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Presentacion del proyecto y el material

Con referencia al proyecto “Thani Warmi”, sin duda fue muy beneficioso para las mujeres de diferentes
condiciones sociales, que tuvieron la oportunidad de descubrir su estado de salud con referencia al
Cancer Cérvico Uterino. Principalmente, la comodidad de la técnica o método de la toma de muestras
fue la que motivo a las mujeres de participar en este proyecto. Al conocer sus resultados muchas mujeres
fueron tratadas médicamente a tiempo, de alguna manera se puede decir que el proyecto ha prevenido la

muerte de mujeres con este tipo de cancer que es muy frecuente entre nuestras mujeres.
Lic. Dora Claros
Secretaria de la Madre Tierra
Gobierno Auténomo Municipal de Sacaba

En mi calidad de Secretario General de la Sub Central El Temporal, que aglutina 11 Organizaciones
sociales, que en 2019 trabajamos con el proyecto de Auto Toma del Cancer Cérvico Uterino, para
muchas mujeres de nuestro sector, las doctoras mas su personal de la UMSS de medicina, nos ayudaron

con trabajo. Gracias que vuelva el proyecto para Sacaba.
Julio Garcia Céspedes
Organizaciones Sociales

En la mayoria de las comunidades rurales, como en la mayor parte del pais, las mujeres no disponen de
informacion culturalmente apropiada sobre como prevenir las infecciones de transmision sexual. Las
barreras culturales (miedo de las mujeres a ser atendidas por un doctor hombre), geograficas (muchas
comunidades estan alejadas de los centros de salud que disponen del equipamiento para realizar un
diagndstico) y economicas (el costo de los estudios para la deteccion temprana del cancer de cuello uterino
no siempre es accesible para productoras agropecuarias), limitan severamente el acceso de hombres y
mujeres indigenas a servicios e informacion integrales de salud y derechos sexuales y reproductivos.
El aporte del proyecto al desarrollo Humano y el bienestar de la poblacion, a través de la deteccion

temprana del Virus del Papiloma Humano permiti6 salvar las vidas de muchas mujeres.
Lic. Shirley Rasguido
Sociéloga del Proyecto

El proyecto Thani Warmi (Mujer Sana) fue un gran apoyo para que nuestro personal de salud de los
Establecimientos de Primer Nivel reciba capacitacion en Salud Sexual Reproductiva, infeccion de VPH
y su prevencion en coordinacion con las Organizaciones Sociales (Promotores y lideres comunitarios)
UMSS, CIES puedan realizar la identificacion temprana del Cancer Cérvico Uterino mediante el método
de la Auto Toma, sobre todo a la poblacion del area rural del Gobierno Autobnomo Municipal de Sacaba,
este tamizaje ha servido para que nuestras mujeres sacabefias accedan a un tratamiento oportuno sobre
todo en la fase inicial de esta terrible enfermedad.

Agradecemos infinitamente a las personas que han hecho posible que este trabajo de tamizaje sea un
éxito, asi mismo, estamos con toda la predisposicion de seguir apoyando estas iniciativas de prevencion

en Salud para nuestra poblacion sacabeia.
Lic. Osvaldo Lépez Quiroga
Director 1 Administraciéon Salud Municipal
Gobierno Auténomo Municipal de Sacaba






Antecedentes

La Atencion Primaria de Salud (APS) en el mundo

Desde la propuesta de Salud como Derecho Humano
en 1948 (NU, 1948), el enunciado de “Salud para
todos en 2000” en Alma Ata — Kazajistan en 1978
(Alma Ata, 1978) mediante la Atencion Primaria
de salud (APS) como estrategia para lograrlo, hasta
su reafirmacion en la Conferencia Mundial sobre
APS en Astana (Astana, 2018) en 2018, el mundo
reconoce la importancia de fortalecer la atencion
primaria de salud como base de un sistema de salud
sostenible para alcanzar la cobertura sanitaria
universal (CSU).

Los fundamentos esenciales para lograr la CSU
descritos en la Declaracion de Alma Ata son:
la intersectorialidad, la igualdad, un nuevo
orden econdmico internacional, la participacion
individual y comunitaria y la obligacion de los
gobiernos para cuidar la salud de sus pueblos
(Alma Ata, 1978).

La atenciéon primaria en salud es
la asistencia sanitaria esencial basada
en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundados y socialmente
aceptables, al alcance de todos los individuos
y familias de la comunidad, a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar en todas
y cada una de las etapas de su desarrollo
bajo el espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion (Alma Ata, 1978).

Hay amplia evidencia desde paises de altas,
medianos y bajos recursos que sistemas de salud
basados en la atencion primaria de salud
consecuentemente son mas equitativos, eficientes
y que obtienen mejores resultados de salud
(Starfield, 2005; Macinko, 2009; WHO, 2018). No
obstante, en 2008 la OMS en su informe mundial
(OMS,2008) identifico que falta avanzar
hacia una APS funcional para lograr el derecho
a la salud, habiendo anualmente 100 millones
de personas que caen en la pobreza al costear la
atencion sanitaria (Xu, 2007) y teniendo servicios

de mayor calidad para personas con mas recursos
y menos necesidades (Gwatkin,2004; Hanratty,
2007).

Como causa principal se identifico la segmentacion
y fragmentacion de sistemas de salud con un
enfoque hospitalario y curativo. Una gran
proporcion de los recursos se destina a los servicios
curativos, pasando por alto las actividades de
prevencion y promocion de la salud, que podrian
reducir en un 70% la carga de morbilidad a nivel
mundial (Fries, 1992). Se constatd que cada pais
tendria que desarrollar su propia estrategia de
atencion primaria formando Equipos de Atencion
Primaria (EAP) que pueden dar respuesta a
desafios universales (OPS, 2010):

1. Acceso para todas las personas de acuerdo con
sus necesidades e independientemente de su
capacidad de pago (Cobertura Universal).

2. El primer contacto con el sistema nacional
de salud, llevando lo mas cerca posible la
atencion de salud al lugar donde residen y
trabajan las personas.

3. Atencion integral e integrada ofreciendo
un rango de servicios disponibles suficiente
para responder a las necesidades de salud de
la poblacion.

4. Garantizando educacién y promocion de la
salud, fortaleciendo las capacidades de las
personas en el autocuidado.

5. Atencién adaptada a la actual y futura
realidad.

comunitaria,
incluyendo la salud publica e identificando
riesgos, problemas y prioridades.

6. Orientacion familiar y

7. Participacion activa de la comunidad para
promover estilos de vida saludables y fomentar
habilidades para hacerse socios activos en
la identificacion, priorizacion, gestion y
evaluacion de sus problemas de salud.
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8. Corregir los principales factores que causan
inequidad y asegurarse que todas las personas
sean tratadas con dignidad y respeto.

9. Recursos humanos con habilidades y
conocimientos adecuados.

10. Acciones intersectoriales para abordar los

determinantes sociales de la salud*.

*Los determinantes sociales de la salud son
las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido
el sistema de salud. Esas circunstancias son
el resultado de la distribucion del dinero, el
podery los recursos a nivel mundial, nacional
y local y tienen un impacto importante sobre
las diferencias injustas y evitables en salud
dentro y entre los paises (OMS, 2008).

La Atencién Primaria en Salud es una estrategia
para todos los niveles de atencion de salud, que
promueve la salud como construccion social, que
involucra a las comunidades y equipos de salud
comunitarios de base, que trabajan y coordinan
con la medicina tradicional ancestral. Esta
propuesta estd vigente desde hace 42 afios (Alma
Ata, 1978); (Astana, 2018). Es urgente tomar en
cuenta las recomendaciones de la Comision de
Alto Nivel, 2018, “Alma Ata 40 afos” (OPS,
2019; Recomendaciones Astana, 2018) para
avanzar hacia la Salud Universal en la region de
las Américas y abordar temas complejos como la
Interculturalidad, la descolonizacion y el buen
Vivir, como ideas transversales que ayudan a sentir
y pensar desde otra perspectiva, para comprender
y convivir con respeto sin importar las diferencias
(Lalander, 2018).

La salud popular (https://phmovement.org/) en
Latinoamérica puede apoyar en crear sistemas de
salud inclusivos, integrales e integrados; exigiendo
a los gobiernos cumplir con el compromiso de
salud gratuita y universal para todos. Estamos
acostumbrados a derivar el cuidado de nuestra salud
a una figura de autoridad que debe decidir sobre
nuestros procesos de salud-enfermedad. Dejar esta
responsabilidad en manos ajenas muchas veces es
inevitable, y tener que lidiar con ello dentro de un
sistema de salud deshumanizado y mercantilista

es angustiante. Frente a esto, basandonos en las
propias comunidades, encontramos el cuidado de
la vida digna como fuente de salud. Decia el Dr.
Ernesto Guevara (Declaracion de Vallegrande,
2017) con gran lucidez que la primera enfermedad
a erradicar es la “Injusticia Social”.

Salud en manos del pueblo: desde la
Salud Popular se revalorizan las practicas
saludables en armonia y convivencia
con la Madre Tierra, el autocuidado, el
encarifiamiento con la vida, la relacion con
el mundo espiritual propio de cada pueblo
y el respeto a los saberes ancestrales
para sostener la comunidad (Declaracion
de Chiapas, 1997). La fortaleza de luchar
juntos y organizados por nuestros derechos;
son elementos constituyentes de esta
construccion que no trae recetas ni manuales,
simplemente voluntades valientes al servicio
de ese ser “Nosotros Juntos” (Nuganchik
Kanchik [Quechual).

La Atencion Primaria de Salud en
Bolivia y el modelo SAFCI

En la region denominada como Qullasuyu, hoy
Bolivia, la medicina tradicional fue practicada
durante miles de afios, remontandose hasta
culturas como la Uru Chipaya, Viscachani y
otras, siendo justamente sucesores de los pueblos
indigena originarios campesinos de la actualidad.
Las practicas de medicina tradicional fueron
desarrolladas por las culturas de acuerdo con su
relacionamiento con el medio ambiente en el que
ademas identifican a sus divinidades como parte del
contexto inmediato. Actualmente, en Bolivia hay
36 naciones indigenas, siendo las mas numerosos
las poblaciones altiplanicas quechuas y aymaras.
Sus médicos tradicionales internacionalmente
conocidos son los Kallawayas, que tienen su propia
lengua y cuyo origen se remonta hasta la cultura
Tiahuanacota (1100 B.C. to 900 A.D), forman
parte de un grupo étnico situado en el noreste
del departamento de La Paz. Ina Rdsing define
al Kallawaya, como un especialista religioso,
cuyos servicios son solicitados por individuos o
comunidades para sanar con plantas y/o rituales
(Alderman, 2016).



En 1492, los espafioles colonizaron el continente
y persiguieron al médico tradicional bajo el
cargo de brujeria. Los médicos occidentales,
que dominaron la salud en Bolivia desde la
colonizacion, introdujeron en 1530 la idea de
que el cuerpo humano puede ser purificado
quimicamente y poco a poco abandonaron el uso
de hojas, flores y raices, dando lugar a la industria
farmacéutica (Omar, 2007). Viendo la ineficacia
de la medicina espafiola durante las epidemias
de viruela, sarampion y neumonia entre 1586 y
1589, la poblacion latinoamericana cristianizada
volvio a sus practicas ancestrales (Bermudes,
2001). Ademas, los conocimientos tradicionales
contribuyeron a la medicina moderna, por ejemplo,
la quinina, usada por los kallawayas para tratar la
malaria.

La primera facultad de medicina en Bolivia, se
cred en 1804 en la ciudad de Potosi (“La plata”).
En 1938 se cred el Ministerio de Salud con un
sistema de salud centrado en hospitales, los
derechos de los ciudadanos estaban limitados a
la élite literaria masculina. En 1952, Victor Paz
Estensoro, extendié los derechos civiles para
todos los bolivianos, ampliando los derechos a la
educacion y atencion médica. En 1953, se creo
el sistema de seguridad social para todos los
empleados, proporcionando atenciéon basica por
policlinicos (Alderman, 2016). Este fue el inicio
de la Atencion Primaria de Salud (APS) en la
medicina occidental en Bolivia, que se fortalece
desde 1976 con la formacion de especialistas en
APS, llamados médicos familiares (Suarez, 2006).
A pesar de estos avances existe una poblacion
no asegurada que acude a hospitales en caso de
enfermedad. La atencion de salud en la comunidad
fue limitada a intervenciones de salud ptblica con
el fin de proteger a la poblacion de la ciudad contra
enfermedades de los pobres, ofreciendo vacunas y
tratamiento para tuberculosis entre otros.

A partir de 1983, bajo la influencia de la declaracion
de Alma Ata, el sistema de salud comenzd a
descentralizarse formando SILOS (Sistemas
Locales de Salud). Estos SILOS formaron redes
funcionales de salud basadas en la APS con la
participacion comunitaria a través de comités
de salud populares elegidos por la comunidad
(Bermudes, 2001). La crisis econémica profunda
de los afios ochenta, afect6 este cambio prometedor.
La deuda externa se incrementdé y el gobierno

aceptd un “Plan de Ajuste Estructural” a costa de
una reduccion de la inversién en educacion y
salud. En los anos noventa, la descentralizacion
del poder a los municipios (1995, ley de la
descentralizacion) y a la poblacion (1994, ley de
participacionpopular),empoderd alos movimientos
sociales y las poblaciones indigenas (Kohl, 2003).
Las movilizaciones sociales contra la privatizacion
del agua y el gas, llevaron a la eleccion del primer
presidente indigena Evo Morales, en diciembre de
2005 y la revalorizacion de las naciones indigenas
con el estado plurinacional de Bolivia (2009), que
garantiza la igualdad y la participacion de todos los
bolivianos en la sociedad (Artaraz, 2012).

En 2008 el decreto supremo N° 29601, introduce
el nuevo modelo sanitario de Bolivia: el modelo
de Salud Familiar Comunitaria e Intercultural
(SAFCI), acatando los principios formulados en
la declaracion de Alma Ata, poniendo la Atencion
Primaria de Salud como base del sistema de salud
boliviano. Los actores directamente involucrados,
son el personal de salud, los médicos tradicionales
ancestrales, la persona, familia y la comunidad.
Esta es la forma de articular el equipo de salud
(que complementa de manera reciproca la medicina
académica y tradicional) con las personas, familias
y comunidades, a partir de acciones de promocién
de la salud, prevencion, diagnéstico, control,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad
de manera pertinente, oportuna, idonea, eficaz
y eficiente; con igualdad de poder, respeto
y valoracién. Se respeta a la Madre Tierra y
al cosmos, a las organizaciones comunitarias
en la gestion participativa y control social;
promoviendo la atencion integral de salud con
enfoque intercultural; en el marco del Vivir Bien.
Se basa en los principios de: participacién social,
interculturalidad, intersectorialidad e integralidad
(SAFCI, 2013).

* Laparticipacion social: identificar y priorizar
las necesidades de salud y desarrollar,
implementar y seguir planes, programas y
proyectos de desarrollo comunitario en salud.

* La interculturalidad: una colaboracion
respetuosa entre la medicina biomédica y
tradicional, para resolver los problemas de
salud de manera equilibrada y efectiva.
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* La intersectorialidad: para abordar los
determinantes sociales de la salud que
causan inequidad como es la educacion y la
vivienda, a través de alianzas y programas
estratégicos.

* La integralidad: incluye a la persona
en relacion con su familia, comunidad,
ambiente y mundo espiritual para lograr
procesos eficientes y efectivos de promocion
de la salud, prevencion de enfermedades,
curacion y rehabilitacion.

El principal objetivo de esta politica es eliminar la
exclusion social en salud. Se garantiza la inclusion
de las practicas tradicionales de salud y la
participacion de la sociedad organizada en todo el
sistema de salud. Boliviaes el inico pais de laregion
de las Américas que cuenta con un Viceministerio
de Medicina Tradicional e Interculturalidad y una
ley que regula estas practicas (Estado Plurinacional
de Bolivia, 2013). Esta ley tiene como mision el
fortalecimiento de la medicina tradicional y su
complementariedad dentro de la politica SAFCI.
El modelo de atencion SAFCI, incluye los
principios promulgados en la declaracion de Alma
Ata y la nueva politica internacional de salud
integrada centrada en la persona, en el centro
del sistema de salud. Desde marzo 2019, se inicio
la implementacion del Seguro Unico de Salud
(SUS) como paso importante hacia la cobertura
sanitaria universal (CSU).

Salud integrada centrada en la persona
(OMS, 2018): atenciéon enfocada y
organizada segtin las necesidades de salud
y expectativas de personas y comunidades
y no segun sus enfermedades. La Atencion
centrada en el paciente es limitada al
individuo que busca atencién, mientras que
atencion centrada en las personas incluye la
atencion individual pero también la atencion
a la salud de personas en sus comunidades y
su papel importante en adaptar politicas y
servicios de salud (WHO, 2018).

Programa de control de cancer cérvico
uterino y su impacto en la prevencion de
esta enfermedad en Bolivia

La incidencia y mortalidad por cancer
cérvico uterino son uno de los mas altos de
Latinoamérica con 38.5 y 19.0 por 100,000
mujeres respectivamente (Bruni, 2019). Estos
datos son alarmantes, sin embargo, son evitables.
El cancer cérvico uterino, puede ser prevenido
por un tamizaje y un tratamiento de lesiones pre
cancerigenos oportuno. El tamizaje tradicional es
desarrollado mediante la citologia (Papanicolaou,
PAP) tomado anualmente. No obstante, solo de 9%
a 28% de las mujeres, participan de este tamizaje
(Bruni, 2019), en las zonas rurales la participacion
es atn mas baja que en las zonas urbanas, siendo
la poblacion mas afectadas la de menos recursos
econdémicos y por ende con mayor riesgo de
sufrir cancer cérvico uterino (Dzuba, 2005). Esto
es aun peor ya que 50% a 80% de las mujeres
que recibieron un papanicolaou no tienen un
seguimiento.

El programa nacional actual para la prevencion
del cancer cérvico uterino en Bolivia, indica que
una después de haber tenido dos PAP’s anuales
negativos (que significa sin lesiones) puede
espaciar su control de PAP a uno cada tres afios
(Tapia, 2009). No obstante, el tamizaje basado
en citologia, que es el caso con el papanicolaou,
tiene desafios importantes con retrasos largos en la
entrega y/o pérdidas de resultados (Dzuba, 2005).




Introduccion

Estrategia para evaluar la Atencion Primaria de Salud en Bolivia

El Seguro Unico de Salud (SUS) aiin se encuentra en proceso de implementacién, por lo cual no se
cuenta con evaluaciones ni referencias de avance nacional actualizados. Asi mismo no hay estudios
que miden el impacto de la politica SAFCI hasta la fecha. Mediante el estudio de la funcionalidad de la
atencion primaria de salud, planteado dentro del proyecto Thani Warmi, se quiere proporcionar datos
para identificar hasta donde se llego y a donde avanzar con ambos la politica SAFCI y el SUS.

El PCAT (Primary Care Assessment Tool
= Instrumento para asesorar la Atencion
Primiaria de Salud), es un conjunto de
cuestionarios que permite evaluar la funcionalidad
de la Atencion Primaria de Salud (APS), desde la
perspectiva del personal y de los usuarios de los
servicios de salud. El instrumento fue desarrollado
en 1998 por la Dra. Barbara Starfield en la escuela
de salud publica Johns Hopkins Bloomberg.

Esta herramienta (PCAT) fue contextualizada y
adaptada en Iberoamérica, desde 2005 se realizaron
procesos de adaptacion transcultural en Espana
(Pasarin, 2007) y Brasil (Harzheim, 2006), seguidos
por Argentina (Berra, 2013) y Uruguay (Pizzanelli,
2011), supervisados por la Dra. Starfield. Después,

otros cinco paises (Ecuador, Bolivia, Colombia,
Chile y México) condujeron procesos similares con
colaboracion de al menos dos investigadores de los
cuatro primeros paises. Los fuertes vinculos entre los
paises que desde 2010 conforman la Colaboracion
Iberoamericana IA PCAT apoyaron a un proceso de
armonizacion y actualizacion Iberoamericana durante
2016y 2017 (Ponzo, 2018).

Hay otros instrumentos que evaltian la APS, pero
el PCAT es considerado como el mas completo,
evaluando las funciones esenciales y las funciones
complementarias. Las funciones esenciales
refieren a las estructuras y procesos dentro de los
establecimientos de salud para brindar una atencion de
calidad. Mientras que las funciones complementarias
tienen que ver con la relacion del centro de salud
con la persona, la familia y la comunidad (D’avilla,
2017). El instrumento no mide los resultados de los
servicios de salud, que seria una medicién de la salud
de la poblacion que se podria hacer en una encuesta
adicional o con datos de las historias clinicas. No
obstante el PCAT mide la estructura o los recursos en
los servicios de salud y los procesos de prestacion de
servicios. la relacion entre la estructura, los procesos
y los resultados en salud ya fueron descritos en
(Donabedian, 1982).

Las funciones esenciales de la Atencion
Primaria

Las funciones esenciales de 1a APS son:
1. Acceso.

El acceso a una atencion en salud tiene que ser
oportuno, de alta calidad y calidez. En un
sistema funcional, la puerta de entrada es el primer
nivel con centros de salud cercanos a la vivienda
de la persona, en un horario oportuno y en una
manera culturalmente adecuada. Las barreras que
pueden frenar el acceso pueden ser geograficas,
financieras, organizacionales y culturales.
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El desafio del modelo de SAFCI para fomentar el
acceso a la APS, fue enorme en un sistema centrado
en hospitales y atencion asistencial curativa. Bolivia
tiene un sistema de salud altamente fragmentado y
distribuido entre el segmento publico, el seguro de
corto plazo y el sistema privado. El segmento publico
atiende a casi el 80% de la poblacion, nacié desde
programas verticales para enfermedades como
tuberculosis, Chagas o problemas especificos como
desnutricion cero y anticoncepcion, sin una oferta de
servicios para toda la poblacion. El modelo SAFCI
tiene el potencial de romper las barreras culturales,
acercar la salud a la vivienda de las personas y bajar,
junto con el SUS, la barrera financiera.

2. Longitudinalidad.

La longitudinalidad hace referencia a una relaciéon
en el transcurso de la vida con el proveedor o
centro de salud, es la confianza y entendimiento
que los individuos y comunidades tienen con su
centro o personal de salud. La gente reconoce un
lugar, un individuo o equipo como fuente de su
atencion en salud. Un equipo de salud brinda
una mayor capacidad resolutiva (integralidad)
y acceso cuando la atencidon estad coordinada
adecuadamente. Mientras que la relaciéon con un
personal de salud conocido es importante para
lograr una mayor cobertura de acciones preventivas
y menos hospitalizaciones por condiciones que se
podria haber resuelto en el primer nivel (Starfield,
1998). Un personal continuo también percibe
mejor las necesidades del paciente y reconoce
mas facilmente problemas de salud psicosociales
o de comportamiento (Lambrew, 1996). Las
caracteristicas del modelo SAFCI, fomentan la
relacion duradera en el marco de la horizontalidad,
corresponsabilidad y respeto mutuo entre la
poblacién y el equipo de salud.

3. Integralidad.

La integralidad es la provision de todos los
servicios necesarios para cubrir la mayor parte de
las necesidades de la poblacion bajo su cuidado,
enfocada en los servicios de prevencion,
promocion, curacion y revalidacién. Para
evaluar si un servicio sera provisto en un primer
u otro nivel, se tiene que analizar la frecuencia del
problema y si la frecuencia es suficientemente alta,
para que el personal de salud pueda mantener su
competencia en manejarlo (Starfield, 1998).

Dependiendo del lugar la frecuencia de los
problemas es diferente, por ejemplo, dengue en

12

las zonas bajas y Chagas en los valles, necesitando
paquetes de servicios diferentes de acuerdo a
los lugares y contextos. Ademas, los problemas
de salud cambian en el tiempo, por ejemplo la
prevalencia de enfermedades no transmisibles
como diabetes aumentd. En el primer nivel se
necesita competencias para manejar problemas de
salud de todas las partes del cuerpo, incluyendo
el ambito psicosocial. Para cumplir esta tarea
compleja, se necesita una alta capacidad
resolutiva, pero también habilidades para trabajar
en equipo, coordinar, comunicarse y educar
a los pacientes, entre otros (Frenk, 2010). El
modelo SAFCI promueve ampliar el concepto de
atencion asistencial, incluyendo actividades de
promocion de la salud y prevencion con el manejo
de problemas mediante procedimientos y técnicas
culturalmente adecuadas.

4. Coordinacion

La cuarta funcion de la Atencion Primaria en Salud,
hace referencias a la coordinacion, siendo esencial
para lograr las otras funciones, por ejemplo, la
coordinacion del trabajo en equipo para lograr la
longitudinalidad e integralidad. La coordinacion
incluye el buen manejo de la informacion
médica del paciente como las vacunas recibidas,
anticoncepcion, resultados de laboratorio o rayos
X, tratamientos cronicos e informacion de visitas
a especialistas. Conociendo la historia clinica del
paciente ayuda a proporcionar servicios segun las
necesidades del paciente (Figura 1).

La APS coordina la atencion en todo el sistema
de salud incluyendo la referencia a especialistas.
El primer nivel de atencion es el eje central para
coordinar toda la atencion en salud que el paciente
puede necesitar durante el curso de su vida (WHO,
2018).Paracumplirestepapel,lacontrarreferencia
o el resultado de la visita al especialista y los
resultados de examenes complementarios como
del Papanicolaou tienen que llegar oportunamente
a este primer nivel (Bolivia, 2013). Un primer nivel
funcional es beneficioso para el paciente y ademas
ayuda a no duplicar examenes, ahorrando tiempo al
paciente y recursos al estado. El sistema nacional
de informacion en salud, la ley de referencia -
contrarreferencia y las redes funcionales de salud,
son elementos que apoyan la coordinacién a nivel
regional. Ademas, que en Bolivia hay la necesidad
de coordinar y complementar la atencion en
salud entre la medicina académica y la medicina
tradicional ancestral.



Figura 1. La Atencion primaria como centro de coordinacion: creacion de redes en la comunidad
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Las funciones complementarias de la atencion primaria

1. Enfoque familiar

Por la salud de un individuo, es necesario conocer
y trabajar con su familia para identificar los riesgos
de salud y los recursos para el cuidado a la persona.
El modelo SAFCI apoya con la carpeta familiar, la
visita familiar y las salas situacionales. Esto ayuda
a identificar riesgos personales o familiares, pero
también los determinantes sociales de la salud. Los
datos brindados por la comunidad pueden mejorar
el acceso, la longitudinalidad, la integralidad y la
coordinacion de los servicios del centro de salud. El
modelo SAFCI promueve Acciones intersectoriales
para identificar e intervenir sobre los factores de
riesgo personal, familiar, comunitario y ambiental.

2. Orientacion comunitaria

En la comunidad también hay riesgos para la
salud por ejemplo, perros sueltos en las calles,
falta de alcantarillado, presencia de vinchucas,
pero también hay recursos para cuidar la salud
tales como una comunidad solidaria formada en
salud, curanderos con conviccion de ayudar a su
comunidad por ser considerada como su familia
grande. El personal de salud puede fortalecer

las capacidades de familias y comunidades para
cuidar su salud e identificar oportunamente
problemas mediante la educacion en salud. En el
nuevo modelo de salud, reconocido como deseable
por la OMS, la atencidn centrada en las personas
significa una relacion estrecha y proactiva entre
los servicios de salud y las comunidades a las que
sirven.

Ejemplo desde la Agronomia: la dimensién
comunitaria intercultural nos lleva a
valorar el trabajo comunitario de subsistencia
solidario y reciproco para mejorar la calidad
de vida de las familias. Para mantenerlo, se
debe mejorar las relaciones de produccion
mediante una economia solidaria 'y
comunitaria. Esta economia necesita
tecnologias desde un dialogo inter-cientifico,
respetuoso de la ancestralidad, para ser
sostenible y en armonia con la naturaleza.
Mediante la ciencia al servicio del pueblo, se
genera conocimiento basado en los sentires,
conocimientos y practicas ancestrales de
las culturas indigena originaria campesinas.
Por ejemplo, el calendario agricola ritual,
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presente dentro de la medicina ancestral,
apoya la produccion de alimentos saludables
libre de agrotdxicos. Asi podemos observar
el lazo entre los cuidados de la Madre Tierra,
produccion de alimento sano, determinantes
sociales de salud y la salud de las poblaciones.

3. Competencia cultural

Para que el equipo de salud trabaje con familias y
comunidades, se necesita una relacion horizontal
de confianza y de mutuo respeto, basado en un
entendimiento sociocultural, que significa que se
pueden comunicar de una manera adecuada a la
cultura local. Esta relacion, promueve la atencion
integral con enfoque intercultural en salud que
impulsa el didlogo de saberes, necesario para
una salud integral e incluyente, sobre todo con
los pueblos indigenas que han sido histéricamente
marginados. El modelo SAFCI retoma esta
orientacion ya que esta centrado en la persona, la
familia, la comunidad, el medio ambiente, la Madre
Tierra, el cosmos y el mundo espiritual, adaptado
a la poblacidn, sus sentires, conocimientos/saberes
y sus practicas.

Estrategia para implementar la
prevencion del cancer de cuello uterino

El cancer cervical o cancer de cuello uterino se define
como el crecimiento y desarrollo anormal de células
en secciones del cuello uterino o cérvix (seccion que
conecta el Gtero a la vagina). Este crecimiento de tejido
(neoplasia) suele ser lento y no presenta sintomas en
sus primeras etapas. El cancer de cuello uterino casi
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siempre es causado por la infeccion persistente por
algunos genotipos del virus del papiloma humano,
llamados de alto riesgo (VPH -AR). La infeccion del
VPH-AR se transmite principalmente por contacto
sexual y afecta a 8 de cada 10 personas (hombres y
mujeres) en algun momento de la vida. Aunque la
mayoria de las infecciones por VPH desaparecen por
si solas, y las lesiones precancerosas se resuelvan
espontaneamente, existe el riesgo para todas las
mujeres, que la infeccion por VPH-AR se vuelva
cronica y las lesiones precancerosas progresen en
cancer cervical invasivo entre 15 y 20 afios.

Debido a la historia natural de la infeccion por VPH
y el desarrollo de la enfermedad, la OMS recomienda
un enfoque integral para la prevencion de la infeccion
y el control de lesiones preneoplasicas y neoplasicas.
Este enfoque incluye componentes de educacion
comunitaria,
deteccion, tratamiento y cuidados paliativos.

movilizacién social, vacunacion,

La prevencion primaria consiste en evitar la
infeccion por VPH mediante la promocion y
prevision como la educacion sobre practicas
sexuales seguras, incluido el retraso del inicio
de la actividad sexual y el uso de condones. La
vacunacion contra el VPH en ninas de 9 a 14 afios,
antes del inicio de su vida sexual es una estrategia
de prevencion primaria ampliamente adoptada.

En la prevencion secundaria se contempla el
tamizaje de mujeres en riesgo mediante la deteccion
del VPH-AR, a partir de los 30 afios de edad y/o
la busqueda de células cervicales anormales por
citologia (Papanicolaou) y lesiones precancerosas
por Inspeccion Visual al Acido Acético (IVAA),
seguida de la colposcopia y tratamiento para
extirpar células o lesiones anormales (Figura 2).

Laprevencion terciaria consiste en el tratamiento de
cancer invasivo que incluye; cirugia, radioterapia y
quimioterapia.

El cancer cervicouterino es la enfermedad que
cumple con los 10 criterios propuestos por Wilson
and Jugner para organizar un programa de cribado
eficiente y efectivo. Esto nos permite analizar si un
programa de tamizaje cumple con estos criterios.



A continuacion los 10 criterios propuestos por Wilson and Jugner y la realidad Boliviana:

9.

Un problema de salud importante. En Bolivia, cada dia mueren tres mujeres a causa del cancer
de cuello uterino (CACU).

Un tratamiento aceptado. El tratamiento temprano es una cauterizacion o una conizacion, que
son intervenciones poco invasivas bajo anestesia local.

Disponibilidad de instalaciones para diagnéstico y tratamiento: para CACU: son disponibles y
gratuitos en Bolivia (2).

Una fase latente reconocible: La progresion desde una lesion CIN3 hasta cancer invasor puede
llevar aproximadamente 10 afios.

Una prueba o examen adecuado: tradicionalmente se usa el papanicolaou que tiene una
sensibilidad aceptable, méas atn cuando se combina con acido acético para visibilizar lesiones.
En este estudio se uso, la auto-toma, que como tamizaje para la deteccion del virus del papiloma
humano.

La prueba debe ser aceptable para la poblacion. La aceptabilidad en Bolivia del Papanicolaou
es baja, llegando a una cobertura que dificilmente supera el 15% especialmente en area rural. No
obstante, la aceptabilidad puede mejorar mediante un mejor relacionamiento entre los centros de
APS y la comunidad y una mejor coordinacion para que los pacientes reciban oportunamente sus
resultados.

La historia natural de la enfermedad debe ser adecuadamente entendida. Hay una clasificacion
clara de las fases pre-cancerosas y la duracion de cada fase. Mas de 90% de los casos sigue la
misma historia natural de la enfermedad.

Debe haber una politica acordada sobre quienes tratar como pacientes. El tratamiento depende
de las alteraciones encontrado en la citologia en caso de tamizaje con PAP y de los resultados de
la colposcopia.

El costo de la buisqueda de un caso debe estar equilibrado desde el punto de vista economico en
relacion con los posibles gastos en atencion médica en su conjunto.

10. La busqueda de casos debe ser un proceso continuo y no un proyecto de «una vez por todasy.

Figura 2. Algoritmo de toma decision para identificar pacientes a riego de CCU
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Metodologia

Descripcion del area de estudio

Sacaba es la primera seccion municipal de la provincia Chapare. Estd a una altura de 2620 a 4520
m.s.n.m. Limita al norte con el municipio de Villa Tunari, al este con el municipio de Colomi, al sur con
los municipios de San Benito y Tolata y al oeste con los municipios de Cochabamba y Tiquipaya. Su
temperatura promedio es de 19°C. Historicamente se registran tres fundaciones :

En el aiio 1210 el Inca Khapaj Yupanki habria fundado por primera vez el pueblo quechua de
Sacaba durante el dominio quechua del Kollasuyo. En 1560 se registra una nueva fundacion por
el conquistador Diego Alemdan, como parte del Virreinato del Perii para proteger a los viajeros
expedicionarios contra ataques de las tribus —Chuis y Poconas— en su viaje hacia el oriente en
busca del oro del Gran Paititi, fundandose también el Tambo de Kjuru Pampa (hoy Curubamba)
como asiento de expediciones.

La tercera y definitiva fundacion se registra el 29 de junio de 1761, con el nombre de Villa de San
Pedro de Sacaba por encargo del virrey Manuel de Amat al comisionado de la real audiencia de
Charcas el Capitan Joseph Nicolas Maldonado Sotomayor, procediéndose al trazo de la plaza 6
de Agosto. (https://es.wikipedia.org/wiki/Sacaba).

El municipio de Sacaba esta organizado en 12 distritos, seis distritos urbanos: D-1 Central, D-2 Quintanilla,
D-3 Pacata, D4 Huayllani, el D-6 o El Abra y el D-7 Villa Obrajes, tanto el D-6 y el D-7 forman parte
de la denominada Region Metropolitana Kanata. Y por ltimo, seis distritos rurales; D-5 Larati, Chinata,
Aguirre,Ucuchi, Lava Lava y Palca. Los idiomas predominantes son el castellano y el quechua.

Mapa 1.- Distritos que forman parte del municipio de Sacaba

) I Distrito Urbano Central N°1
2 .- ,@ Distrito Urbano Quintanilla N°2
i I Distrito Urbano Pacata N°3
Distrito Urbano Huayllani N°4
I Distrito rural Larati N°5
Distrito Urbano EI Abra N°6
I Distrito Urbano Villa Obrajes N°7
. I Distrito rural Aguirre

Distrito rural Ucuchi
Distrito rural Chinata
Distrito rural Lava Lava
>, M Distrito rural Palca

Fuente: https://geo.gob.bo/download/?w=GobMunicipal&l=distrito_municipal Sacaba_CBA
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Caracteristicas poblacionales

El Instituto Nacional de Estadistica (CENSO, 2012), registrd una poblacion de 17246 habitantes de los
cuales 48,7% son varones y 51,3% mujeres, entre ellas el 54% se encuentra en edad fértil (15 — 49 afios).
La distribucion por edad, presenta una poblacion joven, agrupada de la siguiente manera: de 0-5 afios
12,5%; poblacién en edad escolar, de 6-19 anos, 30%; poblacion en edad de trabajar, entre 20- 59 afos,

49,6%; y los adultos mayores, de 60 afios y més, representan el 7,9% (Tabla N°1).

Tabla N°1 Sacaba poblacion por grupo etario

Gr:g:(sl de Total Hombres Nujeres
0-3 14.420 7.253 7.167
4-5 7.146 3.566 3.580
6-19 51.700 26.059 25.641

20 -59 57.284 27.961 29.323
40 - 59 28.300 13.305 14.995
60 y mas 13.616 5.886 7.730
Total 172.466 84.030 88.436

Fuente: INE — CNPV 2012

Los migrantes (nacidos en otro lugar o en el exterior) en Sacaba, para el Censo de 2012, representaban el
31,4% de la poblacion. En cuanto a su lugar de residencia solo 1,9% declar6 que vive fuera del municipio
de Sacaba (otro departamento o en el exterior).

La tasa de asistencia escolar es de 89,3%, mientras que 10,7% no asiste o no especifico si lo hace. En
cuanto a la atencion en salud, el Censo de 2012, registré en Sacaba que el 50,8% (Tabla N° 2) de la

poblacién recurre a soluciones caceras o se auto-medica, para atender su salud.

Tabla N°2 Sacaba poblacion por lugar de atencion en Salud

Salud Total Hombres | Nujeres
Caja de Salud (CNS, COSSMIL, u otras) 32.337 15.342 16.995
Seguro de salud privado 19.150 9.464 9.686
Establecimientos de salud publico 109.572 52.473 57.099
Establecimientos de salud privado 39.329 18.779 20.550
Medico tradicional 21.628 10.492 11.136
Soluciones caseras 82.507 39.044 43.463
La farmacia o se automedica 102.825 49.996 52.829

Fuente: INE — CNPV 2012

Enel casodelas mujeres, el 48% de ellas, declard que principalmente atiende su salud en un establecimiento
de salud publica, soluciones caceras o recurre a auto-medicacion.

17



18

Vivienda y acceso a servicios basicos

El Censo registrd 47536 viviendas particulares con ocupantes presentes, el 9,1% (Tabla N° 3), no cuenta
con energia eléctrica. 59% accede al agua por caneria de red, mientras que 40,9% se la puede considerar
carenciada en este servicio basico, debido a que se provee de agua de pileta publica, carro repartidor,
pozos, o fuentes naturales. En el caso de la eliminacion de excretas, el registro se realizo solo de 37263
viviendas (10273 es la diferencia), en este caso el 74% utiliza el alcantarillado o el pozo séptico para la
eliminacion y 25,4% lo hace en un pozo ciego o en algtn espacio de la comunidad.

Tabla N° 3 Sacaba Ocupacion de la vivienda

Viviendas Total

Numero de viviendas particulares 53.648
Numero de viviendas colectivas 324

Viviendas ocupadas con personas presentes 47.536

Total 53.972

Fuente: INE - CNPV 2012

Respecto a la eliminacion de la basura, 66,2% utiliza el servicio de recojo municipal o deposita en los
contenedores destinados para este fin, mientas que 33,8% utiliza algin espacio de la comunidad, la
quema o entierra. El1 85,5% de las viviendas usa el gas como principal combustible para cocinar. Segiin
el indice de necesidades basicas insatisfechas el 36,3% de la poblacion es pobre (Tabla N° 4).

Tabla N°® 4 Sacaba Poblacion por condicion de necesidades basicas insatisfechas

Condiciones de necesidades basicas insatisfechas Poblacién Distribucién porcentual
POBLACION TOTAL (Objeto de estudio)(2) 168.328 100
NBS 48.562 28,8
NO POBRE
Umbral 58.681 34,9
Moderado 53.663 31,9
POBRE Indigente 7.184 4,3
Marginal 238 0,1
Porcentaje de poblacion Pobre 36,3

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - Unidad de Analisis de Politicas Sociales y Econdmicas; Censo 2012

Marco general del estudio Thani Warmi

En fecha 31 de mayo de 2019, mediante convenio suscrito entre la UMSS — ULB — CIES —
INCISO — ASI-APS se realiz6 el Proyecto Sinergia “Thani Warmi - Mujer Sana” , proyecto
piloto generado por las expectativas de los anteriores proyectos PRD “Mejoramiento de
la deteccion y el seguimiento de lesiones precancerosas y cancerosas del cuello uterino en
la region de Cochabamba en Bolivia” (2014-2018) y ASDI “ ;Cémo cuidamos nuestro
cuerpo lo que vemos y lo que no vemos? “(2017-2018). Este proyecto se ejecutd en el
municipio de Sacaba con el objetivo de fortalecer el sistema de salud integrado que abarque
los diferentes componentes de la atencién médica y permita a la poblacion evaluar de mejor
manera los riesgos para la salud.




Este proyecto articul6 alianzas entre el Instituto de Investigaciones Biomédicas IIBISMED de la Facultad
de Medicina, el Instituto de Investigaciones en Ciencias Sociales INCISO de la Universidad Mayor de San
Simon (UMSS) sobre la base de un convenio marco entre la UMSS y la Universidad Libre se Bruselas
(ULB). ASI APS BOL, CIES-Cochabamba, y Louvain Coopération (LC) formaron parte de esta alianza.

Las primeras tareas desarrolladas se orientaron a generar una red de dialogo entre los socios del proyecto, las
autoridades municipales y el Consejo Municipal de Sacaba (COMUSA). Este tltimo incluye a representantes
del sistema de salud del Municipio de Sacaba con sus médicos comunitarios y a las organizaciones sociales
de base como la Federacion Departamental de Mujeres Campesinas Indigena Originarias “Bartolina Sisa”,
dirigentes locales de distintas instancias en las comunidades y barrios. Un acuerdo de trabajo se firmo
entre el Gobierno Autdbnomo Municipal de Sacaba con autoridades de la UMSS.

El proyecto contd con el apoyo financiero del Programa de Cooperacion a la Investigacion Cientifica
ARES — CCD / UMSS — ULB para la gestion 2018 — 2019 y con la aprobacion del comité de Bioética de
la Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de San Simon.

Metodolégicamente el proyecto consta de dos componentes:

a. El diagnostico de la atencion primaria en salud con la aplicacion de la encuesta PCAT al personal
de salud y poblacion.

b. Tamizaje y seguimiento de mujeres a riesgo de cancer cervical mediante la deteccion de VPH-
AR con la estrategia de “auto toma” después de una sensibilizacién sobre la importancia de la
prevencion. Este tamizaje incluyé el levantamiento de datos gineco obstétricos y una encuesta
sobre cuidado de salud reproductiva.

A. DIAGNOSTICO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD CON LA APLICACION DE
LA ENCUESTA PCAT

La encuesta PCAT fue aplicada sobre la funcionalidad de los centros de salud a dos tipos de poblacion,
los proveedores de salud y a la poblacion en general del municipio de Sacaba.

La encuesta a proveedores de salud, tenia la meta de llegar a todo el personal de los 21 establecimientos
de salud, pretendia incluir a médicos, enfermeras y personal administrativo. Un cuestionario de auto
llenado en papel, fue entregado a los responsables de cada centro de salud durante el Comité de Analisis
de Informacion (CAI) de junio 2019.

La encuesta dirigida a la poblacién, se aplico en base a un muestreo basado en el nimero (n) poblacional
de las zonas de influencia de los 21 establecimientos de salud de primer nivel de la red de Sacaba, con un
error de 10% (por limitaciones en el presupuesto). Se calculé un total de 1050 encuestas, asignando 43
a 52 encuestas por puesto o centro de salud. La encuesta estaba dirigida a personas mayores de 18 afos.
Esta encuesta fue levantada por un programa open source para uso en teléfonos Android e informatizada
por un socidlogo con especializacion en informatica.

Para lograr este trabajo se analizo en el equipo de Thani Warmi la necesidad de contratar 10 encuestadores
bajo supervision de un coordinador de campo. Para garantizar la calidad del trabajo se lanzd una
convocatoria a estudiantes universitarios de las carreras de sociologia, antropologia y psicologia, se llevo
a cabo un taller de capacitacion el 10 de junio del 2019 en el auditorio del Instituto de Ciencias Sociales-
Universidad Mayor de San Simén (INCISO-UMSS). Se inscribieron 22 personas para someterse a la
seleccion basada inicialmente en los siguientes criterios: una evaluacion oral del idioma quechua (17 de
los 22 inscritos cumplian con este requisito), la disposicion de tiempo completo y contar por un movil
con un sistema Android que soporte la aplicacion de la encuesta. Un segundo filtro de seleccion fueron
las intervenciones y aportes de los participantes en el taller. Asi se selecciono al equipo de encuestadores.

Considerando que una parte importante de la poblacién del municipio de Sacaba habla quechua, el
coordinador del trabajo de campo elaboro una version de la encuesta PCAT en quechua, la cual fue
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mejorada con los aportes de los encuestadores. Las dificultades en la comprension de algunas preguntas y
la extension de la encuesta condujeron a la reduccion de la escala likert original de 1-4 a 1-3, reemplazando
‘generalmente si’ y ‘generalmente no’ con ‘a veces’. Las opciones finales fueron: Si, sin duda; A veces;
No en absoluto y no sé. Es importante remarcar que fue necesario que los encuestadores tuvieran la
habilidad de reformular algunos items en el momento de la entrevista.

Procedimientos de recoleccion de datos

La planificacion del trabajo de campo se adecuo al cronograma de las campafas de auto tomas, sin
embargo, solo 50 % de las encuestas se trabajé simultdneamente con las campafias. En este sentido,
se contd con una nueva planificacion de los lugares a tomar las muestras. Para llegar a la poblacion de
los distintos centros de salud, se tomo previamente contacto con algunos dirigentes. El municipio y la
direccion administrativa de salud municipal emitieron una carta para comunicar su apoyo y conocimiento
de la encuesta PCAT para facilitar la aceptabilidad de la intervencion.

Cada encuestador realiz6 105 encuestas. Para aumentar la diversidad sociodemografica de la muestra, se
tomo en cuenta el mapa de distribucion de la poblacion que dispone cada establecimiento de salud. Se
realizaron 5 a 8 encuestas en torno al centro de salud, y las otras en zonas mas distantes.

El levantamiento de la encuesta se adaptdé a las dinamicas cotidianas de la poblacién, considerando
sus horarios de trabajo y labores de casa o campo, que son distintos en ambitos urbano y rurales. Por
ejemplo, muchas encuestas en areas rurales se realizaron por la mafiana haciendo labores de la casa y/o
con realizando tareas agricolas. Para lograr mayor participacion y motivacion se tuvo que asistir a las
reuniones de los sindicatos que se desarrollan los fines de semana. También, se busco aprovechar las
fiestas de agosto en el distrito de Palca y sus respectivas comunidades.

Inicialmente cada pareja de encuestadores fue asignada a diferentes puntos de levantamiento de
informacién. Sin embargo, la distancia entre los puntos no era favorable para el acompanamiento y la
verificacion de la aplicacion correcta de las encuestas por el supervisor. Este aspecto motivo al coordinador
del trabajo de campo, a poner mas énfasis a la seguridad de los encuestadores, principalmente en areas
periurbanas o lugares denominados “zonas rojas”, donde los celulares son el primer objeto de robo,
ademas los perros que siempre estan al acecho de una persona extrafia. Se decidio trabajar por sectores
con todo el equipo hasta cumplir el nimero de encuestas requeridos, para luego pasar a otro sector. Asi
la recoleccion de datos fue en grupos mas grandes. La contratacion de un transporte facilitd bastante este
modo de trabajar.

Analisis de datos

Los datos de las encuestas fueron transferidos de la aplicacion Android al formato del programa de
estadistica SPSS. La valoracion y el analisis de los datos obtenidos, fue realizada seglin los procedimientos
descritos en los manuales del PCAT de John Hopkins. Los datos de proveedores y de la poblacion, fueron
analizados por separado. Adicionalmente al andlisis de las encuestas por establecimiento de salud (21
establecimientos), los datos fueron analizados por distritos (12 distritos) para identificar patrones por
zonas y diferenciales entre las zonas rurales y urbanas.

B. SENSIBILIZACION Y TAMIZAJE PARA LA PREVENCION DE CANCER CERVICO
UTERINO

Poblacion objetivo: el tamizaje estuvo dirigido a mujeres de bajos ingresos econdomicos que residen en
comunidades rurales o areas periurbanas del municipio de Sacaba.

Los criterios de participacion para el tamizaje por AT fueron: inclusion de mujeres entre 25 y 55 afos; se
excluy6 a mujeres embarazadas o con histerectomia, mujeres en tratamiento con évulos o menstruando.
Todas las mujeres que aceptaron su participacion respondieron a un formulario gineco-obstétrico y



cuidado de la salud reproductiva. El nimero de muestras disponibles fue de 3000. Se aplicé un muestreo
no probabilistico y por conveniencia por area geografica, en base a la poblacién femenina registrada en
el Censo de Poblacion y vivienda 2012, con un error del 5%. La participacion voluntaria en el tamizaje
por auto toma siempre implico la firma de un consentimiento informado.

Oferta de la Auto Toma (AT).

El tamizaje de mujeres a riesgo se baso en la deteccion de VPH-AR por técnicas de biologia molecular
en muestras de células cérvico / vaginales tomadas por la propia mujer (Auto-Toma). En las mujeres
VPH-AR positivas se realizo un triaje por Papanicolaou e IVAA para detectar lesiones preneoplasicas.

Los lugares de toma de muestra fueron los centros de salud locales, también se habilitaron espacios en
unidades educativas, sedes sindicales, cooperativas de agua y casa por casa.

El equipo de campo para las campafias de sensibilizacion, auto toma y la aplicacion de la encuesta
fue multidisciplinario, con participacidon comunitaria. Este equipo estuvo conformado por profesionales
de las instituciones socias (médicos, bidlogos, socidlogos), promotores de salud capacitados (mujeres
dirigentes y de base de las comunidades) y personal de salud de la red de salud de Sacaba como médicos
comunitarios (médicos Mi Salud) y enfermeras. Las tareas del equipo fueron: sensibilizar, orientar a las
mujeres en las comunidades y ofertar la Auto Toma (AT).

Muestreo y analisis de laboratorio.

A cada promotor o personal de salud se entregd material de muestreo que consistia en una bolsa plastica
que contenia un cepillo cervical, mas un tubo de muestreo (con solucidon de preservacion de muestra)
previamente enumerados. Ademas, se les entregd los formularios de consentimiento informado y la
encuesta.

Se adapt6 cubiculos cubiertos para la toma de muestra, después de una explicacion, la entrega de la bolsa
de muestreo y el llenado de sus formularios, se les invit6 a ingresar al cubiculo y tomarse la muestra. Las
muestras cérvico / vaginales recolectadas con el cepillo cervical por las mujeres fueron depositadas en un
tubo colector luego de una verificacion de la buena obtencion de muestra. Los tubos fueron introducidos
en una bolsa plastica mas la hoja de identificacion personal y formularios, conservados a temperatura
ambiente y transportados al laboratorio de Virologia de la Facultad de Medicina de la UMSS para su
respectivo analisis.

El analisis de la muestra se realizo mediante la deteccion del DNA viral por la técnica de Captura de
Hibridos (CareHPV Quiagen) que detecta 14 genotipos de VPH de alto riesgo (16, 18, 31, 33, 35, 39,
45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 y 68). Los resultados fueron entregados en un lapso no mayor de un mes,
con la colaboracion del personal de los diferentes centros de Salud. En algunos casos con la ayuda de
convocatorias realizadas por las promotoras y dirigentes. Los resultados fueron entregados en sobre
cerrado.

Seguimiento.- El seguimiento de mujeres VPH-AR positiva estuvo a cargo del médico del proyecto
(CIES) en coordinacion con el personal de cada centro de salud. Se acord6 fechas de atencion en
los mismos centros de salud; para su control y seguimiento las pacientes VPH-AR positivas fueron
contactadas via telefonica con varios intentos de contacto, solicitando que asista directamente a su
centro de salud o al CIES. El seguimiento implico examenes de IVAA y Papanicolaou. Las mujeres
con IVAA y PAP sospechoso fueron sometidas a colposcopia y biopsia (solo en caso de hallazgos de
lesiones preneoplasicas) para el estudio histopatologico. En algunos casos las pacientes fueron referidas
al Hospital México para procedimientos de histerectomia y/o conizacion.
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Resultados

A. La Situacion de la Atencion Primaria de Salud en el municipio de Sacaba, Cochabamba.

Descripcion de los participantes

La encuesta al personal de salud se aplicd a 113
proveedores, sellegda 18 delos 21 establecimientos
de salud. No fue posible incluir al personal del
Centro de salud San Juan de Dios debido a que se
encontraba en proceso de separacion del hospital
Meéxico para constituirse en un centro de primer
nivel. Los centros de salud de Chalviri y Tutimayu
no respondieron a la convocatoria.

La encuesta a los usuarios se aplic6 a un total
de 1110 personas en las zonas de influencia de
todos los centros de salud de primer nivel del
municipio de Sacaba, entre junio y agosto de 2019.
De los participantes, 61% habla ambos idiomas
(quechua y espanol), 24% solamente quechua y
15% solamente espafiol. La edad mediana de las
personas es 44.14 afios y 2 tercios son mujeres.
Del total, 14.7% salieron bachiller y 49.1% no
terminaron la educacion primaria. En la tabla N° 5,
se encuentra la descripcion de la muestra dividida
por zona de influencia de los 21 centros o puestos
de atencion primaria de Sacaba. En algunos
casos por la diferente distribucion de poblacion
el numero de encuestas vario. Por ejemplo en la
zona de influencia del puesto de salud Pisly, se
tomo 43 encuestas, mientras que en la zona del
C.S. Palca se entrevisto a 82 personas. De las
personas entrevistadas, 89.3% acude al centro de
salud publico del municipio Sacaba, 3.2% acude
a un seguro de salud de corto plazo, 4.9% a un
servicio particular y 2.6% a un servicio publico
de otro municipio. La atencidon en los centros de
salud Quintanilla y San Juan de Dios estan sobre
representados ya que incluyen respectivamente
el uso del hospital Solomon Klein y el hospital
Meéxico.

Es necesario sefialar que el Seguro Unico de Salud
(SUS) fue lanzado el mes de marzo de 2019, esta
es una probable causa por la que, al momento de

la encuesta, 79.8% de los participantes que acuden
a servicios publicos estaban inscritos en el SUS.
Durante el tltimo afio 21.3% declaro haber tenido
problemas para pagar por la atencion de su salud.
Respecto a la distancia a de los centros de salud,
72% manifestd que tiene que caminar menos de 30
minutos y 91.8% menos de una hora para llegar a
su centro de salud. En cuanto a la calificacion de la
atencion, 81.3 % califica positivamente a su centro
de salud, regular (37.4%) y buena (43.9%).

Descripcion general de los resultados - indices

En este acapite se presentan los resultados de tres
indices (Tabla 5):

1. indice de Atencion Primaria, IAP. Se
entiende como la funcionalidad de la atencion
primaria basado en sus funciones esenciales
que son el acceso, la longitudinalidad, la
coordinacion y la integralidad. Se calcula
tomando el promedio de las caracteristicas
mencionadas.

2. indice de Enfoque Familiar, comunitario
e idoneidad cultural. Se entiende como las
funciones complementarias, ampliando el
servicio de salud a la familia y la comunidad,
con un abordaje cultural y lingiiisticamente
adaptado a las poblaciones atendidas. Se
calcula tomando en cuenta el promedio del
enfoque familiar, de la orientacion comunitaria
y de la idoneidad cultural, que es entendido
como las competencias necesarias para
entender y comunicarse con las poblaciones
bajo su responsabilidad.

3. Indice de Atencién Primaria Extendido (IAPE)
(Tabla 5). Se entiende como el promedio de las
siete caracteristicas anteriormente mencionadas:
el acceso, la longitudinalidad, la coordinacion, la
integralidad, el enfoque familiar, la orientacion
comunitaria y la idoneidad cultural.



Cada uno de estos indices y caracteristicas de la atencion primaria de salud se los presenta teniendo en
cuanta los siguientes diferenciales:

a. Area rural-urbano
b. Distritos
c. Establecimiento de salud.

Tabla N° 5. Numero de entrevistadas con el PCAT en las zonas de influencia de los 21 centros de
salud del municipio de Sacaba.

N° de encuestas en la zona | N° de personas que indican que IAPE
de influencia del C.S./P.S usan el C.S./P.S. para su APS

C.S. San Juan de Dios/ H. Mexico 52 87 2.4
C.S. Quintanilla/ H. Solomon Klein 52 62 2.5
C.S. Aguirre 51 48 3
C.S. Guadalupe 51 34 2.5
C.S. Huayllani 52 37 2.3
C.S. El Abra 51 35 2.3
C.S. Sapanani 50 49

C.S. Larati 51 46

C.S. Palca 82 81 2.2
C.S. Chalviri 50 44 2.1
C.S. Catachilla 52 36 2.3
C.S. Tutimayu 49 36 2.5
C.S. Ucuchi 50 37 2.8
C.S. Melga 51 54 2.5
P.S. Villa al mar 44 44 2.3
P.S. Ichucollo 55 53 2.3
P.S. Kaluyo Chico 55 45 2.7
P.S. Pisli 43 36 2.4
C.S. Alalay 63 50 2.3
C.S. Tuscapujio 54 43 2.4
C.S. Pacata 52 34 2.5

IAPE= Indice de Atencion Primaria de Salud extensa; C.S.= Centro de Salud; P.S.= Puesto de Salud; APS= Atencién
Primaria de Salud

Analisis de datos de la encuesta

En este acapite se presentan los resultados de dos indices: 1. Indice de Atencion Primaria (IAP) y 2.
Indice de Enfoque Familiar, comunitario e idoneidad cultural (IEFC ).

1. Indice de Atencion Primaria (IAP)

Se ha determinado el valor del Indice de atencion primaria para el area urbana y rural del municipio de
Sacaba. Los resultados son presentados en el grafico 1.



Grifico 1. indice de atencion primaria para el area urbana y rural del Municipio de Sacaba
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Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

Se observa una diferencia significativa' en los valores del indice de Atencion Primaria (IAP) para el area
urbana y rural. El [AP del 4rea urbana es superior al del area rural.

Los valores del IAP se han diferenciado para los Distritos del Municipio de Sacaba. El grafico siguiente
muestra los resultados.

Grifico 2. Indice de atencion primaria por Distrito del Municipio de Sacaba

Otro Distrito fuera de Sacaba 2,9
Rural Larati 21
Rural Aguirre 2,7
Urbano Quintanilla N 2 2,6
Rural Ucuchi 2,6
Urbano Pacata N 3 2,5
Total I 25
Urbano Central N 1y Villa Obraje N 7 2,5
Urbano Huallani N 4 2,4
Urbano El Abra N 6 2,4
Rural Lava Lava 2,4
Rural Chifata 23
Rural Palca 23
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Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

El valor del IAP global del municipio es igual a 2,5. Se debe notar que la categoria otros Distritos
fuera de Sacaba que incluyen el Hospital Viedma, caja de salud y consultorios privados tiene el

valor més alto igual a 2,9.

Los 2 distritos que tienen un IAP por encima del promedio del Municipio son: Larati, Aguirre,
los 2 distritos que tiene el IAP mas bajos son Palca y Chinata.
t=3,559 y un p-value igual a 0,000
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Se ha determinado el IAP por Establecimiento de Salud. Los datos son presentados en el grafico siguiente.

Grifico 3. Indice de atencion primaria por Establecimiento de Salud
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Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

La Caja de Salud tiene el IAP mas alto, igual a 2,9. Los establecimientos de Larati, Sapanani y Aguirre
tiene valores el IAP altos y comparables con la Caja de Salud y consultorios privados. Los Establecimiento
de Salud con los valores de [AP mas bajos son los Centros de Salud de: Chalviri, Palca, Alalay, Huayllani
y Catachilla Alta.

Este indice, AP, resulta del promedio de 4 caracteristicas que son los Indices de: Acceso, Logitudinalidad,
Coordinacion e Integralidad, los que se presentan a continuacion para el municipio de Sacaba:
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a) Acceso

El acceso a salud tiene dos dimensiones estudiadas: la utilizacion del ES como componente de proceso
y la accesibilidad como componente de estructura.

Para la dimension de utilizacion se considera tres items (a manera de ejemplos):

bl. ;Usted se hace un control de salud cuando no esta enfermo en este establecimiento de salud?
b2. ;Usted va a este establecimiento de salud cuando se enferma?

b3. ;Usted o su familiar va primero a este establecimiento de salud cuando necesita un especialista?

2. Para la dimension de accesibilidad (algunos items como ejemplo):

cl. ;Su establecimiento de salud abre los sabados o domingos?

c4. Cuando su establecimiento de salud estd abierto /jpuede recibir de manera rdpida una
orientacion por teléfono?

c6. Siusted se enferma sabado o domingo cuando su establecimiento estd cerrado ;alguien de alli
lo atenderia ese mismo dia?

c10. ;Tiene que esperar mucho tiempo para s acar ficha (turno/ cita) en su establecimiento de
salud?

cl2. Para ir a su establecimiento de salud, ;tiene que dejar de trabajar o pedir permiso en su
trabajo o escuela?

A partir de los items anteriores se han construido dos indices de acuerdo a la metodologia.

Ib11b3: Indice utilizacién

Ic1Ic12: Indice de acceso
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A partir de estos dos indices se ha calculado el indice de Acceso. El grafico 7 muestra el resultado para
el area urbana y rural del Municipio de Sacaba.

Grifico 4. Indice de Acceso para area urbana y rural
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Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

Se observan diferencias estadisticamente

significativas?, en efecto el Indice de Acceso a los

establecimientos de salud en el drea urbana es mayor al del area rural.

El Indice de Acceso ha sido calculado para cada uno de los Distritos del Municipio de Sacaba. El grafico

5 muestra el resultado.

Grifico 5. Indice de Acceso segin Distrito
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Fuente. Elaborado en base a PCAT 2019.

El Indice de acceso global para el Municipio de Sacaba es igual a 5,0. Los Distritos que tienen valores del
Indice mayores al promedio son: Quintanilla N 2, Larati y Central N1 y Villa Obraje N 7. Los Distritos
que tienen el valor del Indice de acceso més bajo son: El Abra, Lava Lava, Chifiata, Huayllani N4.

2 t=4,805 y un p-value igual a 0,000
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El indice de Acceso ha sido calculado para cada uno de los Establecimientos de Salud de Sacaba. El
gréfico 6 muestra el resultado

Grafico 6. indice de Acceso seglin Establecimiento de Salud

Particular 6,0
Caja de Salud 5,9
C.S. Larati 5,7
C.S. Quintanilla 5\6
C.S. Sapanani 53
Viedma 53
Centros Publicos de otras comunidades 5,2
C.S. San Juan de Dios (México) 5,2
C.S. Aguirre 51
C.S. Kaluyo Chico 51
C.S. Challviri 5.4l
Total I 5,0
C.S. Ichucollo 5,0
C.S. Pisli 49
C.S. Palca 4,9
C.S. Pacata Distrito 3 4,9
C.S. Ucuchi 49
C.S. Tutimayu 4,7
C.S. Villa el Mar 4,7
C.S. Melga 4,6
C.S. Huayllani 46
C.S. Catachilla Alta 4.6
C.S. Guadalupe 4,6
C.S. Alalay 45
C.S. El Abra 44
C.S. Tuscapujio 4,4
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Fuente: Elaboracion en base a PCAT 2019.

El Indice de acceso global para el Municipio de Sacaba es igual a 5,0. Los Establecimientos de Salud
que tienen valores del indice mayores al promedio son: Centros particulares, Caja de Salud, Larati,
Quintanilla. Los Establecimientos de salud que tienen el valor del Indice de acceso més bajo son:
Tuscapujio, El Abra, Alalay, Guadalupe, Catachilla Alta, Huayllani.

b) Longitudinalidad

La longitudinalidad tiene dos dimensiones estudiadas: doctor o establecimiento de salud como
componente de proceso y la atencién longitudinal como componente de estructura.
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Para la primera dimension (algunos items como ejemplo):

al. ;jHay algun doctor o establecimiento de salud al que usted va habitualmente cuando esta
enfermo/a o necesita indicaciones acerca de su salud?

a2. ;jHay un doctor o establecimiento de salud donde lo/la conocen mejor como persona y a su
familia?

Para la segunda dimension (algunos items como ejemplo):

dl. Cuando va a su establecimiento de salud, ;siempre lo/la atiende el mismo médico o enfermera?
d2. ;Cree que el personal de salud comprende lo que usted dice o pregunta?

d3. Elpersonal de salud ;le da una respuesta clara a sus preguntas?

d14. Si una persona no puede caminar (o es muy enfermo) ;el médico iria a su casa para atenderlo?

d15. ;Quisiera usted cambiar a otro centro de salud?

A partir de los items anteriores se han construido dos indices de acuerdo a la metodologia.
IA: indice; ID1D15: indice de longitudinalidad

A partir de estos dos indices se ha calculado el indice de Longitudinalidad. El grafico 10 muestra el
resultado para el area urbana y rural del Municipio de Sacaba.

Grifico 7. indice de Longitudinalidad para area urbana y rural

54 5,4
5,3
5,2
5,1
5,0
4,9
4,8
4,8
4,7
4,6

7

4,5
Urbano Rural

Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

Se observan diferencias estadisticamente significativas®, en efecto el Indice de Longitudinalidad

a los establecimientos de salud en el area rural es mayor al del area urbano.
3 t=-5,985 y un p-value igual a 0,000
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El indice de Longitudinalidad ha sido calculado para cada uno de los Distritos del Municipio de Sacaba.
El grafico 8 muestra el resultado.

Grafico 8. indice de Longitudinalidad segun Distrito

Rural Larati 5,8
Otro Distrito fuera de Sacaba 55b
Rural Ucuchi 5,4
Rural Palca 5,4
Rural Aguirre 5,4
Total I 52
Rural Chifiata 5,1
Urbano Pacata N 3 4,8
Urbano Huallani N 4 4,7
Urbano Quintanilla N 2 4,6
Rural Lava Lava 4,5
Urbano Central N 1y Villa Obraje N 7 4,5
Urbano El Abra N 6 4,3

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0

Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

El indice de Longitudinalidad global para el Municipio de Sacaba es igual a 5,2. Los Distritos que tienen
valores del Indice mayores al promedio son: Larati, Ucuchi, Palca. Los Distritos que tienen el valor del
Indice de Longitudinalidad mas bajo son: El Abra, Central N1 y Villa Obraje, Lava Lava y Quintanilla.



El indice de Longitudinal ha sido calculado para cada uno de los Establecimientos de Salud de Sacaba.

El grafico 9 muestra el resultado.

Grafico 9. indice de Longitudinal segtin Establecimiento de Salud

C.S. Larati

Centros Publicos de otras comunidades
C.S. Sapanani

C.S. Aguirre

C.S. Pisli

C.S. Kaluyo Chico
Particular

C.S. Ichucollo

C.S. Ucuchi

Caja de Salud

C.S. Villa el Mar

C.S. Tutimayu

C.S. Challviri

Total

C.S. Catachilla Alta
C.S. Palca

Viedma

C.S. Melga

C.S. Pacata Distrito 3
C.S. Guadalupe

C.S. Huayllani

C.S. Alalay

C.S. Quintanilla

C.S. San Juan de Dios (México)
C.S. Tuscapujio

C.S. El Abra

6,1
6,0
6,0
5,9
5,6
5,6
5,5
5,5
5,4
5,4
5,4
5,4
5,3

I 52

51
5,1
5,0
4,9
4,8
4,8
4,6
4,6
4,6
4,5
44
4,3

50 6,0 7,0

Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

El indice de Longitudinalidad global para el Municipio de Sacaba es igual a 5,2. Los Establecimientos
de Salud que tienen valores del Indice mayores al promedio son: Larati, Centros publicos de otras
comunidades, Sapanani, Aguirre. Los Establecimientos de salud que tienen el valor del Indice de
Longitudinalidad més bajo son: El Abra, Tuscapujio, Quintanilla, Alalalay, Huayllani.

¢) Coordinacion

La coordinacion tiene dos dimensiones estudiadas: la coordinacion del ES como componente de proceso
y los sistemas de informacién como componente de estructura.
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Para la dimension de coordinacion (algunos items como ejemplo):

eb.
e7.
es.
e9.

el10. Su médico/a jprepard alguna informacion por escrito para el especialista

JSu médico/a le mando al especialista?
JSulmédico/a sabe que tuvo esa consulta con el especialista?
JSu\médico/a le recomendo algunos lugares/ medicos para atender este problema?

JAlgun personal de salud de su centro de salud le ayudo a conseguir la cita para esta visita?

ell. ;Su médico/a o enfermero/a conoce los resultados de esa consulta?
el3. ;Su médico/a sabe si usted esta contenta con la atencion del especialista?

el4. ;Usted avisa a su médico cuando usted ha visitado emergencias?

Para la dimensién de sistemas de informacion (algunos items como ejemplo):

2. ;s Usted\puede ver su historia clinica si lo desea?
3. ;Siempre encuentran su historia clinica cuando consulta al médico?
f3 1p 2p.

3 3p. ;En este establecimiento de salud tienen datos sobre su salud en la computadora o en otro

aparato electronico?

A partir de los items anteriores se han construido dos indices de acuerdo a la metodologia.

IE1IE14: Indice coordinacion

[F21F3: Indice de sistemas de informacién

A partir de estos dos indices se ha calculado el Indice de Coordinacién. El gréfico siguiente
muestra el resultado para el area urbana y rural del Municipio de Sacaba.

Grifico 10. indice de Coordinacién para area urbana y rural

56 55
5,5
5,4
5,3
5,2
5,1
aa 4,9
4,9
4,8
4,7
4,6

Urbano Rural

Fuente. Elaborado en base a PCAT 2019.

Se observan diferencias estadisticamente significativas?, en efecto el Indice de Coordinacion a los
establecimientos de salud en el area urbana es mayor al del area rural.

* t=6,165 y un p-value igual a 0,000
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El indice de Coordinacion ha sido calculado para cada uno de los Distritos del Municipio de Sacaba. El

grafico 11 muestra el resultado.

Grifico 11. indice de Coordinacion segiin Distrito

Otro Distrito fuera de Sacaba 6,1
Urbano Pacata N 3 5,8
Urbano Quintanilla N 2 5,6
Rural Ucuchi 5,5
Rural Aguirre 55
Rural Larati 5,5

Urbano Central N 1y Villa Obraje N 7

5,3

Total I 51

Rural Lava Lava 5,1
Urbano El Abra N 6 5,0
Urbano Huallani N 4 4,9
Rural Chifiata 4,5
Rural Palca 4,2
0,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0

Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.
El Indice de Coordinacion global para el Municipio de Sacaba es igual a 5,1. Los Distritos que tienen
valores del Indice mayores al promedio son: Pacata N3, Quintanilla N2, Ucuchi y Aguirre. Los Distritos

que tienen el valor del Indice de Longitudinalidad mas bajo son:Palca, Chifiata, Huayllani.

El indice de Coordinacion ha sido calculado para cada uno de los Establecimientos de Salud de Sacaba.

El grafico 12 muestra el resultado.

Grifico 12. Indice de Coordinacion segiin Establecimiento de Salud

Caja de Salud 6,4
Particular 6,1
C.S. Pacata Distrito 3 5,8
C.S. Aguirre 5,7
C.S. Ucuchi 8,7
C.S. Larati 5,6
C.S. Sapanani 5,6
C.S. Quintanilla 5,6
C.S. Tuscapujio 5,5
Viedma 55
Centros Publicos de otras comunidades 5,4
C.S. Tutimayu 5,4
C.S. Melga 5,4
C.S. San Juan de Dios (México) 5,3
5,3

C.S. Kaluyo Chico
Total

I 5,1

C.S. Villa el Mar 5,1
C.S. Guadalupe 51
C.S. El Abra 5,0
C.S. Huayllani 4,8
C.S. Ichucollo 4,7
C.S. Alalay 4,7
C.S. Catachilla Alta 45
C.S. Pisli 4,2
C.S. Palca 3,9
C.S. Challviri 3,0

40 50 60 70

Fuente. Elaborado en base a PCAT 2019.
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El Indice de Coordinacién global para el Municipio de Sacaba es igual a 5,1. Los Establecimientos de
Salud que tienen valores del Indice mayores al promedio son: Caja de Salud, Particular, Pacata Distrito
3. Los Establecimientos de salud que tienen el valor del indice de Coordinacién més bajo son: Chalviri,
Palca, Pisli, Alalay.

d) Integralidad

La integralidad tiene dos dimensiones estudiadas: servicios disponibles del ES como componente de
proceso y los servicios recibidos como componente de estructura.

Para la dimension de servicios disponibles (algunos items como ejemplo):

g2. Hay orientacion sobre métodos para no embarazarse

g3m. Hay colocacion de T de cobre o implante anticonceptivo (chip)
g7. Hay lavado de oidos

28. Hay tratamiento de los dientes

g10. Hay orientacion sobre el consumo de cigarrillos

G16G16_2. Hay atencion para tristeza o preocupaciones y sustos o miedos

220. Miden el nivel de azucar en pacientes que pueden tener diabetes

Para la dimension de servicios proporcionados (algunos items como ejemplo):

hl. Le hablan de comida, descanso y actividad fisica adecuados
h4.  Le hablan sobre como evitar quemaduras por electricidad, agua caliente o fuego
h9.  Le hablan sobre como evitar violencia sexual

h12. Le hablan sobre como evitar caidas en los adultos mayores

11G211G25: Indice servicios disponibles
[H1IH13: Indice de servicios recibidos
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A partir de estos dos indices se ha calculado el indice de Integralidad. El grafico 13 muestra el resultado
para el area urbana y rural del Municipio de Sacaba.

Grifico 13. Indice de Integralidad para area urbana y rural

5,3

5,2
5,2

51
5,0
4,9
48 4,8
4,7

4,6

4,5
Urbano Rural

Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

Se observan diferencias estadisticamente significativas’, en efecto el Indice de Integralidad a los
establecimientos de salud en el area urbana es mayor al del area rural.

El Indice de Integralidad ha sido calculado para cada uno de los Distritos del Municipio de Sacaba.
El grafico 14 muestra el resultado.

Grifico 14. Indice de Integralidad segun Distrito

Rural Aguirre 5,6
Otro Distrito fuera de Sacaba 5,5
Rural Larati 5,3
Urbano Quintanilla N 2 5,2
Urbano El Abra N 6 5,2
Urbano Central N 1y Villa Obraje N 7 532
Rural Ucuchi 5,0
Total I 4,9
Urbano Huallani N 4 4,9
Rural Lava Lava 49
Urbano Pacata N 3 4,8
Rural Chifata 46
Rural Palca 4,1

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0

Fuente: Elaboracion en base a PCAT 2019.

El indice de Integralidad global para el Municipio de Sacaba es igual a 4,9. Los Distritos que tienen
valores del Indice mayores al promedio son: Aguirre, Larati, Quintanilla. Los Distritos que tienen el
valor del Indice de Integralidad mas bajo son: Palca, Chifiata, Pacata N 3.

> t=4,816 y un p-value igual a 0,000
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El Indice de Integralidad ha sido calculado para cada uno de los Establecimientos de Salud de Sacaba.
El grafico 15 muestra el resultado.

Grifico 15. Indice de Integralidad segun Establecimiento de Salud

Caja de Salud 6,0
C.S. Aguirre 59
C.S. Sapanani 5,9
C.S. Larati 5,9
Centros Publicos de otras... 5,8
Viedma 5,5
C.S. Guadalupe 5,4
C.S. Ucuchi 5,3
C.S. Kaluyo Chico 5.3
C.S. Melga 5,2
C.S. Quintanilla 5,2
C.S. Tuscapujio 5,2
C.S. El Abra 5,2
C.S. San Juan de Dios (México) 5,2
Particular 5,2
Total I 4,9
C.S. Pacata Distrito 3 4,8
C.S. Tutimayu 4,7
C.S. Catachilla Alta 4,6
C.S. Alalay 4,6
C.S. Huayllani 44
C.S. Pisli 4,1
C.S. Villa el Mar 4,0
C.S. Challviri 3,9
C.S. Ichucollo 3,8
C.S. Palca 3,6

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0

Fuente. Elaborado en base a PCAT 2019.

El indice de Integralidad global para el Municipio de Sacaba es igual a 4,9. Los Establecimientos de
Salud que tienen valores del Indice mayores al promedio son: Caja de Salud, Aguirre, Sapanani. Los
Establecimientos de salud que tienen el valor del Indice de Integralidad mas bajo son: Palca, Ichucollo,
Chalviri.

2. Indice de Enfoque Familiar, Comunitario e Idoneidad Cultural

En la construccion del indice se han considerado variables relacionadas con el enfoque familiar del
servicio, el enfoque comunitario y la idoneidad cultural diferenciando entre al area urbana y rural. Los
resultados son presentados en el grafico 16.
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Grafico 16. Indice de Enfoque familiar y comunitario del Municipio de Sacaba
2,60
2,55
2,55
2,50
2,45
e 2,37
2,35

2,30

2,25
Urbano Rural

Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

Se observa diferencias estadisticamente significativas® para los valores del indice de enfoque familiar
y comunitario (IEFC). El valor del IEFC es superior en el area rural comparativamente al area urbana.

El indice del enfoque familiar, comunitario y la idoneidad cultural ha sido calculado diferenciando los
distritos. Los resultados son presentados en el grafico 17.

Grifico 17. indice de Enfoque familiar y comunitario del Municipio de Sacaba por Distrito

Rural Larati 2,9
Rural Aguirre 2,9
Rural Ucuchi 2,8
Otro Distrito fuera de Sacaba 2,6
Total NN 2,5
Urbano Pacata N 3 2,4
Rural Lava Lava 2,4
Urbano Huallani N 4 2,4
Urbano Quintanilla N 2 2,3
Urbano El Abra N 6 2.2
Rural Palca 2,2
Urbano Central N 1y Villa Obraje N 7 2.2
Rural Chifata 2.1

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2.5 3,0 3.5
Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

El valor promedio del indice de enfoque familiar, comunitario e idoneidad cultural (IEFCI) para el
Municipio de Sacaba es igual a 2,5. Existen 4 Distritos que tienen un IEFCI por encima del promedio:
Larati, Aguirre, Ucuchi. Los Distritos con los niveles mas bajos del IEFCI son; Chifata, Central N1 y

Villa Obraje N7, Palca y El Abra.
¢ t=-3,706 y un p-value igual a 0,000
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El indice del enfoque familiar, comunitario y la idoneidad cultural ha sido calculado diferenciando los
Establecimientos de Salud. Los resultados son presentados en el grafico 18.

Grifico 18. indice de Enfoque familiar y comunitario del Municipio de Sacaba por Establecimiento de Salud

C.S. Sapanani

C.S. Aguirre

C.S. Larati

C.S. Ucuchi

C.S. Kaluyo Chico
Caja de Salud

C.S. Melga
Particular

C.S. Tutimayu

C.S. Guadalupe
Total

Centros Publicos de otras comunidades
C.S. Pacata Distrito 3
C.S. Pisli

C.S. Tuscapujio
Viedma

C.S. Alalay

C.S. Quintanilla

C.S. El Abra

C.S. Huayllani

C.S. San Juan de Dios (México)
C.S. Ichucollo

C.S. Catachilla Alta
C.S. Villa el Mar

C.S. Palca

C.S. Challviri

o0 o5 10 15 20 25 30 3,5 40

Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.

Los Establecimientos de Salud que tienen los valores més altos del indice de Enfoque familiar, comunitario
e idoneidad cultural son: Sapanani, Aguirre, Larati, Ucuchi. Los Establecimientos de Salud con el valor
mas bajo de IEFC son Chalvini, Palca Catachiilla Alta.



Comparacion de las percepciones de proveedores y usuarios
En esta seccion, se comparan los indices de atencion primaria, indice de atencion primaria extendida y
el indice de atencion primaria, Enfoque familiar comunitario e idoneidad cultural entre las valoraciones
de los proveedores y los usuarios.

a) Comparacion del Indice de Atencion Primaria
El valor del Indice de Atencion Primaria para los proveedores de salud igual a 2,79 es superior al
valor estimado del indice por los usuarios igual a 2,53. El grafico 19 muestra la diferencia observada

diferenciando los establecimientos de salud del area urbana y rural del Municipio de Sacaba.

Grifico 19. Indice de Atencion Primaria. Proveedores y usuarios segun area urbana y rural

2,90

2,84
2,80

2,70
2,60

2,50 2,49
2,40
2,30

Urbano Rural

e |AP.] em—IAP.2

Fuente. Elaborado en base a PCAT 2019.

La diferencia del Indice de Atencion Primaria entre proveedores y usuarios es mas importante en el area
rural comparado al area urbano.

Se han realizado las estimaciones del indice de Atencion Primaria para proveedores de salud y los
usuarios diferenciando los Distritos del Municipio de Sacaba. El grafico 20 muestra los resultados de las
estimaciones del indice. Se debe notar que no se consideran el distrito Urbano Central 1 y Villa Obrajes
N 7 y los otros Distritos fuera del Municipio de Sacaba debido a que no se tienen datos del indice para
proveedores.
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Grifico 20. Indice de Atencion Primaria. Proveedores y usuarios segiin Distrito

e |AP.1 e |AP.2

Urbano Quintanilla N 2

Rural Palca 3,0 Urbano Pacata N 3
Y

Rural Lava Lava Urbano Huallani N 4

Rural Ucuchi Urbano El Abra N 6

Rural Aguirre Rural Larati

Rural Chifiata

Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.
IAP1 corresponde a la estimacion del indice de Atencion Primaria de los proveedores de salud y IAP2
corresponde al grupo de usuarios. En general se observa un valor del Indice de Atencion Primaria de los
proveedores mas alta que los usuarios. En los Distritos de Rural Ucuchi y Rural Aguirre los valores son

practicamente similares.

Las comparaciones de las percepciones de los proveedores y usuarios para el Indice de Atencion Primaria a
nivel de Establecimientos de salud, en general son diferentes. Los proveedores dan una valoracion mas alta.

b) Comparacion del indice de Atencién Primaria, Enfoque Familiar, Comunitario e Idoneidad Cultural
El indice de atencion primaria Enfoque Familiar Comunitario ¢ Idoneidad Cultural para proveedores
igual a 2,87 es superior al de los usuarios igual a 2,49. Se debe notar que esta diferencia es mas alta
comparativamente a las diferencias observadas para el Indice de Atencion Primaria y el Indice de

Atencion Primaria Extendida.

El grafico 21 muestra las diferencias del Indice de Atencién Primaria Enfoque Familiar Comunitario e
Idoneidad Cultural.

Grifico 21. indice de Atencion Primaria Enfoque Familiar Comunitario e Idoneidad Cultural. Proveedores
y usuarios segun area urbana y rural

2,92

2,55
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e |APEFCI.2 = |APEFCI.2

Fuente: Elaborado en base a PCAT 2019.



Las diferencias entre el area urbana y rural son practicamente iguales.

El grafico 22 muestra las diferencias del Indice comparando los proveedores de salud y usuarios
diferenciando por Distrito.

Grifico 22. Indice de Atencion Primaria Enfoque Familiar Comunitario e Idoneidad Cultural. Proveedores
y usuarios segun Distrito

e |[APEFCI|.2 e |APEFCI.2

Urbano Quintanilla N 2

Rural Palca 3,0, Urbano Pacata N 3

Rural Lava Lava Urbano Huallani N 4

Rural Ucuchi Urbano El Abra N 6

Rural Aguirre Rural Larati

Rural Chifata

Fuente. Elaborado en base a PCAT 2019.

Las estimaciones de los Distritos Rural Ucuchi y Rural Aguirre tiene Indices mas altos para los usuarios
comparativamente a los proveedores.

El grafico 23 muestra las diferencias del Indice comparando los proveedores de salud y usuarios
diferenciando por Establecimiento de salud.

Grifico 23. Indice de Atencion Primaria Enfoque Familiar Comunitario e Idoneidad Cultural. Proveedores
y usuarios segun establecimiento de salud

e |APEFC|.2  ems=|APEFCI.2

C.S. Quintanilla
C.S. Pacata Distrito 3 g' C.S. Aguirre
5~

P.S. Tuscapujio C.S. Guadalupe

P.S. Alalay C.S. Huayllani

C.S. Melga C.S. El Abra

) C.S. Sapanani

C.S. Catachilla Alta C.S. Larati
C.S. Palca

C.S. Ucuchi

Fuente. Elaborado en base a PCAT 2019.

En los establecimientos de salud de Ucuchi, Sapanani y Aguirre se tienen estimaciones mayores para los
usuarios comparativamente a los proveedores de salud.
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B. SENSIBILIZACION Y TAMIZAJE PARA PREVENCION DE CANCER CERVICO

UTERINO

Estrategia para llegar a las comunidades

Para alcanzar los resultados del proyecto Thani
Warmi, se trabajo bajo los enfoques: comunitario
integral, de género en el desarrollo y procesos de
empoderamiento. Dos aspectos fueron trabajados y
consolidados: a) “Red de dialogo” entre el equipo
técnico del proyecto, autoridades municipales,
de salud, y la sociedad civil organizada. b)
Construccion de conocimientos basados en la
sensibilizacion y/o concienciacion de la situacion
que se aborda para coadyuvar en la intervencion
social y la participacion comunitaria en el proceso.

Socializacion del proyecto

Se realizaron presentaciones del proyecto entre
autoridades, el personal de salud, y en reuniones
de organizaciones sociales asi como cabildeo
con lideres y dirigentes. Esta actividad no solo
informo, sino, tambien permiti6 generar una red de
dialogo entre los participantes. Este proceso mas
la comunicaciéon masiva mediante entrevistas en
television y radio permitid obtener los siguientes
productos:

» Una amplia socializacion del proyecto.
* Acuerdos de trabajo interinstitucional.

*  Uncronograma consensuado de intervencion
en las comunidades.

» Alianzas estratégicas con las organizaciones
sociales de base para el desarrollo de las
capacitaciones a promotoras de salud,
campafias de sensibilizacion, auto toma y
aplicacion de encuestas.

* Cursos de capacitacion y actualizacion al
personal de salud

Los acuerdos de trabajo entre socios y el Municipio
de Sacaba ayudaron a: la apertura de los centros de
salud y la participacion del personal en los eventos
de capacitacion, campanias de sensibilizacion,
tamizaje, seguimiento y la participacion en la
encuesta PCAT.

Consensuar un cronograma de intervencion en
las comunidades ha permitido que el personal de
salud, la dirigencia comunitaria y el equipo de
trabajo de campo se movilice para alcanzar las
metas de tamizaje y aplicacion de encuestas (ver
anexo cronograma).

Capacitacion del personal de salud

Los de capacitacion y actualizacion
orientados al personal de salud combinaron las
siguientes modalidades: dos cursos con asistencia
masiva de médicos y enfermeras, capacitaciones
locales en los centros de salud antes y durante las
intervenciones y pasantias en CIES.

cursos

fueron: cancer cervical
virus del papiloma humano,
prevencion de cancer cervical, métodos de tamizaje
que incluye Papanicolaou , IVVA, y métodos
moleculares de deteccion de VPH, introduciendo
la Auto Toma como una alternativa estratégica de

tamizaje en la prevencion de cancer cervical.

Los temas abordados
actualizacion,

Capacitaciones a promotoras de salud

Se capacitaron mujeres de las comunidades y
médicosdel programa “Mi Salud” paralas campaiias
de Auto Toma y aplicacidon de la encuesta PCAT.
En la capacitacion se abordaron los siguientes
ejes tematicos: el Virus del Papiloma Humano y
su relacion con el cancer cervical, prevencion
y presentacion de la estrategia de la Auto Toma.
También se explicod sobre el manejo de materiales,
estrategias de campafia educativa y técnicas de
registro de datos. El lenguaje de comunicacion fue
principalmente en espafiol, se contd con el apoyo
de un profesional para la traduccidon en quechua
en caso necesario. El proyecto proporciond
los materiales para la encuesta y el trabajo de
campaia educativa (cartilla, tripticos, carteles con
contenidos en la tematica), que fue entregada en
una bolsa con la identificacion del proyecto.



Equipo de trabajo de campo

Se conform6é un equipo multidisciplinario y
transdisciplinar.  Participaron =~ miembros de
las instituciones socias que incluyo, médicos,
sociologos, bidlogos y bioquimicos, ademas de
otros colaboradores. También participaron médicos
y enfermeras de los centros de salud y promotores de
salud (mujeres y varones) previamente capacitados
(tabla N° 5). El conocimiento de las familias,
comunidades y las relaciones ya establecidas con
la poblacion por parte de los médicos del programa
mi “Mi salud”, y de las promotoras, sobre todo
en las areas rurales, fue importante para generar
confianza y un mejor acercamiento a la poblacion.

Tabla N° 6. Sacaba 2019 Numero de promotores
en salud que participaron en el proyecto.

Promotores Frecuencia | %
C.olmunarlos y/o 34 56.7
dirigentes
Personal de
salud, médicos, 26 433
enfermeras

Total 64 personas 60 100

Fuente: Base de datos Thani Warmi

Estrategias de comunicacion

En el municipio de Sacaba, existe un continuum
rural urbano por el estilo de vida y la movilidad
de la poblacion, en algunos casos con una doble
residencia. Para la comunicacion fue fundamental
la identificacién de lideres y la participacion de
profesionales del proyecto en espacios de reunion
masiva (asambleas, reuniones de sindicatos
y otros). Fue fundamental el uso de teléfonos
moviles y la aplicacion de WhatsApp utilizado por
las organizaciones sociales y las mujeres de las
comunidades.

Campaiias de sensibilizaciéon y auto toma (AT)

Se organizaron ocho campanas de cinco
dias de trabajo (ver anexo 1 cronograma de
intervenciones), las muestras se recogieron en 37
puntos de intervencion, el lugar de referencia fue
en la mayoria de los casos los centros de salud de
las comunidades.

El trabajo coordinado entre los socidlogos,
médicos del proyecto con los lideres comunitarios
y directores y/o personal de salud maés el
trabajo en avanzada de las promotoras, permitid
concentraciones de mujeres en los puntos de
campana. Esta cordinacion y la predisposicion de
las mujeres durante las campafas, permitio recoger
paralelamente a la AT, muestras para Papanicolaou
y también que se realicen procedimientos [VAA
en los centros de salud. Algunas mujeres, fuera de
rango de la edad, se favorecieron inicamente de
PAP y/o IVAA.

En 5 meses de intervencion se obtuvieron en
total 3.075 muestras. Es interesante observar
que 7 mujeres se tomaron su muestra dos y hasta
tres veces en lugares distintos (6 duplicados y
un triplicado). Unicamente tres muestras fueron
rechazadas por muestra insuficiente o falta de
datos en el formulario. Estas 10 muestras (0.36%)
fueron detectadas durante el registro o analisis de
laboratorio y depuradas de la base de datos.

Si bien la recoleccion de muestras se realizd
por comunidades, para sintetizar los datos
espacialmente se congregaron en distritos. El
numero de muestras recolectadas por distrito esta
descrita en la tabla N° 6.
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Tabla N° 7. Sacaba 2019 Numero de muestras por distrito

Distritos n°® muestras Porcentaje
Distrito Urbano Central N°1 246 8,0
Distrito Urbano Quintanilla N°2 343 11,2
Distrito Urbano Pacata N°3 156 5,1
Distrito Urbano Huayllani N°4 85 2,8
Distrito rural Larati N°5 207 6,7
Distrito Urbano El Abra N°6 470 15,3
Distrito Urbano Villa Obrajes N°7 258 8,4
Distrito rural Chifiata 340 11,1
Distrito rural Aguirre 128 4,2
Distrito rural Ucuchi 51 1,7
Distrito rural Lava Lava 459 15,0
Distrito rural Palca 300 9.8
otros 22 0,7
Total 3065 100,0

* se excluyeron muestras rechazadas

Fuente: Base de datos Thani Warmi

Rango de edad de la poblacién en estudio

Si bien el objetivo del tamizaje fueron mujeres entre 25 y 55 afios, en la practica se incluyeron algunos
casos de mujeres fuera de ese rango de edad, ya que ellas alegaron su “derecho” a realizarse la prueba,
estar casadas, tener hijos, ante su perseverante insistencia se autorizo6 la Auto Toma en algunos casos. La
media de la edad es 36,85 afios, la moda 25 afios; la edad minima 17 afios y la maxima 60 afios. Como se
observa en la tabla N° 7, el nimero de mujeres fuera del rango previsto es minimo, donde el 96.4% de la
poblacion corresponde al rango de edad programado.

Tabla N° 8. Sacaba 2019 Numero de muestras por grupo de edad

Grupo de edad Frecuencia %
Menores a 25 anos 60 2,0
25-55 2958 96,4
56 aflos y mas 25 0,8
Sin edad declarada 25 0,8

Total 60 100

Fuente: Base de datos Thani Warmi

Prevalencia de VPH-AR

La tabla N° 8, muestra los resultados por comunidad, detatallando en numero de mujeres VPH positivas
y su prevalencia en la comunidad.

El nimero de muestras VPH AR positivas sin considerar el rango de adad fue de 280/3065 (9,14%). El
promedio de la prevalencia en los grupos analizados fue de 9,90 %. Se encontraron prevalencias bajas

como 0 a 4 %, principalmente en zonas rurales y prevalencias elevadas en areas urbanas periurbanas que
van desde 9% a 17.8 %.



Tabla N° 9. Sacaba 2019 Prevalencia de VPH-AR en la poblacion total.

Tamizaje (numero)

Comunidad Total de . Total muestras | VPR- \I;Il;g]_ﬂ‘;{lcoi/a
Muestras | DuPlicadas | Rechazadas validas AR+ (%)
Abra 110 110 5 4,5
Aguirre 128 128 8 6,3
Alalay 253 2 251 19 7,6
Buena Vista 114 114 9 7,9
Catachilla 220 220 18 8,2
Chacacollo 122 1 121 13 10,7
Challviri 36 36 3 8,3
Chimboco 145 145 14 9,7
Curubamba 33 1 32 6 18,8
Entre Rios 60 60 4 6,7
Guadalupe 50 50 8 16,0
Huayllani 72 72 7 9,7
Ichucollo 65 65 8 12,3
Kaluyo 43 43 2 4,7
Korihuma 1 35 35 4 11,4
Korihuma 2 58 58 4 6,9
Larati 91 1 90 3 33
Lava lava 59 59 9 15,3
Lomas 14 de Agosto 60 60 5 8,3
Lopez Rancho 12 12 1 8,3
Melga 27 27 2 7,4
Molle Molle 29 29 5 17,2
Pacata 100 1 99 13 13,1
Palca 127 127 9 7,1
Pisli - Palca Grande 29 29 5 17,2
Pucara 89 89 8 9,0
Puntiti 35 35 1 2,9
Quintanilla 63 63 4 6,3
Sacaba Central 90 90 16 17,8
Sapanani 143 3 140 11 7,9
Tuscapujio 170 170 17 10,0
Tutimayu 120 120 13 10,8
Ucuchi 24 24 2 8,3
Villa Mar 11 1 10 0 0,0
Villa Obrajes 208 208 15 7,2
Villa Paraiso 21 21 0 0,0
Otro* 23 23 39,1
TOTAL 3075 7 3 3065 280 9,1

* Incluye muestras de areas urbanas no programadas

Fuente: Base de datos Thani Warmi
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El analisis de la informacion agrupada por distritos se muestra en la Tabla N° 9.

Tabla N° 10. Sacaba 2019 Prevalencia de VPH-AR por distrito.

Distritos n°® muestras VPH-AR pos Porcentaje
Distrito Urbano Central N°1 246 30 12,2
Distrito Urbano Quintanilla N°2 343 32 9,3
Distrito Urbano Pacata N°3 156 21 13,5
Distrito Urbano Huayllani N°4 85 7 8,2
Distrito rural Larati N°5 207 14 6,8
Distrito Urbano El Abra N°6 470 36 7,7
Distrito Urbano Villa Obrajes N°7 258 20 7,8
Distrito rural Chifata 340 31 9,1
Distrito rural Aguirre 128 8 6,3
Distrito rural Ucuchi 51 4 7,8
Distrito rural Lava Lava 459 41 8,9
Distrito rural Palca 300 27 9,0
otros 22 9 40,9
Total 3065 280 9,1

Fuente: Base de datos Thani Warmi
La prevalencia de VPH-AR en los distritos clasificados como urbanos es ligeramente superior (9.8%),
a la encontrada en los distritos rurales (8.2%). Las prevalencias mas altas estan en el distrito Central N°
1 con 12.2% y Pacata D-3 con 13.5%.
Prevalencia de VPH-AR por edad
El analisis de prevalencia por edad muestra que la prevalencia de VPH-AR disminuye con la edad.
Siendo en promedio la prevalencia 8.8% de VPH-AR en mujeres de 25 a 45 afios. Esta prevalencia

parece aumentar ligeramente en mujeres mayores de 56 afos de edad (Tabla N° 10).

Tabla N° 11. Sacaba 2019 Prevalencia de VPH-AR por rango de edad

Resultado VPH-AR
Grupo de edad o n° muestras VPH-AR o
n° de muestras positivo Yo
Menores a 25 afios 60 11 18,3
25-35 1449 166 11,5
36 - 45 914 57 6,2
46 - 55 592 44 7.4
56 afios y mas 25 2 8,0
Total 3040 280 9,2

Fuente: Base de datos Thani Warmi



Estrategia de entrega de resultados y seguimiento

Los resultados del test de VPH, como los de PAP fueron entregados en un lapso no mayor a 1 mes, en
sobre cerrado. Estos sobres fueron devueltos por el personal de salud encargado bajo dos listas, una
contenia la némina total de mujeres que participaron en la campafia como constancia del compromiso
de entrega de resultados de los test realizados y otra nomina de las pacientes positivas con el dato de
referencia (N° celular), para facilitar la convocatoria al seguimiento respectivo.

El seguimiento de mujeres VPH-AR positivas fue principalmente realizado por el médico de CIES.
La participacion de los médicos mi Salud y en muchos casos las enfermeras, jugd un rol crucial en el
contacto con las mujeres para el seguimiento.

Para el seguimiento se implemento dos estrategias, convocar a las mujeres VPH-AR positivas a CIES o
a su Centro de Salud para realizar el PAP ¢ IVAA como triaje.

Pacientes con lesiones de bajo grado (LIE-BG o PAP II) inflamatorio o un IVAA sospechoso fueron
referidas a colposcopia y en algunos casos se tomd una biopsia dirigida para el estudio histopatologico.
La colposcopia y la biopsia se realizaron inicialmente en CIES y luego en el hospital México. Para los
tratamientos que consistian en crioterapia, conizacién o histerectomia las paciente fueron derivadas a
centros de referencia como el hospital México o Viedma.

Hallazgos Clinicos

De las 280 mujeres VPH-AR positivas (de todas las edades), 118 (42.3%) tuvieron seguimiento por solo
PAP o IVAA (11%), la mayoria (88.9 %) por ambos procedimientos.

El nimero de casos de lesiones NICI, se encuentra mas frecuentemente en mujeres jovenes (25-30 afios).
La frecuencia de mujeres con lesiones de tipo NIC II, es mayor en el rango de edad de 45 a 63 afios. Por
el contrario en mujeres de entre 46 y 55 no se detecto lesiones de bajo grado pero si se encontrd un caso
con lesion de alto grado (NIC II), como se puede ver en la Tabla N° 11.

Tabla N° 12. Sacaba 2019 Casos con lesiones preneoplasicas

Tipo de lesiones (histopatologia)

Grupo de edad NIC I NIC II NIC III
Menores a 25 afios 1 0 0
25-35 10 6 0
36 - 45 5 3 1
46 - 55 0 0
56 afios y mas 0 0 0
Total 19 9 1

Fuente: Base de datos Thani Warmi

Con este triaje se logro detectar a 19 mujeres con lesiones de bajo grado (NIC I) y 10 mujeres con
lesiones de alto grado (NIC II y III). En la figura 3, se muestra una sintesis de tamizaje y seguimiento.
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Por otro lado 139 mujeres VPH-AR negativas se realizaron el PAP e IVVA, (Tabla N° 12). De las
mujeres que se realizaron el PAP, 7,1% (20/281) fueron detectadas con lesiones de bajo grado. Se detecto
un ASCUS que fue VPH-AR negativo pero IVAA positivo. Aproximadamente el 48.9% (129/264) de las
mujeres que se hicieron el IVAA, fueron positivas, probablemente relacionado a una infeccion.

Tabla N° 13. Sacaba 2019 Casos positivos para PAP e IVAA en mujeres VPH-AR positivos y negativos

. L. PAP IVAA
Mujeres en seguimiento
n PAPII PAP III ASCUS n Pos
VPH Positivas 109 96 10* 1 114 60
VPH Negativas 172 155 10* 150 69
Total 281 251 20 264 129

*LIE BG (Lesiones intraepiteliales de bajo grado )

Fuente: Base de datos Thani Warmi

Papanicolaou clase I Ausencia de células anormales.

Papanicolaou clase 11

proceso inflamatorios.

Papanicolaou clase 111

Papanicolaou clase IV

Citologia sugestiva de malignidad.

Alteraciones celulares benignas, generalmente causadas por

Presencia de células anormales (incluyendo NIC 1, NIC 2 y NIC.

Porcentaje de seguimiento por distrito

De las 280 mujeres VPH-AR positivas, 118 tuvieron al menos un test de triaje. El proyecto se enfoco
principalmente en seguimiento de mujeres de 25 afios o mayores. El seguimiento a mujeres en este rango
de edad fue de 42.5%. El porcentaje de seguimiento en general fue de 43.7% (tabla N° 13).

Tabla N° 14. Sacaba 2019 Seguimiento de pacientes VPH- AR positivas
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Distritos HPYV Pos Seguimiento % seguimiento
Distrito Urbano Central N°1 30 5 16,7
Distrito Urbano Quintanilla N°2 32 18 56,3
Distrito Urbano Pacata N°3 21 10 47,6
Distrito Urbano Huayllani N°4 7 5 71,4
Distrito rural Larati N°5 14 6 42,9
Distrito Urbano El Abra N°6 36 18 50,0
Distrito Urbano Villa Obrajes N°7 20 40,0
Distrito rural Chifata 31 17 54,8
Distrito rural Aguirre 8 87,5
Distrito rural Ucuchi 50,0
Distrito rural Lava Lava 41 12 29,3
Distrito rural Palca 27 11 42,3
otros 9 3 33,3
Total 280 122 43,7

Fuente:

Base de datos Thani Warmi



Figura N° 3. Sacaba 2019 Sintesis de Resultados de Tamizaje y Seguimiento

Tamizaje
n = 3064
VPH-AR VPH-AR
sin Positivas Con Négativas
P 280 imi
seguimiento ‘ seguimiento 139
[ |
VPH-AR VPH-AR
Positivas Positivas
162 118
PAP + IVAA Solo PAP Solo IVAA PAP + IVAA Solo PAP Solo IVAA
105 4 9 123 49 27
LIE-BG =8 PAP Il =94 + PAP | = 1# PAPII LIE-BG* Positivo _ I
(62,5 % IVAA+) (52,1 % IVAA+) 2 2 3 | | PAPNI=112 LIE-BG* || PAPII Positivo
33,9 % IVAA+) 3 43 26
0 colposcopia
4 colposcopia
3 biopsias 69 colposcopia || ASCUS = 1
38 biopsias (100% IVAA+)
| | LUEBG*=7
NICI NICHl NICI=18 NICII =8 NICIll =1 (42,8 % IVAA+)
1 1 (100 % IVAA+) (100 % IVAA+) (100 % IVAA+)

0 colposcopia

* Sin seguimiento por colposcopia
# guiado por IVAA

Cuidado de la salud reproductiva

La encuesta gineco obstétrica y practicas del cuidado de la salud reproductiva, muestra los siguientes
resultados: de las 3.065 mujeres que se realizaron la Auto Toma, 98 no respondieron a la encuesta, por
este motivo se presentan los datos de 2.967 mujeres encuestadas.

Papanicolaou en los ultimos tres afios

La prueba de Papanicolaou es el método mas utilizado para la prevencion de cancer cérvico uterino, y es
promocionado por los centros de salud, generalmente en campaias anuales. A la consulta ;se realizaron
la prueba en los ultimos tres afios?, casi la mitad sefiald que no lo hizo. En el grupo de edad 25 — 55 afios,
la diferencia entre las que realizaron PAP y aquellas que no lo hicieron es solo 2,4% (Tabla N° 14).

Tabla N° 15. Sacaba 2019 Mujeres que se realizaron Papanicolaou en los tltimos tres afos.

SI NO TOTAL
Grupo de edad
n % n % n %
Menores a 25 afos 21 36,8 37 63,2 57 100
25-55 1432 51,2 1365 48,8 2797 100
56 afios y mas 12 50,0 12 50,0 24 100
Total 281 50,9 1413 49,1 2878 100

Se excluyen 77 casos que no respondieron a la pregunta

Fuente: Base de datos Thani Warmi
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Uso de anticonceptivos

Para conocer el uso de métodos de planificacion familiar, se consulté sobre el uso de anticonceptivos
a las mujeres que tienen menstruacion, 36,2 % sefial6 que usan anticonceptivos (Tabla N° 15). Los
métodos anticonceptivos especificados que mas usan son los inyectables y el implante en el brazo.

Tabla N° 16. Sacaba 2019 Actualmente ;usa algin método anticonceptivo?

Anticonceptivo n %
Calendario/ritmo 86 33
Inyectable 249 9,5
T de cobre/DIU 151 5,7
Implante en el brazo 186 7,1
Otro 281 10,7
Ninguno 1676 63,8
Total 2629 100,0

Fuente: Base de datos Thani Warmi

Nota: Se excluyen 19 casos sin respuesta

En la poblacion de estudio, el 6,1% de las mujeres sefialé que no se ha embarazado. Entre las que si se
embarazaron (2.791 casos), el promedio de embarazos es de 3,89, el nimero minimo de embarazos es 1

y el méximo 16 (Tabla N° 16).

Tabla N° 17. Sacaba 2019 Numero de embarazos por grupo de edad

Menores a 25 aiios 25-46 47 aiios y mas Total
Numero

n % n % n % n %

Ninguno 13 22,4 158 6,7 10 1,9 181 6,1
1 14 24,1 306 12,9 22 4,1 342 11,6
2-3 26 448 954 40,4 105 19,7 1085 36,7
4-5 5 8,6 623 26,4 140 26,3 768 26,0
6 y mas 0 323 13,7 255 47,9 578 19,6
Total 58 100 2364 100 532 100 2954 100

Fuente: Base de datos Thani Warmi

El embarazo empieza a edad temprana, puesto que entre las menores a 25 afios se registraron mujeres
que tuvieron 4 a 5 embarazos; en el caso de las mujeres de 47 afios y mas, el 47,9% ha tenido 6 o mas

embarazos (Tabla N° 16).

Por otro lado, entre las 2.791 mujeres que se embarazaron, 1.162 mujeres (41,6%) declararon haber
tenido pérdidas o fracasos. El promedio de fracasos es 1,49, el minimo 1 y el maximo 10.

Con respecto a la relacion parto normal / cesarea, 66,2% sefiald haber tenido parto normal y 33,8%
cesarea. Otra consulta realizada fue respecto al parto domiciliario, 28,1% declaré haber tenido algun

parto en su domicilio u otro lugar que no sea un centro de salud.

En cuanto al control médico durante su ultimo embarazo, 85 mujeres no respondieron la pregunta, entre
las que respondieron, 86,9% declara haber asistido a su control médico.
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Discusion y conclusiones

El proyecto Thani-Warmi se inicia con el proposito de realizar un diagnostico para identificar elementos
que permitan reforzar los primeros niveles del sistema de salud con enfoque comunitario, aplicando una
estrategia contextualizada de prevencion de cancer cérvico uterino.

El proyecto es fruto de la sinergia entre universidades, organizaciones de la sociedad civil y el municipio
de Sacaba.

La participacion comunitaria es un eje de la Atencion Primaria en Salud.

Las organizaciones de base en las comunidades acumulan un conjunto de factores que actiian
sinérgicamente para atender multiples necesidades como ser: problemas de servicios basicos,
infraestructura comunitaria, temas educativos entre otros. Con el proyecto Thani Warmi palpamos de
cerca la potencialidad de la organizacion social para trabajar colaborativamente con los centros de salud.
En general hay un vinculo cercano entre los médicos y enfermeros comunitarios y la poblacion tanto
a nivel familiar como comunitario. En la comunidad este personal de salud participa de reuniones y
actividades colectivas y aprovecha de estas oportunidades para educar y orientar a la poblacion, en temas
de salud.

Dirigentes, personal de salud y equipo técnico mancomunamos los esfuerzos para alcanzar la meta de
llegar a las mujeres para la prevencion de cancer cervical.

Para lograr este dialogo entre la comunidad, las autoridades locales, el personal de salud y equipo
técnico fue fundamental consensuar una visién comun sobre la meta y su importancia por cada actor.
Con la vision compartida se logré un proceso colaborativo tomando en cuenta los sentires, pareceres,
valorando el conocimiento y la experiencia de cada actor involucrado. El enfoque transdisciplinar es una
oportunidad para asumir estos proyectos combinando la experticia de cada disciplina con los saberes
locales, incluyendo las experiencias organizativas de manejo del consenso y la disidencia. En la practica
concreta del proyecto fue necesario lidiar con estos aspectos y encontrar maneras para que los conflictos
particulares de la coyuntura politica no afecten las metas.

El enfoque de atencion primaria como eje fundamental para trabajar con familias, comunidades y abordar
temas de prevencion fue fortalecido con la Ley SAFCI y la Ley contra la Discriminacioén durante mas de
10 afios. Se observaron los logros de poner la salud més cercana a la poblacion con 21 centros y puestos
de salud en los 12 distritos de Sacaba y la atencion domiciliaria.

Algunos centros, a pesar de sus dificultades (distancia, poco personal, infraestructura), logran obtener
la confianza de las familias y comunidades como ejemplo: Sapanani, Larati, Aguirre y Ucuchi. Se
observo que algunas comundiades colaboran, habilitando espacios para la atencion de la salud. Estos son
indicadores de la capacidad de gestion en salud de las organizaciones sociales.

Esta participacion y gestion de la comunidad ya fue articulada durante la renovacion de la atencion
primaria en (1978, Alma Ata) y sigue reconocido como base de un sistema de salud funcional para lograr
salud integral centrada en la persona (2008, OMS) y en el camino hacia acceso universal a la salud.
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Bolivia tomo pasos importantes hacia esta salud universal con el bono Juana Azurduy de Padilla, una
estrategia para alcanzar una atencidn oportuna a mujeres embarazadas y a nifios menores de 5 afos, y
con la ley 475, que incluye atencion a las personas mayores a 60 afios. Ademas en marzo 2019 se inicio
el seguro unico de salud con un paquete de servicios de salud disponible para toda la poblacion Boliviana
independientemente de su edad.

Por otro lado, el programa “Mi Salud” ha logrado romper la barrera tradicional entre el personal de salud
y la comunidad. El personal “Mi Salud” ve la salud individual y familiar, ubica personas que necesitan
seguimiento en la comunidad en un mapa situacional que esta visualmente disponible en cada centro de
salud.

El cuestionario PCAT dauna imagen de la funcionalidad de los diferentes centros de salud de primer nivel
de Sacaba. Tres centros de salud se destacan por un funcionamiento superior en casi todas las funciones
de la atencion primaria (Larati, Sapanani y Aguirre). Seria interesante explorar las caracteristicas de estos
centros en mayor profundidad para tomarlos como modelo. Los resultados de la encuesta son una base
para identificar las fortalezas y puntos a trabajar por cada centro de salud.

Esta estructura fortalecida ha permitido introducir una nueva estrategia de tamizaje para la prevencion de
cancer cérvico uterino como un proyecto piloto. Hemos costatado que la coparticipacion de la comunidad
con el personal de su centro de salud cercano se costituye en una ventaja.

El interes por parte de las mujeres en adoptar una forma de muestreo diferente al clasico procedimiento
del PAP , permite romper barreras socio-culturales. En este estrategia es necesaria la participacion del
personal de salud para entregar la informacion sobre los procedimientos, el significado del test y la
correcta interpretacion de resultados y realizar el seguimiento a las mujeres con riesgo de cancer cérvico
uterino.

Desde ese punto de vista la adopcion de cualquier estrategia de prevencion en los centros de primer nivel
debe implicar una excelente relacion comunidad — centro de salud. Que parece estar fortalecida en las
areas rurales y que tiene que ser mejorada en las areas urbanas.

Un ejemplo de lo sefialado, es el centro de salud Aguirre que ha demostrado una buena comunicacion
entre el personal de salud y la organizacion social con sus promotoras seleccionadas. Esta comunicacion
ha permitido una mejor convocatoria en las campaifias, generando confianza con la poblacion. La
implicacion del personal ha permitido un buen seguimiento de las sefioras en riesgo de cancer cérvico
uterino.



Opiniones sobre el proyecto

“En un inicio han rechazado la auto toma porque pensaron que iba a ser lo mismo que el Papanicolau,
que iban a ir a un consultorio que el médico les sacaria la prueba y que iba a tardar el resultado, que es la
principal preocupacion de las sefioras. El dia de la auto toma se han sorprendido porque ni diez minutos
ha sido, por eso para el afio han pedido mas cupos” (Entrevista promotora del Distrito 2).

“Las mujeres se han convencido que la auto toma nos hacemos con manos propia, han avisado a sus
conocidas y ellas han venido a preguntarme y decirme que querian hacerse la auto toma, pero no es
suficiente saber que tenemos el virus (Entrevista a Rosa Olguin, Promotora Tuskapujyu).

Entre Papanicolaou y auto toma, yo prefiero la auto toma porque es mas facil y es menos doloroso
(Usuaria del Distrito Ucuchi).

Lo importante del proyecto es que ha beneficiado a muchas mujeres, sobre todo gente humilde, las
mujeres que vienen de las comunidades y que a veces tienen temor hasta de preguntar (Dirigente de El
Abra).

El Proyecto Thani Warmi, trabajo en el municipio de Sacaba distrito Lava Lava en beneficio de las
mujeres con el laboratorio de identificacion de casos de cancer de cuello uterino de auto toma, donde
habia mucha participacion porque se hizo coordinacion con las organizaciones locales, instituciones,
insumos adecuados, el equipo realiz6 un trabajo incondicional. Felicitarles por la gentileza y apoyo que
brindaron en su momento (Florinda Arnez Asociacion de Regantes).

En mi comunidad ha sido una ayuda grande ya que la mayoria de las mujeres no van al médico
porque:

1. Por miedo a que le toque el médico
2. En el Centro de salud reciben malos tratos o los resultados tardan mucho
3. Sus maridos por machistas no dejan ir a sus controles.

Por tanto este proyecto piloto Thani Warmi para detectar el virus del papiloma humano, ha sido una gran
bendicion para todas las comunidades. (Sra. Delicia Ledezma Promotora de Salud el Abra).
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Anexo

Cronograma trabajo campo Thani Warmi

Proyecto de sinergia ares

Ne Lugar Capacitacién | Campafias Auto | Numerode | Mi [Mues.|Mues. Nugleero
= g Promotoras Toma Promotoras | Salud | Prom. | Med. | puestras
1 0 60 60 120
zﬂelga S 22 al 26 de abril - T o0 e 0
1 guirre, Ocucnhl 16/04/2019

=] eIl 8 al 13 de julio
S.klein D2, D3
3 05/07/2019
Palca 4 200 200
Charliviri 2 1 100 | 50 150
4 Ichicollo 12/08/2019 12 al 18 agosto 1 1 50 50 100
Kaluyo Chico 2 100 100
Pisli 1 50 50
2462 538 3000
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