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Resumen

El siguiente proyecto innovador tiene como objetivo hallar una solucién para reducir el
“‘incremento de casos de cancer de cuello uterino y cancer de mama en mujeres jévenes y
adultas en Lima Metropolitana”. Desde el afio 2013 al 2018 los casos diagnosticados de
cancer de cuello uterino en mujeres jovenes se incrementaron de 79 a 106 casos y en
mujeres adultas de 1240 a 1662 casos, mientras que para el cancer de mama el incremento
en mujeres jovenes paso 99 a 2012 casos y en mujeres adultas de 3407 a 5569 casos.

Para lo cual se determiné cuales serian sus causas, al ser un problema bastante complejo
las causas se dividieron en dos grupos, en primer lugar, aquellas susceptibles de
modificacion en donde se incluye al comportamiento sexual (inicio temprano de relaciones
sexuales, el numero y tipo de parejas sexuales), al estilo de vida poco saludable (sobrepeso,
obesidad, el consumo de tabaco y alcohol) y al propio sistema de salud, especificamente la
insuficiencia de estrategias preventivo y promocionales); y en segundo lugar las no
susceptibles de modificacion, donde encontramos a los antecedentes gineco-obstétricos
(enfermedades previas, infecciones, uso hormonal, paridad y lactancia) y los antecedentes
familiares. Ante esta clasificacion se decido trabajar con el primer grupo, ya que, al ser
prevenibles, tratables o modificables permitiran a largo plazo reducir la apariciéon de nuevos
casos, nos centramos en las insuficientes estrategias preventivo promocionales, el estilo de
vida poco saludable y el comportamiento sexual.

Concluida la identificacion de causas, se categorizaron las que mostraban importante
impacto al problema; luego este fue reformulado y se establecié el siguiente desafio:
¢, Como podemos mejorar las estrategias preventivo promocionales para las mujeres
jévenes y adultas a fin de disminuir los casos de cancer de cuello uterino y cancer de
mama?

Posterior al ordenamiento de ideas y segun los criterios de selecciéon se llegd a una
vencedora, que tiene como objetivo general el reforzar y mejorar las estrategias preventivo
promocionales, el enfoque permitira no solo disminuir el incremento de casos de cancer de
cuello uterino y mama, sino que empoderara a las mujeres en su autocuidado brindandoles
herramientas de facil uso y adicionalmente le permitira a los profesionales de la salud
brindar una atenciéon mas eficiente, esta idea fue nombrada “WarmiSALUD”.

El prototipo de innovacion esta compuesto por dos ejes basados en el uso de la tecnologia
y tres ideas principales, que permitiran dar respuesta al desafié de innovacion. El primer eje
esta basado en la elaboracion de una base de datos de uso del personal de salud y el
segundo en la creacion un aplicativo movil de uso de la usuaria; mientras que las ideas
principales son en primer lugar la modificacién del comportamiento y no solo la generacion
de conocimiento, en segundo lugar, la mejora de los estilos vida y en tercer lugar la
aplicacion de estrategias preventivo promocionales con la ayuda de la tecnologia.

Palabras clave: Incremento de casos, cancer de cuello uterino, cancer de mama, Lima
Metropolitana, estrategias preventivas.



Abstract

The following innovative project aims to find a solution to reduce the “increase in cases of
cervical and breast cancer in young and adult women in Metropolitan Lima”. From 2013 to
2018, the diagnosed cases of cervical cancer in young women increased from 79 to 106
cases and in adult women from 1240 to 1662 cases, while for breast cancer the increased
from 99 to 2012 cases and in adult women from 3407 to 5569 cases.

For which it was determined what determined what its causes would be, being a rather
complex problem, the causes were divided into two groups, firstly, those susceptible to
modification which includes sexual behavior (early initiation of sexual relations, the number
and type sexual partners), an unhealthy lifestyle (overweight, obesity, tobacco and alcohol
consumption) and the health system itself, specifically the lack of preventive and promotional
strategies); and secondly those not susceptible to modification, where we find the
gynecological-obstetric history (previous illnesses, infections, hormonal use, parity and
lactation) and the family history. Given this classification, it was decided to work with the first
group, since, being preventable, treatable or modifiable, they will allow in the long term to
reduce the appearance of new cases, we focus on insufficient promotional preventive
strategies, unhealthy lifestyle and behavior sexual.

Once the identification of causes was concluded, those that showed a significant impact on
the problem were categorized; then this was reformulated and the following challenge was
established: How can we improve promotional preventive strategies for young and adult
women in order to decrease the cases of cervical and breast cancer?

After the ordering of ideas and according to the selection criteria, a winner was reached,
whose general objective is to reinforce and improve promotional preventive strategies, the
approach ill not only reduce the increase in cases of cervical and breast cancer, but also to
empower women in their self-care by providing easy-to-use tools and additionally allow
health professionals to provide more efficient care, this idea was named “WarmiSALUD”.

The innovation prototype is made up of two axes bases on the use of technology and three
main ideas, which will allow us to respond to the innovation challenge. The first axis is based
on the development of a database of use by health personnel and the second on the creation
of a mobile application for user use; while the main ideas are firstly the modification of
behavior and not only the generation of knowledge, secondly, the improvement of lifestyles
and thirdly the application of preventive promotional strategies with the help of technology.

Keywords: Increase in cases, cervical cancer, breast cancer, Metropolitan Lima,
preventive strategies.
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Introduccion

El cancer es un problema de salud publica a nivel global, en Latinoamérica es la segunda
causa de muerte. Durante el 2018 se registraron en la region 3792000 casos nuevos, lo
que equivale al 21% del total mundial, y se prevé que para el 2030 este porcentaje
aumentara en un 32% (OMS-1, 2019).

Segun informes del Ministerio de Salud el cancer abarca un amplio conjunto de
afecciones que se relacionan con una importante carga de la enfermedad, los indicadores
epidemiolégicos muestran un incremento en los casos, encontrando su origen en multiples
factores que condicionan la aparicion y progresion, ya sean genéticos, estilos de vida, el
entorno y/o la presencia o0 ausencia de servicios de salud enfocados a la “prevencion,
deteccion y atencion” (MINSA, 2017).

En nuestro pais el cancer de cuello uterino y el cancer de mama estan consideradas
entre las cinco neoplasias con mayor incidencia (MINSA-1, 2017, MINSA-2, 2017 ;);
habitualmente estos dos tipos de cancer son de crecimiento lento (10 a 15 afos), pero
debido a la ubicacion anatomica de los 6rganos blanco, ambos son susceptibles de
deteccién precoz, la Organizacion Panamericana de la Salud prevé que para el ano 2030
los fallecimientos ocasionados por estos dos tipos de cancer llegaran hasta 2.1 millones,
especialmente por el envejecimiento y los variaciones inadecuadas en los estilos de vida.

Descritos estos puntos, se identifico el problema publico que orienta el presente
proyecto innovador como “El incremento de casos de cancer de cuello uterino y de cancer
de mama en mujeres jovenes y adultas en Lima Metropolitana”, entre las razones para
escoger estos grupos encontramos que las jévenes son un grupo de gran diversidad
ideoldgica y de grandes cambios de vida, y las adultas por ser considerado un grupo que si
bien consta con mayor estabilidad, pero es en ellas en donde se verian los estragos
acontecidos durante la etapa inmediatamente anterior.

Anadido a estas razones sociales, desde el afio 2013 al 2018 se ha notado que en
Lima un incremento de casos de cancer en mujeres jovenes (18 afios a 29 anos) para
ambos tipos de cancer (de 79 a 106 casos de CaCu y de 99 a 2012 casos de CaMa); siendo
que este grupo etario no se encuentra incluido en los planes nacionales vigentes de
prevencion; sin embargo y siendo que las mujeres adultas (30 afos a 59 afos) si se
encuentran incluidas su nidmero también ha visto un aumento aun mas significativo (de
1240 a 1662 casos de CaCu, y de 3407 a 5569 casos de CaMa). Mientras la tasa de
morbilidad para el CaCu paso6 de 4 a 7 por cada 10000 habitantes en el 2015 y para el
CaMa pas6 de 12 a 15 por cada 10000 habitantes.

Como se puede observar el problema publico es bastante complejo. Con la intencién
de conocerlo a mayor detalle, se requiere conocer su arquitectura y esto implica el detalle
de sus dimensiones e interrelaciones. Para cada dimension se establecié una pregunta,
que fue transformada en el objetivo y luego se plantearon las hipétesis, a su vez se
precisaron las fuentes y se procedio al recojo de informacion mediante el uso de diversas
herramientas.

Las causas del problema publico se dividen en dos grandes grupos, los factores de
riesgo susceptibles de modificacion y los que no; siendo los primeros aquellos que pueden
ser prevenidos, tratados o modificados, lo que permitiria reducir la incidencia de casos a
largo plazo y el segundo grupo los que no pueden ser cambiados, como los antecedentes
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familiares, enfermedades previas, etc. Por consiguiente, se trabajara con el primer grupo,
de ellos han identificado tres, que afectarian directamente en el problema, en primer lugar,
el comportamiento sexual, que incluye en el inicio prematuro de las relaciones sexuales, el
numero y tipo de pareja sexual, en segundo lugar, se encuentra el estilo de vida o de
consumo poco saludable, donde se incluye el sobrepeso, la obesidad, el uso de tabaco y
alcohol y en tercer lugar las insuficientes actividades preventivo promocionales. La
metodologia empleada para esta identificacién fue el desarrollo del marco teérico causal
del problema, con todas las posibles causas y luego para el analisis causal especifico se
usé el diagrama de Ishikawa.

Con las causas establecidas, se pasé a jerarquizarlas, es asi que el problema

reformulado fue: “Las mujeres jovenes y adultas en Lima Metropolitana requieren de
mejoras en las estrategias preventivo promocionales porque actualmente existe un
incremento en los casos de cancer de cuello uterino y cancer de mama”; el desafio de
innovacién se estableci6 en ;COmo podemos mejorar las estrategias preventivo
promocionales para las mujeres jovenes y adultas a fin de disminuir los casos de cancer de
cuello uterino y cancer de mama?.
Ante eso, el desafio central de innovacién son las Insuficientes estrategias de preventivo
promocionales, sin embargo, después de la priorizacion de ideas, se concluyd conveniente
interrelacionar varias a fin de obtener un producto de mayor calidad y que abarque en gran
medida a todas las causas susceptibles de modificacién. La idea ganadora de solucion de
le denomino “WarmiSALUD”, la cual consiste en la elaboracion de una base de datos y un
aplicativo movil.

Esta estrategia tendria como ente gestor al Ministerio de salud (MINSA), como
articulador a las cuatro Direcciones de Redes Integrales de Salud de Lima Metropolitana
(DIRIS) y como implementador a los establecimientos de salud del primer nivel de atencion;
estara integrado por dos ejes, el primero, una base de datos con algoritmo de riesgo, de
uso exclusivo del personal de salud y el segundo, el aplicativo mévil enfocado en promocion
y prevencion, y de uso de la usuaria; a su vez esta estrategia se centraria en tres ideas
principales:

(1) La modificacion del comportamiento, el comportamiento humano se puede definir
como todo lo que un individuo hace frente a la interaccién con su medio, existen factores
que influyen en este tales como la biologia, el contexto, la sociedad, etc. Para lograr
modificarla existen diversos enfoques, teniendo en consideracion las caracteristicas de
nuestra poblacién y nuestra meta de promover comportamientos beneficios, se adaptarian
las técnicas del reforzamiento positivo y la discriminacién de estimulos negativos, ambos
permitiran a las usuarias reconocer cuales son los riesgos que sus habitos generan en su
salud y los beneficios a largo plazo que le traera la adopcion de comportamientos
adecuados, sugiriendo el plantearse siempre objetivos pequefios y progresivos; se
complementaria con el marco desarrollado por el Behavioiural Insights Team, el EAST,
el cual plantea maneras sencillas de adaptar el comportamiento a las politicas publicas,
mediante 4 puntos basicos: hacer las cosas simples, atractivas, sociales y a tiempo.

(2)La transformacion del estilo de vida, actualmente vivimos en un ambiente
altamente sedentario, consumista, nocivo y desinformado, en donde lo mas sencillo es
adoptar un estilo de vida o consumo poco saludable, mediante esta estrategia tratamos de
brindar a las usuarias herramientas sencillas adaptables y de facil acceso, que no
signifiquen un cambio brusco sino paulatino, asi la adopcion de rutinas de actividad fisica y
habitos alimentarios seran factibles aun con recursos y tiempos limitados, ademas también



se incidird en la mejora de salud sexual y reproductiva, un tema que se suele dejar de lado
pero que es sumamente importante en la vida de la mujer especialmente en nuestra
poblacién objetivo

(3)La aplicacion de actividades preventivo promocionales, reforzar las actividades
mediante el uso de medios electronicos, asi las usuarias podran acceder con mayor
facilidad al material, plantear mayor variedad en las charlas y talleres, consultando con las
propias usuarias cuales son los temas que les gustaria reforzar; ademas incorporar una
nueva estrategia para el tamizaje mediante la identificacion de usuarias con mayor riesgo y
no solo basada en la edad.

La base de datos o también llamada Historial KANSIR consistird en dos médulos
interconectados, el primero el historial personal que incluiria todos los datos de las usuarias
y el segundo el historial de citas, en el cual, mediante el desarrollo de un algoritmo de
riesgos se desarrollara un calendario de citas, tanto para el tamizaje como para el monitoreo
periodico del avance de objetivos, se identificara aquellas usuarias con mayor riesgo, las
cuales tendrian la prioridad en tamizaje, ademas se incluird un cronograma de sesiones
educativas Cabe resaltar que esta primera etapa sera intramural.

Mientras el aplicativo mévil o Qhali Kay, sera manejado por cada usuaria y contara
con 3 modulos relacionados entre si y también con el historial KANSIR; el primer mdodulo
corresponde al Plan de vida saludable, en donde se tendran programas de ejercicios y de
alimentacion los cuales seran modificados periédicamente de acuerdo al logro de objetivos,
el segundo modulo corresponde al Calendario de Sesiones educativas, las cuales seran
impartidas de manera virtual, a cargo de cada DIRIS y presencial a cargo de cada
establecimiento de salud, tendran un componente teérico (charlas) y otro practico (talleres),
cuyos contenidos estan enfocados no solo a la generacion de conocimiento sino al cambio
de comportamiento y el ultimo modulo corresponde al Calendario de citas, estas seran
desarrolladas de dos maneras, de acuerdo al historial, es decir teniendo en consideracion
los antecedentes y factores de riesgo de cada usuaria para realizar los tamizajes , y de
acuerdo a los avances, las cuales serian las citas de control para monitorear el avance.

Para concluir, este trabajo se conforma de cuatro capitulos. El primero abarco la
definicion y descripcidn del problema; el segundo todo acerca de las causas que lo generan;
el tercero para el disefio del prototipo de innovacién y el cuarto para el analisis de
deseabilidad, factibilidad y viabilidad del prototipo formulado, finalizando en las
conclusiones.



CAPITULO I: DEFINICION Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.1. Redaccion formal del problema

Incremento de casos de cancer de cuello uterino y cancer de mama en mujeres jévenes y
adultas en Lima durante el periodo 2015-2018.

1.2. Marco conceptual del problema
1.2.1. Cancer

Segun la Organizacién Mundial de la Salud el cancer es el resultado del desarrollo y
propagaciéon celular descontrolado, el cual puede manifestarse en cualquier lugar del
cuerpo. El tumor puede ademas irrumpir zonas circundantes y producir metastasis en
sectores alejados al punto de inicio. Muchos tipos podrian ser prevenidos al evitar
exposiciones a factores de riesgo habituales; asimismo un considerable porcentaje de
casos pueden sanarse mediante diversos métodos si son detectados en fases iniciales
(OMS-1, 2019).

1.2.2. Cancer de cuello uterino (CaCu)

El CaCu es una alteracion celular del epitelio cervical que al inicio se presenta con lesiones
primarias de evolucién lenta, estas progresan a cancer in situ (confinado) o un cancer
invasor (traspasa la membrana basal) (MINSA, 2017). Por lo general, se trata de un cancer
de lento desarrollo que, si bien puede no presentar sintomatologia, si puede ser detectado
a tiempo mediante tamizaje.

Aunque en raros casos tiene otro origen, este tipo de cancer suele derivar
principalmente de una infeccién genital por el virus del papiloma humano (VPH). Se han
catalogado mas de 100 tipos de VPH, estan los de bajo riesgo, que pueden provocar
verrugas o algunas lesiones de bajo grado (no relacionadas con el cancer) y por otro los de
alto riesgo, que estan relacionados con las lesiones precancerosas (OPS, 2019). Aunque
las infecciones por VPH pueden transmitirse por otras vias diferentes a la sexual, la mayoria
es a través de esta, por tanto, los principales factores de riesgo serian: temprano inicio de
relaciones sexuales, multiples parejas sexuales, parejas masculinas promiscuas e
infecciones de transmision sexual a repeticion (Arévalo et al., 2017).

Si bien, la mayor parte de las infecciones por VPH se disipan sin necesidad de
tratamiento y muchas de las lesiones se solucionan solas, todas las mujeres presentan
riesgo de que estas evolucionen a lesiones cancerosas y luego a un cancer invasivo. Si
tienen un sistema inmune adecuado el periodo de latencia es de 15 a 20 afos, pero en
aquellas con un sistema inmunitario debilitado por enfermedades como el VIH, este periodo
puede reducirse de 5 a 10 afios, especialmente en las que no reciben tratamiento (OMS-2,
2019).

Dado que una reducida fraccién de las infecciones evolucionan hasta el cancer, mas
factores estarian involucrados en el proceso de carcinogénesis, como: tipo de VPH de alto
riesgo e infecciones persistentes, susceptibilidad genética, condiciéon de la persona que
comprometa su sistema inmune y factores relacionados al entorno (MINSA, 2017).

En nuestro pais de las muertes por cancer en la poblacién femenina las ocasionadas
por el CaCu ocupan el primer lugar, esto lo vuelve un serio problema de salud publica y una
de las razones de mayor peso es el diagnéstico tardio como consecuencia de la



problematica presente en nuestro sistema de salud y los recelos de la gente. Estos factores
llevan a tratamientos de mayor importe y menores resultados de supervivencia. Por ello, el
MINSA plantea el fortalecimiento de las pruebas convencionales “como el Papanicolaou
(PAP) y la Inspeccion visual con acido acético (IVAA), ademas de la insercion de pruebas
moleculares para VPH en la comunidad y la auto-toma de muestras vaginales, que
permitirian reducir las desigualdades en el acceso de atencidn y aumentar la efectividad en
los programas de control, fortaleciendo los servicios de manejo y tratamiento inmediato
(MINSA-1, 2017).

1.2.3. Cancer de mama (CaMa)

La Asociacion Espanola contra el cancer (AECC) sefala que, durante la vida, las mamas
cambiaran su aspecto y textura segun las hormonas y desarrollo sexual de cada mujer.
Asimismo, segun las fases del ciclo menstrual y el momento de la vida, se produciran
diversos cambios que pueden o no acarrear sintomas, esto de acuerdo al nivel hormonal y
la susceptibilidad de cada persona (AECC, 2014).

También se pueden manifestar tumores en distintas partes del tejido mamario, estos
pueden ser: (1) Benignos: células crecen localmente y no se extienden a otras zonas; no
tienen la capacidad de danar o invadir otras partes o (2) Malignos: las células invaden
estructuras vecinas, destruyendo tejidos y o6rganos aledafos (infiltracion) y pueden
desplazarse y extenderse en otras partes (metastasis) (Ministerio de Salud de la Republica
Argentina, 2015; AECC, 2014).

Es asi que el CaMa es un proceso en donde las células sanas cambian,
transformandose y creciendo descontroladamente. Segun las particularidades de sus
caracteristicas bioldgicas se puede conocer la predisposicion a reincidencia, propagacion
y/o receptibilidad al tratamiento (ROCHE, 2011).

Su origen es desconocido, no se puede afirmar que afecte un biotipo determinado
de mujer, sin embargo, son varios los factores que intensifican los riesgos para desarrollarlo:
edad (mayor predisposiciéon aumenta con la edad), menarquia a temprana edad o
menopausia tardia (pasados los 55 anos), nuliparidad o primer parto con edad avanzada
(mayor a 30 afios), predisposicion genética (antecedentes familiares) y/o hormonal,
diagnoéstico de mastopatia de riesgo, tabaquismo, alcoholismo, obesidad, estrés (Ministerio
de Salud de la Republica Argentina, 2015).

Como no se conoce la causa para este tipo de cancer, actualmente es una
enfermedad que no es totalmente prevenible. Sin embargo, puede ser detectada de forma
precoz; esta y el acceso a tratamiento oportuno y correcto, son la clave para lograr la
recuperacion (ROCHE, 2011).

Para las mujeres de todo el mundo, el CaMa es el tipo de cancer mas comun, y se
encuentra en constante aumento, principalmente en paises en vias de desarrollo, aunque
las estrategias de prevencién logran reducir el riesgo, en gran parte de los casos no son
capaces de eliminarlo especialmente en diagndsticos tardios (OMS-3, 2019).

Segun datos del MINSA, en nuestro pais el CaMa ocupa el segundo lugar entre las
neoplasias, tiene gran efecto sobre la economia y una escasa sobrevida dado el diagnéstico
tardio (MINSA-2, 2017); por lo que es prioritario implementar estrategias que ayuden a las
mujeres a acceder a la mamografia y la ecografia mamaria, ademas incentivar el
autoexamen y el examen clinico por parte del profesional especializado.



1.2.4. Mujeres jovenes y adultas

No existe una definicidn internacional y universalmente aceptada para clasificar los rangos
de edad de las etapas de vida, las diferenciaciones son principalmente por fines estadisticos
y de manejo de los Programas de Atencion Integral en los paises, en el Peru, desde el 2009
con la R.M. N°538-2009/MINSA (la cual se varia la distribucion en los Grupos Obijetivo) se
maneja la siguiente escala:

- Nifos: 0 hasta los 11 afos. 11 meses y 29 dias

- Adolescentes: 12 afos hasta los 17 afios, 11 meses y 29 dias
- Jovenes: 18 afos hasta los 29 anos, 11 meses y 29 dias

- Adulto: 30 aios hasta los 59 afos, 11 meses y 29 dias

- Adulto mayor: 60 afos a mas

Al ser nuestra sociedad peruana tan heterogenia y desigual, esta clasificacion deberia
facilitar la implementacién de politicas publicas a favor de la salud de todos los grupos de
acuerdo a los determinantes sociales que contribuyen a su diversidad.

Para el presente trabajo se ha elegido a las mujeres pertenecientes a las etapas joven y
adulto, las jovenes por ser un grupo de gran diversidad ideolégica y de cambios a nivel
cultural, familiar, econémico y laboral, y las adultas por ser considerado un grupo que consta
con mayor grado de estabilidad, pero sin embargo en ellas se verian los estragos de lo
acontecido durante la etapa inmediatamente anterior.

1.3. Arquitectura del problema
1.3.1. Nuevos casos y Tasa de Morbilidad

Siguiendo el esquema de rangos de edad por etapa de vida del MINSA, se presentara a
continuacion la estadistica nacional que evidencia el incremento de nuevos casos de cancer
de cuello uterino y cancer de mama durante el ano 2013 al 2018 asi como también la tasa
de morbilidad de las mujeres que viven en Lima Metropolitana esto durante los afios 2013
al 2015.

1.3.1.1. Cancer de cuello uterino

Para el afio 2013 se diagnosticaron 1851 nuevos casos de tumor maligno o cancer de cuello
uterino (CaCu), del total 99 en adultas jévenes (18 a 29 afos) y 1240 en adultas (30 a 59
afios); en al afio 2014 fueron 2230 nuevos casos, 124 y 1534 en adultas jovenes y adultas
respectivamente; en el 2015 fueron 3022 nuevos casos, siendo el mayor pico registrado
hasta la fecha, de los cuales 153 y 2034 fueron diagnosticados en adultas jovenes y adultas
respectivamente; en el 2016 se observa una disminucion, llegando a 2686 nuevos casos,
122 y 1774 en adultas jovenes y adultas respectivamente; en el 2017, afio en donde entro
en vigencia “El Plan Nacional de Cancer de Cuello Uterino”, se observd nuevamente una
disminucion del total de casos siendo de 2337 nuevos casos, 100 y 1476 en adultas jovenes
y adultas respectivamente pero para el 2018 volvio a incrementarse, diagnosticandose 2572
nuevos casos, 106 y 1662 en adultas jovenes y adultas respectivamente (Ver detalle en la
tabla 8).

Figura 1: Nuevos casos de Cancer de cuello uterino en Lima Metropolitana 2013-2018
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Elaboracion propia

En tanto la tasa de morbilidad del CaCu en Lima Metropolitana, en el ano 2013 fue de 4 por
cada 10,000 habitantes, en el afno 2014 fue de 5 por cada 10,000 habitantes y en el 2015
esta se incrementé a 7 por cada 10,000 habitantes. Los distritos con mayor incidencia de
morbilidad son: Pueblo Libre, El Agustino, Lima y San Juan de Miraflores (Ver detalle en la
figura 1).

Figura 2: Tasa de Morbilidad de Cancer de cuello uterino en Lima Metropolitana 2013-
2015
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Elaboracion propia

1.3.1.2. Cancer de mama

Para el afio 2013 se diagnosticaron 5183 nuevos casos de tumor maligno de mama, es
decir de cancer de mama (CaMa), de los cuales 99 en adultas jovenes (18 a 29 afos) y
3407 en adultas (30 a 59 anos); en al afio 2014 fueron 5408 nuevos casos, 117 y 3466 en
adultas jévenes y adultas respectivamente; en el 2015 fueron 8361 casos nuevos, 167 y
5495 en adultas jévenes y adultas respectivamente; en el 2016 fueron 8486 nuevos casos,



219 y 5221 en adultas jévenes y adultas respectivamente; en el 2017, afio en donde entrd
en vigencia el “Plan Nacional de Cancer de Mama”, se observé una disminucion del total
de casos siendo de 7573 nuevos casos, 186 y 4560 en adultas jévenes y adultas
respectivamente pero para el 2018 volvié a incrementarse, diagnosticandose 9405 nuevos
casos, 212 y 5569 en adultas jovenes y adultas respectivamente (Ver detalle en la tabla 9).

Figura 3: Nuevos casos de Cancer de mama en Lima Metropolitana 2013-2018
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Elaboracion propia

En el periodo 2013 la tasa de morbilidad por CaMa era de 12 por cada 10,0000 habitantes,
al igual que en el 2014 y en el 2015 esta se incrementd a 18 por cada 10,0000 habitantes;
los distritos con mayor incidencia son Pueblo Libre, El Agustino, Lima y San Juan de
Miraflores (Ver detalle en la figura 2).

Figura 4: Tasa de Morbilidad de Cancer de mama en Lima Metropolitana 2013-2015
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Elaboracion propia

1.3.2. Intervenciones del sistema de salud



Las intervenciones actualmente en vigencia son:
1.3.2.1. Programa Presupuestal de Prevencién y Control del Cancer

Este nace en el 2010 con el apoyo de un equipo de trabajo del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (INEN); quienes estuvieron a cargo del disefio, enfocado en las
neoplasias priorizadas. Para el afio 2012 se extendié la implementacion del programa en
las 25 regiones del pais, ampliando la cobertura a nivel nacional. El disefio inicial fue
modificado respecto de sus criterios y definiciones operacionales. En el afo 2013 se afadio
al programa cinco neoplasias: higado, melanoma, linfoma, leucemia, colon y recto.
Asimismo, los productos del programa fueron modificados para incluir las definiciones
operacionales de las nuevas cinco neoplasias adicionadas (MINSA, 2019).

El PPR 0024 incluye no solo estrategias de prevencion primaria y secundaria; sino
también aquellos ligados a la terapéutica, cuyo objetivo radica en fortalecer las capacidades
resolutivas de cada establecimiento en el fterritorio, esto hara posible reducir la
morbimortalidad a mediano y largo plazo. Se ha desarrollado la propuesta dentro del actual
marco normativo, en donde se debe trabajar la prevencion, principalmente el diagndstico
precoz, todo enmarcado en el segundo objetivo especifico del Plan Bicentenario (MINSA,
2019).

Con Directiva N° 002-2016-EF/50.01 y la Resolucién Directoral N° 024-2016-
EF/50.01, se aprueba el “Programa Presupuestal 0024, Prevencién y Control del Cancer”
(MINSA, 2019), que se pasara a detallar:

a. Poblacion objetivo:

Acciones preventivas promocionales: toda la poblacion peruana (hombres y

mujeres)

Tamizaje: poblacién segun intervalo etario y vulnerabilidad por género.

Atenciones de diagnéstico, tratamiento y cuidado paliativo: poblacion masculina y

femenina con posibilidad de enfermarse.

b. Resultado Especifico: reducir la morbimortalidad, fortaleciendo y mejorando el
acceso a los servicios oncolégicos.

c. Responsable: Ministerio de Salud

Indicadores: Mortalidad por cancer.

e. Medios de verificacion: Registros administrativos.

Criterios de focalizacion:

Acciones preventivo promocionales (prevencion primaria): Criterio técnico, se

desarrollan las siguientes actividades:

- Promocionales: enfoque por escenarios de intervencion (poblacion general,
familia, comunidad, instituciones educativas y municipio, en los distritos
priorizados por riesgo).

- Consejeria: orientado a la persona y sus particularidades, se desarrollaria en
los establecimientos de salud, y por etapas de vida

- Inmunoprevencion: especifica para el cancer de cuello uterino (mujeres de 9 a
13 afos) y de higado (personas mayores de 5 afios con dosis incompletas y
aquellas que tienen criterios de riesgo).

- Vulnerabilidad: se considera a toda poblacion, pero se prioriza las localidades
con mayor riesgo.
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Tamizaje (prevencion secundaria):

- Criterio técnico: para aquellos susceptibles de tamizaje se determinan los
grupos por edad y género: CaCu: mujeres de 25 a 65 anos / CaMa: mujeres de
40 a 65 afnos.

- Vulnerabilidad: se considera a toda poblacion, pero se prioriza las localidades
con mayor riesgo.

Atencibn de pacientes con lesiones pre malignas:

- Tipo de cancer: 6rganos susceptibles de atencion temprana: cuello uterino.

- Vulnerabilidad: se considera a la poblacion mas vulnerable, que son mujeres
sin ningun tipo de seguro y por ende afiliada al SIS.

Atencioén de pacientes con cancer:

- Tipo de céancer: priorizando los mas frecuentes o con mayor carga de
enfermedad por localizacion anatémica: estdmago, leucemia, cérvix, mama,
higado, pulmén, colon-recto, linfoma, prostata y piel.

- Vulnerabilidad: se considera a la poblacién mas vulnerable, de ambos sexos,
que no cuenta con ningun tipo de seguro y por ende afiliada al SIS.

- Prevalencia de cancer: 154.5 casos por 100,000 habitantes (GLOBOCAN IARC
2012).

Productos relacionados con el tema de interés: el programa cuenta con 18

productos, de los cuales 8 estan relacionados al CaCu y CaMa (ver detalle en Anexo

1).

Actividades relacionadas con el tema de interés: el programa cuenta con 39

actividades, de las cuales 18 estan relacionados al CaCu y CaMa (ver detalle en

Anexo 1).

1.3.2.2. Plan nacional de prevencion y control de cancer de cuello uterino 2017 —2021.

Con Resoluciéon Ministerial N° 440-2017, se aprueba el Documento técnico denominado:
“Plan Nacional para la Prevencion y Control de Cancer de Cuello Uterino en el Peru 2017 -
2021” (MINSA-1, 2017), el cual se pasara a detallar:

a.
b.

Finalidad: reducir la morbimortalidad

Justificacion: es la primera causa de muerte en mujeres, detectar al VPH permitira
distinguir a aquellas mujeres con mayor riesgo, sin embargo, el despistaje
convencional (PAP) ademas de tener poca sensibilidad, presenta baja cobertura,
seguimiento y demoras en la entrega de resultados

Objetivos:

General. fijar lineas de accion y financiamiento, para lograr la disminucion de casos
Especifico: mejorar los registros, la cobertura y calidad del tamizaje, brindar
atenciones oportunas en casos pre malignos y casos de cancer

Ambito de aplicacion: todos los establecimientos del MINSA, Gobiernos Regionales
y Gobiernos locales.

Diagnostico situacional:

Céncer de cuello uterino: tasa incidencia: 31.3/100000 tasa ajustada por edad:
34.5/100000 taza de defunciones 5.6/100000. Factores: idiosincrasia, pérdida de
seguimiento, pocos centros de tratamiento, centralismo de casos.

Virus del papiloma humano: en el mundo ocurren 440 millones de infecciones cada
ano. Existen mas de 100 tipos, de los cuales 20 son oncogénicos; 70% de los casos
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son ocasionados por los tipos 16 y 18. Las vacunas disponibles solo son contra el
16y 18.
Despistaje:

PAP: dificil de implementar, baja sensibilidad y reproducibilidad.

IVAA: sensibilidad variable.

Pruebas moleculares: detecta el ADN del VPH, mas efectivo, pero es de alto
costo.

Prueba rapida: baratas, sencillas, personal con entrenamiento basico,
resultados en menos tiempo.

Auto-toma: alternativa sensible y muy efectiva.

Brechas:

Recursos Humanos: IVAA: 4563, Crioterapia: 1399, Colposcopia: 650
Equipamiento: Criocirugia: 619, Colposcopias: 465, Terapia Escional: 145

Implementacién del plan:

Acciones y actividades:

Mejorar:

Los registros: crear un sistema de monitoreo y evaluacion, utilizando el DNI, con
acceso a parientes, pacientes y proveedores

La cobertura y calidad del tamizaje: incorporar: prueba viral de VPH, auto-toma,
resultados por medios electronicos, agentes comunitarios sensibilizados,
centros de procesamiento de los test dentro de las redes

EDADES: PRUEBA DE VPH o IVAA: 30-49 afios PAP: 50-64 afios

Atencion oportuna:

Lesiones pre malignas: 1er nivel->estrategia de tamizaje y tratamiento: reducen
las visitas, asegura el tratamiento, reduce costos de traslado

Casos de Cancer: red ONCOMINSA y cuidados paliativos: ambulatorios y
hospitalarios

Capacitaciones: Médicos del 1er nivel de atencién, obstetras, ginecologos,
tecnologos médicos.

Organizacion:

1er nivel: charlas de concientizacion entre los 30 a 64 afos, identificar a las
mujeres y programarlas para tamizaje: pruebas virales o IVAA de 40-45 afios y
PAP de 50-64 afios.

Centros referenciales: tratamiento resectivo, cono LEEO/LLETZ, atencién y
cuidado paliativo; referencias: casos de cancer, discusion de casos problemas
en la red ONCOMINSA.

Red de servicios de patologia: recepcion de biopsias, ingreso, procesamiento y
lectura, ingreso de resultados, emisién de alerta para el establecimiento y la
usuaria

Red ONCOMINSA

Registros de informacion:

Tamizaje: ingreso de informacion de mujeres de 30 a 64 afos, envié de
resultados a la usuaria y personal por mensajes de texto. Trabaja con el HIS
Vigilancia epidemioldgica: realizado por el Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de enfermedades a través de fichas de registro
hospitalario en casos positivos.
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g.

h.

Presupuesto: recursos ordinarios de los tres niveles de gobierno, ademas de
donaciones y transferencias del SIS y FISSAL, por medio del PPR 0024.
Indicadores:

Incrementar la cobertura del tamizaje: evaluable segun el porcentaje de pruebas
moleculares e IVAA en mujeres de 30 a 49 anos y PAP en mujeres de 50 a 64 afios,
durante 12 meses.

Incrementar el tratamiento al 100%: porcentaje de pruebas de tamizaje, resultados
positivos entregados y tratamientos recibidos segun rangos de edad (molecular e
IVAA: 30-49 anos, PAP: 50-64 afos)

1.3.2.3. Plan nacional de prevencion y control de cancer de mama 2017 — 2021

Con Resolucion Ministerial N° 442-2017, se aprueba el Documento técnico denominado:
“Plan Nacional para la Prevencion y Control de Cancer de Mama en el Peru 2017-2021”
(MINSA-2, 2017), el cual se pasara a detallar:

a.
b.

Finalidad: reducir la morbimortalidad

Justificacion: es la segunda neoplasia mas frecuente, con gran efecto en la

economia y escasa sobrevida por su tardio diagnéstico, pocas estrategias para

facilitar el acceso a la mamografia, y tratamiento oportuno de casos confirmados.

Objetivos:

General. fijar las actividades estratégicas que permitan reducirlos casos de cancer

avanzado.

Especifico: mejorar los registros, la cobertura y calidad de la mamografia, brindar

atenciones oportunas en casos sospechosos y brindar tratamiento oportuno a los

casos confirmados.
Ambito de aplicacién: todos los establecimientos del MINSA, gobiernos regionales

y gobiernos locales.

Diagnostico situacional:

Cancer de mama: incidencia anual estimada: 28/100000, prevalencia anual:

32.2/100000, tasa de mortalidad anual: 9.2/100000, con mayor asiduidad entre los

40 y 69 afos (2013): 40-49: 30.1%; 50-69: 44.5% egresos. 2da causa de

hospitalizacion, con una tendencia ascendente. FISSAL-> 2012: 46.6% casos en

estadio iii y iv; 2015: 53.7%

Mamografia:

- Despistaje: 50 afios en mujeres con posibilidad promedia de desarrollar cancer;
intervalo: 2-3 anos entre los 50-69 anos; sensibilidad-> 63% muy densas/ 87%
muy grasas, especificidad-> 87-99%

- Equipamiento 19 regiones cuentan con mamografo-> 202 establecimientos
(2014).

- Calidad: segun la cantidad de examenes, la experticia del profesional: 1. bajo
<100 mamografias/mes, 2. mediano 101-300s; alto>300, lectura centralizada
permite un alto volumen en sus programas de deteccion, alta especificidad y
sensibilidad

- Recurso humano: para el 2017 se contaba con 113 médicos radidlogos->32 con
capacitacion especial y realizan lecturas regulares por cada médico->2,5
técnicos; 162 técnicos de rayos x y tecnodlogos: ratio de 1.6, inferior al estandar.

- Cobertura: 50-60 afios: 0.3% para el 2015
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Factores que contribuyen: escasos equipos en el primer nivel y falta de recurso
humano.

Solucién: equipar el primer nivel, centralizar la lectura mediante telemedicina y
fomentar las campafas de sensibilizacion.

Oncologia:

Servicios oncologicos: incremento en la oferta de centros con capacidad de
diagnéstico y tratamiento.

Recurso humano: 62 cirujanos oncélogos en 8 regiones y 48 médicos oncologos
en 8 regiones.

Radioterapia: 2 establecimientos.

f. Implementacién del plan

Acciones y actividades

Mejorar:

Los registros de tamizaje la programacion de activadas, el monitoreo y control
de la cobertura.

El alcance y calidad del tamizaje, optimizar el uso de los actuales recursos y
reducir y/o cerrar brechas.

Concientizar a las mujeres de 50 a 69 afos.

Entrenamiento del personal, identificar, implementar y certificar la lectura
centralizada mediante herramientas tecnoldgicas.

Atencién oportuna:

Casos sospechosos: lesiones BIRADS 4 y 5-> inmediata y accesible atencion,
fortalecer el primer nivel asi se evitara la demora en el diagnéstico.

Casos confirmados: redes de atencidon oncolégica para el tratamiento
multidisciplinario y cuidados paliativos: ambulatorios y hospitalarios.
Capacitaciones: tecndlogos médicos, técnicos de rayos x, médicos del 1er nivel
de atencion, radidlogos, enfermeras, quimicos.

Organizacion:

Primer nivel: charlas de concientizacion a mujeres de 50 a 64 afios sobre el
tamizaje por mamografia, identificar y programar al 25% para la cobertura en
tamizaje trianual, examen clinico en mujeres de 40-69 afnos; referencias: toma
de mamografia, biopsias.

Centros referenciales para mamografia, biopsia guiada por ecografia o
biopsia por arpén en estadios 4 y 5, atencién y cuidado paliativo; referencias:
casos de cancer, discusion de casos problemas en la red ONCOMINSA.

Red de servicios para patologia: recepciéon de biopsias, ingreso, procesamiento
y lectura, ingreso de resultados, emision de alerta para el establecimiento y la
usuaria

Red ONCOMINSA

Registros de informacion:

Tamizaje: informacion nominal de mujeres de 50 a 69 afios, envio de resultados
a la usuaria y personal por mensajes de texto. Trabaja con el HIS.

Vigilancia epidemioldgica: realizado por el Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de enfermedades a través de fichas de registro
hospitalario en casos positivos.

g. Presupuesto: recursos ordinarios de los tres niveles de gobierno, ademas de/
donaciones y transferencias del SIS y FISSAL, a través del PPR 0024.
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h.

Indicadores:

Indicadores de impacto: evaluado mediante la tasa de mortalidad y el porcentaje de
tamizajes de casos tempranos.

Indicadores de proceso: cobertura y entrega de resultados de mamografias y
estudios anatomopatoldgico, idoneo inicio de tratamiento y cuidados paliativos.

1.3.2.4. Plan esperanza

Con Decreto Supremo N° 009-202-SA, se aprueba el: “Plan Nacional para la atencion
Integral del Cancer y Mejoramiento del Acceso a Servicios Oncoldgicos en el Peru (MINSA,
2012), el cual se pasara a detallar:

a.

b.

Creacion: Es un referente internacional que se ha vuelto un documento de analisis
y modelo de prevencion y control efectivo.

Objetivo: ayudar con la reduccion de la morbimortalidad del cancer, mejorado el
acceso a los servicios oncolégicos integrales, incluyendo el acceso econdmico,
cultural y geografico. Su propdsito radica en la proteccion de los mas pobres,
siguiendo la ruta de la inclusion social y el aseguramiento universal. Asimismo, la
cobertura integral del cancer tiene caracter de politica publica segun la Reforma de
Salud, ya que da respuesta a las necesidades segun la cultura y el nivel
socioecondmico de cada persona, ademas del avance en los distintos tratamientos.
Acceso: Beneficia a los afiliados al SIS gratuito; quienes pueden asistir a los
establecimientos para recibir atencién de preventiva promocional y de ser
diagnosticado acceder de forma gratuita al tratamiento y cuidado necesario.
Servicios: promocion, prevencién, tamizaje, diagndstico, estadiaje, tratamiento y
cuidado paliativo, en forma gradual segun la cantidad de recursos con los que se
cuente, priorizando a los afiliados mas pobres.

Cobertura: en todo el territorio para los asegurados en el SIS gratuito, que contaran
con una cobertura total para los siguientes tipos: colon y recto, estomago, leucemia,
linfoma, mama, cuello uterino y préstata, aquellos diagnosticados con otros tipos de
cancer recibiran tratamiento, pero con una cobertura extraordinaria. El servicio se
da en establecimientos de salud con atencion oncoldgica especializada y para el
paliativo sera segun los niveles resolutivos.

Financiamiento: El Estado invertira para el desarrollo de una mejor oferta en los
servicios de oncologia por medio de asignaciones del SIS y FISSAL a los diversos
establecimientos por niveles del MINSA. De requerirse incluira el traslado y estancia
del paciente, y el de un familiar o tutor.

Responsables: EI MINSA, el INEN, otros organismos publicos afiliados y los
Gobiernos Regionales, cada cual, en sus espacios de accion, son los encargados
de implementar y monitorear el cumplimiento del programa, ademas de coordinar
de manera organizada con otras instituciones de ser necesario.

1.3.3. Politicas Publicas en prevencion y promocion de la salud en el Peru

La mayor parte de los problemas de salud se asocian a condiciones socio-econdémicas, sin
embargo, en nuestro pais las soluciones a estas se han centrado en el tratamiento de la
enfermedad, sin afiadir oportunamente intervenciones que se centren en las causas del
problema. Como consecuencia, los problemas en materia de salud se han mantenido o
incluso han aumentado.
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El cancer es considerado un problema de salud publica complejo y altamente
variable, por lo cual se le debe hacer frente con una estrategia integral, transversal,
coherente y sostenible, que se fundamenta en experiencias previas y que incluya en su
esbozo su evidente incremento progresivo y sostenido. Por eso es sumamente importante
buscar, investigar e impulsar nuevas estrategias para hacerle frente pero que a la vez
respeten la interculturalidad, es en este punto en donde la educacion y el uso de nuevas
tecnologias de la informacién y comunicacién, que refuercen el sistema de salud
especialmente el primario, se vuelve vital. (Sarria, 2013)

En nuestro pais, estuvo en vigencia el Plan Nacional para el Fortalecimiento de la
Prevencion y Control del Cancer 2006-2016 (R.M. 152-2007-MINSA), en este documento
se sefiala como uno de los objetivos especificos el de promover estilos de vida saludables;
considerando que al cancer con un problema de salud multisistémico se vuelve relevante
entrelazar sus actividades de prevencién con las de otras enfermedades cronicas, ya que
tienen factores de riesgo en comun, como el consumo de alcohol y el uso del tabaco, la
poca actividad fisica, el sobrepeso y la obesidad. (Sarria, 2013)

Existen diversos convenios que se han adaptado a nuestras politicas para la
promocion de los estilos de vida saludable, como el Convenio Marco de la OMS para el
control del Tabaco, mediante la Ley 28705 y su modificatoria por la Ley 29517, la cual
promueve la creacion de ambientes 100% libres de humo de tabaco y restringiendo su
publicidad; mientras que para incentivar la actividad fisica en la poblacién, se han creado
algunas redes en alianza con los municipios, tales como la Red de Actividad Fisica,
Muévete Peru, etc, que fomentan la actividad y la recreacion, sin embargo es un punto en
el que aun se debe trabajar debido en su mayoria a la falta de ambientes adecuados y leyes
que apuesten por estrategias a largo plazo; lo mismo sucede con el tema alimentario, existe
aun una necesidad insatisfecha, para conseguir una coordinacién e implementacion de
estrategias que consideren el punto de vista del receptor, que permitan disminuir el
consumo de productos poco saludables y orientar a la poblacién hacia alimentos sanos y
nutritivos. (Sarria, 2013).

Adicional a esto, el MINSA incluye en sus definiciones y estrategias en materia de
promocion de la salud a los denominados Determinantes Sociales de Salud, definidos por
la OMS como ‘“las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y
envejecen”, incluyendo los demas condicionantes que pueden aparecer durante la vida
cotidiana y al propio sistema sanitario (MINSA, 2020); actualmente gozar de mejor o peor
salud depende de una gran cantidad de factores, sin embargo hay cada vez mayor
evidencia de que los factores sociales son mucho mas influyentes en nuestra salud que los
biolégicos, que ademas no son susceptibles de modificacion (MINSA,-3 2017).

Se suele dividir a estos determinantes en 2 grupos: (1) los estructurales, referidos a
la estratificacion, distribucion de ingresos y discriminacion y (2) los intermedios, referidos a
las condiciones de trabajo, conductas relacionadas a la salud, se incluyen en este grupo
también a los sistemas de sanitarios (MINSA-3, 2017; MINSA, 2020); los intermedios son
condicionados por los estructurales, por lo que solo modificando favorablemente a los
estructurales es que se logran resultados positivos y sostenibles en el tiempo en la salud
de la poblaciéon (MINSA-3, 2017).

En el afio 2017 el MINSA planteé los Lineamientos de Politica de Promocion de la
Salud, los cuales representan la manera mediante la cual las autoridades de los 3 niveles
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(nacional, regional y local) deben llevar a cabo las intervenciones en materia de promocién
considerando en su abordaje a los Determinantes Sociales y la Gestidn Territorial en Salud.
Se plantearon 4 lineamientos: (1) coloca a La Salud como el principal eje e integrador de
todas las politicas publicas (2) a La Persona, la Familia y la Comunidad, como el centro de
la gestion territorial, (3) abordar a los determinantes sociales para lograr el cierre de las
brechas de inequidades y (4) empoderamiento y participacion social (MINSA-3, 2017).

Hay ciertos items en los lineamientos que son importantes resaltar en consideracion
al presente trabajo, por ejemplo en el segundo lineamiento vemos que se considera el
desarrollo de la atencidon primaria (especialmente el primer nivel) como parte fundamental
e imprescindible de las estrategias en salud; mientras que en el tercer lineamiento se
reconoce que la promocion de estilos de vida saludables es uno de los determinantes
sociales mas importante e indispensable en cualquier sistema para lograr una planificacion
y ejecucién de actividades en donde las personas y las familias en general logren adquirir
y practicar comportamientos saludables, ademas este lineamiento también nos menciona
la importancia de construir ambientes y entornos saludables (MINSA-3, 2017).

Ademas, se ha desarrollado también la Politica Nacional Multisectorial de Salud
(PNMS) o “Peru, Pais Saludable”, que consideran como problema publico a “los afos de
vida saludable perdidos por causas evitables” y como causas directas (1) inadecuados
habitos, conductas y estilos de vida, (2) limitada cobertura y acceso de la poblacion a
servicios integrales de salud y (3) inadecuadas condiciones de vida que generan
vulnerabilidad y riesgos en la salud de la poblacion (MINSA, 2020). Establece los cuidados
y atenciones de salud que las personas deberian recibir durante su vida y las intervenciones
a priorizar, basandose en la etapa de vida en la que se ubica la persona, aplicando enfoques
y principios de derecho y equidad en salud, género e interculturalidad.

1.3.4. Profesionales que intervienen en el diagnostico

El sistema de salud actual se divide en 4 niveles, siendo el primero el encargado de la
prevencion, el diagnéstico precoz y la referencia oportuna, por ello hemos visto como
conveniente enlistar a los profesionales que operan en este nivel.

En el caso especifico de las mamografias, al ser el método de diagndstico para el
cancer de mama, en nuestro pais no se cuentan con este instrumento en el primer nivel,
sin embargo, igualmente hemos considerado a los profesionales que brindan este servicio.

1.3.4.1. Médicos Cirujanos

El trabajo de los Médicos Cirujanos se rige por la Ley general de Salud (Ley N° 26842), por
la Ley del trabajo Médico aprobada mediante Decreto Legislativo N° 559 y reglamentada
mediante el Decreto Supremo N° 024-2001-SA y por el Cédigo de Etica y Deontologia del
Colegio de Médico del Peru.

En el reglamento de la Ley de trabajo médico, en su Capitulo I. Disposiciones
generales, en el Articulo 3 y articulo 5 se define el trabajo y el acto médico respectivamente,
el primero como la prestacion de servicios profesionales para conservar la vida y las
acciones para fortificar la salud integral de todos de manera individual y colectiva, y el
segundo es toda accion que realiza en el marco de sus funciones (D.S, N° 024-2001-SA,
2001).
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Por lo cual, en el primer nivel de atencion, brindaran las charlas informativas, las
pruebas diagndsticas (PAP, IVAA, Examen clinico de mamas) y de ser estas positivas
realizaran la referencia a los centros especializados segun corresponda.

1.3.4.2. Obstetras

El trabajo de los Obstetras se rige por la Ley general de Salud (Ley N° 26842), por la Ley
del Trabajo de la Obstetriz (Ley N° 27853) reglamentada mediante el Decreto Supremo N°
008-2003-SA, ademas de la Ley que Reconoce a la Profesion de Obstetricia como
Profesion Médica (Ley N° 23346) y por el Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio de
Obstetras del Peru.

En el Capitulo Il del Cédigo de Etica y Deontologia”, art.8 funciones de la
Obstetriz/Obstetra, sefala como parte de sus competencias el: detectar y prevenir el CaCu
y CaMa (Colegio de Obstetras del Peru, 2016).

Bajo el enfoque de la Salud Publica, se realizan actividades promocionales y
preventivas, asi como de recuperacién y rehabilitacién de la salud individual y colectiva de
la mujer en el ambito de su competencia (Colegio de Obstetras del Peru, 2016).

Por lo cual se brindan charlas informativas, se realizan las pruebas diagndsticas
(PAP, IVAA, examen clinico de mamas) y de ser estas positivas, la referencia a los
establecimientos segun nivel resolutivo

1.3.4.3. Tecnélogos Médicos en Radiologia

El trabajo de los Tecndlogo Médico se rige por la Ley General de Salud (Ley N° 26842), por
la Ley del Trabajo del Profesional de la Salud Tecnélogo Médico (Ley 28456) reglamentada
mediante el Decreto Supremo N° 012-2008-SA y por el Cédigo de Etica y Deontologia del
Colegio de Tecnodlogos Médicos del Peru.

Los Tecnologos Médicos en Radiologia, son profesionales que planifican, evaltuan y
aplican procedimientos basados en radiacion, para obtener imagines que permitan realizar
el diagnostico y/o brindar tratamiento; contribuyendo a la promocion, recuperacion y
rehabilitacion, como también a la investigacion. (Colegio de Tecndlogos Médicos del Pert,
2019).

1.3.4.4. Medico Radidlogo

Un Médico Radiélogo es aquel graduado de la carrera de medicina con estudios especificos
para la obtencién e interpretacion de imagenes mediante el uso de rayos X (radiografias,
TC fluoroscopio) o sustancias radioactivas (medicina nuclear), ondas de sonido
(ultrasonido) o imanes (RMN). El Radidlogo correlaciona las imagenes médicas con otras
pruebas, puede sugerir la toma de otros procedimientos diagndsticos, y de acuerdo a estos
notifica al tratante, asi mismo no sdélo diagnostican sino también brindan tratamiento a
enfermedades mediante el uso de radiacion (radioncologia o medicina nuclear) o cirugia de
minima invasion guiada por imagenes (radiologia de intervencion) (Radiologylnfo, 2019).

El Medico Radidlogo, concluida la residencia en radiologia (minimo 4 afos), puede
optar por un programa de su especializacion, y subespecializacién; dentro de estas existe
aquella dedicada especificamente al diagndstico de las enfermedades y condiciones de las
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mamas. Esto incluye la mamografia, el ultrasonido, la RMN, y procedimientos como
la biopsia (RadiologyInfo, 2019).

1.3.5. Caracteristicas de las mujeres en Lima metropolitana

Para determinar las caracteristicas basicas de las mujeres que actualmente viven en Lima
metropolitana, nos hemos enfocado en los datos que aparecen en la Encuesta Nacional
sobre Relaciones Sociales 2013 y 2015 (ENARES, 2015) y en la Encuesta Demografica y
de Salud Familiar del 2018 (ENDES, 2018).

1.3.5.1. Caracteristicas Generales

a.

d.

Edad

De la poblacién de mujeres participantes de la encuesta del 2018, el 44.9% fueron
menores de 30 anos; para el 2013 (inicio de nuestro estudio) este grupo equivalia
al 47.5%, lo que equivale a una reduccién del 2.6, sin embargo, continda siendo un
porcentaje amplio de poblacion joven (ENDES, 2018). Para el 2015, el 32.8% eran
adultas jovenes, el 25.8% adultas, 22.5% jovenes y 18.9% adultas mayores
(ENARES, 2015).

Educacién

Los resultados de la ENARES 2013 y 2015 mostraban que 40.5% de mujeres de 18
afios a mas, consiguié terminar un afo de secundaria, 27% un ano de primaria,
24.8% llego al superior (universitarios, no universitarios y de postgrado); y un 7.7%
no estudié (ENARES, 2015). Para el 2018, el 82.5% de mujeres en edad fértil tenian
secundaria o estudios superiores, la mediana de estudios aprobados fue de 10.8
afios, siendo esta la mas alta. (ENDES, 2018). En el grupo de mujeres que termino
la secundaria, la razén principal para no continuar estudiando fue de indole
economica (39.3%), y la segunda razon seria de indole familiar (23.9%) (ENDES,
2018)

Estado civil

Segun la ENDES del 2018, aproximadamente 6 de cada 10 mujeres se encontraba
en union estable (55.5%), siendo el 35.4% en situacion de convivencia (ENDES,
2018).

El estado civil de las mujeres en la ENARES 2013 y 2015, el 65.8% casadas y
convivientes, es decir en union estable, el 19.4% eran divorciadas, separadas y/o
viudas; y un 14.8% eran solteras (ENARES, 2015).

Mientras que, en el grupo de 20 a 49 ainos, la dimension de mujeres solteras ha
permanecido similar en los ultimos 30 afios, con solo una leve tendencia al
incremento (20.6% en 1986 a 21.5% en 2018) (ENDES, 2018), esto es importante
en relacion a la fecundidad y la cantidad de parejas sexuales.

Trabajo
Las variaciones econdmicas, sociales y culturales de nuestra sociedad han llevado

a que el rol tradicional de las mujeres cambie, saliendo también ellas fuera del hogar,
pero, la medicion del empleo en mujeres presenta multiples obstaculos, ya que
algunas ocupaciones no se perciben aun como trabajo y no se les reporta
(informales, negocios familiares, etc.). En la ENDES del 2018, se incluye una
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seccion segun el tipo de trabajo que desempefian, se incluyen 2 categorias: (1)
Trabajo en 2 tiempo de referencia: la semana anterior al dia de entrevistas y/o en
los ultimos 12 meses, (2) Tipo de ocupacion, categorias y formas de remuneracion
(ENDES, 2018)

El 64.7% de las mujeres participaban activamente en la fuerza laboral, mientras que
el 10% no contaban con ningun tipo de empleo.

El 31,7% eran trabajadoras independientes, de las cuales el 91.5% percibid ingresos
en dinero por su participacién laboral.

La encuesta del 2015 muestra que 50.1% de mujeres de 18 afios a mas integran la
fuerza laboral; mientras que 49.9% se encontraba desempleada (ENARES, 2015).
Se evidencia un aumento del 13.6 en relacion a las mujeres que trabajan.

1.3.5.2. Caracteristicas de Salud

a. Fecundidad
En los ultimos cinco anos, la fecundidad present6 un descenso de 8.3%. Por grupos
etarios los descensos mas significativos fueron entre las mujeres de 15 a 19 afios
(18.5%) y de 15 a 29 ainos (11.3%) (ENDES, 2018).
Tasa Global de Fecundidad: durante el 2017 y2018, la tasa al inicio de la vida
reproductiva en promedio fue baja, alcanzando un pico en los grupos de 20 a 24
afios y de 25 a 29 afios, descendiendo rapidamente a partir de los 40 anos (ENDES,
2018).
En el pais, en zona urbana la tasa esta fue de 2.0 el pico en el grupo de 25 a 29
anos, y junto con los grupos de 20 a 24 afios y de 30 a 34 afnos, aportan el 68.3% a
fecundidad total en esta zona (ENDES, 2018).
Edad primer hijo: esta edad puede representar un factor protector o de riesgo para
algunas enfermedades relacionadas con el aparato ginecolégico.
En el Perq, por afos, la edad mediana del primer nacimiento, se mantuvo casi
constante, alrededor de 22 anos. Para el caso especifico de Lima Metropolitana la
mediana fue de 24.2 afos. Esto varia segun el nivel educativo educacién y el quintil
de pobreza; suele aumentar con el nivel educativo (19.6 afios sin educacion a 20.9
afios con secundaria) igual con el nivel econémico (19.8 anos en el quintil inferior a
23.4 en el cuarto quintil de riqueza) (ENDES, 2018).
Fecundidad en adolescentes: la conducta reproductiva en este grupo es de vital
interés, ya que varia segun el modelo cultural de las regiones y los grupos sociales.
En el caso de Lima Metropolitana habitualmente son embarazos no deseados, en
parejas que no cohabitan o tienen una unién consensual, que lamentablemente en
la mayoria de casos termina con el abandono por parte del padre.
Del total de adolescentes, el 12.6% estuvieron alguna vez embarazadas, de estas
el 9.3% ya eran madres, en Lima Metropolitana, por el mayor nivel educativo y
econdmico, el porcentaje fue de 8.9% (ENDES, 2018).

b. Cobertura de salud
En el pais, 7 de cada 10 mujeres en edad fértil contaban con algun tipo de seguro
la mayoria con SIS (44.5%), en Lima metropolitana se encuentra la mayor
proporcion con mujeres afiliadas a ESSALUD con un 35% (ENDES, 2018).
Segun los resultados de la ENARES2013 y 2015, el SIS alcanzé mayor porcentaje
de afiliadas (59.9%), del resto 35.4% tenian ESSALUD, 5.8% seguro privado y 2.4%
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seguro Policial o de las Fuerzas Armadas (ENARES, 2015). Para los casos de las
afiliadas al SIS y ESSALUD, en ambos se observa una disminucion en la cobertura
respecto al 2018.

1.4. Marco institucional y normativo relacionado con el problema

- Ley General de Salud (Ley N° 26842)

- Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud (Ley N° 27813)

- Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud (Ley N° 29344)

- Ley Marco de Telesalud, y su modificatoria (Ley N° 3042)

- Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de
Salud.

- Decreto Supremo N° 016-2009-SA, que aprueba el Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud (PEAS).

- Decreto Supremo N° 009-2012-SA, que declara de Interés Nacional la Atencién
Integral del Cancer y Mejoramiento del Acceso a los Servicios Oncoldgicos en el
Peru y dicta otras medidas.

- Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley
N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

- Decreto Supremo N° 028-2005-MTC, que aprueba el Plan Nacional de Telesalud.

- Resoluciéon Ministerial N° 365-2008/MINSA, que aprueba la NTS N° 067-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud en Telesalud”.

- Resoluciéon Ministerial N° 366-2017/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Lineamientos de Politica de Promocion de la Salud en el Peru”.

- Resolucion Ministerial N° 632-2012-MINSA, que aprueba el Listado Nacional de
Establecimientos de Salud Estratégicos, modificado por Resoluciones Ministeriales
N° 997-2012-MINSA, 062-2013-MINSA, 247-2016-MINSA, 319-2016-MINSA y 083-
2017-MINSA.

- Resolucién Ministerial N° 099-2014/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa
N° 197-MINSA/DGSP V.01” Directiva Administrativa que establece la Cartera de
Servicios de Salud”.

- Resoluciéon Directoral 024-2016-EF/50.01: Programa presupuestal 0024:
Prevencion y Control del Cancer.

- Resoluciéon Ministerial N° 440-2017/MINSA: Plan nacional de prevencién y control
de cancer de cuello uterino 2017 — 2021.

- Resoluciéon Ministerial N° 442-2017/MINSA: Plan Nacional para la Prevenciéon y
Control de Cancer de Mama en el Pera (2017- 2021).

- Resoluciéon Ministerial N° 1013-2016/MINSA, que aprueba la Guia Técnica: “Guia
de Practica Clinica para la Prevencién y Manejo del Cancer de Cuello Uterino”.
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CAPITULO IlI: CAUSAS DEL PROBLEMA

Finalizada la identificacion y evidenciado el problema en el capitulo anterior, se encontraron
las causas. Tomando eso en consideracion, este capitulo contiene dos items principales.
El primero, es el desarrollo del marco teérico causal del problema referente al aumento de
casos de CaCu y CaMa en mujeres jovenes y adultas en Lima Metropolitana; y el segundo
es el analisis causal del problema.

2.1. Marco tedrico sobre las causas del problema

Se realiz6é una busqueda en la bibliografia nacional e internacional de las causas o factores
de riesgo que facilitan la aparicién de nuevos casos de estos dos tipos de cancer, se han
agrupado en 4 grandes grupos; las dos primeras divididas segun el tipo de cancer y los dos
restantes de manera general: (1) causas gineco-obstétricas, (2) causas familiares, (3)
causas relacionadas al estilo de vida y (4) causas relacionadas al sistema de salud.

2.1.1. Causas gineco — obstétricas y familiares para el aumento del Cancer de cuello
uterino

Como se menciono anteriormente , con algunas excepciones, el CaCu es a consecuencia
de una infeccién de transmision sexual (ITS) causada por el Virus del Papiloma Humano
(VPH); el CaCu asociado a esta infeccién ocurre con mayor incidencia en la zona
transformativa del epitelio cervical, donde las células epiteliales columnares normales de
las glandulas endocervicales son reemplazadas por células escamosas metaplasicas; esta
es una zona de alta complejidad y muy dinamica, que puede afectarse por factores como
la edad, el nivel hormonal, los embarazos, la paridad, etc. (Castro, Hernandez y Madrid,
2011); por lo cual en esta seccion también nos centraremos en los principales factores que
llevarian a las mujeres a contraer el virus y por ende a aumentar la posibilidad de
desarrollarlo.

2.1.1.1. Gineco-obstétricos

a. Infeccion por Virus de Papiloma Humano (VPH)

Los VPH son un grupo viral muy comun, existen mas de 100 tipos, de ellos cuando
menos 14 tienen capacidad oncogénica. Dos tipos, el 16 y el 18, son los de mayor
riesgo, causan el 70% de lesiones precancerosas y cancer Organizaciéon Mundial
de la Salud, 2019).

La infeccion por VPH es una ITS bastante usual, 30% al 46% de mujeres jévenes la
presenta (Chavarro et al., 2009). Aproximadamente el 80% de la poblacion, entre
hombres y mujeres, entraran en contacto con la infeccion durante su vida. Aunque
el sistema inmune trata las infecciones, alrededor del 20% de las infecciones
persisten (Chumpitaz y Sanchez, 2018).

El 50% de mujeres sexualmente activas ha contraido la infeccién por VPH de forma
transitoria (Castro et al., 2011), esto significa que son eliminadas por el propio
sistema inmune, entre 1 a 2 afios, (Chumpitaz y Sanchez, 2018). De este porcentaje,
entre 5-10% se infectd con alguno de los tipos de alto riesgo (Castro, 2011), por lo
que una infeccion persistente puede progresar hasta convertirse en cancer de no
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ser tratado a tiempo. En sistemas inmunitarios adecuados el CaCu se desarrolla en
un periodo de 15 a 20 afnos, pero en inmunodeprimidas puede ser en solo 5 anos
(OMS-2, 2019).

. Antecedente sexual

Durante la pubertad y la adolescencia, los autores sefialan que ciertos mecanismos
como la falta de madurez cervical, el insuficiente flujo cervical con fines protectores
y el aumento en la ectopia cervical, tienen a aumentar la probabilidad de adquirir el
VPH (Sanjosé et al., 2007), cuya tasa de transmisién por via sexual es del 99%
(Chumpitaz y Sanchez, 2018); es por esta razén que el inicio temprano de las
relaciones sexuales es uno de los principales factores de riesgo (Lazcano et al.,
1993).

Los indices de infeccidon son elevados inmediatamente después de la primera
relacion sexual y prosigue con cada nueva pareja. Muchos de los aspectos
relacionados al comportamiento sexual aumentan significativamente las
posibilidades de tener una pareja sexual infectada por el VPH (Chumpitaz y
Sanchez, 2018). Otro aspecto a tomar en cuenta con las particularidades de cada
pareja masculina, al también influir en las probabilidades de infeccidon (Sanjosé et
al., 2007). Un estudio peruano mostro que las relaciones sexuales a edades
tempranas elevan el riesgo en 2.21 veces y con respecto al numero de parejas se
documentd un aumento del 3.03 (Gallegos et al., 2019).

Uso prolongado de Anticonceptivos orales combinados (AOC)

En 2005 los AOC fueron clasificados por la IARC como oncogénicos para el cuello
uterino , esto puede deberse a la accidon de las hormonas en la diferenciacion y
maduracién en la zona de transformacion del epitelio cervical (AEPCC, 2018) y a
los efectos inmunosupresores de los anticonceptivos hormonales (Castro et al.,
2011), lo que influye en la vulnerabilidad a la infeccién por el VPH; ademas el uso
de este anticonceptivo disminuye el uso de los preservativos lo que aumentaria la
probabilidad de infeccién del VPH.

Uno de los factores importantes es el tiempo, un uso prolongado de AOC muestra
que incrementa el riesgo de displasia y de CaCu (Castro et al., 2011). Diversos
estudios encontraron que el riesgo de CaCu aumenta con la duracion del uso de
este tipo de anticonceptivo; su uso por 10 afios a mas se relaciona con un
incremento alrededor del doble de riesgo, el riesgo tiende a disminuir al cesar el uso,
pero continda existiendo un riesgo significativo incluso después de 8 afios o0 mas de
la suspension (Sanjosé et al.,2007).

Sin embargo, las evidencias no son aun del todo concluyentes, por lo que se debe
considerar el beneficio vs. el riesgo de acuerdo al historial de cada paciente
(AEPCC, 2018).

Infeccién por Chlamydia trachomatis / Herpes simple tipo 2

Esta clase de ITS pueden ayudar al VPH a crecer y proliferar en el cuello uterino,
requisito indispensable para que la infeccidon progrese hasta llegar al CaCu.

La Chlamydia trachomatis es una bacteria de vida intracelular que provoca una de
las ITS mas habituales en la poblacién, generalmente no produce sintomas, pero
puede dejar secuelas severas. Se estima que esta bacteria puede estar presente en
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el 20% de los casos de CaCu (Frontela et al., 2014); la Chlamydia trachomatis puede
inducir metaplasia de las células que revisten el cuello uterino y es precisamente en
esta zona de transformacion donde suele iniciarse la neoplasia; también produce
una disminucion de los antigenos, lo que modularia la inmunidad de la zona
favoreciendo la persistencia del VPH y adicionalmente al producir microabrasiones
y alteraciones de las uniones entre las células epiteliales, dafiaria la barrera mucosa,
facilitando la entrada del virus; por tanto, podriamos decir que existiria un efecto
potenciador entre ambas infecciones (Hermanz, 2016).

Autores estiman que, en el mundo, dentro del grupo de adultos sexualmente activos
15%-30% presentarian una infeccion provocada por el virus del herpes simple tipo
2 (Castro et al., 2011), lo que al igual que la infeccion con Chlamydia trachomatis,
permitiria la infeccion recurrente por VPH.

e. Multiparidad y edad del primer embarazo
El embarazo constituye un proceso fisiolégico normal, las investigaciones indican
que el CaCu es mas frecuente en mujeres con hijos que en nuliparas, un alto
numero de embarazos esta asociado a un inicio precoz de las relaciones sexuales
(Dunan et al., 2011), el efecto inmunosupresor del embarazo (Castro et al., 2011),
el impacto hormonal en la eversion de la zona de transformacion epitelial (AEPCC,
2018), ademas las manipulaciones que se dan durante el parto que en ocasiones
pueden producen lesiones traumaticas; todo esto conduciria a una infeccion
persistente por los tipos oncogénicos.
Multiples estudios indican que la cantidad de embarazos a término se relaciona con
el aumento del riesgo en el desarrollo del cancer invasivo; el riesgo relativo aumenta
con la edad en la que se alcanzé el primer embarazo a término y la cantidad de
embarazos (Sanjosé et al., 2007).
En estudios realizados en mujeres latinoamericanas, se encontré una valoracion de
riesgo semejante con seis 0 mas partos por via vaginal; en México se realizd un
estudio en el cual se observé una propension a mayor riesgo desde el primer parto
natural, asi se puede considerar a la multiparidad como un factor de riesgo (Lazcano
et al., 1993), en concordancia con este estudio, uno realizado en Lima encontré que
el presentar 3 o mas partos naturales incrementa el riesgo en 2.31 veces (Gallegos
et al., 2019).

2.1.1.2. Familiares

a. Riesgo familiar
La herencia parece tener influencia en la susceptibilidad al VPH y en la respuesta
inmunoldgica de las mujeres (Manrique et al., 2012).
En este aspecto diversos autores concluyen que, aunque el diagnostico es
dependiente del estudio anatomopatdlogico, el poder conocer e identificar las
variaciones genéticas e inmunoldgicas como indicadores biolégicos fortalece y
especifica la individualidad en el diagnéstico (Ledn y Faxas, 2004).

b. Sindrome por Dietilestilbestrol
Este es un sindrome malformativo descrito en la descendencia de mujeres que
estuvieron expuestas al tratamiento con Dietilestilbestrol (DES) durante el
embarazo, se caracteriza por malformaciones del tracto reproductor, disminucién en
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la fertilidad y un incremento de desarrollar cancer vaginal y de cuello uterino llamado
adenocarcinoma de células claras (ORPHANET, 2020; NIH, 2011).

El DES es un estrogeno sintético no esteroideo que fue prescrito entre los afios
1940-1970 como prevencion del aborto espontaneo (ORPHANET, 2020), los partos
prematuros y otras complicaciones (NIH, 2011).

Las hijas de las mujeres expuestas al DES tienen 40 veces mas riesgo de desarrollar
adenocarcinoma de células claras (1 de 1000 hijas del DES). También presentan
mayor riesgo de mutacion celular en el cuello uterino precursora de CaCu, por lo de
no ser tratadas pueden convertirse en cancer, este riesgo es 2.2 veces mayor (NIH,
2011).

2.1.2. Causas gineco-obstétricos y familiares para el aumento del Cancer de mama

El CaMa no tiene aun un origen conocido, pero si se pueden sefalar los factores que
incrementarian los riesgos de padecerlo. Segun los autores se pueden distinguir 2 tipos: el
familiar y el esporadico. El primero, se presenta ligado con 2 0 mas parientes en primer y/o
segundo grado, esta agrupacién podria ser por factores genéticos, el ambiente o
simplemente el azar; 25% de este grupo es considerado como hereditario, este se da en
una edad menor y con mayor incidencia de bilateralidad. Mientras que el esporadico es en
donde no se encuentra una historia en la familia de la enfermedad durante 2 generaciones
completas (Morillo et al., 2001).

2.1.2.1. Gineco-obstétricos

Aunque la mayor parte de los factores vinculados a los rasgos reproductivos son
complicados de cambiar, estudiarles nos permitiria decidir mas oportunamente el momento
del inicio de la deteccién para el CaMa.

a. Factores hormonales endégenos

Se ha conectado el desarrollo del CaMa con elevados niveles estrogénicos en
sangre; existe evidencia que sefiala que los factores de riesgo asociados al CaMa
mas importantes estan relacionados a una mayor presencia de ciclos ovulatarios
(Coppola et al., 2005), en este caso a una menarquia temprana, pero también con
la nuliparidad y la lactancia escasa o nula. Los factores como la ooforectomia
precoz, la actividad fisica que genera anovulacion y las de raiz hipotalamica,
presentan reduccion en el riesgo de desarrollar CaMa, lo que refuerza la relacién
entre el CaMa y el estatus hormonal estrogénico (Céppola et al., 2005).

Ofras investigaciones aducen que la menarquia temprana, desencadena una serie
de descargas y trastornos hormonales haciendo que influyan en la carcinogénesis,
ya que promueven el proceso, sensibilizando o modificando el crecimiento tumoral
(Pefa et al., 2017).

b. Factores hormonales exégenos
Diversos estudios desarrollos en animales han demostrado que los estrégenos
fomentan el crecimiento de tumores en las mamas y aumentan el crecimiento de
células cancerosas humanas in vitro (Coppola et al., 2005).
Algunos métodos anticonceptivos pueden influir sobre la glandula mamaria; los
anticonceptivos combinados suelen contener un estrégeno activo en combinacién
con progestageno; algunos autores consideran que las hormonas esteroides
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exdgenas actuarian como factor de crecimiento tumoral (mitdgeno); es posible que
solo actué acelerando el desarrollo del CaMa, como también existe la posibilidad
que su constante accion pueda transformar las células normales en atipicas
(Lejarcegui, 2001), por lo que los estrégenos podrian estar implicados en el
incremento de la incidencia del CaMa (Majlis, 2008).

También el uso prolongado de AOC esta asociado a un riesgo mayor de CaMa en
mujeres nuliparas con mutacion BRCA1 y BRCA2 (Majlis, 2008). En un estudio
realizado en el 2017, se asocio el riesgo de CaMa con formulaciones recientes de
AOC; aquellas que se encontraban usandolos o los habian recientemente
suspendido tenian un aumento del riesgo relativo de cerca del 20% en comparacion
con aquellas que nunca habian utilizado AOC. El incremente en el riesgo varié de
0-60%, segun el AOC; el riesgo también aumenté segun el tiempo de uso (NIH
2018).

Enfermedades benignas

Son un grupo diverso de lesiones con variados sintomas, que abarcan las de tipo
histopatoldgico y clinico, han sido catalogadas de distintas maneras, diferentes
autores han encontrado una relacién entre algunas patologias benignas y el riesgo
de desarrollar CaMa, exclusivamente el papiloma intraductal (debido a la hiperplasia
epitelial que lo acompana) y la hiperplasia ductal y lobulillar atipica han mostrado
que por si mismos aumentan el riesgo sin que se necesite la conincidencia de la
enfermedad proliferativa sin o con atipia(Fernandez y Reigosa, 2015).

Los papilomas intraductales se asemejan a las verrugas, y crecen al interior de los
conductos lacteos, el riesgo de que esta lesiébn degenere en Cancer aumenta
cuando estos son multiples (ACS.PIS, 2019).

En la hiperplasia ductal atipica, hay un acrecentamiento en la mama de aquellas
células que revisten los conductos, y en la hiperplasia lobulillar atipica, las celulas
que proliferan son las revisten a las glandulas (ambas ocurren con una frecuencia
similar), el riesgo en mujeres con esta anomalia de desarrollar CaMa es 4-5 veces
mas comparada con aquellas que no la presentan (ACS.HS, 2019). Entre mas joven
sea la mujer al momento del diagndstico el riesgo puede aumentar: 5 afios después
7% de las mujeres pueden padecer CaMa, 10 afios después 13% de las mujeres y
25 afnos después equivale a un 30% de mujeres (Mayo Clinic, 2020).

Sin embargo, cabe recordar que el desarrollo del CaMa es diverso, no se basa
siempre en una evolucidon gradual (de hiperplasia a carcinoma in situ a cancer
invasor), existen casos donde una lesion aparentemente benigna puede convertirse
en un cancer invasor sin pasar por las etapas “naturales de evolucion”” (Fernandez
y Reigosa, 2015). Ademas, el riesgo tiende a elevarse si existen antecedentes en la
familia, especialmente en mujeres perimenopausia (Morillo et al., 2001).

Nuliparidad y edad tardia del primer embarazo

Durante el embarazo las células de la glandula mamaria alcanzan una diferenciacién
completa, ante esto la nuliparidad conllevaria un riesgo relativo del 1.8para la
aparicion del CaMa (Majlis, 2008); la nuliparidad conlleva un aumento del riesgo en
todos los grupos de edad (aunque es mas significativo entre los 40-49 afios) (Morillo
et al, 2000). Mientras que la primiparidad tardia (primer embarazo pasados los 36
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afios), tendria un riesgo 1.6 veces mayor de CaMa frente a un primer embarazo
temprano antes de los 26 afios (Majlis, 2008).

Este incremento de poder desarrollar CaMa, ocurre tanto en las mujeres afiosas que
tienen un solo hijo como en las que tienen varios e incluso se sefiala que la
multiparidad después de un primer embarazo tardio incrementaria aun mas el
riesgo. Ambas variables aumentan igualmente el riesgo de padecer la enfermedad
(Morillo et al., 2000).

e. Lactancia materna escasa o nula
Si bien no hay un consenso entre los investigadores sobre su papel protector, si
existen evidencias de que la lactancia y el embarazo influyen en la distincién del
epitelio y en la disminuciéon de los niveles hormonales, como en el caso del
estrogeno, que como ya se ha citado, sus efectos pueden relacionarse con la
aparicion del CaMa (Aguilar et al., 2010).
Una glandula mamaria que llega a los 35 anos sin haber cumplido la funcién de
lactancia, no solo presenta células inmaduras, sino que éstas, ademas, han estado
sometidas durante mas tiempo a agentes exégenos (EFE, 2016).
Se presenta una tasa ligeramente inferior de CaMa en mujeres que amamantan
durante mas de 12 meses, esto sugiere una correlacion a la inversa entre el tiempo
en que se extienda la lactancia con el riesgo de desarrollar CaMa; por cada afio de
lactancia el riesgo se reduce a una frecuencia del 4.3% (Aguilar et al., 2010).
Ademas, se podria agregar que la disminucion de lactancia materna en mujeres de
menor edad se relaciona actualmente con una mayor tendencia de optar por la
lactancia artificial.

f. Mamas densas
Pueden ser hasta 6 veces mas propensas a desarrollar CaMa, ademas de dificultar
su deteccion en las mamografias, el tejido cancerigeno se ve blanco, igual al tejido
glandular mamario, por lo cual es mas facil de detectar cuando una mamografia esta
rodeada de tejido adiposo (que se ve de color negro) (Weiss y Ruderman, 2011).

2.1.2.2. Familiares

a. Riesgo familiar

Los antecedentes del tipo familiar pueden elevar por 2 0 mas el riesgo de desarrollar
CaMa, es decir tener un familiar de primer grado o varios de otro conlleva un riesgo
relativo de 1.1 a 4.2 y con mas familiares este se eleva de 2.5 a 4, mientras que un
solo familiar de segundo grado equivale a un riesgo del 1.4 a 2 (Morillo et al., 2001).
Ademas de esto la existencia de otros riesgos (como los ya mencionados) aumentan
aun mas el riesgo.

Las mujeres en la etapa de la perimenopausia con antecedentes familiares tienen
mayor riesgo comparadas con las menopausicas (Morillo et al., 2001).

Si en el familiar la enfermedad surgi6 antes de los 40 afios, es decir a una edad
temprana, el riesgo es 5.7 veces mayor. Aproximadamente del total de mujeres con
CaMa, el 30% tienen o tuvieron un familiar con CaMa, estudios muestran que del 5
al 10% de los casos son resultado de una mutacion genética, los mas conocidos
son: BRCA 1 y BRCA 2. Las mujeres que presentan este tipo de mutacion
tienen 80% mas posibilidades de desarrollar CaMa a menor edad y durante el resto
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de su vida (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del Gobierno
Espafiol, 2009).

2.1.3. Causas vinculadas al estilo de vida o consumo

El 90% de los canceres se relacionan con el ambiente y los estilos de vida, de este
porcentaje cerca del 30% son atribuidos al tabaquismo, 35% a la dieta, 18% a infecciones,
7% a la radiacién y contaminantes (Sepulveda y Quintero, 2016). Por lo que a continuacion
clasificamos a los factores que se presentan con mayor regularidad en nuestra sociedad.

2.1.3.1. Peso

Numeros factores influyen en que las personas tengan variaciones en su peso, entre ellos
se encuentran factores genéticos, hormonales, ambientales, emocionales y culturales. Los
procesos de desarrollo de muchos tipos de cancer estan relacionados al sobrepeso y a la
obesidad. Segun diversos autores los posibles motivos por lo que estos factores biolégicos
que estan relacionados con el incremento del riesgo serian:

- Incremento del nivel insulinico y de su factor de crecimiento tipo 1,

- Inflamacion cronica de nivel bajo, frecuente en personas con obesidad,

- Niveles estrogénicos elevados producidos por el tejido graso,

- Células del tejido graso que afectan a la regulacion del proceso de desarrollo de las
células cancerigenas. (Soto y Lagos, 2009).

Como vemos los factores cambian segun el tipo de tumor, sin embargo, existe un comun
denominador el cual seria el hipermetabolismo que ayuda a la proliferacion celular (Soto y
Lagos, 2009). En el transcurso de la vida los cambios en el peso pueden repercutir en el
riesgo de desarrollar y sobrevivir al cancer (ASCO, 2019).

Se descubrid que la obesidad duplica el riesgo de desarrollar CaCu, mientras que en el
caso del CaMa el riesgo esta vinculado a la ganancia de peso que al IMC, se relaciona con
los efectos estrogénicos en el tejido graso; ademas, como dato adicional, aquellas mujeres
con obesidad suelen acudir mucho menos a los servicios de salud (Soto y Lagos, 2009).

2.1.3.2. Tabaquismo

La IARC encontré que las fumadoras tienen mayor riesgo de sufrir CaCu, su mecanismo de
accion es complejo y multifactorial (factores genéticos, inmunolégicos y dietéticos), la
progresion de la infeccion del VPH se ve mas favorecida en las fumadoras activas. Este
riesgo elevado en este tipo de fumadoras ha sido demostrado en diversos estudios, la
relacion del cigarrillo y el CaCu puede ser casual o como se menciond puede reflejar un
efecto sobre la infeccién del virus (Nufiez, 2017).

Aunque se conoce el efecto antiestrogénico del tabaco, esto no disminuye el riesgo
de presentar CaMa, existe controversia sobre si aumenta o no el riesgo de padecerlo, pero
si se ha establecido una mayor mortalidad por CaMa en pacientes fumadoras. Diversos
estudios han encontrado un aumento en aquellas que empezaron a fumar en la
adolescencia y un consumo superior a los 20 afios (Torres et al., 2008). En un estudio de
cohortes histérica desarrollado con mujeres de familias de alto riesgo, se encontré que el
tabaquismo aumenta el riesgo en aquellas familias con casos multiples de CaMa,
especialmente mientras mayor sea su predisposicion genética (Campillos et al., 2001).
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2.1.3.3. Alcohol

Existe un acuerdo entre los autores de que la ingesta de alcohol suele elevar el riesgo de
padecer cancer. Se tiene diversas hipotesis sobre como el alcohol puede incrementar este
riesgo:

- Dano en el ADN y proteinas producto de metabolizar etanol a acetaldehido, debido
a que este Ultimo es altamente toxico y posiblemente carcinégeno,

- Dano en el ADN, proteinas y lipidos debido al proceso de oxidacion a consecuencia
de la formacién de especias reactivas de oxigeno,

- Deterioro en la capacidad de descomposicion y absorcion de nutrientes,

- Aumento de los niveles estrogénicos en sangre (NIH, 2018)

En el caso del CaMa la evidencia indica que quien bebe alcohol en pocas cantidades
aumenta sutiimente su riesgo (1.04 veces) y este continla aumentando con el incremento
en el consumo, siendo 1.23 y 1.6 veces mayor en consumidores medios y excesivos
respectivamente (NIH, 2018).

2.1.4. Causas relacionadas al sistema de salud

El Peru clasifica su sistema de salud entre 3 niveles: atencién, complejidad y prevencién
(Vignolo et al., 2011). El de atencién se entienden como una forma de distribuir los recursos
ordenadamente y por categorias para cubrir las demandas de los usuarios; el de
complejidad como la cantidad de procedimientos diferenciados de cada unidad asistencial
y su grado de desarrollo; ademas dispone la cantidad de recursos (Vignolo et. al., 2011),
ademas se relaciona directamente con la categorizacion de los establecimientos (MINSA,
2004).

Mientras que la OMS define a la prevencion como el conjunto de disposiciones cuya
finalidad es contribuir a evitar el desarrollo de ciertas enfermedades mediante la reduccion
de factores de riesgo, pero también a parar su progreso y mitigar sus efectos una vez
instaurada (OMS, 2008).

Ademas, cabe precisar que promocion y prevencién no son lo mismo, mientras la
prevencién esta ligada al control de los problemas de salud centrandose en la reduccion de
factores de riesgo y en poblacién vulnerable, la promocién se centra en la salud, enfatizando
los determinantes sociales y de salud (Vignolo et al., 2011).

2.1.4.1. Niveles de atencion y niveles de complejidad

Los diferentes niveles de atencién hacen referencia a la forma en que son agrupados los
establecimientos de salud en el territorio de acuerdo a su complejidad, necesaria para
resolver eficaz y eficientemente las necesidades de los usuarios, siendo estas de diferente
magnitud y severidad (MINSA, 2004). Permite una mejor accesibilidad y atenciéon oportuna
y eficaz (Vignolo et al., 2011).

Ademas, cada nivel debe contar con un sistema de referencia y contrareferencia,
esto para facilitar una correcta atencion. Para que se desarrolle de forma adecuada es
indispensable la coordinacion entre los diferentes niveles.

a. Primer nivel
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Es el primer contacto entre el sistema de salud y la poblacién, se le considera la
puerta de entrada; por tanto, cuenta con recursos necesarios para dar atencién a
necesidades catalogadas como primarias y habituales, que pueden resolverse con
actividades de promocion, prevencidbn y métodos béasicos de deteccion,
recuperacion y rehabilitacion (Vignolo et al., 2011).

Se suele atender entre el 70-80% de la demanda, de baja complejidad
(especializacién del recurso humano y tecnolégico) (MINSA, 2004).

b. Segundo nivel
Son los establecimientos donde se brindan servicios de atencién de complejidad

intermedia, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria (Vignolo et. al.,
2011). Se suele atender entre el 12 al 22% de la demanda (MINSA, 2004).

c. Tercer nivel
Es el ultimo nivel, para la atencion de patologias complejas que necesiten de
atencion especializada y alta tecnologia (Vignolo et al., 2011). Se atiende el 5 al
10% de la demanda, si bien la oferta es menor la complejidad es elevada, tanto en
especializacién como en tecnificacion (MINSA, 2004).

d. Categorizacion
Es el proceso mediante el cual se homogenizan a los establecimientos, basados en
su complejidad y caracteristicas funcionales, acorde a las necesidades de su
poblacién designada (MINSA, 2004).

Tabla 1: Niveles de atencion, de complejidad y categorizacion de establecimientos

NIVEL DE NIVEL DE CATEGORIAS MINSA
ATENCION COMPLEJIDAD DEL SECTOR
1° nivel de complejidad -1 Puesto de salud
2° nivel de complejidad [-2 Pues_to de salud con
medico

Primer nivel de -
Centro de salud sin

atencion 3° nivel de complejidad I-3 internamiento

4° nivel de complejidad -4 Centro de salud con
internamiento

5° nivel de complejidad -1 Hospital |

Segundo nivel v Pel P!

deatencion | go ivel de complejidad 11-2 Hospital II

Tercer nivel de 7° nivel de complejidad -1 Hospital I

atencion Institut ializad
8° nivel de complejidad ll1-2 nStitLio especializado

Fuente: MINSA, Norma técnica de Categorizacion de establecimientos de sector salud, 2004:
2.1.4.2. Niveles de prevencion

Como ya se menciond, la prevencion se define como las acciones que tienen como finalidad
suprimir, erradicar o disminuir la repercusion de las enfermedades y discapacidades
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(Universidad Internacional de Valencia, 2018) y resguardar a las personas y grupos de
riesgo (Ministerio de salud, Gobierno de El Salvador, 2018). Tiene un enfoque de riesgo,
clinico y mas individual (Ministerio de salud, Gobierno de El Salvador, 2018. Se desarrolla
en tres niveles:

a. Prevencion primaria
La prevencion incluye mantener un estilo de vida saludable, evitar exposicion a
sustancias dafiinas y la vacunacion. (OMS, 2008)
Debe permitir identificar y aislar factores de riesgo, que de evitar o reducir de manera
individual y/o colectiva, impediria el desarrollo de la enfermedad o de ya presentarla
disminuiria su gravedad (Salas y Peird, 2013). Su objetivo es la reducir la incidencia
(Vignolo et al., 2011).
Se incluyen acciones preventivas (centrada en la enfermedad), pero también las
promocionales (centradas en la salud) (Vignolo et al., 2011), dado a que el cancer,
en la mayoria de presentaciones, es susceptible de promocion y prevencién, esto
suele realizarse en todos los niveles de atencién , con mayor intensidad en el nivel
primario; incluyen las charlas de concientizacién dentro y fuera de los
establecimientos y la inmunoprevencion (vacuna contra el VPH) a nifias menores
de 11 afios (MINSA, 2019).
- Charlas de concientizacion
Esta actividad sirve para concientizar, sensibilizar e informar sobre: factores de
riesgo (genéticos, ambientales, etc.) y también los factores protectores, y
también en aspectos generales de prevencion (alimentacién saludable, ejercicio
regular, lavado de manos, importancia del chequeo y autoexamenes, etc.)
El grupo objetivo de estas actividades van desde los 18 hasta los 75 anos
(MINSA, 20019) y no se incluyen temas en educacion sexual y reproductiva,
como el uso del preservativo para prevencion del VPH o el factor de riesgo que
representa el uso prolongado de AOC.
Actividades promocionales: se centra en la familia con intervencién de actores
sociales, es una actividad extramural,
Actividades de consejeria: se centra en el individuo y sus caracteristicas de
riesgo y proteccién, es una actividad intramuros (MINSA, 2019).
- Inmunoprevencion
Se desarrolla de manera especifica para el CaCu en nifias del quinto ano de
educacion primaria publica y privada y/o nifias que no estudien, pero a partir de
los 10 afios 11 meses y 29 dias. Ademas de aquellas que hayan iniciado el
esquema de 3 dosis y no lo completaron. Para el 2017 a nivel nacional el 75%
de nifias fue vacunada contra el VPH. Esta actividad incluye informar a los
padres o apoderados y a los maestros, y a las beneficiarias de la vacuna, no asi
al resto de la poblacion estudiantil (MINSA, 2019).

b. Prevencién secundaria
También llamado cribado, si en nivel anterior el objetivo era evitar el desarrollo de
la enfermedad, en este nivel las acciones se llevan a cabo en personas en donde la
enfermedad ya esta presente y se encaminan a disminuir sus repercusiones; por
tanto, el objetivo es evitar su progresion y prevenir la aparicion de complicaciones
derivadas de ella (Universidad Internacional de Valencia, 2018), permitiria mejorar
el prondstico y disminuiria la mortalidad (Salas, 2013).
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Este nivel se enfoca en el diagndstico temprano o precoz, en fase preclinica, e
incluye el tratamiento oportuno. Se basa en los examenes médicos periodicos
(Vignolo et al., 2011), es decir continuos y no simplemente pruebas puntuales (Salas
y Peird, 2013).

En el Peru de acuerdo a los grupos etarios considerados de mayor riesgo en los

planes nacionales, el tamizaje se realiza:

- Tamizaje para descarte de CaCu: PAP a partir de los 40 hasta los 65 afos,
IVAA y Pruebas Moleculares desde los 30 hasta los 49 afios y en centros de
mayor complejidad la Colposcopia (MINSA, 2019; MINSA-2, 2017).

También incluye Terapia Ablativa (Electrocauterizacion, Crioterapia y Ablaciéon
con laser) y tratamientos de Reseccion (Cono LEEP, Laser y Frio, y la
Histerectomia) (MINSA-2, 2017).

- Tamizaje para descarte de CaMa: examen clinico, realizado por profesionales
desde los 40 a los 69 afos, mamografia desde los 50 a los 69 afos, en aquellas
con riesgo promedio de desarrollar la enfermedad y en centro de mayor
capacidad se incluye las biopsias con y sin guia ecografica (MINSA, 2019;
MINSA-3, 2017).

c. Prevencion terciaria

En este punto significa que la enfermedad ya ha provocado dafos irreversibles y
que se necesita minimizar el impacto en la vida del paciente (Universidad
Internacional de Valencia, 2018). Se desarrollan acciones para limitar el grado de
discapacidad y permitirle al individuo ajustarse a su nueva realidad; por tanto,
incluye la recuperacion integral del paciente, con actividades como el diagnéstico
correcto, tratamiento y rehabilitacion tanto fisica, como psicolégica y social de
presentar secuelas o discapacidad, con la finalidad de disminuirlas lo maximo
posible (Vignolo et al., 2011).

Incluye la quimioterapia y radioterapia, los tratamientos paliativos y las
reconstrucciones.

Como hemos descrito es en el primer nivel de atencién en donde habitualmente se realizan
las actividades de prevencién y promocién como charlas, tallares, tamizajes y vacunacion;
sin embargo, en paises en desarrollo como el nuestro el 80% de los pacientes con cancer
llegan a la consulta con estadios avanzados (Zahaira, 2013), en donde el manejo
multidisciplinario es complejo, con tratamientos complicados, de elevados costos y muchas
veces poca efectividad, todo el proceso afecta negativamente la vida del paciente y la de
su familia.

Como se ha mencionado antes nuestro sistema se focaliza mas hacia el tratamiento
y no en la prevencion, siendo que la manera mas eficaz de evitar llegar hasta estas
situaciones criticas es a través de buenas politicas de prevencién y diagnostico oportuno,
a través del componente educacional, potenciadas con medidas para disminuir el consumo
de tabaco, alcohol, los malos habitos alimenticios y las conductas sexuales riesgosas. El
diagnostico precoz, parte fundamental de la prevencion, seguido por tratamiento oportuno
en el caso del CaCu logra un porcentaje de curacion cercano al 100% mientras que en el
CaMa este es mayor al 95% (Zahaira, 2013).
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Otro punto importante es el nivel administrativo, si bien el control del cancer es
prioritario en nuestro pais, aun existen muchos retos y dificultades para lograrlo, como la
falta de un sistema de salud integrado, por ejemplo, el registro de casos a nivel nacional, la
inadecuada implementacion de recursos para capacitar al personal (Sarria, 2013).

2.2. Analisis causal del problema publico

Después de elaborar el marco teorico de las causas del problema, se encontraron factores
de riesgo tanto modificables como no; los que no hacen referencia a que no pueden ser
cambiados, entre ellos estan los antecedentes familiares, enfermedades previas, etc., a
pesar de no ser susceptibles de modificacion, tienen un papel importante en el posible
desarrollo de la enfermedad y son también un indicador del riesgo que enfrentan las
mujeres, mientras que los modificables pueden ser prevenidos, tratados o modificados, lo
que permitiria reducir la incidencia de casos a largo plazo.

Se han identificado 3 factores especificos modificables que afectarian directamente al
problema: en primer lugar, los antecedentes o comportamiento sexual tales como el inicio
temprano de la vida sexual, la cantidad y el tipo de parejas sexuales; en segundo lugar, el
estilo de vida o consumo poco saludable, incluye a el sobrepeso, la obesidad y la
consumicion de tabaco y alcohol y en tercer lugar las insuficientes actividades preventivo
promocionales.

2.2.1. Comportamiento sexual

Se reconoce al VPH como el agente causal del desarrollo del CaCu, casi todos los
sexualmente activos lo adquiriran, por lo que su sola presencia no es suficiente, ya que no
todas progresan a cancer, por lo que la presencia de cofactores, estan directamente
involucrados en el proceso de carcinogénesis (Gallegos et al., 2019). El inicio temprano de
la vida sexual, el aumento en la cantidad de parejas y el tipo de parejas, aumentan esta
probabilidad del contagio y de la progresion de la infeccidon en el tiempo, que permite el
desarrollo de la enfermedad.

En nuestro pais, la edad de inicio ha ido disminuyendo, para la ENDES 2018 el promedio
de inicio fue 18.4 afios (ENDES, 2018), para el 2000, el 5.1% de menores de 15 afios ya
habia iniciado (MINSA, 2012), para 2018 este promedio aumento a 7.9% (ENDES, 2018),
ademas el 12.3% de mujeres solteras tuvo o tiene comparieros sexuales de tipo ocasional.
En la revision de diversos articulos académicos situan esta edad entre los 14 a 16 anos,
mientras que el 12.7% de mujeres sefal6 tener comparieros sexuales ocasionales, y en la
cantidad, en promedio las mujeres tuvieron 1.8 mientras que los hombres 4.35 (Carmona,
et al., 2017; Gamarra y lannacone, 2009; Salazar et. al., 2007; Chirinos et al.,1999); si bien
se podria concluir que la cantidad en mujeres no es alta, se debe considerar que este
numero debe sumarse al de parejas sexuales del hombre. Para comparar estos datos se
efectud una breve encuesta a 50 participantes de entre 20 a 30 afios, donde el 48% inicio
actividad sexual entre los 17 a 19 afios, el 42% mas de 5 parejas sexuales y el 48% fue de
tipo ocasional (ver detalle en tabla 13).

En una segunda fase, se realizd un sondeo a 70 usuarias entre 18 a 49 afios, de un centro
de salud del MINSA perteneciente a la DIRIS Lima Sur y a 2 privados, entre las preguntas
relacionadas a este factor modificable en especifico se les consulto si consideraban que un
inicio temprano de relaciones sexuales aumentaba la posibilidad de sufrir CaCu, en esta el
30.5% considero que no, el 28.8% si, el 25.4% tal vez y el 15.3% manifesté no tener
conocimiento sobre ello, y si tener varios compafieros sexuales aumentaba la posibilidad
de sufrir CaCu, el 42.4% que si, el 15.6% no, el 23.7% tal vez y el 5.1% no sabia (ver detalle
en tabla 14).
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2.2.2. Estilo de vida o de consumo

Diversos autores han demostrado que un alto porcentaje de canceres son causados por
factores relacionados al estilo de vida (Gallegos et al.,, 2019). En este punto se ha
considerado la falta de actividad fisica (sobrepeso y obesidad), el consumir tabaco y
alcohol, como los factores de riesgo susceptibles de modificacion para estos dos tipos de
cancer.

La inadecuada alimentacion y la ausencia de actividad fisica llevan a un aumento paulatino
de peso, acumulacion de tejido graso que aumenta los niveles de estroégenos y permite el
hipermetabolismo ideal para la proliferacién celular, ambas causas biolégicas asociadas
con la aparicion del CaCu y CaMa (Soto y Lagos, 2009; ASCO, 2019). En nuestro pais en
la ENDES del 2018 el 37.1% de mujeres residentes en Lima fueron diagnosticadas con
sobrepeso y el 22.7% con obesidad (ENDES, 2018), en nuestra encuesta el 58% de las
mujeres consideraron que su peso no era el adecuado, de estas el 61.3% considero tener
sobrepeso y el 9.7% obesidad. Asi mismo se les consulté si realizaban alguna actividad
fisica, y si bien el 62% contestdé de manera afirmativa, esta no era peridédica (41.2%
realizaba alguna actividad solo 1 a 2 veces por semana) (ver detalle en tabla 14).

El 30% de los canceres son atribuidos al habito de fumar (Sepulveda y Quintero, 2016), se
ha descubierto que el tabaquismo activo favorece la progresién de la infeccién por VPH y
por tanto puede aumentar el riesgo de aparicién del CaCu, también se ha establecido
relacion en el aumento de la mortalidad de pacientes con CaMa fumadoras (activas y
pasivas), especialmente si el consumo inicié durante la adolescencia y fue de larga duracién
(Torres et al., 2008). Para Lima, en la ENDES 2018 sobre enfermedades transmisibles y no
transmisibles, las mujeres iniciaron el consumo de tabaco a los 24 afos y el 7.7% fueron
fumadoras activas (INEI, 2018); en la revision de investigaciones realizadas especialmente
en estudiantes universitarios, el inicio fue a los 20 afos, mientras que el 34% consumia de
manera regular y el 9% eran dependientes al tabaco (Pinillos et. al., 2005; Mejia et al.,
2016). Para nuestra encuesta, 88% consumieron en algin momento, 34% inicié antes de
los 18 afios, es decir durante la adolescencia, y en cuanto a la regularidad del consumo si
bien el 54% respondié que lo consumian solo en reuniones sociales, ninguna habia dejado
completamente el cigarrillo (ver detalle en tabla 13).

El tercer elemento a considerar fue el consumo de alcohol, el cual esta asociado a diversos
tipos de cancer, si bien no hay una hipétesis Unica sobre su relacién con el CaCu y CaMa
la mas aceptada esta relacionada con el aumento de concentraciones de estrégeno en
sangre, lo que aumentaria el riesgo de padecer estos dos tipos de cancer; al igual que los
otros dos factores, este riesgo aumenta con la edad temprana del inicio y la regularidad del
consumo. En nuestro pais, para Lima, el inicio fue a los 18 afios, el 95.8% consumié alguna
vez y el 12.5% en exceso durante los 30 dias anteriores a la aplicacion de la encuesta (INEI,
2018); mientras que los trabajos realizados en estudiantes el 49% consumia de manera
regular (Pinillos, 2005; Mejia, 2016). En nuestra encuesta el 100% consumié alguna vez
alcohol, el 34% antes de los 18 afios y al igual que con el consumo del tabaco todas
continuaban consumiendo (ver detalle en tabla 13).

Con respecto a este segundo factor, en el sondeo realizado, se encontré6 que el 76.3%
consideraba que los 3 elementos, son factores de riesgo que podrian incrementar el riesgo
de desarrollar CaCu y CaMa, mientras que el 10.2% no los consideraba como factores de
riesgo, el 1.7% solo considera al alcohol, el 5.1% el tabaco, 1.7% la ausencia de actividad
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fisica, mientras que el 5.1% desconocia los factores de riesgo mencionados (ver detalle en
tabla 14).

2.2.3. Estrategias preventivo promocionales

Para evitar el aumento de casos de cancer, el sistema de salud pone en marcha estrategias
preventivo promocionales, estas actividades suelen medirse tanto con los registros del HIS
y a través de una serie de preguntas en la ENDES desde el 2014 (INEI, 2017).

En la ENDES del 2018, del total de entrevistados entre los 15 a 49 afios, el 88.4%
consideraba al cancer como prevenible y el 60.4% identificaban al VPH como el causante
del CaCu; un 43.5% de personas entre los 40 a 49 anos se habian realizado un chequeo
de descarte en los ultimos 2 afios (INEI, 2018).

También se hicieron preguntas exclusivamente a mujeres, en el grupo de 30 a 59 afios, en
Lima el 31.6% se realizd un autoexamen de mama durante el ultimo afio, el 69.3% se realizd
el PAP en los ultimos 3 afos y de este el 83.3% recogid su resultado, mientras que para la
mamografia el 25.7% de mujeres entre los 40 a 59 afios se realizé el examen durante el
ultimo ano (INEI, 2018).

Sin embargo, se encontraria un sesgo de informacién, ya que los registros HIS no siempre
son digitalizados adecuadamente, no se cuenta con un registro universal y en las
encuestas, los usuarios pueden adecuar sus respuestas a lo que se necesita. Asi mismo
no se consideran a todos los grupos etarios, ni las charlas ni talleres de concientizacion,
dentro y fuera de los establecimientos de salud.

Para este tercer factor, se plantearon 10 preguntas en el sondeo realizado a 70 usuarias.
Para iniciar se les pregunto si conocian sobre el VPH y si podian dar una breve explicacion,
el 49.2% conocian sobre el VPH, el 18.6% tenian una nocién basica sobre el tema, sin
embargo, el 32.2% habia escuchado sobre el pero no sabia que era, en relacién a esta la
segunda pregunta se enfoco en si consideraban que contraer el VPH implica mayor riesgo
de desarrollar CaCu, el 78% consideraba que si, el 11.9% tal vez y el 10.2% no sabia;

Para comenzar se les consulto si habian recibido alguna vez charlas relacionadas al CaCu
y CaMa, le 27.1% si ha recibido, el 51.4% alguna vez, mientras que el 21.4% refirid nunca
haber recibido. De las que respondieron afirmativamente se les consulto sobre los temas
tratados, las usuarias tenian la opciéon de marcar mas de una alternativa, el 62.9% recibio
sobre “Examenes de descarte (incluido el autoexamen de mama)’, el 42.9% sobre
“Sintomas y signos de peligro”, el 35.7% sobre “Formas de prevencion, el 4.3% sobre
“Factores de riesgo” y el 12.9% sobre otros temas (ver detalle en tabla 14).
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Figura 5: Diagrama Causal para el analisis del problema
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CAPITULO llI: DISENO DEL PROTOTIPO

En el presente capitulo se presenta el desafio seleccionado el cual se establecié en las
insuficientes estrategias preventivo promocionales, sin embargo, al haber seleccionado
causas susceptibles de modificacion, tanto el comportamiento sexual como los estilos de
vida poco saludables también pueden ser incluidas para mitigar el problema y ofrecer mayor
valor al ciudadano objetivo.

Luego se procedié a reformular el problema de inicio y se determiné el desafio. Seguido de
esto se llevd a cabo la busqueda y desarrollo de experiencias previas de acuerdo a las
causas, al no encontrarse una global, estas experiencias fueron en su mayoria
internacionales y para finalizar se propuso el concepto final de innovacion.

3.1. Problema reformulado

Después de identificar las causas se procedid a jerarquizarlas siguiendo lo sefalado en la
tabla 9.

Respecto al nivel del impacto en el problema encontrado, el comportamiento sexual, el
estilo de vida poco saludable y las insuficientes estrategias preventivo promocionales son
las causas que muestran mayor impacto en el problema.

Por otro lado, nuevamente las insuficientes estrategias preventivo promocionales muestran
un alto potencial de modificacion por la organizacién, en este caso el MINSA, mientras que
los estilos de vida poco saludable muestran una regular posibilidad de modificacién y el
comportamiento sexual una baja posibilidad.

Mientras que las tres causas se encuentran dentro del ambito normativo de la organizacion.
Es ese sentido, para el proyecto de innovacién se eligio la causa de insuficientes estrategias
preventivo promocionales, tras haber obtenido el mayor puntaje; sin embargo, como
veremos mas adelante durante el desarrollo del capitulo, al ser las otras dos causas
susceptibles de modificacion e integrar parte las estrategias seran tomadas en
consideracion (Figura 5).

Tabla 2: Dimensiones de las causas

DIMENSIONES Comportamiento | Estilo de vida poco Insuf|C|§::\(/e:n(i§;cgateg|as

sexual saludable :
promocionales

Nivel de repercusion 2 2 2

Probabilidad de modificacién 0 1 2

por la organizacién

Dentro del espacio normativo 2 2 2

de la organizacion

TOTAL 4 5 6

Nota: Los valores de impacto: Alto =2, Regular =1, Bajo =0.

- Problema reformulado: “Las mujeres jovenes y adultas en Lima Metropolitana
requieren de mejoras en las estrategias preventivo promocionales porque
actualmente existe un incremento en los casos de cancer de cuello uterino y cancer
de mama”

- Causas seleccionadas: aquellas causas susceptibles de modificacién, la de mayor
puntaje fue la tercera; sin embargo, en esta también se pueden incluir estrategias
para mitigar las 2 primeras.
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- Desafio de innovacion: ;Como podemos mejorar las estrategias preventivo
promocionales para las mujeres jovenes y adultas a fin de disminuir los casos de
cancer de cuello uterino y cancer de mama?

Figura 6: Causas y determinacion del desafié central
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3.2. Experiencias previas para hacer frente al desafio de innovacion

Durante la busqueda de diversas experiencias, al enfocarse el presente trabajo en causas
susceptibles de modificacion, no se encontraron trabajos que se enfocaran en todos al
mismo tiempo, por los que se seleccionaron trabajos de manera individual, los cuales se
presentan a continuacion.

3.2.1. Relacionas al comportamiento sexual

Para este factor se encontraron 2 experiencias significativas, la primera publicada en el
2012 en Colombia por los autores Catalina Arévalo y Rubiela Suarez, lleva por titulo
“Politicas de Salud Sexual y Reproductiva para adolescentes y jovenes: experiencias en
Brasil, Chile y Colombia”, indica que, si bien Brasil es conocido como un pais de libertad
sexual, su sociedad en general continua con ideas fuertes de machismo y de
hipersexualizacion de la infancia, especialmente en nifias; en Chile, con uno de los mas
destacados sistemas en la region, no existia reglamentacion para incluir temas de Salud
Sexual y Reproductiva (SSR)en colegios, en los programas de salud se da mayor énfasis
a mujeres que ya han sido madres, ademas se pone de manifiesto que la poblaciéon no
confia en los métodos anticonceptivos que entrega el Ministerio de Salud; mientras que en
Colombia existe un programa de “educacion para la sexualidad y construccién de la
ciudadania”, un esfuerzo conjunto entre el Ministerio de Educacion y UNFPA. Con la
comparacion de las experiencias en estos 3 paises de la region, se concluye que si se
desea modificar las creencias relacionadas a la reproduccion y sexualidad solamente la
difusién de informacion no es suficiente, se necesita también de mecanismos para
conseguir la obtenciéon y fomento de competencias para mejorar la SSR, con sentido de
individualidad, pero también en términos de convivencia social. Para implementar una
politica nacional se debe formular un plan integral de salud sexual y reproductiva, el cual
desarrolle orientaciones y estrategias y que articule los planes nacionales como maternidad
segura, planificacion familiar, cancer, infecciones de transmision sexual, etc. (Arévalo y
Suarez, 2012).

La segunda de los autores Jose Da Silva, Silvia De Moares y Luiz Zanatta titulada
“Sexualidad y juventud: experiencias y repercusiones”, publicada en el 2018, en Brasil, se
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recalca que el temprano inicio de la actividad sexual, en el periodo que va entre el fin de la
infancia y el inicio de la adolescencia, sin la debida informacion, coloca a los jovenes en
una posicion de riesgo, esto por la falta de medidas preventivas; las motivaciones de los
jévenes entrevistados para dar inicio a su vida sexual varian desde la curiosidad, al placer
e incluso el miedo a la perdida de la pareja, sin embargo toman poco o nada de importancia
a la prevencién, tanto del embarazo como de las ITS. Se logra como conclusién que
establecer sistemas de comunicacion con los jévenes es de vital importancia, esto para
comprender sus experiencias, y asi ofrecer un mejor servicio de salud sexual y reproductiva
(Da Silva et al., 2018).

3.2.2. Relacionadas al estilo de vida poco saludable

En este apartado son 3 los factores a tomar en consideracion, los primeros enfocados en
la mitigacion del sobrepeso y obesidad, en segundo lugar, los dirigidos al tabaquismo y por
ultimo los dirigidos al consumo riesgoso de alcohol.

El primer punto se refiere a la mitigacion del sobrepeso y obesidad , el primero de los
estudios identificados titulado “Politicas y programas alimentarios para prevenir el
sobrepeso y la obesidad: Lecciones aprendidas” del 2018 elaborado para América Latina y
el Caribe, en este consideran que ambos casos se han convertido en los principales
problemas de salud publica, al ser multifactoriales abarca el consumo de productos con alto
contenido de azucares y grasa, cambios en los modelos de alimentacién, , el sedentarismo
y la percepcion de falta de tiempo, afiadido a la alta tasa de desregulacién del mercado y el
crecimiento econdémico, etc. Por lo cual diversas organizaciones han recomendado la
adopcion de intervenciones costo-efectivas de alto impacto y que a su vez sean viables de
implementar con zonas con recursos limitados, cuyo principal objetivo sea el de modificar
los entornos “obesogénicos” y convertir en opciones faciles y atractivas la actividad fisica y
la alimentacién saludable , mediante politicas de oferta y consumo, por ejemplo mediante
el programa de agricultura familiar urbana y periurbana, etiquetado de advertencia, la
promocion de guias y actividad fisica, entre otras. Como sugerencia se coloca el formular y
poner en marcha politicas publicas multicomponentes, generacién de politicas de
prevencion desde el inicio de la vida y de sensibilizacién, vinculacion e involucramiento de
todos los actores del sistema alimentario (FAO, OMS y OPS, 2018).

En lo concerniente al tabaquismo se han identificado 2 estudios, el primero de Nazira
Calleja, titulado “Estrategias efectivas en la prevencion del tabaquismo” del 2010 en México,
aqui las estrategias de prevenciéon son la principal alternativa para enfrentar la ya
considerada una epidemia, estas estrategias fueron implementadas en las escuelas, las
comunidades y los medios masivos de comunicacién, se aplicaron 3 tipos de modelos: i)
Informacion: la cual consiste en despertar preocupaciéon o temor sobre los riesgos
asociados al consumo de cigarrillos, ii) Habilidades sociales: enfocada en la educacion
afectiva, con enfoque cognitivo conductual, basado en la autoestima y los valores vy iii)
Influencia social: basado en la identificacion y resistencia de la presién social. Se concluye
que las intervenciones escolares muestran resultados efectivos en la reducciéon de la
conducta, la iniciacién y la intencion futura del consumo en el corto plazo (1 a 4 afios), sin
embargo, esto no se mantiene después de los 18 afos sino se refuerza la intervencion. El
modelo con mayores logros en las escuelas fue el de la influencia social, especialmente si
este es interactivo y conducido por sus propios pares, mientras que en comunidad es
importante trabajar en los comportamientos individuales, las practicas en la comunidad y
las reglas sociales, incluyendo trabajo articulado con las escuelas, la participacion de los
padres y organizacion civiles (Calleja, 2010).
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El segundo de Amparo Valdivieso titulado “Eficacia de un programa de prevencion del
consumo de tabaco entre escolares de ensefianza secundaria obligatoria” este del 2013
llevado a cabo en Espafia, se realizaron 5 talleres, cuyo nivel de accion fue en actividades
escolares, con intervencion comunitaria, de los profesores, los padres y las familias en
general. Se muestra que las intervenciones de educacién, integradas en los calendarios
escolares e implementadas por profesionales de salud, en este caso de enfermeria, en los
primeros cursos es eficaz para evitar y/o aplazar su uso en adolescentes de entre 12-15
afios, asi mismo, los programas deberian iniciarse en los niveles de educacion primaria, y
si estos cuentan con la colaboracion de los profesionales de la salud resultan mas efectivos
(Valdivieso, 2013).

Y por ultimo en cuanto al consumo de alcohol, el primer trabajo es de los autores
Hernandez, Ledesma, Lugo, Mavarez y Quijada titulado “Estrategias de intervencion en
casos de consumo riesgoso de alcohol en la consulta de medicina familiar” llevado a cabo
en Venezuela en el 2011, consistié en la identificacion de estrategias de intervencién en
pacientes con consumo riesgo, se concluyé que la intervencién en la atencién primaria debe
ser un modelo continuo, que tome en cuenta el patréon de consumo de cada paciente y la
presencia de problemas individuales y familiares, orientada a la reduccion o el cese del
patrén de consumo (Hernandez et al., 2011).

El segundo estudio pertenece a los autores Esperanza Romero, Luis Perula, Alejandro
Linares, Jose Fernandez, Juan Parras y Ana Roldan titulado “Efectividad de programas
formativos orientados al consumo de alcohol en atencién primaria: revisiéon sistematica”
incluyd a Australia y paises de Europa, publicado en el 2019, se incluyeron 3 ensayos
clinicos de programas formativos sobre la conduccion que se da en aquellos pacientes con
problemas de consumo, dirigidos al personal sanitario de atencién primaria. Se basé en 2
pilares: i) El cribado de pacientes con consumo riesgoso, basado en el AUDIT vy ii) Las
actividades en relacién a la evaluacion del riesgo, esta podia ser educacién sobre el
consumo, intervencién breve tipo consejeria o intervencion breve tipo consejeria y terapia.
Se concluyd que el desarrollo de este tipo de programas formativos constituye una
estrategia efectiva, sin embargo, continia siendo necesario el aumento del cribado de
pacientes y las técnicas de intervencion breve (Romero et al., 2019).

3.2.3. Relacionadas a las estrategias preventivo promocionales

La busqueda de experiencias en este punto no solo se baso en la promocion y prevencion,
sino también en la busqueda de estrategias efectivas para disminuir la resistencia que
muestran las mujeres de asistir a los establecimientos para realizarse las pruebas de
cribado.

En el 2020, la OMS realiz6 un estudio titulado “Cancer de mama: prevencion y control”, en
este ponen de manifiesto que las estrategias de intervencién en esta materia deben girar
en el control de los riesgos especificos modificables y la eficaz prevencién de enfermedades
no transmisibles, que promuevan la actividad fisica, buena alimentacion, control de peso
(sobrepeso y obesidad) y consumo de alcohol; ya que esto podria significar una importante
reduccion en la incidencia del CaMa a largo plazo, y la deteccion temprana en aras de una
mejor expectativa de vida, que continua siendo el mayor reto para controlar el alza de casos.
Se esgrimen 2 métodos de deteccion: (i) diagndstico precoz considerar la apariciéon de los
primeros signos y sintomas en poblacion sintomatica, facilita el diagndstico y tratamiento
oportuno, esta estrategia podria aumentar la proporcion del diagndstico en fases tempranas
y (ii) cribado en poblacién aparentemente asintomatica. Como dato adicional, se muestra
que, si bien no existe suficiente informacion sobre el efecto de la autoexploraciéon de mamas
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como prueba diagnostica efectiva, esta practica permite empoderar a las mujeres, por esto
se recomienda alentarla para alentar a la toma de conciencia de su propia salud y cuidado,
especialmente en aquellas que se encuentran en situacion de riesgo (OMS, 2020).

Como segunda experiencia, se encontré de la autora Marisa Ponce fue la llevada a cabo
en Argentina e el 2013 titulada “La prevencion del cancer de cuello uterino y de mama en
servicios de salud y organizaciones no gubernamentales de la ciudad autbnoma de Buenos
Aires”, en esta se analizaron las acciones en materia de prevencion, para reflexionar sobre
sus alcances y limitaciones, en un sistema de salud fragmentado (publico, privado, ONG y
seguridad social) y heterogéneo en temas de acceso y desigualdades sociales. Aqui se
torna importante integrar a la definicién de prevencion, a la capacitacion, sensibilizaciéon y
deteccién temprana. Los resultados sefialan que, contrario a una estrategia de abordaje
integradora, cada institucion limita sus acciones de prevencion, a su vez que predominan
las respuestas en solitario y que no generan demanda (Ponce, 2013).

En relacion al porqué las mujeres no se realizan los tamizajes, tanto para las pruebas de
cribado, como para el recojo de resultados, diversos autores resaltan las siguientes
razones: falta de preocupacion, falta de tiempo, falta de interés, problemas asociados al
procedimiento como pudor, temor, aprension, molestia, demoras en los consultorios,
también destaca la falta de conocimiento en materia de utilidad de las pruebas, en relacion
al cancer, el desconocer la edad para iniciar con el tamizaje vy la regularidad del mismo, al
igual que el temor a los resultados, también destaca como razén el “no me lo realizo porque
me siento bien”, es decir suponer que la prueba no es necesaria si no hay molestias,
también si no se tienen hijos o incluso percibir que el cancer no es un problema comun
entre mujeres contemporaneas (esto se aplica mas en mujeres jévenes), se adiciona como
factores demograficos la edad de la paciente (entre mas joven menos posibilidad de acudir)
y el estado civil (soltera) (Robles, 2013; Carmona, 2019; Urrutia, 2008; Calderdn, 2018).

3.3. Concepto de innovacion

3.3.1. Descripcion del concepto final de innovaciéon

Luego de priorizar todo las ideas, se creyd conveniente interrelacionar varias a fin de
obtener un producto de mayor calidad y que abarque en gran medida a todas las causas
susceptibles de modificacion; asi mismo al considerar que, en este caso, nuestro publico
objetivo esta constituido por 2 grupos etarios, cada cual, con caracteristicas, percepciones
y necesidades diferentes, pero también se observé que ambos tienen algo en comun, el
uso de aparatos electrénicos, por lo cual se incluye a estos como parte de la innovacion.

La macro idea ganadora de solucion se le denomino “WarmiSALUD”, la cual consiste en la
elaboracion de una base de datos y de un aplicativo mévil; esta solucion beneficiaria a las
mujeres de Lima Metropolitana, pero en un futuro podria incluirse al resto de la poblacion a
nivel nacional.

Continuando con la descripcion del concepto de innovacion, este programa tendria como
ente gestor al Ministerio de Salud; para esto se necesita de la coordinacion de 2
departamentos internos (1) la Direccion general de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica, especificamente la de Salud Sexual y Reproductiva, la de Prevencion y Control del
Cancer y la de Promocion de la Salud y (2) la Direccion general de Telesalud, Referencias
y Urgencia, especificamente la de Telemedicina.

Adicional a estas dos direcciones generales es necesario contar con el apoyo del INEN,
como instituto especialista
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Tabla 3: Actores a cargo del proyecto

ROL INSTITUCION A CARGO BREVE DESCRIPCION
ENTE RECTOR Ministerio de Direccién General de | - Disefio y desarrollo de la
Salud Intervenciones base de datos de uso del
Estratégicas en | personal.
Salud Publica: - Disefio y desarrollo del
a. Salud Sexual | aplicativo movil.
y Reproductiva:
Prevencion del
Cancer
b. Promocion
de la Salud
Direccién General de
Telesalud,
Referencias y
Urgencias:
a. Telemedicina
ARTICULADORY Direccion DIRIS Lima Centro - Puesta en funcionamiento
MONITOR Regional de DIRIS Lima Sur de las herramientas (base de
Salud DIRIS Lima Norte datos/aplicativo movil) en los
DIRIS Lima Este establecimientos.

- Capacitacion al personal en
el uso de las herramientas.

- Control y monitoreo de
avance de metas de cada
establecimiento.

- Sesiones educativas
virtuales: uniformizar
conceptos

IMPLEMENTADOR | Establecimientos | I-1: Puesto de salud | - Captacion e inclusién en la

de salud del I-2: Puesto de salud | estrategia a las usuarias.
Primer Nivel de | con médico - Sesiones  educativas
Atencién I-3: Centro de salud | presenciales: de acuerdo a
sin internamiento caracteristicas y
I-IV: Centro de salud | necesidades de las usuarias.
con internamiento - Control y seguimiento de
las usuarias
CONSULTOR Instituto Nacional de Especialidades - Presta ayuda técnica para
ESPECIALISTA Neoplasicas (INEN) el desarrollo de las charlas y
talleres.

Fuente: MINSA - Elaboracién propia

Mientras que la articulacion de los procesos estaria a cargo de las 4 Direcciones de Redes
Integradas de Salud (DIRIS) que existen actualmente en Lima, y las entidades encargadas
de la implementacion serian los establecimientos de salud del primer nivel de atencion.

Como se mencion el WarmiSALUD estara integrado 2 ejes, (a) una base de datos con la
informacion de las pacientes, aplicando un algoritmo de riesgo para su calificacion, con
algoritmo de riesgo, de uso del personal de salud y (b) el aplicativo mévil enfocado en

41



promocion y prevencion, de uso de la usuaria; este programa se centraria en 3 ideas
principales: la modificacion de comportamientos, la mejora del estilo de vida de las usuarias
y la aplicacion de estrategias preventivo promocionales.

a.

La Base de datos o “Historial KANSIR” (historial de cancer)

El desarrollo e iniciacién estaria a cargo de la Direccién de Intervenciones Estrategias
en Salud Publica en coordinacién con el INEI, mientras que las DIRIS estaria a cargo
del monitoreo y del mantenimiento, y por ultimo los establecimientos del primer nivel
estarian a cargo de su implementacion.

Esta base contara con dos médulos relacionados entre si:

i. El Historial personal
Incluye los datos de dfiliacién, antecedentes y factores de riesgo, historial de
consumo y conductas de riesgo y percepciones en torno al sistema de salud.

Teniendo en cuenta las encuestas nacionales, los trabajos académicos y los
sondeos realizados, podemos concluir que nuestras usuarias tendran el siguiente
perfil: mayor numero de usuarias con sobrepeso y consumidoras ocasionales de
tabaco y alcohol (ENDES, 2018; SENAJU, 2019; tabla 13 y 14), inicio de relaciones
sexuales antes de los 18, con un promedio de entre 2 a 5 parejas sexuales (ENDES,
2018; SENAJU, 2019; tabla 13). Mientras que, en lo referente a la percepcién sobre
las estrategias preventivo promocionales, en el sondeo realizado sélo el 27.1%
afirmoé haber recibido alguna charla (tabla 14). Esto nos muestra que es crucial el
reforzamiento de las estrategias para la proteccién y prevencion de la salud sexual
y reproductiva.

El Historial de citas

Mediante un algoritmo de riesgos, se desarrollara un calendario de citas de acuerdo
a los factores de riesgo detectados, este sera actualizado periddicamente, conforme
los avances y logros de cada usuaria.

Para el llenado del Historial KANSIR las usuarias deberan acudir al establecimiento de
salud, por lo cual la captacion sera intramural y aprovechando las diversas consultas;
es decir no es necesario que la usuaria vaya especificamente a una consulta por
descarte de cancer, bien podria ser que acuda a odontologia, medicina, nutricion,
psicologia, etc.; para esto cada uno de los profesionales estara debidamente
capacitado en el llenado de la base de datos, la cual basicamente seria llenar una serie
de items previamente fijados.

Teniendo en cuenta el perfil antes planteado y los factores agravantes, es importante
resaltar que existen distritos que requieren ser priorizados en la puesta en marcha del
programa, esto debido al numero elevado de casos de CaCu y CaMa durante el afo
2018, teniendo en cuenta la DIRIS a la cual pertenecen, estos serian:

- DIRIS LIMA Sur: San Juan de Miraflores con 583 casos de CaCu y 621 casos de
CaMa, y Villa el Salvador con 87 casos de CaCu y 168 casos de CaMa.

- DIRIS LIMA Norte: San Martin de Porres con 284 casos de CaCu y 2655 casos de
CaMa, y Comas con 192 casos de CaCu y 309 casos de CaMa.

- DIRIS LIMA Este: El Agustino con 278 casos de CaCu y 236 casos de CaMa.

- DIRIS LIMA Centro: Lima cercado con 700 casos de CaCu y 2426 casos de Cama,
y Pueblo Libre con 99 casos de CaCu y 2329 casos de CaMa.
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Y en cuestién de DIRIS, seria la de LIMA Centro la de mas alta prioridad con un total
de 881 casos de CaCu y 4966 casos de CaMa para el 2018.

b. El aplicativo mévil o “Qhali Kay” (Bienestar)

Este seria manejado por la propia usuaria y estaria formado por 3 moédulos:

I.

i

fii.

Plan de Vida saludable
Basado en 4 factores: el peso, la talla, la edad y el consumo de tabaco, alcohol y
comida poco saludable, en este se incluye:

e Programa de ejercicios con metas a corto plazo, ya que asi sus objetivos no se
verian inalcanzables y se lograria la aceptacion e inclusion de la actividad fisica
como parte de la rutina.

e Programa de alimentaciéon con variadas opciones, para al igual que con el
anterior item, se logre la adopcién de una alimentacion saludable como parte
integral de la vida.

Calendario de Sesiones educativas

Para este médulo las usuarias tendran a su disposicion diferentes medios de
acceso, desde el celular, desde una computadora y/o en espacios fisicos. Su
contenido estaria enfocado en el cambio de comportamiento mediante sesiones
educativas (tedrico/practica) brindados por diversos especialistas, teniendo en
consideracion siempre las edades de las usuarias, especialmente en aquellas
sesiones que seran brindadas en espacios fisicos. El medio de transmision y el
contenido de las sesiones seran previamente seleccionadas por el ente rector; en el
caso de las sesiones brindadas por medios electrénicos estas seran brindadas por
las DIRIS para asi uniformizar la informacion, mientras que las fisicas estaran a
cargo de cada centro de salud. La usuaria tendra a su disposicion los horarios y
lugares donde seran brindados de ser el caso, para cada sesion se contara con
material educativo de libre descarga como folletos, infografias, etc. En este se
incluye:

e Sesiones tedricas: Aprendizaje social, creencias y acciones en salud; Analisis de
percepciones; Factores de riesgo vs. Factores protectores; Autocuidado, etc.

e Sesiones préacticas: |ldentificacion de practicas y conductas de riesgo; Habilidades
sociales; Cambio conductual; Preparacién de comidas saludables; Yoga, etc.

Calendario de citas
Se incluirian 2 tipos de citas:

e De acuerdo al historial: basadas en el historial personal de cada usuaria, se

aplicaria un algoritmo de riesgo, por lo cual se podrian adecuar a cada persona.
Estas citas serian para tamizajes.
Por ejemplo: una usaria de 25 afos cuya primera experiencia sexual fue a los 15
afios, con mas de 5 parejas de tipo ocasional, pero utiliza preservativo, consume
alcohol de manera ocasional, tabaco de 2 a 3 cigarrillos diarios y con sobrepeso;
para ella el tamizaje de cuello uterino seria inmediato y anual, para el tamizaje de
mama se iniciaria con la ecografia y la ensefianza del autoexamen; todo esto sin
estar considerada en el publico objetivo de los planes nacionales por su edad,
pero seria necesario dado su historial.
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e De acuerdo a los avances: estas serian las citas de control para monitorizar los
avances en su plan de y ser incluidos en su historial.

El monitoreo general sera realizado por cada DIRIS en su area de accién, cada
establecimiento estara a cargo del monitoreo de las usuarias, para esto se podria
contar con el apoyo de voluntarios o practicantes, especialmente en las visitas
domiciliarias para aquellas usuarias con mayores factores de riesgo; asi se lograria un
monitoreo perenne.

En el caso de las pacientes, para la renovacion de su programa de ejercicios y dietas
es obligatorio acudir a sus citas programadas y cumplir con la asistencia a las sesiones
educativas.
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Figura 7: Concepto de Innovacién

Elaboracion propia.
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3.3.2. Proceso de construccion del concepto final de innovacion

3.3.2.1. Produccion de ideas
Para este punto se realiz6 un mapeo de las ideas mas resaltantes en diversos articulos
relacionados a nuestra innovacion.

Tabla 4: Matriz de lluvia de ideas

DENOMINACION

Teoria Social Cognitiva
(TSC): capacidad:
simbdlica, prevision,
vicaria, autorregulacion
y retroalimentacion

TCS: interaccion
dinamica  entre los
factores personales,
ambientales y

conductuales

Transformacién del
ambiente obseogenico

Tratamiento e
intervencion precoz

Historial de consumo

Tratamiento conductual-
consejeria

Aprendizaje social

DESCRIPCION

La persona puede adoptar de forma voluntaria
comportamientos adecuados si tiene conciencia
de los riesgos y efectos que sus habitos generan
y ademas se le brindan herramientas para
modificarlos; por ello para disefiar un programa
enfocado en la prevencibn es necesario
comprender el por qué los individuos adoptan o
no conductas saludables

Las personas reaccionan de diferente manera a
las influencias sociales, dependiendo de sus
caracteristicas personales; esta interaccion de
factores define los patrones de conducta
regulados por procesos cognitivos que le
permiten conocer las consecuencias de una
conducta.

Conseguir que el desarrollo de actividad fisica y
consumo saludable de alimentos sean opciones
faciles de adoptar; mediante intervenciones
costo-efectivas de alto impacto y factibles de
realizar en lugares con poCOS recursos
(formulacién de politicas publicas
multicomponentes)

Cribado como acciéon habitual en las consultas,
tratamiento de ayuda mutua, programas en
entorno laborales, dirigidos a las familias
Elaborar un historial de consumo

(causas/consecuencias/valoracion de
sustancias/valoraciéon del individuo de manera
global)

Perspectiva de abordaje sanitaria no moral
(evita estereotipos vy juicios de valor)
Actividades  individuales/comunitarias  (de
acuerdo a las edades), refuerzo de actitudes
contra el consumo, modelamiento de
comportamientos

Potenciar la auto eficiencia: objetivos pequefios
y progresivos, refuerzos.
Refuerzos positivos: retener o repetir la
conducta.

FUENTE

Arroyo
Carrete,
2015

Arroyo
Carrete,
2016

y

y

FAO, OMS
y OPS,

2018

Villalbi, et

al. 2014

semFYC,
2007

semFYC,
2007

semFYC,
2008
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Creencias de salud

Accioén de salud

Procesamiento de la
informacién por el
consumidor

Estadios del cambio

Modelo de las 5a

Pilares de programas
para personal de salud

Habilidades
conductuales

Cambio conductual

Modelo de informacion

Trabajar pros y contras del cambio,
Busqueda de estimulos asociados a la conducta
no deseada, plantear alternativas y estrategias
para afrontarlas, creacién de estimulos para la
nueva conducta.

Potenciar la autoestima, busqueda de apoyo en
el entorno.

Asegurarse q el usuario posee la informacién
correcta, seleccionar la mas relevante para
establecer las reglas de decision.
Asegurarse q la informacion esta disponible, g
es percibida como util y novedosa, q es
agradable y atractiva.

Adecuar las intervenciones para las personas
avancen en el cambio: (1ero) utilizar modelos
motivacionales o} informativos (luego)
estrategias instrumentales: capacitaciones para
la nueva conducta y el afrontamiento de
barreras.

Averiguar, aconsejar, acordar, ayudar vy
asegurar

Formacion en cribado e interpretacion,
intervencién breve, entrega de folletos
informativos, apoyo telefénico para el
seguimiento y/o visitas domiciliarias

1. Familiarizar a los jovenes con fuentes de
presiéon

2. Entrenamiento para resistir las influencias
sociales que favorecen la experimentacion
para esto se utilizan lideres jovenes,
condiciones de entrenamiento enfatizadas en
compromisos  saludables. sesiones de
aprendizaje tiempo representaciones teatrales
Dirigido a las influencias sociales: presién socio-
cultural, contenidos sobre consecuencias
negativas a corto plazo, abordaje de las nhormas
sociales, técnicas para resistir la presién social
programas  escolares, participacion  de
profesores e iguales, importancia de las
sesiones de refuerzo.

Orientada a los peligros: dirigido a suscitar
preocupacion o temar, se presenta en forma
dramatica los riesgo para la salud.

semFYC,
2009

semFYC,
2010

semFYC,
2011

semFYC,
2012

semFYC,
2013

Romero et
al .,2019

Laniado et
al., 2019

Fernandes
etal., 2002

Calleja,
2010
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Modelo de
sociales o
afectiva

Modelo de
social

habilidades
educacion

influencia

Construyendo salud

Intervencion
los
escolares

Percepcion

integrada a
calendarios

de

experiencias A.S.

Educacion sexual en las

escuelas

Cribado temprano

Diagnostico

precoz

basado en conocimiento

TEORIA DEL APRENDIZAJE, se aprende por
imitacion y reforzamiento, se incrementan por
una pobre autoestima y pocas habilidades.
Procura incidir en las actitudes, intenciones,
creencias y normas.

Enfoque cognitivo conductual: ensenanza,
ilustracidn, ensayo, retroalimentacion, practica y
reforzamiento fuere del horario regular. se
ensena a plantear metas, resolver problemas y
tomar decisiones acertadas, también
habilidades para resistir las influencias
interpersonales y medios y a enfrentar el estrés.
Primeras influencias para el consumo son de
naturaleza social: pares, padres, hermanos, y
medios masivos.
Entrenamiento para la
resistencia a la presion social.
Factores contextuales, sociales y psicoldgicos.
Componentes informativos, de control de
emociones, formacion de habilidades sociales,
flexibilidad y colaboracion, toma de decisiones,
y actividades de ocio.

Actividades escolares, con intervenciones
comunitarias, con padres, familia y profesores.
incluir las actividades como parte del calendario
escolar general, esto es implementado en
conjunto, profesores y personal de salud.
Entendimiento de las vivencias personales
sobre relaciones amorosas y sexuales,
evaluando sus impactos en la vida. La falta de
informacion  sobre cuidados coloca en
posiciones vulnerables a los jovenes, las
motivaciones para el IRS puede influir en la
decisién de no utilizar medidas preventivas.

Establecer marco normativo para el tratamiento
de la sexualidad de modo obligatorio en las
escuelas, incluirlo en la tematica curricular

Inicio de las consultas desde el IRS, a menor
edad mayor fin educativo.
PAP: 2 afios seguidos a partir delos 21 o 3 afios
después del IRS, teniendo en cuenta los
factores de riesgo.
MAMO: edades tempranas de acuerdo a
factores de riesgo.

Consideracion la aparicion de los primeros
signos y sintomas en poblacion sintomatica,
facilita el diagndstico y tratamiento oportuno.

identificacion y

Calleja,
2011

Calleja,
2012

Cogollo,
2014

Valdivieso,
2013

da Silva et
al., 2018

Del Rio y
Lavigne,
2010

EFE, 2013

OMS,
2020
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No hay suficientes datos que prueben su utilidad
como examen de cribado, sin embargo su

Autoexploracion para el practica empodera a las mujeres a OMS,

empoderamiento responsabilizarse de su salud, se recomienda 2020
especialmente en mujeres en situacién de
riesgo.
: Experiencias agradables,: consultorio, | Carmona,
Consulta amigable . . .
instrumental y actitud del profesional. 2019
- Analizar, explorar, discutir y sugerir alternativas | OMS,
Percepcién de oo L ) .
e para disminuir o eliminar los motivos por los que  2020;
experiencias para el . : . k
) las mujeres no recurren a la consulta ni al recojo = Urrutia et
cribado
de sus resultados. al., 2008
Elaboracion propia
3.3.2.2. Agrupacion de ideas

Se agruparon diversas ideas, con el fin de visualizar posibles soluciones al desafié de
innovacion, se lograron 3 macro ideas en donde sus elementos se complementan y
fortalecen entre si.

a. Macro idea 1: “Renovando la consulta”

Elaboracion del historial de consumo, conductas de riesgo y percepciones.
Ensefanza de la importancia de la autoexploracion para el empoderamiento en
salud

Charlas/talleres individuales y comunitarios por grupos etarios.

b. Macro idea 2: “Mi salud, mi prioridad”

Elaboracion de una base de datos de uso del personal de salud, en donde se
incluya el historial de consumos, conductas de riesgo y percepciones de cada
usuaria.

Programa de charlas/talleres comunales por grupos etarios

Entrega de programas de ejercicios y dietas a corto, mediano y largo plazo,
monitorizado por personal de salud.

Inicio precoz del tamizaje de acuerdo a factores detectados.

C. Macro idea 3: “WarmiSALUD”

3.3.2.3.

Se priori
criterios
obtenien
suma, la

Creacioén de una base de datos de uso del personal de salud, en donde se incluya

el historial de consumos, conductas de riesgo y percepciones de cada usuaria y el

seguimiento por parte del personal.

Aplicativo maévil que incluya:

e Plan de vida saludable, es decir un programa de ejercicio y alimentacién a
corto plazo para un mejor monitoreo.

e Calendario de sesiones educativas (presenciales o virtuales) y material
educativo de libre acceso.

e Calendario de citas de acuerdo al historial y al logro de objetivos personales.

Priorizacién de ideas

zaron las 3 macro ideas formadas en el punto anterior, para lo cual se utilizaron
de deseabilidad, factibilidad, viabilidad, impacto, disrupcién y escalabilidad;
do “0” de no cumplia con el criterio y “1” de cumplirse. De esta forma al realizar la
macro idea con mayor puntaje seria la vencedora.

49



Tabla 5: Matriz de priorizacion de ideas

'}gi‘;r;’ Deseabilidad | Factibilidad | Viabilidad | Impacto | Disrupcién | Escalabilidad | TOTAL
1 1 1 1 0 0 1 4
2 1 1 1 1 0 1 6
3 1 1 1 1 1 1 7

Elaboracion propia

Asi se observé que la macro idea 3 la construccion del “WarmiSALUD” es la ganadora del

proceso de priorizacion.

3.3.2.4. Bosquejo del concepto de innovacién

Tabla 6: Descripcion del bosquejo de innovacion

[tem

Contenido

solucion

Denominacién

de

la

WarmiSalud WarmiSALUD

Poblaciéon beneficiada d

Las mujeres jovenes y adultas que viven actualmente en
Lima Metropolitana

Descripcion de la solucion

Alternativa para disminuir el incremento de casos de e CaCu
y CaMa en mujeres jévenes y adultas que viven en Lima
Metropolitana; mejorar las estrategias preventivo
promocionales es el elemento principal en el cual gira la
solucion, sin embargo, dado el caracter promocional de la
innovacion se vio por conveniente introducir elementos que
incluyan en el resto de factores susceptibles de
modificacion.

Esta solucion tendria como ente gestor al MINSA, como
ente articulador, de monitoreo y mantenimiento las 4 DIRIS
de Lima y como implementador a los establecimientos del
primer nivel de atencion. Cabe sefalar que el monitoreo de
las usuarias es parte del rol del ente implementador es decir
los establecimientos de salud.

Esta solucion contiene dos ejes:

El primero es la elaboracién de una base de datos, el
Historial KANSIR, (Kansir=cancer), el cual estara
conformado por 2 moédulos: (i) el historial personal de la
usuaria, donde se detallaran tanto sus datos de afiliacion,
como sus antecedentes y factores de riesgo, como sus
consumos, conductas y percepciones, estos datos seran
brindados tanto por la usaria, como extrapolados en la
anamnesis del personal de salud que elabora el historial, y
(ii) el historial de citas generando mediante un algoritmo de
riesgo de acuerdo a sus factores personales y de riesgo
detectados, este segundo moédulo sera actualizado
periddicamente conforme los avances de la usuaria.
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Este primer eje sera de manejo exclusivo del personal de
salud. La captacion sera en el interior de los
establecimientos, por lo cual se aprovecharan las
oportunidades, es decir las citas a los diversos servicios
ofrecidos por el establecimiento, porque el llenado puede
correr por parte de cualquier profesional, los cuales seran
previamente capacitados en el llenado.

Para la implementacion se le dara prioridad aquellos
distritos que registraron mayores casos de CaCuy CaMa y
en la captacion aquellas usuarias que presenten mayores
factores de riesgo.

El segundo eje consiste en la creacién del aplicativo mévil,
de uso de la paciente, el cual hemos llamado Qhali Kay
(=bienestar), este sera conformado por 3 moddulos
interconectados: (i) un plan de vida saludable, el cual
consiste en programa de ejercicio y uno de alimentacion,
basado en 4 factores: el peso, la talla, la edad y los
consumos (tabaco, alcohol, comida chatarra), (i) un
calendario de sesiones educativas, las cuales seran de dos
tipos virtuales y presenciales; las virtuales estaran a cargo
de las DIRIS y las presenciales de los propios
establecimientos, las usuarias contaran con las fechas y
lugares de las mismas, ademas tendran la opcién de
acceder al material educativo de descarga libre. Las
modalidades seran previamente establecidas por el ente
rectos con la finalidad de uniformizar la informacion, pero
teniendo en cuenta las particularidades de cada zona y de
las propias usuarias; estas sesiones estaran enfocadas no
solo en la generacién de conocimientos sino el del cambio
de comportamientos y de aprendizaje de habilidades
sociales vy (iii) un calendario de citas que seran de 2 tipos:
de acuerdo al historial KANSIR, estas citas seran para
realizar los tamizajes, al estas ser generadas mediante la
aplicacion de un algoritmo de riesgos, se dara maxima
prioridad a aquellas usuarias con mayores factores y de
acuerdo a los avances estas serian las citas de control y
monitoreo de avances y logro de objetivos personales.

El monitoreo del programa estara a cargo de cada DIRIS y
esta a su vez respondera ante el ente rector, asi mismo
cada establecimiento sera responsable del seguimiento y
monitoreo de sus usuarias.

Para asegurar la continuidad de las usuarias, el Qhali Kay
sera actualizado segun sus avances, sin embargo, para ser
acreedoras de este beneficio, deberan cumplir con sus citas
de tamizaje, control y con las sesiones educativas.

Descripcion del beneficio
aportado

Este programa hara posible el reforzar y mejorar las
estrategias preventivo promocionales que actualmente
ofrece el Estado, mediante la incorporacién de medios
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digitales se ampliaria eventualmente el &mbito de aplicacién
y el numero de beneficiarias.

Al enfocarnos en aquellos factores susceptibles de
modificacion, no solo ayudara a disminuir el incremento de
casos de CaCu y CaMa, sino que empoderara a las mujeres
en autocuidados, brindandole herramientas que antes no
eran tomadas en consideracion.

Adicionalmente les permitira a los profesionales a
desarrollar mas eficaz y eficientemente su trabajo de
prevencion y promocion de la salud, y a largo plazo

disminuirian los costos en salud y en afios de vida util.
Elaboracion propia

3.4. Prototipo final de innovacién

En este punto, se esbozé un prototipo del mas alto nivel de resolucion posible. Se llevo a
cabo en dos pasos, en el primero se describid el prototipo final y en el segundo el proceso
de desarrollo.

3.4.1. Descripcion del prototipo final de innovacién

Se compone de 2 ejes, que en conjunto y articulados adecuadamente permiten dar solucién
al desafio de innovacién, a continuacion, se detalla paso a paso el proceso.

3.4.1.1. Journey Map

Se inicia con la captacion intramural de, hasta este momento, usuaria del centro de salud,
que posterior a la captacion se volvera beneficiaria de la estrategia WarmiSALUD.

a. Captacién: como ya se menciond la captacién de las beneficiarias se realizara de
manera intramural, es decir seran captadas en el interior del establecimiento de salud.
Esta puede ser de 2 maneras: (1) en el area de admision: al momento de solicitar ya
sea una atencion para las diversas especialidades con las que cuente el
establecimiento, esta cita puede ser ella o para algun familiar (normalmente suelen ser
para los hijos menores), y (2) en sala de espera, mientras el personal brinda charlas
educativas.

Ya en el interior de la consulta, el profesional previamente capacitado le informara los
beneficios de la estrategia, y con el previo consentimiento de la usuaria, se le ingresara
al sistema y se le derivara con el profesional a cargo del area de prevencién de Cancer,
que brindara la informacion detallada de cada uno de los puntos de la estrategia que
ayudara a mejorar su calidad de vida.

Como podemos observar, la capacitacién no necesariamente se da en el consultorio
especializado, sino en todo el establecimiento de salud, de este modo se captara a un
numero mayor de usuarias que de otra manera podrian pasar desapercibidas.
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Figura 8: Captacion de usuarias

Elaboracién propia

b. Base de datos: El historial KANSIR, este es el 1er eje del WarmiSALUD, el cual sera
de uso exclusivo del personal de salud; conformado por 2 mddulos interrelacionados:
(i) Historial personal de la beneficiaria: (1) afiliacion, (2) antecedentes y (3) atenciones
y (ii) Historial de citas: (1) control, (2) tamizaje y (3) sesiones educativas.

El beneficio de esta base de datos reside en su facilidad de acceso: el personal no tiene
que solicitar de forma repetitiva el historial en fisico para incluir nueva informacion y se
puede acceder desde cualquier computadora del centro, ademas facilita su
comprension, al no estar supeditado a la escritura y forma de llenado particular de cada
profesional, y permite llevar un control mas riguroso de las beneficiarias, especialmente
de aquellas en donde se detecta mas factores de riesgo.
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Figura 9: Historial KANSIR

Elaboracién propia

c. Aplicativo: El Qhali Kay, este es el 2do eje del WarmiSALUD, que sera de uso de cada
beneficiaria; conformado por 3 médulos interrelacionados:
(i) Plan de vida saludable: (1) programa de alimentacién y (2) programa de ejercicios;
(i) Calendario de sesiones educativas: (1) charlas y (2) talleres y (iii) Calendario de
citas: (1) tamizaje y (2) control.

El aplicativo estara disponible una vez la usuaria pase a ser beneficiaria de la
estrategia, podra acceder desde su celular con el nombre del establecimiento de salud
al cual pertenece y su historia clinica. A medida que avance en sus metas y acuda a
sus citas de control sera actualizado de acuerdo a sus nuevos requerimientos. Esto le
permitira empoderarse en su autocuidado.

Figura 10: Aplicativo Qhali Kay

Elaboracion propia

54



3.4.1.2. Construccion de herramientas

La estrategia WarmiSALUD contara con 2 ejes, una base de datos y un aplicativo mévil; para la
construccion de ambos, nos basamos en el enfoque de la Economia Conductual y el marco
metodolégico desarrollado por el Behavioiural Insights Team, el EAST (hazlo simple, atractivo,
social y a tiempo), consiste en formas sencillas de adaptar la ciencia del comportamiento a las
politicas publicas, para este caso haciendo referencia a la prevencion (The Behavioural Insights
Team, 2014).

En primer lugar, la Economia Conductual o del comportamiento intenta predecir y comprender
mejor las acciones de las personas con el objetivo de idear politicas de salud mas efectivas;
para la economia convencional las personas actian con el objetivo de maximizar sus intereses
a largo plazo, con preferencias estables y actores racionales en donde el comportamiento es
predecible; mientras que la economia conductual se basa en términos de racionalidad limitado
o estar influenciados por diversos factores, como la impulsividad, la fuerza de voluntad limitada,
las normas sociales y el contexto. Asi, se pueden promover comportamientos saludables
utilizando conceptos, como la aversién a la pérdida, efectos de encuadre positivos o negativos,
normas sociales y preferencias de las personas que son inconsistentes con el tiempo y que
suelen afectar los compromisos; es asi que para disefiar estrategias efectivas se vuelve
primordial conocer el proceso de toma de decisiones de las personas y los factores que afectan
o motivan los comportamientos (Matjasko et al, 2016)

En segundo lugar, tenemos al marco EAST, con el cual se busca promover comportamientos
beneficios, mediante cuatro sencillos principios:

- Hazlo SIMPLE, es decir cdmo hacer mas sencillo que una persona haga algo. En este punto,
este marco propone la utilizacién de opciones determinadas con anterioridad, disminuir las
molestias de comenzar un nuevo servicio y facilitar los mensajes.

- Hazlo ATRACTIVO, utilizando la férmula empleada en el sector privado, para hacer una
accién mas atractiva el marco se basa en la necesidad de principalmente atraer la atencién
del usuario y disefiar recompensas o sanciones.

- Hazlo SOCIAL, las personas son influenciadas por lo que se hace y dice en el entorno; para
incorporar este punto a las politicas publicas el marco plantea animarlas a adoptar
responsabilidades entre si, sefialar que gran parte si se comporta de manera deseable v,
en los tiempos que corren, utilizar el poder de las redes sociales.

- Hazlo a TIEMPO, hacer las cosas a tiempo muchas veces no es tomado en consideracion
por los disefiadores a pesar de conocer su importancia; es por ese motivo que el marco
propone que las politicas publicas pueden lograr un mayor efecto si llegan cuando las
personas son mas receptivas, se consideran los costos y beneficios inmediatos y se les
ayuda a planear sus respuestas a los eventos (The Behavioural Insights Team, 2014).

Es asi que, tomando en consideracion estos puntos, los ejes se construyeron de la siguiente
manera:

a. EJE 1: Historial KANSIR

De uso del profesional de la salud, su disefio esta basado en la elaboraciéon de dos médulos:
(i) Base de datos, contendra la historia clinica de cada paciente con los siguientes
apartados: (1) afiliacion: datos personales, residencia, lugar de nacimiento, tipo de seguro;
(2) antecedentes: personales, familiares, ginecoldgicos, PPFF, vacunas y (3) atenciones, el
cual sera actualizado en cada nueva consulta.
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A diferencia de la historia clinica en fisico, este mantendra un estandar en la informacion de
cada item, asi su llenado y acceso sera mas sencillo y dinamico, facilitando el trabajo de los
profesionales y acortando los tiempos de espera.

(i) Calendarios de citas: (1) control, (2) tamizaje: PAP, IVAA, examen de mama y/o
mamografia y (3) sesiones educativas: charlas y talleres. Se basara en la historia clinica
previamente llenada, al incluir el algoritmo de riesgo se califica a las usuarias de mayor a
menor riesgo, un punto importante a considerar para el inicio del tamizaje.

Sin embargo, no solo se basara en la historia previa sino en los logros obtenidos una vez
iniciada la estrategia, asi permitira un mejor control e individualizacién de los seguimientos.

Con el historial KANSIR, se intenta facilitar el trabajo de los profesionales, al tener la
informacién de las usuarias en una sola base, sin la necesidad de acudir a cada historia
fisica individual, se acortan los tiempos de esperay al incluir el algoritmo de riesgo se califica
a las usuarias de mayor a menor riesgo, un punto importante a considerar para el inicio del
tamizaje. Asi mismo permitird un mejor control e individualizar los seguimientos.

Figura 11: Historial KANSIR
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Elaboracién propia

b. EJE 2: Aplicativo Qhali Kay

De uso de la usuaria, su disefio se basa en tres médulos:

(i) Plan de vida saludable: (1) programa de alimentacion: dividido semanalmente, cada
semana contendra tips variados y faciles de seguir, para adecuar los habitos hacia una
alimentacion variada y saludable y (2) programa de ejercicios: dividido semanalmente,
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cada semana contendra de 3 a 4 tipos de ejercicios de acuerdo a su condicion fisica,
tiempos y necesidades (detalle figura 12).

(i) Calendarios de sesiones: (1) charlas y (2) talleres. Pueden ser presenciales o
virtuales, con apoyo de todo el equipo multidisciplinario (detalle figura 13).

(iii) Calendario de citas: (1) tamizaje: PAP, IVAA, examen de mama y/o mamografia y (2)
control: para la evaluacién de su “plan de vida saludable” y su asistencia a las sesiones
educativas. Las citas de tamizaje seran anuales o de menor tiempo segun los resultados,
mientras que las de control seran mensuales para evaluacion (detalle en figura 14).

El uso del aplicativo de manera personal, le permite a la usuaria empoderarse en su
autocuidado, ademas facilita la inclusion de un estilo de vida saludable, al darles
herramientas de facil uso y acceso y plantearse objetivos de corto plazo incentiva la
adherencia de la usuaria.

Figura 12: QHALI KAY

Elaboracién propia

3.4.2. Proceso de desarrollo del prototipo final de innovacién

Se esbozo y testeo el producto planteado. Cabe recordar, que el problema sobre el que se
trabaja es el aumento de casos de CaCu y CaMa en mujeres joévenes y adultas en Lima
Metropolitana. A partir de esto, se edifico la arquitectura del problema y se precisé el marco
normativo para respaldarlo. Luego, se investigd sobre las causas que lo ocasionan, esto se
incorporo en el marco conceptual, para después bosquejar el modelo causal.
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Concluida esta primera parte, se eligi6 como desafio central de innovacion “las insuficientes
estrategias preventivo promocionales”. Una vez planteado el desafio, se generaron y priorizaron
ideas. Inicialmente se agruparon 3 macro-ideas, las cuales fueron construidas basandose en su
posible efectividad de cara al desafio; se caracterizaron cada una de ellas, y considerando sus
detalles y luego del proceso de priorizacién se selecciond la idea 3: WarmiSALUD.

La macro-idea ganadora se bosquejo y se transformé asi en el prototipo inicial, este se desarrollé
mostrando las caracteristicas de cada uno de sus ejes y modulos, y como interactuan, tratando
en lo posible transmitir las necesidades e ideas de las usuarias, incluyendo ensefianzas de
aquellos proyectos que presentaran semejanzas.

Luego, se ided un prototipo que permitié visualizar ampliamente las ideas. Para esto se utilizaron
las herramientas de lluvia de ideas y el Storyboard. Luego se pasoé a la construccion del prototipo
final de la macro-idea ganadora, la base de datos y la aplicacién digital; para esto se utilizo el
juego de roles y el recorrido a escala para identificar las dificultades que podria encontrar el
personal y las usuarias al usar las herramientas.

La validacién del prototipo inicial disefiado para mejorar las estrategias preventivo
promocionales para las mujeres jovenes y adultas con el fin de disminuir los casos de CaCu y
CaMa en Lima Metropolitana, se realizé cuestionando y planteando que el prototipo ideado
tendria gran utilidad para la prestacion de mejores servicios; al mismo tiempo seria
atrayente para las usuarias, de poco coste , con gran impacto para solucionar el problema,
factible de implementar, viable en el contexto actual y recibiria apoyo por parte de los actores
involucrados. Se planted a quienes contactar, que fueran importantes y decisivos, se desarrollé
un listado de posibles expertos, los cuales pudieran contribuir con informacién e ideas para la
validacién del prototipo mediante el desarrollo de entrevistas; luego se implementé lo obtenido,
para lograr el desarrollo del prototipo final de alta resolucion.

Con los resultados obtenidos (tabla 14), es posible decir que las ideas no se enmarcaron en una
sola area, sino que se necesitd la colaboracion de diversos profesionales, médicos, obstetras,
nutricionistas, disefiadores y artistas. Ademas, segun el desafio seleccionado, la estrategia
desarrollada fue una innovacion a nivel de tema de interés que vincula diversas piezas de forma
armonica. Finalmente, también se decidié hacer cambios parciales de mejora al prototipo, y asi
llegar al prototipo final.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE DESEABILIDAD, FACTIBILIDAD Y VIABILIDAD DEL
PROTOTIPO

Concluyendo con el prototipo, en este capitulo final se analizara la deseabilidad (¢las
usuarias desean obtener este servicio?), la factibilidad (¢ la organizacion puede llevarlo a
cabo?) y la viabilidad (¢, es econébmicamente viable para la organizacion?) con el objetivo de
precisar su sostenibilidad y su operatividad para el desarrollo de la prueba piloto. Su
propdsito radica en que el prototipo final que se propone este ubicado en la confluencia de
las tres dimensiones mencionadas: se pretende obtener un prototipo atractivo para las
usuarias (tanto pacientes como personal de salud), aplicable en la realidad y
econdmicamente sustentable (Guia-PUCP, 2019).

4.1. Analisis de deseabilidad

Como ya se menciond en el capitulo anterior, se emplearon los conceptos de la teoria de la
Economia Conductual y del marco EAST, por lo cual fue parte importante del disefio de la
innovacion conocer el proceso de toma de decisidon de los actores y los factores que motivan
sus comportamientos, ya que las personas responden de diferentes maneras de acuerdo a la
forma en las que se les presente la informacién se tomé en consideracion las opiniones vertidas
por ellos en las entrevistas y encuestas realizadas.

Iniciamos este analisis con la pregunta ¢ esta solucion llena una necesidad?, si bien en nuestro
pais ya existen estrategias preventivo promocionales contra el CaCu y CaMa, debido a la baja
difusion las usuarias pueden desconocer su existencia o de conocerlas pueden no ser atractivas
0 no acoplarse a sus estilos de vida por diversos motivos, debido a esto un porcentaje importante
ignora que el cancer es altamente prevenible y tratable si se descubre a tiempo.

La solucion que se plantea con esta innovacion beneficiara tanto a usuarias, personal de la salud
y personal de las 4 DIRIS de Lima; por el lado de las usuarias mostrara que la prevencion en la
salud es una alternativa factible y accesible, y por el lado de los profesionales y del personal
simplificara procesos. Mediante la creacion de una base de datos, segun jurisdicciones de
cada establecimiento, y un aplicativo mévil; le permitira a los profesionales de la salud, simplificar
los procesos de monitoreo, evaluacion y seguimiento, ademas de crear una escala de niveles
de riesgo, en el caso del personal de DIRIS al igual que con los profesionales simplificara sus
procesos de monitoreo al tener la informacion en linea, ademas al contar con la opcién de
charlas virtuales se uniformizan conceptos tanto para los profesionales como para las
usuarias; y por el lado de las usuarias, al emplear los celulares, les brinda la oportunidad de
utilizar una herramienta accesible a todos, y asi las empodera en el autocuidado de su salud.

Una segunda pregunta seria ¢ esta innovacion cabra en la vida de las personas?, durante las
diversas entrevistas y encuestas realizadas, los potenciales beneficiarios (usuarias y
profesionales) coincidieron que la inclusion del componente tecnoldgico les brinda la
oportunidad de utilizar la herramienta en sus propios términos; para los profesionales, con la
recarga de trabajo asistencial y el aumento de pacientes, el tiempo para realizar todas las tareas
es cada vez menor y suele dejarse de lado la prevencion y promocion, al simplificar los procesos
esto puede ser revertido. Y para las usuarias, el contar con una herramienta completa de facil
acceso, incluso desde sus hogares, les brinda la opcion de utilizar los diversos recursos en sus
tiempos libres, y asi no descuidar sus actividades cotidianas.
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Y una ultima pregunta a responder seria ¢les gustaria? Se consideré que la mejora en la
presentacion de las estrategias preventivo promocionales sera del agrado de las usuarias, ya
que se cred teniendo en cuenta los principales puntos para conseguir establecer un estilo de
vida saludable, se plantean objetivos realistas y de corto plazo para asegurar su permanencia y
reducir el riesgo de abandono, se facilitan herramientas, como los calendarios, que les recuerden
de manera permanente la relevancia de la prevencion y promocién, empoderandose en el
autocuidado.

4.2. Analisis de factibilidad

Este segundo analisis permite reconocer las probabilidades que tiene el proyecto de alcanzar el
éxito o de fracasar. Para esto se consideraron cuatro aspectos: el equipo de trabajo de la
organizacion, las capacidades de la organizacion para alcanzar el resultado esperado, la
disponibilidad de tiempo y la opcién de establecer alianzas.

El primer aspecto a responder es 4 el equipo de trabajo con el que cuenta la organizacion puede
llevar a cabo la solucién elaborada?, en el periodo de prototipado, se indago si el equipo
responsable de la implementacion podria ejecutar la solucion después de concluido el proceso
de creacién; ya que este tipo de soluciones resultan efectivas si el equipo es capaz de hacerlo
funcionar a largo plazo. En el MINSA como ente rector, existe una Direccion general de
Telesalud, Referencias y Urgencia, el sistema de Telesalud se maneja en torno a cuatro ejes de
desarrollo: (1) Telemedicina, provision de servicios ,(2) Telegestion, gestion de servicios (3)
Telecapacitacion, reforzamiento de las capacidades del personal y (4) Tele IEC, informacion,
educacion y comunicacion a la ciudadania sobre los servicios ” (elHospital, 2018), esta direccién
esta a cargo del empleo y acceso a las tecnologias de la informacion y de la comunicacion a
nivel nacional, este proyecto de innovacion esta incluida en esta perspectiva que permitira
incrementar la oferta en los establecimientos. Actualmente cuenta con una herramienta para el
area de salud materna llamada “WAWARED?”, la cual es una base de datos tipo historia clinica
virtual para el control y seguimiento de las gestantes y puérperas; esta herramienta es similar a
la que se desea implementar para el uso de los profesionales; otro ejemplo seria “Oncopeds” de
EsSalud, la cual es una herramienta de diagndstico precoz del cancer infantil y de referencia
oportuna al acortar los tiempos de espera (EsSalud, 2018). Por el lado del aplicativo mévil, si
bien actualmente el MINSA no cuenta con un dispositivo similar, sin embargo, se cuenta con la
experiencia del sector privado y con similares en otras partes del sector publico. Las DIRIS como
ente articulador y monitor, cumpliria el rol de la puesta en funcionamiento de las herramientas,
algo que ya viene realizando con el “WAWARED?”, por lo que ya contarian con esta experiencia,
ademas con el servicio de Telecapacitaciones, se cumpliria con la capacitacion al personal y las
sesiones educativas a las usuarias para la uniformizacién de conceptos etc.; algo similar
sucederia con los establecimientos de salud como implementadores que actualmente ya vienen
utilizando la herramientas mencionadas y las Teleconsultas. Por consiguiente, los tres actores
pueden hacer realmente que suceda el proyecto de innovacién planteado, se puede afirmar que
efectivamente la organizacion cuenta con las herramientas y la experiencia para la realizacion
de la solucion.

El segundo aspecto a considerar es si existen las capacidades necesarias para crear y entregar
la solucion planteada, para esto se cuenta con la Ley N° 30421, Ley Marco de Telesalud, con la
Directiva de Telegestién para la implementacion y desarrollo de Telesalud con Resolucion
Ministerial N° 116-2020-MINSA, los médulos planteados dentro de los aplicativos, es decir las
estrategias preventivo promocionales, estan enmarcados en el Anexo N° 2 del PPR 0024 de
“Prevencion y control del cancer” y de los planes de prevencion y control de cancer de cuello
uterino y de mama a nivel nacional. Si bien, actualmente la base de datos y el aplicativo movil
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no existen como tal, al ser una estrategia de intervencioén basada en metas y objetivos ya
existentes en el sector, la organizacién tiene la capacidad normativa y resolutiva para
desarrollarlos y ponerlos en marcha; ademas se cuentan con experiencias similares en otros
sectores tales como “Oncopeds” de EsSalud, “Saberes Productivos” de Pensién 65, “Programa
Nacional de Alimentacién Escolar, Qaliwarma” del MIDIS, “Intérpretes en consulta” del Conadis,
entre otros.

El tercer aspecto es el relativo al tiempo, es decir si la organizacién contara con el tiempo
suficiente para la puesta en marcha de la soluciéon , como ya se mencioné se cuentan con
experiencias similares dentro del sector como fuera de él, por lo cual, tanto el MINSA como ente
rector, como las DIRIS como articulador y monitor y los Establecimientos como
implementadores, dispondran de tiempo, la solucién parte de mejorar las estrategias preventivo
promocional para las mujeres jévenes y adultas a fin de disminuir los casos de CaCu y CaMa,
como se desarrolld a lo largo de los capitulos anteriores, se pudo observar que actualmente se
desarrollan estrategias de prevencién y promocion, pero que no son efectivas, por lo que se
desea es mejorar esto.

Y, por ultimo, es necesario formar alianzas, para que estos colaboradores puedan participar y
contribuir a que esta estrategia de intervencion sea sostenible y sustentable a largo plazo. Al
encontrar herramientas similares en otros sectores se vuelve importante formar alianzas
estratégicas para compartir ensefianzas y asi fortalecer las herramientas, asi mismo contar con
la participacion del INEN como el ente especializado en Cancer a nivel nacional.

4.3. Analisis de viabilidad

Para este tercer y ultimo analisis, se examind los medios para que el proyecto sea realizado y
aplicado para que logre el objetivo. Se consideraron tres aspectos: ¢ la solucion esta dentro del
presupuesto?, en caso se considere un coste extra para el ciudadano ¢ seria aceptado y como
se realizara? y por ultimo ,cémo seria el retorno de la inversion?

Para el ano 2020 el Ministerio de Economia y Finanzas aprobd un presupuesto de S/ 18.495
millones, para la priorizacién de la continuidad de las politicas publicas (MEF, 2019).

El proyecto de innovacion esta enmarcado principalmente en el presupuesto del PPR 0024
aplicable en los tres niveles de Gobierno, nacional, regional y local; lo que se propone es una
estrategia de intervencion, basado en productos y actividades en materia de promociéon y
prevencion ya existentes, por lo cual lo que este proyecto pretende es potenciar y simplificar el
trabajo para alcanzar los objetivos y metas; sin embargo también podria ser articulado con el
PPR 0001 de “Articulado Nutricional’ y el PPR 0101 de “Incremento de la practica de actividades
fisicas, deportivas y recreativas en la poblacién peruana”.

En este caso particular, el coste extra para el ciudadano no es necesario pues la estrategia se

enmarca en el marco de la prevencion en salud. Por ultimo, la restitucion de la inversion se
refleja en la disminucién a largo plazo de la morbimortalidad por CaCu y CaMa.
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CONCLUSIONES

Se estableci6 como problema publico para el presente proyecto de innovacion “El
incremento de casos de cancer de cuello uterino y de cancer de mama en mujeres jovenes
y adultas en Lima Metropolitana”, en nuestro pais el CaCu y CaMa se encuentran entre las
cinco neoplasias mas frecuentes; ambos susceptibles de prevencion y deteccidén temprana
que conlleva a una recuperacion total, permitiendo reducir los altos costos que significan
los tratamientos.

Las causas o factores que condicionan este aumento son multisistémicas, ante esto se vio
por conveniente agruparlas en dos grandes grupos, el primero los factores de riesgo no
modificables, es decir los no pueden ser cambiados, como los antecedentes familiares,
enfermedades previas, etc., y el segundo los modificables; estos pueden ser prevenibles,
tratados o modificados, lo que permitiria un descenso en la incidencia de morbimortalidad
a largo plazo.

El trabajo se enfocé en el segundo grupo, en donde se identificaron tres, en primer lugar, el
comportamiento sexual, incluye el temprano inicio de la actividad sexual, la cantidad y tipo
de parejas sexuales, en segundo lugar, se los estilos de vida poco saludables, incluye el
sobrepeso y la obesidad, el uso de tabaco y alcohol y en tercer lugar las insuficientes
actividades preventivo promocionales.

Luego de la determinacion de causas se paso a jerarquizarlas. Con relacion al nivel de
impacto del problema, las insuficientes actividades preventivo promocionales fue la causa
con mayor impacto; asi el enunciado del problema reformulado fue: “Las mujeres jévenes
y adultas en Lima Metropolitana requieren de mejoras en las estrategias preventivo
promocionales porque actualmente existe un incremento en los casos de cancer de cuello
uterino y cancer de mama”; y el desafio de innovacién se determiné en 5 Coémo podemos
mejorar las estrategias preventivo promocionales para las mujeres jovenes y adultas a fin
de disminuir los casos de cancer de cuello uterino y cancer de mama?

Sin embargo, se encontré conveniente interrelacionar las causas a fin de obtener un
producto de mayor calidad y que abarque en gran medida a todas las causas susceptibles
de modificacion. La idea ganadora de solucion de le denomind “WarmiSALUD”; estara
integrado por dos ejes, el primero, una base de datos con algoritmo de riesgo, de uso
exclusivo del personal de salud y el segundo, el aplicativo mévil enfocado en promocion y
prevencion, y de uso de la usuaria; a su vez esta estrategia se centraria en tres ideas
principales, la modificacion del comportamiento, la mejoria de los estilos de vida y la
aplicacion de estrategias preventivo promocionales.

La base de datos o también llamada historial KANSIR consistira en dos moddulos
interconectados, el primero el historial personal que incluiria todos los datos de las usuarias
y el segundo el historial de citas, en el cual, mediante el desarrollo de un algoritmo de
riesgos se desarrollara un calendario de citas y se identificara aquellas usuarias con mayor
riesgo de desarrollar la enfermedad, las cuales tendran prioridad en cuanto al tamizaje.
Mientras que el aplicativo mévil o Qhali Kay, sera manejado por cada usuaria y contara con
3 moddulos relacionados entre si y también con el historial KANSIR; el primer médulo
corresponde al Plan de vida saludable, en donde se tendran programas de ejercicios y de
alimentacion los cuales seran modificados periédicamente de acuerdo al logro de objetivos,
el segundo moédulo corresponde al Calendario de Sesiones educativas, las cuales seran
impartidas de manera virtual, a cargo de cada DIRIS y presencial a cargo de cada
establecimiento de salud, tendran un componente teorico y otro practico, cuyos contenidos
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estan enfocados no solo a la generacién de conocimiento sino al cambio de comportamiento
y el ultimo modulo corresponde al Calendario de citas, estas seran desarrolladas de dos
maneras, de acuerdo al historial, es decir teniendo en consideracién los antecedentes y
factores de riesgo de cada usuaria se realizaran los tamizajes de descarte, y de acuerdo a
los avances, las cuales serian las citas de control para monitorear el avance.

Para la construccién de las herramientas que componen el proyecto de innovacién, se basé
en el enfoque de la Economia conductual y en el marco EAST, asi tenemos que el historial
KANSIR, facilitara el trabajo de los profesionales, al tener la informacion de las usuarias en
una sola base, acortando los tiempos de espera y al incluir el algoritmo de riesgo se califica
a las usuarias de mayor a menor riesgo, un punto importante a considerar para el inicio del
tamizaje. Asi mismo permitira un mejor control e individualizar los seguimientos. Y el uso
del aplicativo, le permite a la usuaria empoderarse en su autocuidado, ademas facilita la
inclusion de estilos de vida saludables, al darles herramientas faciles de usar y accedery
plantearse objetivos de corto plazo incentivando la adherencia de la usuaria.

Para la validacién del prototipo inicial, se disefi¢ cuestionando y planteando que este
representa gran utilidad en la prestacion de mejores servicios para las usuarias. Para esto,
se entrevistdé a expertos que pudieran validarlo; para luego incluir las apreciaciones
recibidas y construir uno final de alta resolucion.

En lo que respecta a deseabilidad, la solucidén que se plantea agrega valor al reforzar las
estrategias de prevencion y promocién con las que actualmente se trabaja, las cuales
permitirian disminuir la incidencia de CaCu y CaMa las mujeres jovenes y adultas que viven
en Lima Metropolitana. Como parte del proceso de investigacion y recojo de informacion, el
prototipo refuerza la prevencién en salud, ya que actualmente el sistema de salud peruano
se basa en tratar la enfermedad y no en prevenirla; siendo que el cancer es una enfermedad
prevenible en las primeras etapas, con altos indices de recuperacion.

Respecto a la factibilidad, el equipo de trabajo enmarca al MINSA como ente rector, a las
DIRIS como articulador y monitor, y a los Establecimientos de Salud como
implementadores, teniendo en consideracion la existencia de herramientas similares dentro
y fuera del sector; la organizacion en su conjunto cuenta con los recursos, las capacidades
y la experiencia para la ejecucion e implementacién de la solucién, ademas es factible la
formacion de alianzas estratégicas con otros sectores para el fortalecimiento del proyecto.

En relacion a la viabilidad, la propuesta puede cubrirse con el presupuesto del MINSA
destinado a la Prevencion y control del cancer, considerando que este proyecto es una
estrategia de innovacion enmarcada en productos y actividades preexistentes; en este caso
Nno es necesario un pago por parte de los ciudadanos y lo concerniente al retorno de la
inversion, esta se vera reflejada en la disminucién a largo plazo de la morbimortalidad por
CaCu y CaMa.

El enfoque planteado para poner en practica este proyecto innovador , es que, frente al
aumento de casos de CaCu y CaMa en mujeres jovenes y adultas de Lima Metropolitana,
es de vital importancia repotenciar las actuales estrategias en materia de prevencion y
promocion , al ser el cancer una enfermedad prevenible debe ser un objetivo primordial el
disminuir su incidencia y esto solo puede ser logrado a través de la prevencion, para asi
lograr una mejora en la calidad de vida de las mujeres y sus familias. Y para finalizar
el MINSA como organismo rector de las politicas publicas de salud posee la capacidad para
desarrollar e implementar esta estrategia.

64



BIBLIOGRAFIA

Organizacion Mundial de la Salud (OMS-1)
2019 “Cancer”. Recuperado de: https://www.who.int/topics/cancer/es/

Ministerio de Salud (MINSA)

2017  Guia técnica: guia de practica clinica para la prevencién y manejo del cancer de
cuello uterino. RM N°1013-2016. Recuperado de:
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342285/Gu%C3%ADa _de pr%C3
%A1ctica cl%C3%ADnica_para_la prevenci%C3%B3n_y manejo del ¢c%C3%
A1lncer de cuello uterino. Gu%C3%ADa t%C3%A9cnica20190716-19467-

dnxtb7.pdf

Organizacion Panamericana de la salud (OPS)

2019  “;Qué debo saber sobre el Virus del Papiloma Humano? Preguntas y respuestas
para trabajadores de la salud”. Recuperado de:
https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&view=download&categ
ory_slug=cuadernillos-que-debo-saber-sobre-el-vph&alias=47684-que-debo-
saber-sobre-el-virus-del-papiloma-humano-preguntas-y-respuesta-para-
trabajadores-de-la-salud&Iltemid=270&lang=ess

Arévalo, Arturo, Arévalo, Dory & Villarroel, Carlos

2017  “EL CANCER DE CUELLO UTERINO”. Revista Médica La Paz, 23(2), pp. 45-56.
Recuperado de:
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-
895820170002000099

Organizacion Mundial de la Salud (OMS-2)

2019  “Papiloma virus humano (PVH) y cancer cervicouterino”. Recuperado de:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/human-papillomavirus-(hpv)-
and-cervical-cancer

Ministerio de Salud (MINSA-1)

2017  Documento técnico: “Plan Nacional para la Prevencion y Control de Cancer de
Cuello Uterino en el Peru (2017-2021)" (RM N° 440-2017). Recuperado de:
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4232.pdf

ROCHE FARMA, S.A.

2011 “Hablemos de El cancer de mama”. ACV, 3era edicion, Activos de
Comunicacion Visual S.A. Barcelona-Espafia. Recuperado de:
https://seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/HA
BLEMOS CANCER MAMA.pdff

Ministerio de Salud de la Republica de Argentina

2015 Guia para entender el cancer de mama. 1er edicion. Cuidad Auténoma de
Buenos Aires-Argentina: Instituto Nacional del Cancer. Recuperado de:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/ryc/graficos/0000000692¢cnt-33-quia-
para-entender CM.pdff

Asociacion Espariola Contra el Cancer (AECC)

65


https://www.who.int/topics/cancer/es/
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342285/Gu%C3%ADa_de_pr%C3%A1ctica_cl%C3%ADnica_para_la_prevenci%C3%B3n_y_manejo_del_c%C3%A1ncer_de_cuello_uterino._Gu%C3%ADa_t%C3%A9cnica20190716-19467-dnxtb7.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342285/Gu%C3%ADa_de_pr%C3%A1ctica_cl%C3%ADnica_para_la_prevenci%C3%B3n_y_manejo_del_c%C3%A1ncer_de_cuello_uterino._Gu%C3%ADa_t%C3%A9cnica20190716-19467-dnxtb7.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342285/Gu%C3%ADa_de_pr%C3%A1ctica_cl%C3%ADnica_para_la_prevenci%C3%B3n_y_manejo_del_c%C3%A1ncer_de_cuello_uterino._Gu%C3%ADa_t%C3%A9cnica20190716-19467-dnxtb7.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342285/Gu%C3%ADa_de_pr%C3%A1ctica_cl%C3%ADnica_para_la_prevenci%C3%B3n_y_manejo_del_c%C3%A1ncer_de_cuello_uterino._Gu%C3%ADa_t%C3%A9cnica20190716-19467-dnxtb7.pdf
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&view=download&category_slug=cuadernillos-que-debo-saber-sobre-el-vph&alias=47684-que-debo-saber-sobre-el-virus-del-papiloma-humano-preguntas-y-respuesta-para-trabajadores-de-la-salud&Itemid=270&lang=ess
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&view=download&category_slug=cuadernillos-que-debo-saber-sobre-el-vph&alias=47684-que-debo-saber-sobre-el-virus-del-papiloma-humano-preguntas-y-respuesta-para-trabajadores-de-la-salud&Itemid=270&lang=ess
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&view=download&category_slug=cuadernillos-que-debo-saber-sobre-el-vph&alias=47684-que-debo-saber-sobre-el-virus-del-papiloma-humano-preguntas-y-respuesta-para-trabajadores-de-la-salud&Itemid=270&lang=ess
https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&view=download&category_slug=cuadernillos-que-debo-saber-sobre-el-vph&alias=47684-que-debo-saber-sobre-el-virus-del-papiloma-humano-preguntas-y-respuesta-para-trabajadores-de-la-salud&Itemid=270&lang=ess
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-895820170002000099
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-895820170002000099
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/human-papillomavirus-(hpv)-and-cervical-cancer
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/human-papillomavirus-(hpv)-and-cervical-cancer
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4232.pdf
https://seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/HABLEMOS_CANCER_MAMA.pdff
https://seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/HABLEMOS_CANCER_MAMA.pdff
http://www.msal.gob.ar/images/stories/ryc/graficos/0000000692cnt-33-guia-para-entender_CM.pdff
http://www.msal.gob.ar/images/stories/ryc/graficos/0000000692cnt-33-guia-para-entender_CM.pdff

2014 Guia: cancer de mama. Madrid-Espafa. Recuperado de:
https://www.aecc.es/sites/default/files/migration/actualidad/publicaciones/docum
entos/cancer-mama-2014.pdff

Organizacion Mundial de la Salud (OMS-3)
2019  “Cancer de mama: prevencion y control”. Recuperado de:
https://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/

Ministerio de Salud (MINSA-2)

2019  Anexo N°2: Contenidos minimos del programa presupuestal “PROGRAMA
PRESUPUESTAL 0024 PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER” (Directiva
N°002-2016-EF/0.01, RD N°024-2016-EF/50.01). Recuperado de:
https://www.minsa.gob.pe/presupuestales/doc2019/pp/anexo/ANEXO2 6.pdf

Ministerio de Salud (MINSA)

2017  Documento técnico: “Plan Nacional para la Prevencion y Control de Cancer de
Mama en el Peru (2017-2021)” (RM N° 442-2017). Recuperado de:
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4234.pdf

Sarria, Gustavo & Limache, Abel

2013  “Control del Cancer en el Peru: un abordaje integral para un problema de salud
publica”. Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica. 2013; 30(1):
98-8. Recuperado de:
https://rpmesp.ins.gob.pe/index.php/rpmesp/article/view/164/165

Decreto Supremo N° 026-2020-SA que aprueba La Politica Nacional Multisectorial de Salud
al 2030 “Peru, Pais Saludable”

Ministerio de Salud (MINSA)

2020 D.S. N° 026-2020-SA Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 “Peru, Pais
Saludable”. Lima, 24 de agosto de 2020. Recuperado de:
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1292868/Decreto%20supremo %20
026-2020-SA.pdf

Ministerio de Salud (MINSA-3)

2017  Lineamientos de politica de promocion de la salud en el Peru: Documento técnico.
Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud. Direccidon de
Promocion de la Salud. Recuperado de:
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342289/Lineamientos_de pol%C3
%ADtica_de promoci%C3%B3n_de la_salud _en_el Per%C3%BA__Documento
t%C3%A9cnico20190716-19467-Ix5k3y.pdf

Ministerio de Salud (MINSA)

Plan Esperanza

2012  “Plan Nacional para la atencion Integral del Cancer y Mejoramiento del Acceso a
Servicios Oncolégicos en el Perd” D.S. N° 009-202-SA. Recuperado de:
http://bvs.minsa.gob.pe/local/minsa/3128.PDF

Resolucion Ministerial N° 538-2009/MINSA, Modifica documento aprobado por Resolucion
Ministerial N° 729-2003-SA/DM en la clasificacion de los Grupos Objetivo para los
Programas de Atencion Integral.

Ministerio de Salud

66


https://www.aecc.es/sites/default/files/migration/actualidad/publicaciones/documentos/cancer-mama-2014.pdff
https://www.aecc.es/sites/default/files/migration/actualidad/publicaciones/documentos/cancer-mama-2014.pdff
https://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/
https://www.minsa.gob.pe/presupuestales/doc2019/pp/anexo/ANEXO2_6.pdf
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4234.pdf
https://rpmesp.ins.gob.pe/index.php/rpmesp/article/view/164/165
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1292868/Decreto%20supremo%20026-2020-SA.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1292868/Decreto%20supremo%20026-2020-SA.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342289/Lineamientos_de_pol%C3%ADtica_de_promoci%C3%B3n_de_la_salud_en_el_Per%C3%BA__Documento_t%C3%A9cnico20190716-19467-lx5k3y.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342289/Lineamientos_de_pol%C3%ADtica_de_promoci%C3%B3n_de_la_salud_en_el_Per%C3%BA__Documento_t%C3%A9cnico20190716-19467-lx5k3y.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/342289/Lineamientos_de_pol%C3%ADtica_de_promoci%C3%B3n_de_la_salud_en_el_Per%C3%BA__Documento_t%C3%A9cnico20190716-19467-lx5k3y.pdf
http://bvs.minsa.gob.pe/local/minsa/3128.PDF

2009 N° 538-2009/MINSA. Resolucion Ministerial que modifica el documento aprobado
por Resolucion Ministerial N° 729-2003-SA/DM en la clasificacion de los Grupos
Objetivo para los Programas de Atencion Integral. Lima, 19 de agosto.

Ley General de Salud (Ley N° 26842)
Congreso de la Republica del Peru
1997  N° 26842. Ley general de Salud. Lima, 15 de julio.

Ley del Trabajo Medico, Decreto Legislativo N° 559

Congreso de la Republica del Peru

1990 N° 559. Decreto Legislativo que aprueba la Ley del Trabajo Medico. Lima 29 de
marzo.

Decreto Supremo N° 024-2001-SA, Reglamento de la Ley del Trabajo Medico.

Presidencia de la Republica del Peru

2001 N° 024-2001-SA. Decreto Supremo que aprueba el Reglamento de la Ley de
Trabajo Medico, que consta de cincuenta y siete Articulos y dos Disposiciones
Complementarias, Transitorias y Finales. Lima, 21 de julio.

Colegio Médico del Peru
2007  “Codigo de Etica y Deontologia”. Recuperado de: http://lester.pe/pdf/cmp.pdf

Ley de Trabajo de la Obstetriz.(Ley N° 27853)
Congreso de la Republica del Peru
2002 N° 27853. Ley de Trabajo de la Obstetriz. Lima, 23 de octubre.

Decreto Supremo N° 008-2003-SA, Reglamento de la Ley de Trabajo de la Obstetriz.

Presidencia de la Republica del Peru

2003  N° 008-2003-SA. Decreto supremo que aprueba el Reglamento de la Ley de
Trabajo de la Obstetriz, que consta de cincuenta y cuatro Articulos y Tres
Disposiciones Complementarias, Transitorias y Finales. Lima 14 de mayo.

Ley que Reconoce a la Profesion de Obstetricia como Profesion Médica (Ley N° 23346)
1981 N° 23346, Ley que Reconoce a la Profesion de Obstetricia como Profesion
Médica. Lima, 18 de diciembre.

Colegio de Obstetras del Peru (COP)

2016 “Cédigo de FEtica y Deontologia Profesional”. Recuperado de:
https://www.crolimacallao.org.pe/documentos/Normativa-Institucional/CODIGO-
DE-ETICA-Y-DEONTOLOGIA.pdf

Ley del Trabajo del Profesional de la Salud Tecnélogo Medico (Ley N° 28456)

Congreso de la Republica del Peru

2004 N° 28456. Ley del Trabajo del Profesional de la Salud Tecnélogo Medico. Lima, 20
de diciembre.

Decreto Supremo N° 012-2008-SA, Reglamento de la Ley del Trabajo Profesional de la

Salud Tecndlogo Medico

Presidencia de la Republica del Peru

2008 N° 012-2008-SA. Decreto supremo que aprueba el Reglamento de la Ley del
Trabajo Profesional de la Salud Tecndlogo Medico que consta de treinta y nuevo

67


http://lester.pe/pdf/cmp.pdf
https://www.crolimacallao.org.pe/documentos/Normativa-Institucional/CODIGO-DE-ETICA-Y-DEONTOLOGIA.pdf
https://www.crolimacallao.org.pe/documentos/Normativa-Institucional/CODIGO-DE-ETICA-Y-DEONTOLOGIA.pdf

Articulos y dos Disposiciones Complementarias, Transitorias y finales. Lima, 4 de
junio.

Colegio de Tecndlogos Médicos del Peru

2018  “Cdodigo de Etica y Deontologia”. Recuperado de:
https://ctmperu.org.pe/images/ctmp/principal/link-de-
intereses/archivos/codigo _de_etica.pdf

Colegio de Tecnologos Médicos del Peru (CTMP)
2019  “Historia de la Tecnologia Médica: Radiologia”. Recuperado de:
https://ctmperu.org.pe/radiologia/

RadiologyInfo
2019  “Profesionales en radiologia diagnostica: Radiélogo”. Recuperado de:
https://www.radiologyinfo.org/sp/info.cfm?pg=professions-diagnostic-radiology

Encuesta Nacional sobre Relaciones Sociales 2013 y 2015 (ENARES)
2015 “Encuesta Nacional sobre Relaciones Sociales ENARES 2013 y 2015”.

Recuperado de:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones digitales/Est/Lib139
0/libro.pdf

Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES)

2018  “Peru: Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2018 — Nacional y
Departamental”. Cap. IV, Inc. 2, 3 y 6. Recuperado de:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib165
6/index1.html

Secretaria Nacional de la Juventud (SENAJU)
2019 Informe Nacional de las Juventudes en el Pertu 2018-2019. Recuperado de:
https://juventud.gob.pe/wp-content/uploads/2019/10/Informe-Nacional-de-

Juventud.pdf

Castro, J., Hernandez, C. & Madrid, V.

2011 “La anticoncepcion hormonal como factor de riesgo para cancer cervicouterino:
evidencias bioldgicas, inmunologias y epidemioldgicas”. Ginecologia-Obstetricia
México, 79(9): 533-539. Recuperado de:
https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2011/gom119c.pdf

Chavaro, N., Arroyo, G., Felipe, L., Muruchi, G. & Pérez, I.
2009 “Cancer cervicouterino”. Anales de radiologia México, 1:61-79.

Chumpitaz La Rosa & Sanchez, Manuel Antonio

2018  “Prevalencia de tipos de Virus del Papiloma Humano en pacientes con cancer de
mama en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas en el ano 2017”.
Universidad Nacional Mayor de San Marcos Tesis para optar el titulo profesional
de toxicdlogo. Lima-Peru.

Lazcano, E., Rojas, R., Lopez, M. & Hernandez, M.

68


https://ctmperu.org.pe/images/ctmp/principal/link-de-intereses/archivos/codigo_de_etica.pdf
https://ctmperu.org.pe/images/ctmp/principal/link-de-intereses/archivos/codigo_de_etica.pdf
https://ctmperu.org.pe/radiologia/
https://www.radiologyinfo.org/sp/info.cfm?pg=professions-diagnostic-radiology
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1390/libro.pdf
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1390/libro.pdf
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1656/index1.html
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1656/index1.html
https://juventud.gob.pe/wp-content/uploads/2019/10/Informe-Nacional-de-Juventud.pdf
https://juventud.gob.pe/wp-content/uploads/2019/10/Informe-Nacional-de-Juventud.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2011/gom119c.pdf

1993 “Factores de Riesgo Reproductivo y Cancer Cérvico-Uterino en la Ciudad de
México”. Revista Salud Publica México, 35(1), pp.70-71. Recuperado de:
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5633/6125

Sanjosé, S., Bosch, F. & Castellsagué, X.

2007  “Epidemiologia de la infeccién por el virus del papiloma humano y del cancer de
cérvix”. SEMERGEN, 33(2) pp. 9-21. Recuperado de:
file:///C:/Users/Usuario/Downloads/X1138359307908270.pdf

Zahaira, Mayer

2013  “El cancer como problema de salud publica en el Peru”. Revista Peruana de
Medicina Experimental y Salud Publica, 30(1), pp 7-8. Recueprado de:
http://www.scielo.org.pe/pdf/rins/v30n1/a01v30n1.pdf

Gallegos, R., Fuentes, M. & Gonzales, M.

2019 “Factores del estilo de vida predisponentes a Displacia Cervical en mujeres
atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora, 2013-2017”. Rev. Fac. Med. Hum. 19(2):
48-56. Recuperado de: http://www.scielo.org.pe/pdf/rfmh/v19n2/a04v19n2.pdf

Asociacion Espafiola de Patologia Cervical y Colposcopia (AEPCC)

2018  Guia: Métodos anticonceptivos, infeccion VPH y lesiones pre malignas de cuello
uterino. Recuperado de: http://www.aepcc.org/wp-
content/uploads/2019/01/AEPCC _revista09-Anticonceptivos-web.pdf

Frontela, M., Rodriguez, Y., Rios, M. & Hernandez, M.

2014  “Infeccion por Chlamydia trachomatis como cofactor en la etiologia del cancer
cervical”. Revista Cubana de Ginecologia y Obstetricia, 40(1):68-78. Recuperado
de: http://scielo.sld.cu/pdf/gin/v40n1/gin08114.pdf

Hernanz, A., Sanchez, M., Mufioz, L., Carrera, A., Cisterna, R. & Andia, D.

2017  “Relacién entre la infeccion por el virus del papiloma humano y Chlamydia
Trachomatis”. Revista Clinica de Investigacion en Ginecologia y Obstetricia,
44(4):167-173. Recuperado de: https://www.elsevier.es/es-revista-clinica-e-
investigacion-ginecologia-obstetricia-7-articulo-relacion-entre-infeccion-por-el-
S0210573X16300867

Dunan, L., Cala, L., Infante, N. & Hernandez, T.

2011 “Factores de riesgo ginecoobstétricos para el cancer cervicouterino en la atenciéon
primaria de salud”. Revista MEDISAN. 15(5),573-579. Recuperado de:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192011000500002

Leon, G. & Faxas, M.

2004 “Cancerde cuello uterino: aspectos inmunoldgicos y genéticos de mayor relevancia”.
Revista Cubana de Medicina. 43(1). Recuperado de:
http://scielo.sld.cu/pdf/med/v43n1/med08104.pdf

Manrique, M., Salamanca, A. & Gallo, J.

2012 “Herencia y genética del cancer ginecoldgico”. Revista Clinica e Investigacion en
Ginecologia y Obstetricia. 40(4), 167-175. Recuperado de:
https://www.elsevier.es/es-revista-clinica-e-investigacion-ginecologia-obstetricia-7-
articulo-herencia-genetica-del-cancer-ginecologico-S0210573X12001347

69


http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5633/6125
file:///C:/Users/Usuario/Downloads/X1138359307908270.pdf
http://www.scielo.org.pe/pdf/rins/v30n1/a01v30n1.pdf
http://www.scielo.org.pe/pdf/rfmh/v19n2/a04v19n2.pdf
http://www.aepcc.org/wp-content/uploads/2019/01/AEPCC_revista09-Anticonceptivos-web.pdf
http://www.aepcc.org/wp-content/uploads/2019/01/AEPCC_revista09-Anticonceptivos-web.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/gin/v40n1/gin08114.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-clinica-e-investigacion-ginecologia-obstetricia-7-articulo-relacion-entre-infeccion-por-el-S0210573X16300867
https://www.elsevier.es/es-revista-clinica-e-investigacion-ginecologia-obstetricia-7-articulo-relacion-entre-infeccion-por-el-S0210573X16300867
https://www.elsevier.es/es-revista-clinica-e-investigacion-ginecologia-obstetricia-7-articulo-relacion-entre-infeccion-por-el-S0210573X16300867
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192011000500002
http://scielo.sld.cu/pdf/med/v43n1/med08104.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-clinica-e-investigacion-ginecologia-obstetricia-7-articulo-herencia-genetica-del-cancer-ginecologico-S0210573X12001347
https://www.elsevier.es/es-revista-clinica-e-investigacion-ginecologia-obstetricia-7-articulo-herencia-genetica-del-cancer-ginecologico-S0210573X12001347

Portal de informacion de enfermedades raras y medicamentos huérfanos (ORPHANET)
2020 “Sindrome por dietilestilbestrol”. Consultado el 09/05/2020, de orpha.net. Sitio web:
https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/OC_Exp.php?Ing=ES&Expert=1916

Instituto Nacional del Cancer (NIH)

2011 “Dietilestilbestrol (DES) y el cancer’. Consultado el 09/05/2020, de NIH. Sitio
web:https://www.cancer.gov/espanol/cancer/causas-
prevencion/riesgo/hormonas/hoja-informativa-des

Morillo, M., Adame, J., Gimeno, J. Chacon, E. Diaz, M. & Carrasco, S. (1)

2001 “Factores de riesgo del cancer de mama femenino. Estudio de casos y controles.
Parte Ill: antecedentes familiares y de patologia mamaria benigna”. Revista de
Senologia y  Patologia  Mamaria.  14(2): 49-58. Recuperado de:
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-senologia-patologia-mamaria-131-
articulo-factores-riesgo-del-cancer-mama-13014473

Coppola, F., Nader, J. & Aguirre, R.
2005 “Metabolismo de los estrogenos enddgenos y cancer de mama”. Revista Médica del

Uruguay. 21(1). Recuperado de:
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1688-
03902005000100003

Pefa, Y., Maceo, M., Avila, D., Utria, L. & Mas, Y.
2017 “Factores de riesgo para padecer cancer de mama en la poblacién femenina”.
Revista Finlay. 7(4). Recuperado de: http://scielo.sld.cu/pdf/rf/v7n4/rf08407.pdf

Lejarcegui, J.

2001 “Los tratamientos hormonales y su posible efecto en la mama” Revista de Senologia
y Patologia Mamaria. 38(11):478-483. Recuperado de: https://www.elsevier.es/es-
revista-medicina-integral-63-articulo-los-tratamientos-hormonales-su-posible-
13024493

Maijlis, Sergio
2008 “Hormonas femeninas y cancer de mama: estado de la polémica y evidencias en
2008. ¢ Qué responder a las pacientes?”. Revista Chilena de radiologia. 14(3); 113-

121. Recuperado de:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0717 -
93082008000300003

Instituto Nacional del Cancer (NIH)

2018 “Pildoras anticonceptivas y el riesgo de cancer”. Consultado el 09/05/2020, de NIH.
Sitio web: https://www.cancer.gov/espanol/cancer/causas-
prevencion/riesgo/hormonas/hoja-informativa-pildoras-anticonceptivas#r8

Fernandez, A. & Reigosa, A.

2015 “Riesgo de cancer de mama en mujeres con patologia mamaria benigna”. Revista
Comunidad y Salud. 13(1). Recuperado de:
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S51690-32932015000100011

American Cancer Society (ACS.HS)

70


https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/OC_Exp.php?lng=ES&Expert=1916
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-senologia-patologia-mamaria-131-articulo-factores-riesgo-del-cancer-mama-13014473
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-senologia-patologia-mamaria-131-articulo-factores-riesgo-del-cancer-mama-13014473
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-03902005000100003
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-03902005000100003
http://scielo.sld.cu/pdf/rf/v7n4/rf08407.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-los-tratamientos-hormonales-su-posible-13024493
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-los-tratamientos-hormonales-su-posible-13024493
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-los-tratamientos-hormonales-su-posible-13024493
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-93082008000300003
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-93082008000300003
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/causas-prevencion/riesgo/hormonas/hoja-informativa-pildoras-anticonceptivas#r8
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/causas-prevencion/riesgo/hormonas/hoja-informativa-pildoras-anticonceptivas#r8
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1690-32932015000100011

2019 “Afecciones no cancerosas de los senos: Hiperplasia del seno (ductal o lobulillar)”.
Recuperado de: https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/afecciones-no-
cancerosas-de-los-senos/hiperplasia-del-seno-ductal-o-lobulillar.html

Mayo Clinic
2020 “Hiperplasia atipica de la mama”. Consultado el 05/05/2020, de Mayo Clinic. Sitio
web: https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/atypical-

hyperplasia/symptoms-causes/syc-20369773

American Cancer Soiety (ACS.PIS)

2019 “Afecciones no cancerosas de los senos: Papilomas intraductales del seno”.
Recuperado de: https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/afecciones-no-
cancerosas-de-los-senos/papiloma-intraductal.html

Morillo, M., Adame, J., Gimeno, J. Chacén, E. Diaz, M. & Carrasco, S.

2000 “Factores de riesgo del cancer de mama femenino. Estudio de casos y controles.
Parte I: factores reproductivos”. Revista de Senologia y Patologia Mamaria. 13(2):
79-92

EFE.

2016 “El embarazo tardio podria aumentar el riesgo de cancer de mama en gestantes”.
Consultado el 05/05/2020, de ABC SOCIEDAD Sitio web:
https://www.abc.es/sociedad/abci-embarazo-tardio-podria-aumentar-riesgo-cancer-
mama-gestantes-201610071130 noticia.htm

Aguilar, M., Gonzales, E., Alvarez, J., Padilla, C., Mur, N., Garcia, P. & Valenza, M.

2010 “Lactancia materna: un método eficaz en la prevencién del cancer de mama”.
Revista  Nutricibn ~ Hospitalaria. 25(6): 954-958. Recuperado  de:
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v25n6/original6.pdf

Weiss, M. & Ruderman, J.
2011 “Mamas densas”. Consultado el 09/05/2020, de BREASTCANCER.ORG. Sitio web:
https://www.breastcancer.org/es/riesqo/factores/mamas densas

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

2009 “Programa de la Especialidad de Enfermeria Obstétrico Ginecolégica (Matrona)”,
Volumen 8: enfermeria de la mujer y de Ila familia-. Recuperado de:
http://comatronas.es/contenidos/2016/02/Manual_Formativo V8.pdf

Sepulveda, J & Quintero, R.
2016 “Obesidad y cancer: fisiopatologia y evidencia epidemiolégica”. Revista Médica de
Risaralda. 22(2)

American Society of Clinical Ongology (ASCO)
2019 “Obesidad, peso y riesgo de cancer”. Consultado el 07/05/2020, de Cancer.Net. Sitio

web: https://www.cancer.net/es/desplazarse-por-atenci%C3%B3n-del-
c%C3%A1ncer/prevenci%C3%B3n-y-vida-saludable/obesidad-peso-y-riesgo-de-
c%C3%A1ncer

Soto, T. & Lagos, E.

71


https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/afecciones-no-cancerosas-de-los-senos/hiperplasia-del-seno-ductal-o-lobulillar.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/afecciones-no-cancerosas-de-los-senos/hiperplasia-del-seno-ductal-o-lobulillar.html
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/atypical-hyperplasia/symptoms-causes/syc-20369773
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/atypical-hyperplasia/symptoms-causes/syc-20369773
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/afecciones-no-cancerosas-de-los-senos/papiloma-intraductal.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/afecciones-no-cancerosas-de-los-senos/papiloma-intraductal.html
https://www.abc.es/sociedad/abci-embarazo-tardio-podria-aumentar-riesgo-cancer-mama-gestantes-201610071130_noticia.htm
https://www.abc.es/sociedad/abci-embarazo-tardio-podria-aumentar-riesgo-cancer-mama-gestantes-201610071130_noticia.htm
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v25n6/original6.pdf
https://www.breastcancer.org/es/riesgo/factores/mamas_densas
http://comatronas.es/contenidos/2016/02/Manual_Formativo_V8.pdf
https://www.cancer.net/es/desplazarse-por-atenci%C3%B3n-del-c%C3%A1ncer/prevenci%C3%B3n-y-vida-saludable/obesidad-peso-y-riesgo-de-c%C3%A1ncer
https://www.cancer.net/es/desplazarse-por-atenci%C3%B3n-del-c%C3%A1ncer/prevenci%C3%B3n-y-vida-saludable/obesidad-peso-y-riesgo-de-c%C3%A1ncer
https://www.cancer.net/es/desplazarse-por-atenci%C3%B3n-del-c%C3%A1ncer/prevenci%C3%B3n-y-vida-saludable/obesidad-peso-y-riesgo-de-c%C3%A1ncer

2009 “Obesidad y cancer: un enfoque epidemioldgico”. Revista médica de Costa Rica y
Centroamérica. LXVI (587):27-32. Recuperado de:
https://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2009/rmc091e.pdf

Nufez, J.

2017 “Cigarrillo y cancer de cuello uterino”. Revista chilena de obstetricia y ginecologia.
82(2). Recuperado de:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
75262017000200014

Torres, A., Garcia, M. & Duque, J.

2008 “Tabaquismo y cancer ginecolégico. Causalidad y pronostico”. Revista Progresos de
Obstetricia y Ginecologia. 51(3): 136-145. Recuperado de:
https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-articulo-
tabaquismo-cancer-ginecologico-causalidad-pronostico-S0304501308710689

Campillos, M., Causin, S., Duro, E. & Vallés, L.

2001 “El consumo de tabaco aumenta el riesgo de cancer de mama en familias de alto
riesgo”. Revista Medifam. 11(7), 77. Recuperado de:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1131-57682001000700012

Instituto Nacional del Cancer (NIH-2)

2018 “Alcohol y el riesgo de cancer’. Consultado el 06/05/2020. Sitio web:
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/causas-prevencion/riesgo/alcohol/hoja-
informativa-alcohol

Vignolo, J., Vacarezza, M., Alvarez, C. & Sosa, A.

2011 “Niveles de atencion, de prevencion y atencion primaria de la salud”. Revista Prensa
Medica Latinoamericana. XXXIII (1):11-14. Recuperado de:
http://www.scielo.edu.uy/pdf/ami/v33n1/v33n1a03.pdf

Universidad Internacional de Valencia

2018 “Los niveles de prevencion de enfermedades. Caracteristicas fundamentales”.
Consultado el 04/06/2020, de VIU, Universidad. Sitio web:
https://www.universidadviu.com/niveles-prevencion-enfermedades/

Ministerio de Salud-Gobierno de El Salvador

2018  “Promocion de la salud y Prevencion de la enfermedad”. Unidad de Promocién de
la Salud, Prevencion y Vigilancia de las ENT. Direccion Nacional de Enfermedades
No Transmisibles. Recuperado de:
https://www.salud.gob.sv/archivos/pdf/telesalud 2018 presentaciones/presentaci
on28062018/PROMOCION-DE-LA-SALUD-Y-PREVENCION-DE-LA-
ENFERMEDAD.pdf

Salas, D. & Peiro, R.
2013  “Evidencias sobre la prevencion del cancer”. Rev Esp Sanid Penit. (15): 66-75.
Recuperado de: http://scielo.isciii.es/pdf/sanipe/v15n2/05 revision.pdf

Ministerio de Salud

72


https://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2009/rmc091e.pdf
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-75262017000200014
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-75262017000200014
https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-articulo-tabaquismo-cancer-ginecologico-causalidad-pronostico-S0304501308710689
https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-articulo-tabaquismo-cancer-ginecologico-causalidad-pronostico-S0304501308710689
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1131-57682001000700012
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/causas-prevencion/riesgo/alcohol/hoja-informativa-alcohol
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/causas-prevencion/riesgo/alcohol/hoja-informativa-alcohol
http://www.scielo.edu.uy/pdf/ami/v33n1/v33n1a03.pdf
https://www.universidadviu.com/niveles-prevencion-enfermedades/
https://www.salud.gob.sv/archivos/pdf/telesalud_2018_presentaciones/presentacion28062018/PROMOCION-DE-LA-SALUD-Y-PREVENCION-DE-LA-ENFERMEDAD.pdf
https://www.salud.gob.sv/archivos/pdf/telesalud_2018_presentaciones/presentacion28062018/PROMOCION-DE-LA-SALUD-Y-PREVENCION-DE-LA-ENFERMEDAD.pdf
https://www.salud.gob.sv/archivos/pdf/telesalud_2018_presentaciones/presentacion28062018/PROMOCION-DE-LA-SALUD-Y-PREVENCION-DE-LA-ENFERMEDAD.pdf
http://scielo.isciii.es/pdf/sanipe/v15n2/05_revision.pdf

2004 Norma Técnica: Categorias de establecimientos de sector salud. NT N°0021-
MINSA/DGSP V.01. Recuperado de:
http://bvs.minsa.gob.pe/local/dgsp/103 N.T.021Categoria.pdf

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
2008 “La atencién primaria de salud, Mas necesaria que nunca’. Consultado el
15/05/2020, de OMS. Sitio web: https://www.who.int/whr/2008/08 report es.pdf

Encuesta Demografica y Salud Familiar (ENDES)

2018  “Peru: Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2018- Nacional vy
Departamental”. Capitulo V, pp12. Recuperado de:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib165
6/index1.html

Ministerio de Salud del Peru

2017  “Documento técnico: situacién de salud de los jovenes adolescentes y jovenes en
el Peru”. Capitulo 9. Recuperado de:
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4143.pdf

Carmona, G., Beltran, J., Calderén, M., Piazza, M., & Chavez, S.

2017  “Contextualizacion del inicio sexual y barreras individuales del uso de
anticonceptivos en adolescentes de Lima, Huamanga e Iquitos”. Revista Peruana
de Medicina Experimental y Salud Publica, 34(4), 601-610. Recuperado de:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-
46342017000400004

Gamarra, P. & lannacone, J.

2009 “Factores asociados que influyen en el inicio de actividad sexual en adolescentes
escolares de Villa San Francisco-Santa Anita, Lima-Peru, 2009” Revista The
Biologist. 8(1), 54-72. Recuperado de:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/biologist/vO8 n1/pdf/a06v8n1.pdf

Salazar, A., Santa Maria, A., Solano, ., Lazaro, K., Arrolllo, S., Araujo, V., Luna, D. &

Echazu, C.

2007 “Conocimiento de sexualidad, inicio de relaciones sexuales y comunicacién familiar,
en adolescentes de instituciones educativas nacionales del distrito de el Agustino,
Lime-Perd”. Revista Horizonte Medico, 7(2), 79-85. Recuperado de:
https://www.redalyc.org/pdf/3716/371637116003.pdf

Chirinos, J., Brindis, C., Salazar, V., Bardales, O. & Reategui, L.

1999 “Perfil de las estudiantes adolescentes sexualmente activas en colegios secundarios
de Lima, Peru”. Revista Médica Herediana, 10(2), 49-61. Recuperado de:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1018-
130X1999000200003

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI)
2017 “Peru: enfermedad no transmisibles y transmisibles, 2017”. Recuperado de:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1526

/libro.pdf

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI)

73


http://bvs.minsa.gob.pe/local/dgsp/103_N.T.021Categoria.pdf
https://www.who.int/whr/2008/08_report_es.pdf
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1656/index1.html
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1656/index1.html
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4143.pdf
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-46342017000400004
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-46342017000400004
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/biologist/v08_n1/pdf/a06v8n1.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/3716/371637116003.pdf
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1018-130X1999000200003
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1018-130X1999000200003
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1526/libro.pdf
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1526/libro.pdf

2018  “Peru: enfermedad no transmisibles y transmisibles, 2018”. Recuperado de:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib165
7/libro.pdf

Pinillos L., Quesquén, M., Bautista, F, & Poquioma E.

2005 “Tabaquismo: un problema de salud publica en el Perd”. Revista Peruana de
Medicina Experimental y Salud Publica, 22(1), 64-70. Recuperado de:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-
46342005000100010

Mejia, C., Vargas, M., Talledo-Ulfe, L., Rodriguez, C., Benites-Lopez, K., Payano-

Chumacero, K., Chacon, J. & Huaman-Gutiérrez, R.

2016  “Factores asociados a la dependencia de alcohol y tabaco en estudiantes de ocho
facultades de medicina peruanas, 2015”. Revista chilena de neuro-

psiquiatria, 54(4), 291-298. Recuperado de:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717 -
92272016000400004

Arévalo, C. & Suarez, R.

2012  “Politicas de Salud Sexual y Reproductiva para adolescentes y jovenes:
Experiencias en Brasil, Chile y Colombia”. Tesis para titulo de Especialista en
Salud Publica con énfasis en Administracion de Servicios de Salud. Universidad
Nacional de Colombia. Recuperado de:
http://bdigital.unal.edu.co/7589/1/catalinaarevaloherrera.2012.pdf

da Silva, J., de Moraes, P. & Zanatta, L.

2018  “Sexualidad y juventudes: experiencias y repercusiones”. ALTERIDAD. Revista de
Educacion, 13(2), pp. 192-203. Recuperado de:
http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_isoref&pid=S1390-
86422018000200192&Ing=es&ting=es

Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, Organizacion

Panamericana de la Salud & Organizacion Mundial de la Salud (FAO, OMS & OPS)

2018 “Politicas y programas alimentarios para prevenir el sobrepeso y la obesidad.
Lecciones aprendidas”. Documento: OPS/NMH/17-040. Recuperado de:
http://www.fao.org/3/i8156es/I18156ES. pdf

Calleja, N.

2010 “Estrategias efectivas en la prevenciéon del tabaquismo”. Revista Médica del
hospital General de Meéxico, 73 (2), pp.129-139. Recuperado de:
https://www.medigraphic.com/pdfs/h-gral/hg-2010/hg102i.pdf

Valdivieso, A.

2013  “Eficacia de un programa de prevencion del consumo de tabaco entre escolares
de ensefianza secundaria”. Tesis Doctoral. Universidad Rovira i Virgili, Espana.
Recuperado de: https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=86943

Hernandez, J., Ledesma, S. Lugo, G., Mavarez, M. & Quijada, F.
2011  “Estrategias de intervencion en casos de consumo riesgoso de alcohol en la
consulta de Medicina Familiar”. Revista de Arch Med Fam, 13(2), pp. 45-53.

74


https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1657/libro.pdf
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1657/libro.pdf
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-46342005000100010
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-46342005000100010
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-92272016000400004
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-92272016000400004
http://bdigital.unal.edu.co/7589/1/catalinaarevaloherrera.2012.pdf
http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_isoref&pid=S1390-86422018000200192&lng=es&tlng=es
http://scielo.senescyt.gob.ec/scielo.php?script=sci_isoref&pid=S1390-86422018000200192&lng=es&tlng=es
http://www.fao.org/3/i8156es/I8156ES.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=86943

Recuperado de: https://www.medigraphic.com/cgi-
bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=31468

Romero, E., Pérula, L., Linares, A., Fernandez, J., Parras, J. & Roldan, A.

2019  “Efectividad de programas formativos orientados al consumo de alcohol en
atencion primaria: revision sistematica”. ELSEVIER, 51(9), PP. 536-547.
Recuperado de:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656718301343

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
2020  “Cancer de mama: prevencion y control”. Consultado el 29/06/2020. Sitio web:
https://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/index3.html

Ponce, M.

2013  “La prevencion del cancer de cuello de utero y de mama en servicios de salud y
organizaciones no gubernamentales de la Ciudad Auténoma de Bueno Aires”.
SALUD COLECTIVA, 9(2), PP.2015-233. Recuperado de:
https://www.scielosp.org/pdf/scol/2013.vOn2/215-233/es

Robles, L.

2013  “El peligro de no ir al ginecdlogo”. Consultado el 28/06/2020, de EFE: Salud.
Madrid, Espana. Sitio web: https://www.efesalud.com/la-cita-con-el-ginecologo-no-
se-deja-para-despues/

Carmona, R.
2019 “¢ Por qué nos cuesta tanto ir al ginecdlogo?”. Consultado el 29/06/2020, de LA
VANGUARDIA. Sitio web:

https://www.lavanguardia.com/vivo/psicologia/20190406/461455931477/visitas-
ginecologo-revision-mujeres-agradable-especulo-yona.html

Urrutia, M., Poupin, L., Concha, X., ViAales, D., Iglesias, C. & Reyes, V.

2008 “¢Por qué las mujeres no se toman el Papanicolaou?: Barreras percibidas por un
grupo de mujeres ingresadas al programa de cancer cervicouterino AUGE”.
Revista Chilena de Obstetricia y ginecologia, 73(2), pp. 98-103. Recuperado de:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
75262008000200005

Calderon, K., Parazca, J. & Soto, V.

2018 “Factores que intervienen en la decision de la toma de |la prueba de Papanicolaou en
mujeres de 20 a 69 afos del distrito de Lambayeque”. Revista Experiencia en
Medicina Hospital Regional de Lambayeque, 4(2), pp. 51-55. Recuperado de:
http://rem.hrlamb.gob.pe/index.php/REM/article/view/206

Matjasko, Jennifer, Cawley, John., Baker-Goering, Madeleine & Yokum, David

2016 “Aplicacion de la economia del comportamiento a la politica de salud publica:
ejemplos ilustrativos y direcciones prometedoras”. Revista Americana de
Medicina Preventiva, Vol. 50, N°5, Suplemento 1. Recuperado de:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0749379716000635

The Behavioural Insights Team

75


https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=31468
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=31468
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656718301343
https://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/index3.html
https://www.scielosp.org/pdf/scol/2013.v9n2/215-233/es
https://www.efesalud.com/la-cita-con-el-ginecologo-no-se-deja-para-despues/
https://www.efesalud.com/la-cita-con-el-ginecologo-no-se-deja-para-despues/
https://www.lavanguardia.com/vivo/psicologia/20190406/461455931477/visitas-ginecologo-revision-mujeres-agradable-especulo-yona.html
https://www.lavanguardia.com/vivo/psicologia/20190406/461455931477/visitas-ginecologo-revision-mujeres-agradable-especulo-yona.html
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-75262008000200005
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-75262008000200005
http://rem.hrlamb.gob.pe/index.php/REM/article/view/206
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0749379716000635

2014

“EAST, cuatro maneras simples de aplicar las ciencias del comportamiento”.
Recuperado de: https://www.bi.team/wp-content/uploads/2018/12/BIT-
Publication-EAST FA ESPAN%CC%830L 09 FEB_2018.pdf

2019 Guia de Elaboracién del Trabajo de Investigacion

El Hospital

2018

EsSalud
2018

“Expertos en TIC debatieron nueva norma técnica de salud en TELESALUD en
Perd”. Consultado el 23/12/2020 de “el Hospital”. Sitio web:
https://www.elhospital.com/temas/Expertos-en-TIC-debatieron-nueva-norma-
tecnica-de-salud-en-Telesalud-en-Peru+124406

“EsSalud mediante la telemedina realiza deteccion precoz de cancer infantil”.
Consultado el 23/12/2020. Sitio web: http://www.essalud.gob.pe/essalud-
mediante-la-telemedicina-realiza-deteccion-precoz-de-cancer-infantil/

76


https://www.bi.team/wp-content/uploads/2018/12/BIT-Publication-EAST_FA_ESPAN%CC%83OL_09_FEB_2018.pdf
https://www.bi.team/wp-content/uploads/2018/12/BIT-Publication-EAST_FA_ESPAN%CC%83OL_09_FEB_2018.pdf
https://www.elhospital.com/temas/Expertos-en-TIC-debatieron-nueva-norma-tecnica-de-salud-en-Telesalud-en-Peru+124406
https://www.elhospital.com/temas/Expertos-en-TIC-debatieron-nueva-norma-tecnica-de-salud-en-Telesalud-en-Peru+124406
http://www.essalud.gob.pe/essalud-mediante-la-telemedicina-realiza-deteccion-precoz-de-cancer-infantil/
http://www.essalud.gob.pe/essalud-mediante-la-telemedicina-realiza-deteccion-precoz-de-cancer-infantil/

ANEXOS
Anexo 1: Productos del Programa Presupuestal 0024 relacionados a la prevencion del cancer de cuello uterino y cancer de

mama
PRODUCTO ACTIVIDAD
Familias saludables con conocimientos Capacitacion a actores sociales para la promocién de practicas y
de la prevencién del cancer de cuello 5005998 entornos saludables para la prevencion del cancer en familias.
1 3000361 uterino, mama, estomago, prostata,
pulmén, colon, recto, higado, leucemia, 5005999 Acciones de los municipios para la promocion de practicas en salud en la
linfoma, piel y otros. prevencion del cancer.
o 5006000 Consejeria preventiva en factores de riesgo para el cancer.
2 3000815 F’erstma’_ con consejeria para la . . _ _ _
prevencion y control del cancer 5006001 Consejeria para pacientes diagnosticados con cancer.
3 3000683 Mifia protegida con vacuna WVPH. 5005137 Proteger a la nifia con aplicacién de vacuna VPH
5006002 Tamizaje con Papanicolaou para deteccién de cancer de cuello uterino
} . . 5006003 Tamizaje con inspeccion visual con acido acético para deteccion de
4 3000004 Mujer tamizada en cuello uterino cancer de cuello utering.
HUGEIE Deteccion molecular de WPH.
Tamizaje en mujer con examen clinico de mama para deteccion de
5006005 cancer de mama.
< S Mujer tamizada en cancer de mama. Tamizaje en mujer con mamografia bilateral para deteccion de cancer de
5006006 mama.
Atencion de la paciente con lesiones pre malignas de cuello uterino con
. . 5006010 ablacion.
Persona atendida con lesiones pre
i 3000818 . .
malignas de cuello uterino. A - - . . -
5006011 tencidn de la paciente con lesiones pre malignas de cuello uterino con
escision.
.. ; . 5006012 Diagndstico del cancer de cuello uterino
8 3000365 Atencion del cancer de cuello uterino
ara el estiaje y tratamiento. i ; i
P je y 5006013 Tratamiento del cancer de cuello uterino.
Atencion del cancer de mama para el 5006014 Diagndstico del cancer de mama.
9 3000366 estiaje y tratamiento. - -
5006015 Tratamiento del cancer de mama.
. Atencion con cuidados paliatives en el establecimiento de salud.
Persona atendida con cuidados 5008032:
13 3000819 Aliativos
P 5006033 Atencion con cuidados paliatives en el domicilio.

Fuente: Programa Presupuestal de Prevencion y Control del Cancer - Elaboracion propia
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Anexo 2: Matriz de consistencia: arquitectura del problema

Dimension de

la arquitectura Preguntas Objetivos Hipotesis Fuentes de datos Herramientas
del problema
Pregunta 1: Determinar el nimero de MINSA. Oficina general de | Revisién de
¢, Cuantos casos casos nuevos detectados tecnologias de la base de
nuevos de cancer de y las tasas de morbilidad | Se estima que el nimero de informacion datos
Magnitud del cuello uterinoy de para cancer de cuello casos nuevos para los afnos
problema mama fueron uterino y cancer de de estudio fue para CaMA de | ENDES. Poblacion total de | Revision de
diagnosticados en mama en Lima 44416 y para CaCu de 14701. | mujeres en Lima base de
Lima metropolitana del | metropolitana del 2013 al metropolitana. datos
2013 al 20187 2018.
Las Intervenciones disefiadas
P g - Determi " por el 6rgano rector del Documentos oficiales del Revisién
regunta . eterminar cuales son sistema de salud del pais, a MINSA documental
¢, Qué intervenciones las intervenciones que B}
Procesos realiza el sistema de realiza el Sistema de traves de un programa
: : . presupuestal general y Encargados del programa .
preventivos, salud relacionados a Salud relacionadas a la o e . Entrevista
: g . . . - distintos planes especificos de cancer
diagnosticos 'y | cancer de cuello prevencion, diagndstico y tanto para la brevencion — .
tratamientos uterino y de mama en | tratamiento del Cancer ihto para 1a p o Méedicos del 1er nivel de Entrevist
) ) . diagndstico y tratamiento; los tencié nirevista
Lima metropolitana del | de cuello uterino y I atencion
2015 al 20187 cancer de mama cuales se encuentran ; ;
! . articuladas en todos los Obstetras del primer nivel Entrevista
niveles de gobierno. de atencion
Pregunta 3: D . .,
;, Quiénes son los eterminar quienes son Los actores que participan en .~ .y
¢ o los actores que . X Documentos oficiales del Revision
actores_ que pgrtlmpan participan en el el dlagnostlcg son los MINSA documental
en el diagnostico de ) N obstetras, médicos
Actores en el diagnéstico de nuevos . 3 .
nuevos casos de X ginecdlogos y médicos
proceso . casos de cancer de .
cancer de cuello cuello uterino v de mama oncologos de los puestos, N N
uterino y de mamaen | - 5. o metroy olitana centros y hospitales en Lima | Documentos oficiales de Revision
Lima metropolitana del P pertenecientes al MINSA. los Colegios Profesionales | documental
del 2013 al 2018
2013 al 20187
Cargcterlstlcas Pregunta 4: Determlpar las Algl.mas dg las caracterllstlcas INEI-ENDES-ENARES Revision
sociales, caracteristicas generales | son: estudios secundarios documental
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culturales y ¢, Cuales son las y de salud de las mujeres | completos, union estable Encuesta
ambientales caracteristicas de las que viven en Lima (casada o conviviente), tasa . . cualitativa
. ) . : . Mujeres de Lima —
en el distrito mujeres que viven en metropolitana. de fecundidad 2.0, IRS edad metrooolitana menores de Observacion
Lima metropolitana? aproximada 16 afos. op (en los
30 anos s
servicios de
salud)
Encuesta
Mujeres de Lima Coubaslgf\t,g;én
metropolitana mayores de (en los
30 anos o
servicios de
salud)

Elaboracion propia
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Anexo 3: Revision Sistematica
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AND CONTROL
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CLINICOPATOLOGICOS" Tesis Doctoral. Universidad de Mucia,
Departamento de Genetico y Microbiologia
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UTERINO EN CANTABRIA. Gac. Saint, 28(1); 14-19

Rincon, Pareja, Jaramillo, Aristizabal (2007). VPH, RESPUESTA INMUNE Y

1=
CANCER CERVICAL: UNA RELACION COMPLEJA. Revista Colombiana de

SE
RE

Obstetricia y Ginecologia, 58 (3); 202-212

Torres, Valdes, Madrid (2014). EFIDEMIOLOGIA DEL CANCER
CERVICOUTERINO. Gaceta Mexicana de Oncologia, 13 (supl.4), 4-17

Trujillo, Dominguez, Rios, Menendez (2017). PREVALENIA DEL VPH EN
MUJERES CON CITOLOGIA MEGATIVA. Revista cubana de Obstetricia y
Ginecologi, 43(1)

IARCK (2005). CERVICAL CAMCER SCREENING. IARC Handbooks of cancer
prevention, Volume 10

Republica de Paraguay (2010). MANUAL NACIONAL DE NORMAS Y
PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVENCION Y EL CONTROL DEL CANCER DE
CUELLO UTERINO

Moscicki, Shiffman, Burchell. Albero, Guiliano, GoodmN, Kjaer,
Palefsky (2012). UPDATING THE NATURAL HISTORY OF VPH AND
AMOGENITAL CANCERS. National institutes of health. Vaccine.

Winer, Kiviat, Hughes, Adam, Lee, Kuypers, Koutsky (2005).
DEVELOPMENT AND DURATION OF HUMAN PAPILLOMAVIRUS LESIONS,
AFTER INITIAL INFECTION. The journal of infeccion diseases of america
191: 731-8

OBJETIVOS

determinar la prevalencia global de la infeccion por VPH y
estudiar los genotipos en mujeres con lesion intraepitelial

OBIJETIVOS

cervical en las distintas areas de salud de la comunidad.

Estudio comparativo de 2 tecnicas de deteccion de VPH en el

marco del diagnostico asistencial, evaluacion de 2

biomarcadores de progresion oncogenica, deteccion de VPH en

el seguimiento clinico de mujeres tratgadas mediante
conizacion por lesion de alto grado

analizar el crubado del CACU en cantabria, evaluando la

cobertura y los costes del cribado, y calculando los costes
directos conocidos de la enfermedad y los costes indirectos

devidos a su mortalidad.

mostrar la dinamica de los eventos moleculares gue ocurren a
nivel cervical y hacen posible que la infeccion por VPH pueda

progresar a cancer.

brindar informacion actualizada existente en la literatura
cientifica internacional acerca de la prevalencia de la infeccion

por VPH a nivel mundial y la importancia de la deteccion

temprana de estos virus en mujeres con citologia negativa.

la infeccion persistente es necesaria para desarrollar el cancer
cervical. Las nuevas infecciones pueden aparecer en cualquier

edad.

determinar el potencial valor de las vacunas, informacion sore

la incidencia y duracion clinica de las lesiones mas

importantes.

Elaboracion propia

DESCRIPCION
DESCRIPCION
el riesgo del desarrollo del cancer despues de
test PVH-DNA

identificacion y tto de las lesiones
precancerosas y su evolucion a carcinoma
invasivo

desde la displasia leve al cancer invasor

mujeres <30 afios infectan por VPH de alto
riesgo; frecuencia de hasta 50% en los
primeros afios del IRS, persistencia en un 5%
despues de los 35-40 afios

mujeres <35 afios son mas susceptibles de
adquirir la infeccion, mujeres =35 afios es mas
comun gue la infeccion persista

pico en <25 afios, segundo pico 49 afios

progresion estimada en mujeres con
evidencia citologica de displacia

CIN I-11: 3-8afios / CIN lll-microinvasor: 3-
Bafios / microinvasor-carcinoma avanzado: 10-
15 afios

persistencia de la infeccion por VPH para el
desarrollo de CIN 1+

tiempo entre la primera deteccion de VPH y
la primera deteccion de anormalidades
citoligicas es similar en todos los grados de
CIN

TIPO DECA

CaCU

CaCU

CACU

CaCU

CaCU

CaCU

CACU

CACU

CACU

CaCU

PERIODO DE LATENCIA
PERIODO DE LATENCIA

6-10 afios

10-15 afios

10-15 afios

10-15 afios

6-10 afios

5-8 afios

10 afios

10-15 afios

7-12 afios

CIN2 A CIN3: 4 afios
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Anexo 4: Arbol del problema

Infeccion CACo CAMA

por VPH
[ |
A Y Y \J A L
Gineco- . Estilo de Sistema de Gineco- .
. Familiares — N . Familiares
obsttricos vida salud obstétricos
[ [
A J Y Y A
120 Prevencion Prevencion Ri
— Ginecologicos —| Obstétricos | —»| Riesgo familiar | | (sobrepeso/ | — evencio evenco Ginecologicos — | Obstétricos | — €sgo
" primaria secundaria familiar
obesidad)
Tamizaje
- BRI || Multiparidad Dietilestilbestrol I » Tabaco == Cl}ilt‘li.is d?, pro grupos Hornjlona]es <« | Nuliparidad | |
sexuales > concientizaci enddgenos
etareos
Uso prolongado Edad del ler o Hormonales Primiparidad
L= Alcohol Inmunoprevencién ” :
de AOC | embarazo ] P exogenos I~ tardfa ~ [*7
ITS (chlamydia/ Enfermedades Lactancia
herpes tipo 2) benignas de la |« materna |«
mama escasa 0 nula
Mamas
—
densas

Elaboracion propia.
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Anexo 5: Matriz de consistencia: analisis causal del problema

Método
Pregunta causal Objetivos Hipotesis Fuentes de datos Herramientas de
analisis
Los factores del aumento | Encuestas nacionales Revision de datos
de casos de CaCu y
CaMa en las mujeres Programas nacionales Revision de datos
¢ Qué genera el Explicar los factores que | jovenes y adultas de
aumento de casos enerarian el aumento Lima Metropolitana son - (i
de CaCu y CaMa en ge casos de CaCuy los antecedzntes Papers académicos Revision de datos 5:3”60
las mujeres jovenes | CaMa en las mujeres sexuales (temprano IRS, . _
y adultas en Lima jovenes y adultas en # de parejas y tipo de Profesionales de la salud Entrevistas proceso
Metropolitana? Lima Metropolitana. pareja) y el estilo de vida
(sobrepeso y/o obesidad, | Mujeres jovenes (18%-29% ) | Encuestas
el uso de cigarrillos y de
alcohol). Mujeres adultas (302 -592 ) | Encuestas

Elaboracion propia
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Anexo 6: Guia de entrevista a personal de salud

GUIA DE ENTREVISTA 1

(Personal de salud: especialistas en cancer)

Fecha:

Hora:
Entrevistadora:
Entrevistado:

|. Temas a tratar

1. Introduccion

e Presentacion de la entrevistadora

e Sefialar el tema del trabajo: “Incremento de casos de CaCu Y CaMa en mujeres jovenes y adultas en Lima
durante el periodo 2013-2018”
e Recordar que no es una evaluacién y por tanto no hay respuestas incorrectas.

2. Caracteristicas de la entrevista

e Recalcar que la entrevista es confidencial.
e Silo pregunta, sefalar que la entrevista no durara mas de 30 minutos.

3. Preguntas

a. Conocer al entrevistado

Nombre

Profesion

Lugar de trabajo

Tiempo de trabajo en la actual institucién

pPOM=

b. Causas relacionadas

1. Segun su experiencia, ¢ por qué parecen aumentar los casos de CaCu y CaMa en mujeres jovenes y adultas?

2. Enlos ultimos afos, ¢que ha cambiado en la percepcion que las pacientes tienen sobre el Cancer?

3. En su consulta, ¢ qué factores de riesgo encuentra con mayor frecuencia?

4. En el caso del CaCu, un factor importante es la infeccion por VPH prolongada, siendo asi ¢ considera que
actualmente la edad de IRS ha disminuido?
a. ¢Cual es la edad promedio de IRS entre sus pacientes? y ¢ el promedio de parejas sexuales?

5. En cuanto al estilo de vida, ¢,qué factores cree que influyen mas en cuanto a estos dos tipos de cancer?

6. ¢Considera que el actual enfoque preventivo desde el sector publico es el adecuado?

7. Enlajurisdiccion de su institucion, ¢ se realizan actividades de prevencion?

¢ Que clase de actividades preventivas suelen darse?

a. ¢, Se realizan campanas preventivas con regularidad?

b. ¢ Qué obstaculos considera que impiden la participacién activa de las mujeres en los programas de

prevencion?
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8. ¢Considera que el tamizaje actual es una herramienta confiable?
9. ¢Cree que las edades de los grupos objetivos son adecuadas?
¢, Qué edades le parecerian mas adecuadas?
10. ¢ Con cuanta frecuencia suelen tamizarse sus pacientes?
11. Si consideramos que el cancer es factible de prevencion, ; Cémo cree que se puede potenciar y mejorar?

Elaboracion propia.
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Anexo 7: Guia de entrevista a especialistas en programas de salud

GUIA DE ENTREVISTA 2

(Gestores: especialistas en intervenciones en programas de salud)

Fecha:

Hora:
Entrevistadora:
Entrevistado:

|. Temas a tratar

1. Introduccion

Presentacion de la entrevistadora

Sefalar el tema del trabajo: “Incremento de casos de CaCu Y CaMa en mujeres jovenes y adultas en Lima
durante el periodo 2013-2018”
Recordar que no es una evaluacion y por tanto no hay respuestas incorrectas.

2. Caracteristicas de la entrevista

Recalcar que la entrevista es confidencial.
Si lo pregunta, sefalar que la entrevista no durara mas de 30 minutos.

3. Preguntas

a. Conocer al entrevistado

pPOM=

Nombre

Profesion

Lugar de trabajo

Tiempo de trabajo en la actual institucién

b. Causas relacionadas

—_

Nooabkwd

= ©x

Actualmente el cancer pasoé de ser una enfermedad mas, a ser uno de los protagonistas de la salud publica. ¢ Por
qué considera el aumento en la incidencia del CACU y CAMA en los ultimos afios?

¢,Como diria usted que cambiaron los sistemas de salud publica a raiz del cancer?

¢ Considera que los planes actuales de lucha contra el cancer son efectivos?

¢ Considera que en nuestro pais se le da mas importancia al tratamiento sobre la prevencion?

Dado esto, ¢que considera que se deberia cambiar en el actual enfoque preventivo-promocional peruano?

¢ Cuales serian las herramientas basicas para enfrentar de manera mas efectiva?

¢ Cuales serian los procesos clave para que un programa nacional de prevencion contra el cancer cumpla sus
objetivos?

¢ Qué elementos deberian considerarse dentro de un programa preventivo de lucha contra el cancer?

¢ Cuales serian los recursos necesarios para un programa nacional de prevencion del cancer?

. ¢ Cuales considera que serian los principales obstaculos para el tratamiento del cancer en Perq, tanto en

prevencion como en diagnostico?
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Elaboracion propia.
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Anexo 8: Guia de entrevista a personal de salud

Encuesta

(Mujeres: grupo objetivo)

1. Preguntas

a. Conocer al encuestadp

1. Edad:
2. Distrito de residencia:
3. Frecuencia de asistencia al establecimiento de salud

b. Causas relacionadas

1. ¢Cree que el CACU y CAMA se puede prevenir?
2. ¢ Conoce qué es el VPH?

a. ¢, Considera que contraer una infeccion por VPH implica un riesgo alto de desarrollar CACU?
b. ¢, Tener mas de un companero sexual o iniciar tempranamente las RS aumenta la posibilidad de sufrir
CACU?

3. ¢Conoce cuales son los factores de riesgo que se pueden modificar?
¢, Cree que el uso del cigarrillo y el alcohol aumenta el riesgo de desarrollar cancer?
.Y el sobrepeso y la obesidad, ayudarian a que el cancer se desarrolle?
¢, Considera que los controles son necesarios siempre o solo cuando se experimentan sintomas?
Las mujeres jévenes, ¢ deberian realizarse las pruebas de descarte?
¢ A qué edad deberia iniciarse la toma de pruebas?
¢ Es importante recoger los resultados?
En su experiencia ¢,que influye en que vuelva al centro a realizarse sus controles o a recoger sus resultados?
¢, Ha recibido alguna vez una charla sobre este tema?
En su jurisdiccion, ¢ hay programas para impulsar un estilo de vida saludable?
¢, Considera que Peru esta manejando bien los programas de prevencion contra el cancer?
¢ Qué cambiaria?

~soco~Noo s

- O

c. Aporte personal de los encuestados

Elaboraciéon propia.
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Tabla 7: Casos nuevos de Tumores Malignos de Cuello Uterino y de Mama en Peru, 2015-2018

Fuente: MINSA. Oficina general de tecnologias de la informaciéon 2015-2018 - Elaboracion propia.
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Tabla 8: Casos nuevos de Cancer de cuello uterino en Lima Metropolitana, 2013-2018

2013 2014 2015 2016 2017 2018
VILLA MARIA DEL TRIUNFO 21 16 20 14 14 22
SAN JUAN DE MIRAFLORES 308 278 519 580 604 583
VILLA EL SALVADOR 43 19 2 0 10 87
LURIM Y BALNEAREQS g 1 0 0 2 3
PACHACAMAC 3 4 0 3 2 1
CHORRILLOS 7 3 5 a 2 10
BARRANCO 0 1 0 1 1 0
SURCO 3 1 1 3 1 0
DIRIS LIMA SUR 394 323 547 605 636 706
RIMAC 8 10 a 5 11 12
CARABAYLLO 11 3 8 3 11 10
SAN MARTIN DE PORRES 191 293 288 427 354 284
COMAS 229 276 313 159 19 192
INDEPENDENCIA 14 10 16 13 7 26
LOS OLIVOS 14 9 14 11 6 13
ANCON 4 2 1 3 2 3
PUENTE PIEDRA 22 37 24 a6 52 74
STA ROSA 0 1 1 1 0 0
DIRIS LIMA NORTE 493 641 669 668 162 614
CHACLACAYO 2 2 0 0 3 3
LURIGANCHO-CHOSICA g 17 13 10 15 17
STA ANITA 7 5 G 8 7 14
ATE T} 62 92 57 a8 59
HUAYCAN 0 0 0 0 0 0
LA MOLINA. 0 2 0 3 1 1
CIENEGUILLA 0 0 a a 2 0
EL AGUSTINOD 213 398 644 373 310 278
DIRIS LIMA ESTE 279 436 759 455 386 372
SAN JUAN DE LURIGANCHO 92 81 79 84 71 71
CERCADO 415 533 692 710 679 700
BREMA 1 0 0 1 0 3
LA VICTORIA 4 2 0 2 1 4
SAN LUIS 0 0 0 0 0 0
SURQUILLO 5 4 0 0 0 1
SAN BORJA 0 0 0 0 0 0
SAN MIGUEL 1 0 0 0 0 3
JESUS MARIA 2 0 0 0 0 0
LINCE 0 0 0 0 0 0
SAN ISIDRD 0 0 0 0 0 0
MIRAFLORES 0 0 0 0 0 0
PUEBLO LIBRE 164 155 275 160 102 99
MAGDALENA 1 5 1 1 2 0
DIRIS LIMA CENTRO 685 780 1047 958 855 881
TOTAL GENERAL 1851 2230 3022 2686 2339 2573

Fuente: MINSA. Oficina general de tecnologias de la informaciéon 2013-2018 - Elaboracion propia.
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Tabla 9: Casos nuevos de Cancer de mama en Lima Metropolitana, 2013-2018

2013 2014 2015 2016 2017 2018
VMT 49 29 29 40 39 86
SIM 561 650 522 606 625 621
VES 20 27 8 2 16 168
LURIN Y BALNEAREOS 8 7 0 0 0 2
PACHACAMAC 3 1 1 0 2 a
CHORRILLOS 30 12 13 14 15 24
BARRANCO 3 2 2 1 0
SURCO 7 14 11 11 7
DIRIS LIMA SUR 678 736 589 675 709 912
RIMAC 51 18 21 25 20 28
CARABAYLLO 14 12 12 g 14 15
SMP 772 744 1968 2139 2016 2655
COMAS 110 190 428 459 31 309
INDEPENDENCIA 29 29 26 20 15 26
LOS OLIVOS 29 11 15 13 22 55
ANCON 1 1 1 2 1 2
PUENTE PIEDRA 34 34 37 59 112 84
STA ROSA 2 0 1 1 0 0
DIRIS LIMA NORTE 1042 1039 2509 2727 2231 3174
CHACHACAYD 3 3 0 1 3 a
LURIGANCHO-CHOSICA 13 11 g g 5 18
STA ANITA 17 14 27 11 14 g
ATE 63 81 126 70 61 80
HUAYCAN 0 0 0 0 0
LA MOLINA. 3 2 7 2 |
CIENEGUILLA 5 3 2
EL AGUSTINO 193 555 1031 933 631 236
DIRIS LIMA ESTE 295 670 1205 1084 719 353
SIL 120 160 182 114 173 152
CERCADO 1619 1755 2277 2178 1907 2426
BRENA 12 0 0 2 8 5
LA VICTORIA g 18 0 2 5 10
SAN LUIS 2 0 0 0 0 2
SURQUILLO 8 3 0 2 4 8
SAN BORJA 0 2 0 1 2 a
SAN MIGUEL 1 0 0 0 4 8
JESUS MARIA 2 3 3 3 0 1
LINCE 1 0 0 0 1 3
SAN ISIDRO 0 1 0 0 0 0
MIRAFLORES 2 0 0 0 1 1
PUEBLO LIBRE 1374 1009 1591 1696 1731 2329
MAGDALENA 18 12 5 2 78 17
DIRIS LIMA CENTRO 3168 2963 4058 4000 3914 4966

TOTAL GENERAL 5183 5408 8361 B4B6 7573 9405

Fuente: MINSA. Oficina general de tecnologias de la informaciéon 2013-2018 - Elaboracion propia.
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Tabla 10: Casos nuevos de Cancer de cuello uterino en Lima Metropolitana por

grupos etarios, 2013-2018

12a-17a | 18a-29a | 30a - 59a 60a > TOTAL
2013 5 79 1240 527 1851
2014 7 124 1534 565 2230
2015 5 153 2034 830 3022
2016 4 122 1774 786 2686
2017 4 100 1476 757 2337
2018 6 106 1662 798 2572

Fuente: MINSA. Oficina general de tecnologias de la informacién 2013-2018 - Elaboracion propia.

Tabla 11: Casos nuevos de Cancer de mama en Lima Metropolitana por grupos

etarios, 2013-2018

00a-11a | 12a-17a | 18a-29a | 30a - 59a 60a > TOTAL
2013 25 24 99 3407 1628 5183
2014 36 20 117 3466 1769 5408
2015 38 37 167 5495 2624 8361
2016 20 18 219 5221 3008 8486
2017 21 22 186 4560 2784 7573
2018 27 29 212 5569 3567 9404

Fuente: MINSA. Oficina general de tecnologias de la informacién 2013-2018 - Elaboracion propia.
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Tabla 12: Tasas de morbilidad de Cancer de cuello uterino en Lima Metropolitana por cada 10000 mujeres, 2013-2015

DISTRITO CA-CU 2013 CA-CU 2014 CA-CU 2015

DISTRITO casos cancer | poblacion 2013 casos cancer | poblacion 2014 Ccasos cancer poblacion 2015
ANCON s 20,925 2 Z 21 639 1 1 22 470 LU
ATE 48 303,253 2 82 313,130 2 G2 323,155 3
BARPRANCO 0 165, 787 0 1 16,440 1 0 16, 082 LU
BREMA 41 284 (1] o 40 852 o 0 40,011 L]
CARABANLLO 11 14 075 8 3 146 820 L] 8 152,718 1
CHACLACAYDO Z Z2518 1 2 22 572 1 0 22815 L]
CHORRILLOS 7 164 563 0 3 167 236 L] 5 1659 461 L]
CIENEGUILLA 0 18,232 (1] o 17,202 o = 18,221 2z
COMAS prrtat ] 266119 9 276 267 543 10 313 268 348 12
EL AGUSTINDG 213 55, 908 22 358 97, 328 41 Sa4 S7, 704 &6
INDEPEMDENCLA 14 110,451 1 10 110,521 1 16 110,539 1
JESUS MARLA Z 39 244 1 o 359 Z0a o 0 35 344 L]
L& MOLINA 0 87 620 0 2 G0 253 L] 0 092 951 L]
LA WICTORLA < 51,048 (1] 2z 29 197 o 0 87,343 LL]
LKA 415 145 565 29 533 143 071 3T 592 140 550 49
LINCE 0 27,890 (1] o 27 T3 o 0 26 854 LL]
LOS OLNOS 14 187 631 1 S 150 643 L] 14 193 615 1
LURKSAMCHD O 103,931 1 17 105 534 2 13 110,023 1
LURIN 9 35 505 2 0 40 373 L] 0 42 2T9 L]
MAGDALENA DEL MY 1 259 787 (1] 5 29 817 2 1 25 887 LL]
MIRAFLORES 0 45 437 0 0 45 007 0 0 45 510 L]
PACHACAMALC 3 585 384 1 2 51,083 1 0 85 138 LL]
PUEBLO LIBRE 1654 40 734 40 155 40 453 38 275 40 115 &9
PUENTE PIEDR.A 22 162, 308 1 = 170 8632 2 24 1759 395 1
PUNTA HERMOSA, 0 3,470 0 0 3,535 0 0 3,70 L]
RINMALC 3 a7, 528 1 10 85 455 1 < 85,354 LL]
SAN BARTOLO 0 3,645 0 0 3,750 0 0 3,853 L]
SAN BORJA 0 80,212 (1] o g0 272 o 0 50,332 LL]
SAN ISIDRO 0 31,653 0 0 31,213 0 0 30,759 L]
SAN JUAN DE LURKSS g2 526 943 2 81 538 215 2 79 545 432 1
SAN JUAN DE MIRAFL 308 203,255 15 278 205232 14 515 207,128 25
SAN LUIS 0 25 701 0 0 25 717 0 0 25 727 Lo
SAN MARTIN DE POR 151 345 617 & 293 353,753 8 288 3650 347 &
SAN MEGUEL 1 72,336 0 0 72 408 0 0 72 4TS Lo
SANTA ANTA 7 111,340 1 5 113,973 L] G 116,615 1
SANTA ROSA 0 8,925 0 1 5, 645 1 1 10,421 1
SANTLAGO DE SURC 3 180,000 L] 1 183,340 L] 1 186 656 L]
SURQUILLO 5 50,558 1 = 50 808 1 0 50,658 Lo
WILLAS EL SalLwaDOR 43 225,378 2 19 230,009 1 2 234 828 L]
WILLS MARLS DEL TR 21 220,870 1 15 224 785 1 20 228 823 1
Total general 1,851 4,294 032 4 2,230 4. 495 657 5 3,022 4,566,625 T

Fuente: MINSA. OGTI 2013-2015, INEN: poblacion total de mujeres en Lima Metropolitana 2013-2015 - Elaboracion propia.
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Tabla 13: Tasas de morbilidad de Cancer de mama en Lima Metropolitana por cada 10000 mujeres, 2013-2015

DISTRITO CA-MA 2013 CA-MA 2014 CA-MA 2015
DISTRITO Casos Cancer Poblacion 2013 Casos Cancer Poblacion 2014 Casos Cancer Poblacion 2015
ANCON 1 20,926 0 1 21,689 0 1 22470 o
ATE 83 303,253 2 81 313,130 3 126 323,155 4
BARRANCO 2z 16, 787 1 3 16 440 2 2 16, 092 1
BREMA 12 41,284 3 0 40,552 0 0 40,011 o
CARABAYLLO 14 14 079 10 12 145 320 1 12 152 718 1
CHACLACANO 3 22518 1 3 22572 1 0 22615 0
CHORRILLOS 30 164,953 2 12 167,236 1 13 169,461 1
CIENEGUILLA 3 16,232 2 4 17,202 2 5 18 221 3
COMAS 110 266,119 4 190 257 543 7 428 268,848 16
EL AGUSTIND 193 95,908 20 555 97,328 b7 1,031 97 704 1046
INDEPENDEMNCLA, 29 110,451 3 29 110,521 3 26 110,538 2
JESUS MARLA 2 39 244 1 3 35 254 1 3 35 344 1
L& MOLINA 3 87,680 0 2 90,258 o 7 92 951 1
LA ICTORLA o 51,045 1 18 89 197 2 0 87 343 o
LIMA, 1,619 145,565 111 1,755 143,071 123 2277 140,550 162
LINCE 1 27,5650 0 0 27173 0 0 26 554 0
LOS OLNWNOS 29 187 631 2 11 190,643 1 15 193,615 1
LURIZANCHO 13 103,981 1 11 106,954 1 9 110,023 1
LURIN ] 35 505 2 3 40 378 1 0 42 279 0
MAGDALEMA DEL MAR 18 28 V&7 6 12 29817 4 5 25 867 2
MIRAFLORES 2 45 487 0 0 45 007 o 0 45,510 o
PACHACAMAL 3 56 334 1 1 81,083 0 1 66 138 o
PUEBLO LIBRE 1,374 40,784 33T 1,005 40 458 249 1,591 40,115 397
PUENTE PIEDRA 34 162,306 2 34 170,582 2 37 179,395 2
PUNTA HERMORA 0 3,470 0 1 3,585 3 0 3,701 o
RIMALC 51 87 528 6 18 86 455 2 21 85,354 2
SAN BARTOLOD 0 3,645 0 2 3,750 5 0 3,853 o
SAN BORJA 0 80,212 0 2z 80,272 0 0 50,332 o
SAN ISIDRO 0 31,658 0 1 31,213 0 0 30,759 o
SAN JUAN DE LURIGANCHO 120 526 943 2 160 538,215 3 182 548 432 3
SAN JUAN DE MIRAFLORES 561 203,255 28 G50 205232 32 522 207 128 25
SAN LUIS 2 29,701 1 0 28717 0 0 28 727 o
SAN MARTIN DE PORRES 772 348 817 22 744 353,753 21 1,968 350 847 b5
SAN MIGUEL 1 72,335 0 0 72 406 0 0 72 475 0
SANTA ANITA 17 111,340 2 14 113,973 1 27 116,615 2
SANTA ROSA 2z 8,825 2 0 5,648 0 1 10 421 1
SANTIAGO DE SURCO 5 180,000 o 7 183,340 L] 14 186,656 1
SURQUILLD g 50,558 2 3 50,508 1 0 50,658 o
WILLA EL SALWADOR 20 225378 1 27 230,009 1 a2 234 823 o
WiILLA MARLS DEL TRIUNFO 45 220,870 2 st} 224 755 1 25 228,623 1
Total General 5,183 4,294 032 12 B408 4,493,657 12 8,361 4 566,825 18

Fuente: MINSA. OGTI 2013-2015, INEN: poblacion total de mujeres en Lima Metropolitana 2013-2015 - Elaboracion propia.
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Tabla 14: Encuesta a mujeres jovenes y adultas

1-2 veces al afio 28 40.0
3-4 veces al afio 7 10.0
Frecuencia de asistencia al centro de salud
Mas de 5 veces al afio 4 5.7
Solo cuando me siento mal 31 44.3
1. ¢ Cree que el cancer de cuello uterino y el cancer de
mama se puede prevenir? Si 70 100
Alcohol 1 1.4
Tabaco 4 5.7
2. Indique cual de los siguientes factores de riesgo Obesidad 2 29
considera que incrementa el riesgo de desarrollar estos
tipos de cancer Todas 52 74.3
Ninguna 7 10.0
Nosé 4 5.7
Si 33 471
3. ¢Conoce que es el virus del Papiloma humano? No 22 31.4
Nocién bésica 15 21.4
Si 52 74.3
3.1. Sobre el Virus del Papiloma Humano (VPH)
[¢ Considera que contraer este virus implica un riesgo Tal vez 9 12.9
alto de desarrollar CaCu?]
No sé 9 12.9
Si 22 31.4
3.1. Sobre el Virus del Papiloma Humano (VPH) [¢ Iniciar | No 18 25.7
relaciones sexuales muy joven aumenta la posibilidad de
sufrir CaCu? ] Tal vez 17 24.3
No sé 13 18.6
Si 30 42.9
3.1. Sobre el Virus del Papiloma Humano (VPH) [¢ Tener | No 13 18.6
m{as de un compariero sexual aumenta la posibilidad de
sufrir CaCu?] Tal vez 16 22.9
No sé 1" 15.7
Si 19 271
4. ; Harecibido alguna vez charlas sobre el cancer de Alguna vez 3% 514
CaCu?
Nunca 15 21.4
Factores de riesgo 3 4.3
Sintomas y signos de peligro 29 41.4
4.1;Sobre qué tema fue? (puedes marcar mas de una
opcion ) Examenes de descarte (incluido el autoexamen de
mama) 44 62.9
Formas de prevencién 21 30.0
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Ninguna 9 12.9

5.¢Considera que los controles son necesarios o solo Siempre 63 90.0

i ias?

cuando se sienten molestias? Si presenta sintomas 7 10.0
Antes de los 20 afios 27 38.6
Entre 20-30 afios 40 57.1

6. ¢ A qué edad deberia iniciarse la toma de examenes

de descarte? [Descarte de CaCul] Después de los 30 1 14
Desde que presento sintomas 2 29
Antes de los 20 afios 16 229
E 20- fi 4 4.

6. ¢ A qué edad deberia iniciarse la toma de examenes ntre 20-30 anos 5 64.3

de descarte? [Descarte de CaMa] Después de los 30 6 8.6
Desde que presento sintomas 3 4.3

7. Si te realizas los examenes, ¢ es importante recoger

los resultados? Si 70 100.0
Informacion 7 10.0
Temores 3 4.3
Chequeos 15 21.4
Trato 23 32.9

8. En tu experiencia, ¢ qué influiria en que vuelvas o no Resultados 6 8.6

al centro de salud a realizarte tus controles o a recoger

tus resultados? Horarios de atencion 5 71
Malestares 12 171
Seguridad 2 2.9
Tiempos de espera 8 11.4
Costos 1 1.4

9. ¢ Consideras que el Estado tiene buenos programas

de prevencion de CaCu y CaMa? No 70 100.0

L ) Si 7 10.0

10. En tu distrito, ¢hay programas de prevencion para el

cancer de CaCu y CaMa? No 19 27.1
No sé 44 62.9
Charlas educativas 50 71.4
Talleres interactivos 25 35.7

11. ¢ Qué te gustaria que incluya un programa de Opciones de comida saludable 38 54.3

prevencion de CaCu y CaMa (puedes marcar mas de

una opcion) Opciones deportivas 22 314
Calendario de citas de control 41 58.6
Calendario de toma de examenes 53 75.7
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Figura 13: Casos nuevos de cancer de cuello uterino en Lima Metropolitana por grupos etarios, 2013-2018
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Figura 14: Casos nuevos de cancer de mama en Lima Metropolitana por grupos etarios, 2013-2018
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Figura 15: Casos nuevos y tasa de morbilidad de Cancer de cuello uterino en Lima Metropolitana, 2013-2015
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Figura 16: Casos nuevos y tasa de morbilidad de Cancer de mama en Lima Metropolitana, 2013-2015
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Figura 17: Modulo 1, plan de vida saludable
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Figura 18: Modulo 2, calendario de citas
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Figura 19: Modulo 3, calendario de sesiones
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