

No 18,9 9,11 (11,2-26,5) -0,128 0,4499
Si 18,4 5,76 (14,6 - 22,3)

Inclusion estrategia ver y tratar

No 15,2 3,94 (12,6 -179 2,899 0,0050 *
Si 23,3 8,08 (16,5 - 30,0)

Cobertura tamizaje CCU

<70,9 22,0 8,26 (15,7-28,4)  -1,965 0,0341 %
> 70,9 15,6 4,61 (11,7 - 19,4)

Fuente: elaboracion propia
T Estadisticamente significativo




115

Tabla 26. Asociacion entre caracteristicas contextuales y la mortalidad de CCU 2018,
comparacion de promedios

Mortalidad CCU 2018

Variable independiente Promedio Desyiacién IC 95% t Valor de
estandar p

Gasto total en salud per capita 2017

<459 11,9 1,16 (9,2-14)5) -3,971 0,0005 *

> 459 6,6 1,47 (5,5-7,8)

Gasto publico en salud (% GTS) 2017

<58 10,0 3,62 (7,4-12,6) -0,710 0,2436

> 58 8,7 4,23 (5,5-12,0)

Gasto de bolsillo en salud (% GTS) 2017

>33 10,1 3,58 (7,1-13,1) -0,678 0,2534

<33 8,9 4,15 (6,1-11,7)

indice de cobertura universal en salud 2017

<76 10,6 4,30 (7,9-13,3) -1,878 0,0389 f

> 76 7,3 1,92 (5,6-9,1)

% poblacion rural 2018

>221 11,7 4,01 (8,7 -14,8) -3,054 0,0036f

<22,1 73 2,24 (5,7-8,9)

% mujeres 35-44 afios 2018

<13,6 10,7 4,00 (8,1-13,4) -1,916 0,0362f

> 13,6 7,5 2,96 (5,0-10,0)

Inclusién prueba de deteccién del VPH

No 9,6 4,78 (5,6 - 13,6) -0,167 0,4348

Si 9,3 3,29 (7,0 - 11,5)

Inclusion estrategia ver y tratar

No 8,1 3,18 (6,1-10,1) 2,077 0,0267f

Si 11,6 4,14 (7,8 - 15,4)

Cobertura tamizaje CCU

<70,9 11,7 4,00 (8,6 - 14,6) -2,638 0,0093f

> 70,9 73 2,60 (5,1-9,5)

Fuente: elaboracion propia
T Estadisticamente significativo




116

Anexo 5. Criterios sugeridos para la valoracion de indicadores - consenso de expertos

Valoracién de factibilidad

1. Los datos pueden estar disponibles regularmente.
e La fuente de numerador y denominador esta claramente establecida o se puede definir
claramente, si aun no lo esta.

e Los datos pueden recolectarse de manera apropiada por diferentes mecanismos
automatizados 0 no automatizados.

2. Si los datos no estan disponibles de forma regular, la inversion de recursos para su recoleccion
es razonable.

3. La medicidn basada en las fuentes previstas, permitiria la comparacion entre jurisdicciones con
diferente nivel de recursos y diferente nivel de organizacion de los programas.

4. Se puede asegurar un nivel de calidad entre aceptable y alta en las fuentes de datos.

5. Es posible lograr un acuerdo sobre la definicion del indicador, de manera que se mida e
interprete de la misma forma por diferentes actores clave.

6. La medicion basada en los datos y la divulgacion de resultados con base en los mismos es
aceptable para administradores y tomadores de decision.

7. El indicador no tiene dependencia de otros indicadores (exceptuando los indicadores de
resultado).

Valoracién de relevancia

1. Desde la perspectiva tedrica el indicador tiene relacién clara con los objetivos deseados
(intensidad, desempefio, seguimiento, capacidad de respuesta).

2. Existe evidencia sobre la relacion entre el indicador y los resultados e impacto esperado (causa-
efecto).

3. La magnitud del efecto del indicador sobre los resultados del programa es muy significativa.

4. El indicador permite definir objetivos significativos en la medida en que se construye la base de
la evidencia del programa: identifica variacion en el tiempo.

5. El indicador puede construirse de manera oportuna para la toma de decisiones.

6. El indicador es sensible a las diferencias entre grupos objetivo o caracteristicas particulares
dentro de ellos.
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Anexo 6. Resultados de votacion, consenso de expertos, seleccion de indicadores de
monitoreo de programas de tamizaje de CCU

Tabla 27. Porcentaje de votacion, primera ronda, indicadores de monitoreo programas de

tamizaje de CCU

% de votacion
Indicador . No Muy  Relevancia No
Factible . .
factible | relevante  media  relevante
A. Indicadores de intensidad del tamizaje
1 Cobertura de invitacion de la poblacion objeto 64,3 35,7 42,9 28,6 28,6
2  Tasa de participacion 71,4 28,6 64,3 21,4 14,3
3 Cobertura de tamizaje
3.1 Cobertura global (no discrimina tipo de prueba) 92,9 7,1 71,4 28,6 0
3.2 Cobertura por tipo de prueba 71,4 28,6 14,3 71,4 14,3
3.3 Cobertura por periodo de tiempo
3.3.1 Ultimo afio 85,7 14,3 28,6 57,1 14,3
3.3.2 Ultimos cinco afios 85,7 14,3 42,9 35,7 21,4
3.3.3 Alguna vez en la vida 71,4 28,6 28,6 28,6 42,9
3.3.4 SegUn intervalo de la norma nacional 71,4 28,6 71,4 21,4 71
4  Tasa de retencion
4.1 Tasa de retencion global (no discrimina tipo de 42,9 57.1 28,6 50,0 214
prueba)
4.2 Tasa de retencién por tipo de prueba 28,6 71,4 0 35,7 64,3
5 Consumo de las pruebas
5.1 C_ons_umo g_lobal de pruebas de tamizaje (no 92.9 71 71 143 786
discrimina tipo de prueba
5.2 Consumo por tipo de prueba 64,3 35,7 0 71 92,9
B. Indicadores de desemperio de las pruebas
6 Calidad de la muestra 92,9 7.1 78,6 0 21,4
7  Tasa de positividad 85,7 14,3 42,9 35,7 21,4
8 Proporcién de citologias anormales por tipo de 92.9 71 28,6 42,9 286
resultado
9  Valor predictivo positivo (citologia) 71,4 28,6 21,4 42,9 35,7
10 Valor pr_edlctlvo_ pc’Jsmvo _ de ] r_eferenma a 42,9 571 14.3 143 714
colposcopia por diagnéstico histolégico
11 Tasa de deteccion por diagnéstico histoldgico 78,6 21,4 42,9 35,7 21,4
12 Incidencia de cancer detectado en mujeres
posterior a un resultado normal de la prueba de| 71,4 28,6 35,7 21,4 42,9
tamizaje
13  Falsos negativos en el tamizaje 64,3 35,7 35,7 7,1 57,1
C. Indicadores de seguimiento - durante el diagnostico
14 Proporcion de_ mujeres r_eferldas a repeticion de 714 28,6 71 286 64.3
prueba de tamizaje, por tipo de prueba
15 Adhergnma a la repeticion de la prueba de 714 28,6 143 42,9 42,9
tamizaje
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16 Adherenma a refgr_enma a la prueba de triaje en 64.3 35.7 64.3 214 143
mujeres VPH positivas
17 Tasa de referencia a colposcopia en tamizaje N/D N/D 42,9 21,4 35,7
18 Adherencia a referencia a colposcopia 64,3 35,7 64,3 35,7 0
19 Tasa de realizacién de biopsias 85,7 14,3 7.1 50,0 42,9
D. Indicadores de seguimiento - posterior al diagnéstico
20 Proporcién de mujeres tratadas con NIC1 57,1 42,9 7.1 21,4 71,4
21 Eroporglor_l de  mujeres con  lesiones 78.6 214 92.9 71 0
intraepiteliales de alto grado tratadas
22 Prqporcpn de_ mujeres hlsterectomlzadas_ por 78.6 214 14.3 143 714
lesiones intraepiteliales detectadas en el tamizaje
23 Proporcién de mujeres tratadas, con citologia de
seguimiento negativa posterior a 6 meses de| 50,0 50,0 7,1 35,7 57,1
tratamiento
24 Tasa global de seguimiento de mujeres positivas 71,4 28,6 78,6 21,4 0
E. Indicadores de resultado
25 Incidencia de céncer cervical especifica por 85.7 14.3 92.9 0 71
grupos de edad
26 InC|.denC|a de cancer cervical en mujeres no 42,9 57.1 14.3 571 28,6
tamizadas o subtamizadas
27 Ir.10|den'C|a de cancer invasivo posterior a una 571 42.9 71 571 357
citologia normal
28 Proporcién dg casos de carcinoma cervical 85.7 143 71 714 214
escamocelular invasivo en estadio |
29 Proporcién de casos adenocarcinoma cervical
invasivo en estadio | 85,7 14,3 0 42,9 57.1
30 Proporcién de casos de mujeres con diagndstico de
carcinoma cervical escamocelular invasivo por| 57,1 42,9 14,3 28,6 57,1
tiempo desde la ultima citologia
31 Proporcién de mujeres con diagnostico de
adenocarcinoma cervical por tiempo desde la| 57,1 42,9 7,1 28,6 64,3
ultima citologia
32 Tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino 92,9 7.1 85,7 7.1 7.1
33 T_asa de mortalidad por cancer de cuello uterino 92.9 71 714 71 214
ajustado por edad
F. Indicadores de programas de ver y tratar
34  Proporcion de mujeres posmvas con IVAA/VPH 714 28,6 64.3 214 143
tratadas en la misma visita
35 Proporcion de mujeres _p(_)smvas con IVAA/VPH 714 28,6 214 0 786
tratadas en la segunda visita
36  Proporcion de mujeres posmya}s con IVAA/VPH 714 28,6 214 286 50,0
tratadas en las dos primeras visitas
37 Proppruon de mujeres positivas con IVAA/VPH 786 214 214 571 214
referidas a colposcopia
38 Proporcién de mujeres positivas con IVAA/VPH
referidas a colposcopia, que completaron| 57,1 42,9 28,6 57,1 14,3
tratamiento
39 Proporcién de mujeres positivas con IVAA/VPH
positivo, que recibieron tratamiento adecuado en | 57,1 42,9 42,9 35,7 21,4
el curso de un afio
G. Indicadores de capacidad del sistema
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40 Tlemp(_) de espera del resultado de la prueba de 85.7 143 35.7 N/A 64.3
tamizaje

41 Tiempo para la realizacién de la colposcopia 64,3 35,7 7,1 N/A 92,9

42  Tiempo en completar tratamiento de lesiones 714 28,6 92.9 N/A 71
precancerosas

43 Tiempo en completar el tratamiento de carcinoma 71,4 28,6 64,3 N/A 35,7
cervical invasivo

Fuente: elaboracion propia

NIC: Neoplasia Intraepitelial Cervical, VPH: Virus del Papiloma Humano, IVAA: Inspeccion Visual con
Acido Acético, N/D: no disponible, N/A: no aplica

Tabla 28. Porcentaje votacion de factibilidad, segunda ronda

% votacion

Indicador Factibl No
actible factible
A. Indicadores de intensidad del tamizaje
1 Cobertura de invitacion de la poblacion objeto 53,8 46,2
4 Tasa de retencion
4.1 Tasa de retencién global (no discrimina tipo de prueba) 53,8 46,2
5 Consumo de las pruebas
5.2 Consumo por tipo de prueba 84,6 15,4
B. Indicadores de desempefio de las pruebas
10 valor predictivo positivo de referencia a colposcopia
L P R 38,5 61,5
por diagnostico histologico
13 Falsos negativos en el tamizaje 69,2 30,8
C. Indicadores de seguimiento - durante el diagnostico
16 Adherencia a referencia a la prueba de triaje en mujeres VPH
o 76,9 23,1
positivas
17 Tasa de referencia a colposcopia en tamizaje 84,6 15,4
18 Adherencia a referencia a colposcopia 61,5 38,5
D. Indicadores de seguimiento - posterior al diagndstico
20 Proporcion de mujeres tratadas con NIC1 46,2 53,8
23 proporcion de mujeres tratadas, con citologia de seguimiento 162 538
negativa posterior a 6 meses de tratamiento ' '
E. Indicadores de resultado
26 Incidencia de cancer cervical en mujeres no
. . 30,8 69,2
tamizadas o subtamizadas
27 Incidencia de cancer invasivo posterior a una citologia normal 53,8 46,2
30 Proporcidn de casos de mujeres con diagnéstico de carcinoma
cervical escamocelular invasivo por tiempo desde la ultima 46,2 53,8
citologia
31 Proporciéon de mujeres con diagnéstico de adenocarcinoma
. . L ; . 53,8 46,2
cervical por tiempo desde la Ultima citologia
F. Indicadores de programas de ver y tratar
38 Proporcién de mujeres positivas con IVAA/VPH referidas a 462 538

colposcopia, que completaron tratamiento
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39 Proporcion de mujeres positivas con IVAA/VPH positivo, que
o . ~ 61,5 38,5
recibieron tratamiento adecuado en el curso de un afio
G. Indicadores de capacidad del sistema
41 Tiempo para la realizacion de la colposcopia 61,5 38,5

Fuente: elaboracion propia
NIC: Neoplasia Intraepitelial Cervical, VPH: Virus del Papiloma Humano, IVAA! Inspeccion Visual
con Acido Acético

Tabla 29. Porcentaje votacion de relevancia, segunda ronda

% votacion
Indicador Muy Relevancia No
relevante media relevante
A. Indicadores de intensidad del tamizaje
1 Cobertura de invitacion de la poblacién objeto 53,8 0,0 46,2
2 Tasa de participacion 61,5 15,4 23,1
3 Cobertura de tamizaje
3.3 Cobertura por periodo de tiempo
3.3.1 Ultimo afio 61,5 38,5 0,0
3.3.2 Ultimos cinco afios 53,8 154 30,8
3.3.3 Alguna vez en la vida 30,8 7,7 61,5
4  Tasa de retencion
4.1 Tasa de retencion global (no discrimina tipo de prueba) 23,1 23,1 53,8
4.2 Tasa de retencion por tipo de prueba 15,4 0,0 84,6
B. Indicadores de desempefio de las pruebas
7 Tasa de positividad 46,2 23,1 30,8
8 Proporcidn de citologias anormales por tipo de resultado 15,4 46,2 38,5
9 Valor predictivo positivo (citologia) 30,8 23,1 46,2
11 Tasa de deteccion por diagndstico histologico 30,8 61,5 17,7
n mujer rior
2 e s v T ¢ s mi ws
13 Falsos negativos en el tamizaje 38,5 23,1 38,5
C. Indicadores de seguimiento - durante el diagndstico
ién de mujeres referi repeticion r
14 gr?q?farj%?po?iipouiji %srugbz das a repeticion de prueba de 0.0 23.1 76.9
15 Adherencia a la repeticién de la prueba de tamizaje 15,4 30,8 53,8
i i de triaje en mujeres
16 Cgf;e;egsﬂ?vgsreferenma a la prueba j ] 69,2 154 15.4
17 Tasa de referencia a colposcopia en tamizaje 23,1 61,5 15,4
18 Adherencia a referencia a colposcopia 76,9 15,4 7,7
19 Tasa de realizacién de biopsias 15,4 53,8 30,8
E. Indicadores de resultado
n  mujer n
o s M ] a5
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27

Incidencia de cancer invasivo posterior a una citologia

normal 84,6 15,4 0,0
29 Proporcion de casos de casos adenocarcinoma cervical

invasivo en estadio | [ 23,1 69,2
30 Proporcion de casos de mujeres con diagndstico de

carcinoma cervical escamocelular invasivo por tiempo 38,5 30,8 30,8

desde la Ultima citologia
31 Proporcion de mujeres con diagndéstico de adenocarcinoma

. ; P : . 7,7 23,1 69,2

cervical por tiempo desde la Ultima citologia
F. Indicadores de programas de ver y tratar
34 Proporcion de mujeres positivas con IVAA/VPH tratadas

en la misma visita 69,2 0.0 30,8
36 Proporcion de mujeres positivas con IVAA/VPH tratadas

en las dos primeras visitas 46,2 231 30,8
37 Proporcion de mujeres positivas con IVAA/VPH referidas

a colposcopia i 30,8 61,5
38 Proporcion de mujeres positivas con IVAA/VPH referidas ) ’

a colposcopia, que completaron tratamiento 31 30,8 46,
39 Proporcidn de mujeres positivas con IVAA/VPH positivo, 53.8 15.4 308

que recibieron tratamiento adecuado en el curso de un afio

Fuente: elaboracion propia

VPH: Virus del Papiloma Humano, IVAA: Inspeccion Visual con Acido Acético



