
16
ar

tÍ
c

u
lo

s 
o

rI
G

IN
al

Es
 - 

Pa
la

zz
o 

y 
co

l. 
- E

st
ad

io
 c

lín
ic

o 
de

l c
án

ce
r d

e 
m

am
a 

y 
ni

ve
l s

oc
io

ec
on

óm
ic

o 
en

 e
l P

ar
tid

o 
de

 G
en

er
al

 P
ue

yr
re

dó
n,

 A
rg

en
tin

a,
 2

01
3

re
v 

ar
ge

nt
 s

al
ud

 P
úb

lic
a,

 2
01

6;
 7

(2
7)

: 1
6-

20

Estadio clínico dEl cáncEr dE mama y nivEl socioEconómico En 
El Partido dE GEnEral PuEyrrEdón, arGEntina, 2013

Clinical Stage of Breast Cancer and Socioeconomic Status in General Pueyrredón, Argentina, 
2013

ABSTRACT. INTRODUCTION: Differences in survival of women with 
breast cancer (BC) in regions with bad socioeconomic (SE) indica-
tors may be explained through the access to health services and 
the coordination between diagnosis and treatment. OBJECTIVES: 
To identify epidemiological and clinical differences for BC diagnosis 
according to public (PU) or private (PR) health care sector in Gen-
eral Pueyrredón (PGP), Buenos Aires, during 2013. METHODS: A 
cross-sectional study was performed, focusing on invasive BC cases 
diagnosed in 2013 in women living in PGP. The variables were: health 
care sector, clinical stage and age at diagnosis. A logistic regression 
model was adjusted with stage at diagnosis as dependent variable 
(grouped as early and advanced) and PU or PR health care sector 
as independent variable, controlling by age. RESULTS: A total of 413 
cases were identified: 11.4% PU and 88.6% PR. Of them, 63% were 
diagnosed in early stages. The PU sector showed a risk of advanced 
stage 4.4 (OR) times higher (p=0.001) and lower average age 
than the PR sector (p<0.05). CONCLUSIONS: The increased risk of 
advanced stage in PU sector could be related to multiple causes 
including barriers to early diagnosis and behavioral factors. The 
lower average age in PU sector women could be partly attributed to 
the lower percentage of old women and to under-diagnosis in this 
group. This study provides valuable population-based information 
to understand social inequalities that affect the attention of BC.

rEsumEn. INTRODUCCIÓN: El acceso a los servicios de salud y la 
articulación entre diagnóstico y tratamiento pueden explicar diferencias 
en la supervivencia por cáncer de mama (CM) en las regiones 
con bajos indicadores socioeconómicos. OBJETIVOS: Identificar 
diferencias clínico-epidemiológicas al diagnóstico de CM según sector 
de atención de la salud (público o privado) en el Partido de General 
Pueyrredón (PGP), Buenos Aires, durante 2013. MÉTODOS: Se 
realizó un estudio transversal de casos incidentes de CM infiltrante en 
mujeres residentes en PGP. Las variables fueron: sector de atención, 
estadio clínico y edad. Se ajustó un modelo de regresión logística: 
estadio (variable dependiente) agrupado como avanzado/temprano 
y sector de atención público/privado (variable independiente), con 
control por edad. RESULTADOS: Se identificaron 413 casos: 11,4% del 
sector público (SPb) y 88,6% del privado (SPr). El 63% se diagnosticó 
en estadios tempranos. En el SPb se observó 4,4 (OR) veces más 
riesgo de estadio avanzado (p=0,001) y menor promedio de edad 
que en el SPr (p<0,05). CONCLUSIONES: El mayor riesgo de estadio 
avanzado en el SPb podría relacionarse con múltiples causas (entre 
ellas, obstáculos al diagnóstico precoz y factores conductuales). La 
menor edad observada en el SPb podría deberse, en parte, al menor 
porcentaje de mujeres mayores y al subdiagnóstico. Este trabajo aporta 
valiosa información de base poblacional para conocer desigualdades 
sociales que influyen en la atención del CM.
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INTRODUCCIÓN 
El cáncer de mama (CM) es el de mayor frecuencia y princi-
pal causa de muerte por esta enfermedad en mujeres.1Más 
de la mitad de las defunciones por este tipo de cáncer 
ocurren en países de bajos o medianos ingresos, con tasas 
de mortalidad que varían ampliamente entre las diferentes 
regiones. En América del Sur, la tasa estandarizada de 
mortalidad (TEM) por edad oscila entre un mínimo de 
7,24 defunciones cada 100 000 mujeres en Bolivia y 
un máximo de 22,7 muertes cada 100 000 mujeres en 
Uruguay. Argentina se ubica después de Uruguay, con una 
TEM de 19,9 muertes cada 100 000 mujeres.2

En Argentina, el CM representa el de mayor incidencia 
en mujeres, con una tasa de incidencia ajustada (TIA) por 
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edad de 74 casos cada 100 000 mujeres.1

El acceso a los servicios de salud, a la tecnología para 
la detección temprana y al tratamiento oportuno y ade-
cuado, así como la articulación entre estos procesos, son 
factores relacionados con la supervivencia de las mujeres 
con CM, que pueden explicar las diferencias observadas 
en la mortalidad por este cáncer entre distintas regiones, 
en países con menor desarrollo y con peores indicadores 
socioeconómicos.3-7

La evaluación de la mortalidad por cáncer según nivel 
socioeconómico permite a los servicios de salud evaluar 
hipótesis sobre sus determinantes y mejorar programas e 
intervenciones. Se ha observado la influencia de las des-
igualdades sociales en las muertes por CM y se ha sugerido 
como explicación el estadio al diagnóstico, habida cuenta 
de que el bajo nivel socioeconómico y educativo está aso-
ciado con una mayor demora para la primera consulta.5,8

En Argentina se ha observado una asociación entre menor 
nivel socioeconómico y falta de cobertura privada de salud, 
en parte por la inestabilidad laboral que implica carecer de 
obra social o cobertura a través de empresas de medicina 
prepaga. De esta manera, cabe suponer que las mujeres 
atendidas en hospitales públicos tienen un menor nivel so-
cioeconómico que aquellas asistidas en el sector privado9,10. 
El CM es la primera causa de muerte por cáncer en mujeres, 
aunque se trata de una patología detectable precozmente 
por métodos de tamizaje sencillos y de bajo costo de im-
plementación, cuyo pronóstico depende principalmente del 
estadio en que se realiza dicha detección.10

En el Partido de General Pueyrredón (PGP), Provincia de 
Buenos Aires, a partir del desarrollo en 2013 del Registro 
de Cáncer de Base Poblacional del partido (RCBP-PGP) 
comenzaron a estar disponibles datos locales y actualizados 
sobre incidencia del CM. Debido a sugerencias de la Agencia 
Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC, por 
sus siglas en inglés) para registros de reciente inicio, se 
prioriza la recolección de datos propios del paciente y del 
tumor, sin incorporarse como rutina el dato sobre estadio 
clínico.11 Sin embargo, para la salud pública, esta informa-
ción es de gran utilidad para detectar diferencias respecto 
a la accesibilidad a la atención médica proporcionada por 
los sectores públicos y privados de salud y para estimar el 
impacto de las políticas de salud que están siendo imple-
mentadas a nivel municipal, provincial y nacional; además, 
contribuye a mejorar la gestión de recursos y a definir 
prioridades programáticas para el control de CM. Así, el 
objetivo de este trabajo fue determinar si existen diferencias 
clínico-epidemiológicas al momento del diagnóstico en las 
mujeres con CM según se atiendan en el sector público o 
privado de la salud en el PGP durante 2013.

MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal correlacional. Se incluyeron 
todos los casos incidentes de CM diagnosticados durante 
2013 en mujeres residentes en el PGP. Se excluyeron los 
carcinomas in situ.

El área de estudio fue el PGP, que está ubicado en la 
región sudeste de la provincia de Buenos Aires y que, 
según datos del Censo Nacional 2010, cuenta con 618 
989 habitantes. Su ciudad cabecera es Mar del Plata, que 
concentra el 95,2% de la población. El 73,4% de los 
habitantes del PGP tiene algún tipo de cobertura privada 
de salud, porcentaje mayor al observado en el resto de la 
provincia de Buenos Aires (68,1%)12.

Se identificaron los casos de CM a partir del Registro de 
Cáncer del PGP y se investigaron distintas fuentes (historias 
clínicas, libros de cirugía y entrevistas con oncólogos y gi-
necólogos, según fuera necesario), relevando las siguientes 
variables: estadio clínico al diagnóstico (I, IIA, IIB, IIIA, IIIB y 
IV)13 edad de la paciente (años cumplidos al diagnóstico) 
y sector de atención (público o privado). Para el análisis 
y según criterios de pronóstico, se agruparon los estadios 
como temprano (I y IIA) y avanzado (IIB, III y IV)14.

Los sectores de atención se dividieron en público y pri-
vado. En el sector público del PGP existe un único hospital 
de adultos de alta complejidad, que asiste a la totalidad de 
las mujeres sin cobertura privada de salud que requiere 
atención de patología oncológica y necesita estudios y 
procedimientos complejos. Se asumió que los casos de 
CM registrados en este establecimiento representan a la 
población mayor de 15 años del ámbito público con esta 
patología. El resto de los prestadores fue incluido en el 
sector privado.

Se calcularon tasas de incidencia bruta (TIB), específicas 
por sector (TI) y ajustada por edad (TIA) correspondientes 
a 2013 para el sector público/privado en residentes del 
PGP. Para la TIA de CM en la totalidad del PGP, se realizó 
el ajuste según el método directo, utilizando como están-
dar la población mundial.15 Para las tasas de incidencia 
del sector público y privado se utilizó un ajuste indirecto, 
obteniendo la razón estandarizada de incidencia (RIE)16 
(según lo aconsejado para pequeñas poblaciones o baja 
frecuencia de eventos). Los casos esperados se calcularon 
tomando como referencia las tasas específicas por edad de 
CM para todas las mujeres del PGP en 2013. Los datos de 
la población perteneciente al sector público y privado, y la 
distribución por edades se obtuvieron a partir de la Encuesta 
Permanente de Hogares (EPH) de 2012 (promedio de los 
cuatro trimestres).17 Se consideró como perteneciente al 
sector público aquella población sin cobertura privada de 
salud y como sector privado a la población con cobertura.

Se ajustó un modelo de regresión logística para analizar 
la relación entre estadio clínico al momento del diagnóstico 
y sector de atención, utilizando como variable dependiente 
el estadio (avanzado/temprano, categorizados como 1 y 
0, respectivamente) y como variable independiente el 
sector de atención (público/privado, categorizados como 
1 y 0, respectivamente), controlando por la variable edad 
al diagnóstico de las pacientes (utilizada como variable 
continua). Se testeó la interacción entre edad y sector 
de atención.

Para el análisis de los datos se utilizó el software libre 
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EPI-Info versión 7.1.3.10 (Centers for Disease Control and 
Prevention-CDC), EPI-Dat v 3.1 (Xunta de Galicia, España).

RESULTADOS
En todo el PGP, el 90,9% de las mujeres mayores de 60 
años tenía algún tipo de cobertura privada de salud. Al 
estratificar la población femenina total del partido (según 
EPH) por tipo de cobertura, se observó diferencia entre 
la estructura de ambos sectores: las mujeres mayores de 
60 años representaban el 34,8% en el sector privado y 
el 5,3% en el público.

Se identificaron 413 casos de CM durante 2013 en 
mujeres residentes en el PGP. El 11,4% (47 casos) perte-
necía al sector público y el 88,6% (366), al sector privado.

La TIB de CM para el PGP en 2013 fue de 125,0 casos 
cada 100 000 mujeres (IC95%:113,4-137,3) y la TIA, 
de 83,0 (IC95%: 74,3-91,7). La TI para el sector privado 
(141,7 casos cada 100 000 mujeres; IC95%: 127,5-156,2) 
fue mayor que la del sector público (65,2 casos cada 100 
000 mujeres; IC95%: 46,3-84,2).

La RIE para el sector privado (100,9; IC95%: 90,5-111,2) 
fue mayor que la del sector público (93,8; IC95%: 67,0-
120,6). No se observó una diferencia significativa entre ambas.

Se estadificó el 93,6% (44/47) de los casos identifica-
dos del sector público y el 58,2% (213/366) del sector 
privado, lo cual representó el 62,2% (257/413) de todos 
los casos de CM incidentes en el PGP en 2013 (Tabla 1).

En el sector privado hubo un subgrupo (n=21) de pa-
cientes añosas (media de 85,8 con desvío estándar [DE] de 
8,1), en las cuales el diagnóstico se realizó únicamente por 
citología, sin otros procedimientos invasivos que permitieran 
una estadificación completa. En este mismo sector hubo 5 
casos en que la estadificación no pudo completarse debido 
a la negativa de las pacientes a continuar con estudios en 
busca de secundarismos. Estas pacientes (“punción/sin 
estadificar” y “estadificación clínica incompleta”) no fueron 
incluidas en el análisis.

Del total de casos estadificados en el PGP (n=257), 
la mayoría (63,0%) fueron estadios tempranos (I y IIA).

En cuanto a la edad, la media para las mujeres diagnos-
ticadas en el sector público fue menor que en el sector 
privado: 55,3 (DE: 13,1) y 61,8 años (DE: 12,7), respec-
tivamente (p<0,05).

Al analizar la distribución de los casos según estadio y 
sector de atención de la salud, se observó en el ámbito 
público una mayor frecuencia de estadios más avanzados 
y sólo 2 casos en estadio I, precisamente el que prevaleció 
en el sector privado (Figura 1).

Al agrupar los casos de CM en estadios tempranos (I 
y IIA) y avanzados (IIB, III y IV) y estratificar por sector, 
se observó que el 65,9% de las mujeres atendidas en 
el ámbito público y el 31,0% del privado habían sido 
diagnosticadas en estadios avanzados.

A partir del modelo de regresión logística, controlando 
por la edad, se observó que las mujeres pertenecientes al 
sector público tenían 4,4 veces más riesgo de presentar 
un estadio avanzado al momento del diagnóstico que las 
del sector privado. No se encontró asociación entre edad 
y mayor estadio al diagnóstico (Tabla 2). No se halló 
interacción entre edad y sector de atención.

DISCUSIÓN
Este trabajo representa el primer estudio epidemiológico 
sobre casos de CM diagnosticados en el PGP y es uno de 
los primeros de Argentina que aborda la relación entre 
CM y estadio al momento del diagnóstico según el nivel 
socioeconómico, poniendo de manifiesto las diferencias 
entre la atención del ámbito público y privado.

Si bien se logró revisar una gran proporción de historias 
clínicas, en el sector privado no se pudo acceder a alre-
dedor de un tercio de los casos, en parte por problemas 
jurídico-administrativos de ciertas instituciones de salud 
que impidieron contar con esa información.

Fuente: Elaboración propia.

tabla 1. Casos de cáncer de mama según sector de atención de la 
salud, acceso a historia clínica y estadificación, Partido de General 
Pueyrredón, 2013.

Historias clínicas encontradas
Sin acceso a historias clínicas
Estadificación clínica completa
Estadificación clínica incompleta
Punción sin estadificar 

Casos residentes e incidentes Sector de atención de la salud

Público (n=47)

44
3
44
0
0

n

93,6
6,4
93,6

0
0

% sobre total
del sector

Privado (n=366)

239
127
213
5
21

n % sobre total
del sector

65,3
34,7
58,2
1,4
5,7

tabla 2. Razón de posibilidades (Odds ratio) estimada según modelo 
de regresión logística.

FiGura 1. Distribución de los casos de cáncer de mama según estadio 
clínico y sector de atención de la salud en el Partido de General 
Pueyrredón, 2013.
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Edad (en años)
Sector de atención (público/privado)

Variable OR
1

4,4

IC95%
(0,9-1)

(2,2-8,8)

p
0,8

0,001

Fuente: Elaboración propia.ar
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Las posibles explicaciones a la diferencia observada en 
el estadio al diagnóstico en mujeres con menor nivel so-
cioeconómico exigen un abordaje desde la multicausalidad. 
Desde un plano individual, varios autores han sugerido que 
una de las barreras más importantes como causa de retraso 
para la detección precoz del CM es la relacionada con el 
intervalo de tiempo entre la toma de conciencia del primer 
síntoma y la asistencia al médico para su diagnóstico. Este 
período de latencia se asocia con factores cognitivos (falta 
de conocimiento de la paciente de síntomas sugestivos 
de cáncer), actitudinales y elementos conductuales.23 Se 
ha descripto una menor frecuencia de conductas preven-
tivas, falta de adherencia a programas de tamizaje y mayor 
demora en la consulta médica en personas provenientes 
de grupos socioeconómicos menos favorecidos o con 
menor nivel educativo.24 En Argentina esto fue evidencia-
do en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009, 
donde se observó una menor prevalencia de realización 
de mamografía y Papanicolaou en las mujeres con peores 
indicadores socioeconómicos.25 Desde un nivel vinculado 
con los servicios de salud, diversos autores han revelado 
la presencia de dificultades para acceder a un diagnóstico 
precoz y un tratamiento oportuno, que representan ver-
daderas barreras para las franjas socioeconómicas más 
desfavorecidas y ocasionan demoras en el diagnóstico y 
en el inicio del tratamiento específico.5,26,27 Además, la falta 
de articulación entre los distintos componentes y niveles 
del sistema de salud, más frecuente en países de bajos y 
medianos recursos, provoca importantes fallas en el proceso 
de atención de los pacientes con cáncer.7

rElEVaNcIa Para PolÍtIcas 
E INtErVENcIoNEs saNItarIas
Este estudio revela que es preciso cambiar la estrategia 
utilizada hasta el momento para el diagnóstico temprano 
del CM en el sector público del PGP. Es necesario mejorar 
el proceso y la accesibilidad al diagnóstico precoz en las 
mujeres pertenecientes a los grupos con peores indicadores 
socioeconómicos. Se requiere una estrategia de búsqueda 
activa para la realización del tamizaje, ya que muchas pa-
cientes no consultan espontáneamente. Se debe asegurar 
el equipamiento adecuado, así como su funcionamiento, 
la capacidad de respuesta por parte del segundo nivel de 
atención (disponibilidad de consultas médicas, horarios de 
atención, turnos quirúrgicos, quimioterapia y radioterapia) 
y la adecuada articulación entre los distintos niveles de 
referencia y contrarreferencia, en el marco de un programa 
que integre efectivamente a los distintos actores del PGP.

rElEVaNcIa Para la INVEstIGacIÓN EN saluD
Estos resultados corresponden a un corto período de 
estudio y tal vez podrían afirmarse si se incrementara 
el número de casos y el tiempo de observación. Por lo 
tanto, se plantea la necesidad de continuar con esta línea 
de investigación para conocer las desigualdades sociales 
presentes en la atención del CM e identificar con mayor 

Varios estudios demuestran que muchos protocolos para 
el CM no son apropiados para todas las mujeres de edad 
avanzada, que suelen presentar características biológicas 
y clínicas diferentes a las de las mujeres más jóvenes18,19. 
Además en algunos casos se verificó la negativa de estas 
pacientes o sus familiares a la realización de técnicas 
invasivas.

Es difícil comparar la distribución según estadios ob-
servada durante la realización de este trabajo, debido a 
que en Argentina no hay suficientes datos al respecto. En 
2005 Hortobagyi sugirió que en los países más pobres 
y en aquellos en vías de desarrollo más del 60% de los 
casos eran diagnosticados en estadios avanzados (III y 
IV).20 En el presente estudio, el 24,9% de las pacientes 
presentaron estadio III y IV, mientras que a más del 60% 
de las mujeres se las diagnosticó tempranamente (estadio I 
y IIA), lo que refleja las mejoras alcanzadas en la detección 
precoz de esta patología.

Al estratificar los casos por sector de atención de la salud, 
se observó en el ámbito público algo similar a lo reportado 
por Juárez en 2009: cuando las mujeres con CM llegan 
espontáneamente a los hospitales públicos, por lo general 
lo hacen en estadios avanzados con una proporción mayor 
al 40% para III y IV y mayor al 32% para II (tomando en 
conjunto IIA y IIB, que es considerado como un estadio 
avanzado); en el presente trabajo, los casos diagnosticados 
en este sector en estadio avanzado superaron el 65%. 
Además, de acuerdo con los hallazgos del mencionado 
autor, las mujeres atendidas en los establecimientos públi-
cos son más jóvenes (media de 56 años), lo cual coincide 
con los resultados de este estudio.21

La edad se relacionó con el sector de atención (menor 
promedio de edad en el ámbito público con p<0,05), 
pero no se asoció con el estadio al diagnóstico. Lo que sí 
se observó fue una fuerte correspondencia entre mayor 
estadio y sector público (p=0,001).

El hecho de haber encontrado mujeres más jóvenes y 
con estadios más avanzados en el sector público (sin que 
ello implique cambios en los patrones de presentación de 
la enfermedad) podría atribuirse a diversos factores; entre 
ellos, a lo observado en la EPH, según la cual más del 90% 
de las mujeres mayores de 60 años cuentan con algún 
tipo de cobertura privada de salud —obra social, atención 
proporcionada por el Instituto Nacional de Servicios Sociales 
para Jubilados y Pensionados (INSSJP-PAMI) o prepaga—, lo 
que lleva a pensar que en las franjas menos favorecidas se 
produce algún tipo de migración desde la atención pública 
(en edades más jóvenes) hacia la atención privada (en 
adultas mayores). Otro factor que debería tenerse en cuen-
ta, y que explicaría la menor edad en el sector público, es 
que las mujeres de edades más avanzadas pertenecientes 
a este ámbito quedan marginadas de los programas de 
prevención y sólo concurren al médico cuando presentan 
sintomatología de patologías evidentes, como fue señalado 
en Argentina por López en 2006. Esto podría generar un 
subdiagnóstico en este grupo.22
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claridad sus causas, probablemente relacionadas con barre-
ras a la accesibilidad y con un menor nivel socioeconómico 
y educativo.
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