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Resumen

Antecedentes: El cancer es un importante problema de salud publica. En
América latina y el Caribe (ALC) en 2020 se estimaron aproximadamente
1.500.000 nuevos casos y 700.000 muertes. Estas cifras aumentaran en
un 78% en 2040 a mas de 2,5 millones de personas diagnosticadas con
cancer cada afo, que necesitaran atencion médica, seguimiento y apoyo.
Sin embargo, se estima que al menos un 40% de los canceres podrian
prevenirse si se adoptan estilos de vida mas saludables, reducen las
conductas de riesgo e implementan las intervenciones de salud
recomendadas.

Objetivo: Evaluar las percepciones de decisores y profesionales de la
salud acerca de un Codigo Latinoamericano y del Caribe Contra el Cancer
(CLCC) como herramienta de apoyo al disefio e implementacion de
politicas publicas de prevencién y control del cancer (aceptabilidad,
pertinencia y viabilidad) en la Argentina.

Métodos: Se realizd una investigacion con un enfoque cualitativo
utilizando entrevistas individuales semiestructuradas a decisores vy
profesionales de la salud (n=30). Las preguntas y el analisis tematico de
la informacion recolectada se guiaron por las dimensiones del Marco
Consolidado para Investigacion de Implementacién (CFIR): caracteristicas
de la intervencidn, contexto externo, contexto interno y caracteristicas de
los individuos.

Resultados: La propuesta de un CLCC como herramienta de apoyo al
disefio e implementacion de politicas publicas de prevencién y control del
cancer fue ampliamente aceptada, tanto por los profesionales de la salud
como por los decisores de salud, que a su vez lo percibieron como
pertinente. Adicionalmente, desde la perspectiva de los entrevistados,
habria que asegurar factores para garantizar la viabilidad de la
implementacion del CLCC como politica de salud publica. Asimismo
consideraron como legitimo que tome como modelo al CECC y que se
adecue su contenido a las caracteristicas especificas de la poblacién
latinoamericana, las costumbres, los habitos de vida, los rasgos
epidemioldgicos y, en particular, al contexto socioecondmico argentino.
Los entrevistados percibieron a un CLCC como una intervencién en salud
que tendria una complejidad que variaba por recomendacion, si bien la
mayoria de ellas eran viables. Entre los entrevistados hubo un amplio
consenso que la elaboracion de un CLCC podria reportar multiples
ventajas relativas vinculadas al mejoramiento de la politica de prevencién
y control del cancer, y la respuesta a las necesidades de la poblacion.
También fue considerado una oportunidad para introducir cambios
considerados fundamentales. Respecto de la implementacién del CLCC los
entrevistados reportaron un clima institucional favorable dado que
percibian que recibiria una prioridad relativa igual o mayor a las acciones
de prevencién en curso, y que contaria con el compromiso de las
autoridades de salud. Asimismo percibieron que la implementacidon del
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CLCC en sus contextos de trabajo tendria una baja complejidad, y que los
decisores y los profesionales contaban con la capacidad necesaria para
implementarlo. Finalmente consideraron que la implementacion se veria
favorecida con la participacion y el consenso de los decisores de salud en
el primer nivel de atencidn, y la negociacion con sectores industriales y
ecologistas.

Conclusiones: Nuestro estudio muestra una alta aceptabilidad, pertinencia
y viabilidad del CLCC por parte de profesionales y decisores de salud. Esto
facilitaria su implementacién como una herramienta que podria potenciar
las actuales politicas de prevencion y control del cancer en la Argentina.
Asimismo, la investigacion puso en evidencia la necesidad de
adaptaciones del CLCC al contexto socioecondmico argentino, y resalto la
complejidad del cumplimiento de la poblacion de las recomendaciones que
involucran el cambio de conductas no saludables vinculadas a los factores
de riesgo de cancer.

Palabras clave

CANCER, ACEPTABILIDAD, PREVENCION, CIENCIA DE LA
IMPLEMENTACION, CODIGO LATINOAMERICANO CONTRA EL CANCER,
ARGENTINA.

Antecedentes/Introduccion

El cancer es un importante problema de salud publica. En América latina y
el Caribe (ALC) en 2020 [1] se estimaron aproximadamente 1.500.000 de
nuevos casos y 700.000 muertes, siendo el cancer de prdstata, mama, y
colorrectal los de mayor nimero de casos. Asimismo, el riesgo de que las
personas desarrollen o mueran por cancer antes de los 75 anos se estimé
en 18,9% y 9% respectivamente. Estas cifras aumentaran en un 78% en
2040 a mas de 2,5 millones de personas diagnosticadas con cancer cada
ano, que necesitaran atencién médica, seguimiento y apoyo [2]. Sin
embargo, se estima que al menos un 40% de los canceres podrian
prevenirse si se adoptan estilos de vida mas saludables, se reducen las
conductas de riesgo y se implementan las intervenciones de salud
recomendadas [3].

El Codigo Europeo contra el Cancer (CECC), cuya primera versién se
presenté en 1987, es una iniciativa de la Comisién Europea para informar
a la poblacidn formas para reducir el riesgo de cancer [4]. La cuarta
version vigente consta de doce recomendaciones sobre las conductas vy
acciones para la reduccidon del riesgo de enfermar y morir de cancer
validadas por la evidencia cientifica. En la redaccidon de las
recomendaciones trabajaron expertos independientes coordinados por la
Agencia Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (IARC-WHO),
con el apoyo cientifico y técnico de investigadores lideres en la prevencién
y control del cancer en Europa.



La extension de tales recomendaciones a ALC proporcionaria
recomendaciones basadas en evidencia como herramientas clave de
prevencion del cancer para informar a las personas y guiar la educacion
sanitaria para promover comportamientos saludables y apoyar el
desarrollo de politicas publicas [5]. Esto implica recopilar, analizar y
evaluar la evidencia cientifica para respaldar las recomendaciones de
prevencion del cancer adecuadas al contexto de ALC. Para la elaboracién
de un CLCC adaptado a la situacion epidemioldgica, socioecondmica y
cultural de la Regién se ha planteado una estrategia de involucramiento
de un conjunto amplio de instituciones y redes regionales e
internacionales que trabajan en el campo de la prevencidon y control del
cancer, de manera tal que los actores involucrados se apropien del futuro
CLCC, y se conviertan en sus promotores [5]. Para eso, se ha conformado
una coalicion que incluye a la Organizacién Panamericana de la Salud vy la
IARC-WHO, un comité cientifico de investigadores seniors con amplia
trayectoria en la Regiéon, y un grupo de abogacia representando
importantes organizaciones de LAC, tales como la Sociedad
Latinoamericana y del Caribe de Oncologia Médica, la Red de Institutos
Latinoamericanos del Cancer, la Coalicion Caribe Saludable y la Asociacion
de Ligas Latinoamericanas Contra el Cancer [5].

En particular, conocer y comprender las percepciones y las preferencias
de los decisores de salud y los profesionales de la salud constituye un
insumo imprescindible para decidir la implementacién de una innovacion
como el Cdédigo Latinoamericano y del Caribe contra el Cancer (CLCC).
Precisamente los conocimientos y las funciones que desarrollan estos
actores vinculados a las politicas preventivas del cancer y los pacientes
los constituye como informantes clave para la implementacién del Cédigo
en el mundo real [6].

A fin de informar el futuro desarrollo del CLCC se llevé a cabo un estudio
multicéntrico en Argentina y Colombia, para analizar la perspectiva de los
decisores y gestores de politicas de salud, los profesionales de la salud y
la poblacién. En Colombia, la investigacion sufrié retrasos debido a la
pandemia de COVID-19, actualmente se encuentra en etapa de
finalizacidon del trabajo de campo y sus resultados van a estar disponibles
proximamente. En este articulo presentamos los resultados obtenidos en
Argentina sobre las percepciones de los profesionales de la salud y los
decisores de salud acerca de la aceptabilidad, viabilidad y pertinencia del
CLCC como herramienta de apoyo al disefio e implementacién de politicas
publicas de prevencion y control del cancer. En la Argentina [2] cada afio
se diagnostican aproximadamente 140.000 nuevos casos y 70.000
muertes, siendo el cancer de mama, colorrectal y pulmén los de mayor
carga. La 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) llevada a
cabo en 2018, mostré que era insuficiente la incorporacion de
comportamientos de salud incluidos en las principales recomendaciones
del Cddigo Europeo (e.g. el consumo promedio diario de frutas y



verduras, la limitacion del consumo de alcohol diario, la realizacion de
actividad fisica, y el control del consumo de tabaco) [7].

Métodos
Disefo del estudio

Se realizd una investigacion con un enfoque cualitativo utilizando
entrevistas individuales semiestructuradas. La formulaciéon del estudio,
que estuvo a cargo del equipo de investigacidon, se guio por las
dimensiones del Marco Consolidado para la Investigacion en
Implementacién (CFIR por su sigla en inglés). El CFIR fue desarrollado
por investigadores de Estados Unidos a finales de la década del ‘90 como
parte de una iniciativa para mejorar la calidad de la atencion de salud de
los veteranos [8]. Desde entonces los constructos se han ampliado y
actualmente se lo utiliza para el disefio, implementacién y evaluacion de
diversas estrategias de salud y en diferentes contextos y paises. EL CFIR
provee un menu de constructos tedricos y multidisciplinarios que, en el
caso de las investigaciones formativas, permiten articular de forma clara y
consistente factores que potencialmente afectan los resultados de una
implementacion, en el marco de investigaciones formativas [9-10]. En
nuestro estudio el CFIR guio el disefio de las guias de entrevistas y el
anadlisis de los resultados. Esta guia se complementdé con un analisis de
los resultados segun las definiciones de aceptabilidad, pertinencia y
viabilidad propuestas por Proctor [6], que describimos a continuacion:

e La aceptabilidad la definimos como el conjunto de las percepciones
de los actores involucrados respecto de si una innovacién o su
contenido es agradable, deseable o satisfactorio.

e La pertinencia la definimos como el conjunto de las percepciones
respecto del ajuste, la relevancia o la compatibilidad de una
innovacion o una practica basada en evidencia de otro entorno, y/o
el ajuste percibido por los actores involucrados respecto de que una
innovacion pueda direccionar o encausar un tema o un problema
particular en un entorno definido.

e La viabilidad la definimos como las percepciones respecto de la
medida en que una innovacién se puede utilizar o llevar a cabo con
éxito dentro de una determinada agencia o entorno.

Estos resultados fueron analizados a partir de los constructos del CFIR
tomados como predictores [11] de la implementacién del CLCC. Esta
articulacion de marcos tedricos la describimos en la Tabla 1.

Tabla 1: Dominios, constructos, definiciones CFIR y resultados de la
implementacion

Dominio Constructo Definicion Resultados de la
Implementacion
1. Caracteristicas Origen de la intervencién Legitimidad del CECC como Aceptabilidad
de la intervencion intervencion externa a la
institucion de pertenencia de
los profesionales y decisores




de salud

Ventaja relativa

Ventaja de implementar el
CLCC frente a una estrategia
alternativa

Aceptabilidad

Adaptabilidad

Grado en que el CLCC se puede
adaptar, refinar o redefinir
para satisfacer las necesidades
locales

Aceptabilidad
Pertinencia
Viabilidad

Complejidad Dificultad percibida de la Aceptabilidad
implementacién del CLCC Viabilidad
I1. Configuracion Necesidades y recursos de la Percepcidn sobre el grado en Aceptabilidad
externa poblacién destinataria que el CLCC responde a las Pertinencia

necesidades de la poblacién
destinataria

Presion de los pares

Presion de cualquier entidad

Aceptabilidad

externa para implementar una Viabilidad
intervencién
Politicas externas e incentivos Estrategias para difundir Viabilidad

intervenciones a través de
politicas y regulaciones.

I11. Configuracién
interna

Ambiente de la | Tensiones Percepcién de los individuos Aceptabilidad
implementacién | hacia el respecto de la necesidad de Viabilidad
cambio cambio de una situacidn actual
Compatibilidad | Compatibilidad del CLCC con Aceptabilidad
las normas, valores, flujos de Pertinencia
trabajo y sistemas existentes Viabilidad
Prioridad Percepcién compartida de los Aceptabilidad
relativa individuos sobre la importancia | Pertinencia
de la implementacién del CLCC | Viabilidad
dentro de la organizacion
Preparacion Compromiso Compromiso, participacion o Aceptabilidad
para la de las responsabilidad de las Pertinencia
implementacién | autoridades autoridades con la Viabilidad

implementacion

1V. Caracteristicas
de los individuos

Conocimientos y creencias sobre
la intervencion

Conocimientos y actitudes
hacia o creencias sobre el
CLCC

Aceptabilidad

Autoeficacia (Self-efficacy) y de
los colegas

Capacidad de un individuo para
ejecutar un curso de accidn
orientado a lograr los objetivos
de la implementacién

Pertinencia
Viabilidad

Elaboracion propia en base a la adaptacion de Damschroder [9], Proctor [6], Kirk [11] y Meyerson [12].

Lugar de realizacion del estudio

Argentina es un pais federal compuesto por 24 provincias, cada una de
las cuales es una entidad auténoma y responsable de la gestion y el
financiamiento del sistema de salud provincial. Para el 2010, la poblacion
estimada era de alrededor de 40 millones de personas [13]. En 2021 un
90 % de la poblacién vivia en centros urbanos, y 42% eran pobres [14].
El sistema de salud publica es gratuito para las personas sin seguridad
social (trabajadores informales y sus familias), las personas con trabajo
formal aportan al financiamiento de instituciones de salud vinculadas a la
actividad profesional y empresas de salud privadas. El Area Metropolitana
de Buenos Aires (AMBA) es el mayor conglomerado urbano del pais,
incluye a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) y 40 municipios de
la provincia de Buenos Aires (GBA). En total, segun el censo de 2010,
cuenta con casi 15 millones de habitantes, que representan el 37% de los

habitantes de la Argentina [13].

Poblacion objetivo y muestra




Se utilizé6 un muestreo intencional: se entrevistaron 15 decisores de salud
vinculados a la politica de prevencién y control de los factores de riesgo
de cancer de Argentina con responsabilidades institucionales a nivel
nacional, provincial y municipal, y 15 profesionales de la salud de centros
de primer nivel de atencién ubicados en los subsectores de salud publico,
privado y de las obras sociales del AMBA. No hubo una decision a priori de
cuotas para la distribucion de las caracteristicas de los integrantes de la
muestra. La muestra fue por conveniencia y termind integrada por
quienes fueron invitados a participar y aceptaron (un decisor de salud
hombre no aceptd participar y fue reemplazado por una decisora mujer de
otra provincia; un profesional de salud hombre no aceptd participar y fue
reemplazado por wuna profesional de la salud mujer de otro
establecimiento de salud).

Criterios de inclusion y exclusion

Decisores de salud: ser funcionario estatal a cargo del disefo y gestién de
las politicas orientadas a la prevencién del cancer del ambito nacional,
provincial o municipal. Fueron excluidos aquellos decisores de salud que
cumplian funciones de atencién de salud en el primer nivel de atencion.

Profesionales de salud: poseer una formacion médica clinica o generalista,
y atender pacientes exclusivamente en centros de salud correspondientes
al primer nivel de atencién en el AMBA. Fueron excluidos aquellos
profesionales de la salud que cumplian funciones en la gestién de politicas
de prevencion del cancer.

Instrumento de recoleccion de la informacion

Las entrevistas individuales semiestructuradas se realizaron con una guia
de pautas con preguntas elaboradas teniendo en cuenta las dimensiones y
los constructos relevantes del CFIR. Las entrevistas se realizaron cara a
cara o por teléfono, y tuvieron una duracion promedio de una hora. Para
dinamizar la entrevista, con anterioridad los entrevistados recibieron por
correo electronico una tarjeta con informacién sobre el CECC, asi como el
link al sitio web del CECC para que pudieran acceder a informacion
adicional (https://cancer-code-europe.iarc.fr/index.php/es/).

Recoleccion de la informacion

La informacién fue recolectada por una investigadora formada en ciencias
sociales aplicadas al campo de la salud, entre diciembre de 2019 y marzo
de 2020.

Técnica de Analisis

La informacién recolectada se analiz6 tematicamente [15]. Una vez
realizada la transcripcién, todas las entrevistas se ingresaron en el
software ATLAS.ti (versiébn 7.5.4; ATLAS.ti Scientific Software
Development GmbH, Berlin). La codificacidon y el analisis se realizd
siguiendo cuatro de los dominios del CFIR y sus constructos [9]. A lo largo
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del analisis se comparo las perspectivas de decisores y profesionales. En
los puntos en que se observaron coincidencias y diferencias se indica.

El andlisis fue realizado por dos investigadoras; los resultados de la
investigacién fueron discutidos en sesiones conjuntas del equipo de
investigacién, y cualquier desacuerdo fue resuelto mediante un debate.

Aspectos éticos y consentimiento de los participantes

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacidon Dr. Norberto Quirno (CEMIC). Antes de la entrevista, a cada
participante se le explicaron los objetivos del estudio y se solicitd la firma
del consentimiento informado para registrar la entrevista y utilizar las
respuestas para el analisis. Se garantizd la confidencialidad y anonimato
de los participantes.

Resultados
Participantes del estudio

De los 15 decisores de salud, 11 fueron mujeres y 4 varones, distribuidos
de acuerdo con el ambito en el que ejercian sus funciones del siguiente
modo: 5 a nivel nacional; 9 a nivel provincial y 1 a nivel municipal. El
tiempo de antigliedad en la funcién fue en promedio de 3 afos, con un
minimo de 6 meses y un maximo de 10 afios. De los 15 profesionales de
salud, 11 fueron mujeres y 4 varones, distribuidos de acuerdo con el
ambito en el que atendian pacientes del siguiente modo: 11 en el
subsector publico, 3 en el subsector privado y 1 en el subsector de la
seguridad social. El tiempo de antigliedad en la funcion fue en promedio 9
anos, con minimo de 1 afio y un maximo de 25 afos.

Conocimientos previos sobre el CECC

El conocimiento previo de los decisores de salud y los profesionales sobre
el CECC fue muy escaso, predominando el desconocimiento.

“No conocia [el CECC], y me llam¢ la atencién porque yo estuve rotando
en un equipo de atencién primaria de Barcelona cuatro meses, y nunca
me lo presentaron” (Profesional 5, publico, GBA).

“La verdad que estas recomendaciones las tenemos incorporadas
porque son las que normalmente uno utiliza, pero no lo tenia al Cddigo
[CECC] hasta que ustedes me hicieron llegar el material” (Decisor 8,
nivel nacional).

Aceptabilidad, viabilidad y pertinencia de un CLCC

La propuesta de un CLCC fue ampliamente aceptada, tanto por los
profesionales de la salud como por los decisores de salud, que a su vez lo
percibieron como pertinente. Adicionalmente, desde la perspectiva de los
actores entrevistados, habria que asegurar factores para garantizar la
viabilidad de la implementacién del CLCC como politica de salud publica



en el marco del sistema de salud argentino y de las politicas de control
del cancer vigentes. A continuacién, se presentan las distintas
dimensiones utilizadas para el analisis de la aceptabilidad, pertinencia y
viabilidad.

Percepciones relativas a un CLCC basado en el CECC

Los decisores y profesionales de la salud consideraron legitimo que un
CLCC tome como modelo al CECC. Para los entrevistados, la experiencia
previa del CECC constituia un antecedente positivo, considerandola una
influencia favorable en la implementacion local tanto para las autoridades
de salud como para la poblacidon. En particular, entre los decisores de
salud primé la percepcién de que el hecho de que hubiera sido
implementado en Europa evidenciaba la efectividad de sus doce
recomendaciones.

A pesar de la coincidencia acerca del antecedente positivo del CECC,
algunos decisores reportaron que el CLCC seria un codigo diferente,
adaptado a la realidad nacional, a los rasgos culturales y epidemiolégicos
de la poblacién y los sistemas de salud locales. Asi, este grupo considero
que las particularidades del CLCC y los cambios que serian necesarios
realizar para la implementacidon local diluirian la posible influencia del
origen europeo del cédigo, y que la intervencion local terminaria siendo
muy diferente del antecedente europeo.

“Para mi puede influir positivamente mirar otro lugar donde lo estan
usando y funciona. Y siempre es algo bueno decir “alguien ya lo probo””
(Profesional 7, obra social, CABA).

“Creo que es un buen aval si en Europa ya se estd implementando y
gue nosotros tengamos una adaptacion latinoamericana de ese codigo.
La gente lo tomaria con mas confianza” (Decisor 1, nivel provincial).

“A veces implementar es tan complejo que resulta anecdético que sea
de Europa o de Estados Unidos. El hecho de que digas “vamos a hacer
un cédigo latinoamericano” cambia. Podés adaptar una herramienta que
basicamente el contenido cientifico sea similar, pero considerando todos
los aspectos diferentes para que se implemente, tanto del sistema de
salud como de la comunidad, lo cambia” (Decisor 8, nivel nacional).

Tanto profesionales de la salud como decisores coincidieron de forma
unanime en que la implementacién local del CLCC basado en la
experiencia europea deberia ser liderada por el Ministerio de Salud de la
Nacion (MSN), para garantizar una alta aceptacion de los diferentes
actores involucrados. Adicionalmente, algunos decisores manifestaron
matices en cuanto al rol del MSN, enfatizando que la funcién de liderazgo
del CLCC corresponderia al Instituto Nacional del Céncer. De todas
formas, también se enfatizé que el liderazgo de una institucién nacional
deberia ser compartido con los organismos estatales provinciales (e.g.
ministerios de salud, institutos o agencias de control del cancer).

“Yo creo que tendrian que liderar el Ministerio de salud, Instituto



Nacional del Cancer, Ministerio de Salud de la provincia, Instituto
Provincial del Cancer. Es una linea que no tiene que ser interrumpida”
(Decisor 5, nivel provincial).

Respecto de la adaptabilidad de las recomendaciones especificas, tanto
decisores como los profesionales de la salud coincidieron en que aquellas
referidas a la proteccién de sustancias cancerigenas en ambitos laborales
y a los altos niveles naturales de raddn, no entraban dentro de las
posibilidades de una accién individual si no se cuenta con politicas
publicas referidas al tema. Por otra parte, consideraron que era necesario
eliminar la recomendacion referida a la Terapia Hormonal Sustitutiva
(THS), dado que no era compatible con los lineamientos actuales de
prevencion del cancer.

“Hay dos que me parecieron horribles. Yo me tengo que poner a
averiguar si en mi casa hay radiacion... Jamas le podria decir a una
persona que lo haga, la sacaria. Esto no puedo depender de que una
persona averigile, o lo del trabajo también "protéjase de sustancias
cancerigenas". Aca hay un montén de lugares que no las respetan. Y si
es la unica posibilidad de trabajo que tenés, éle vas a ir a decir a la
empresa? Esta ese temor al despido. Esas cuestiones no pueden quedar
en manos de la persona, que encima en el caso del trabajo estd en una
situacién de asimetria con el que le tiene que ir a reclamar que lo
cumpla. Te digo que las sacaria” (Profesional 2, publico, GBA).

“No conozco ningun tipo de politica municipal que aborde el radén ni
otro tipo de componente natural” (Profesional 10, publico, GBA).

“Hay dos puntos que no sé qué tiene que ver, la terapia hormonal
sustitutiva acd, jamas hablamos de esto. No sé si es porque no esta
todavia tan probado o porque hay desconocimiento (Decisor 6, nivel
provincial).

Respecto de la necesidad de adaptar las recomendaciones del CECC que si
fueron aceptadas, se encontraron diferencias en las respuestas segun el
tipo de entrevistados. Entre los profesionales de la salud predominaron
aquellos que reportaron que no serian necesarias adaptaciones. En su
opinion, el CECC es completo en cuanto a los tipos de canceres
prevalentes, e incorpora como elemento distintivo la vinculacién de
comportamientos que, en general, no se asocian con la prevencion del
cancer o la reduccién de los factores de riesgo de cancer (e.g. consumo
de alcohol, alimentacion y lactancia materna), ni por la poblaciéon ni por
los profesionales de la salud. Por su parte, los decisores propusieron
adaptar algunas recomendaciones al contexto socioecondmico argentino
(e.g. niveles de pobreza, actividades productivas, uso de agroquimicos), e
incorporar nuevos contenidos como por ejemplo la vacuna contra el Virus
de Papiloma Humano (VPH) para nifios, de manera de adecuarlo a la
legislacién argentina. Para ellos, la implementacion del CLCC era posible
si se consideraban las adaptaciones propuestas.

“Bien interesante el contenido que vincula a las cuestiones de
prevencién del cancer con lo de alcoholismo. Cuando hago educacién
sobre los efectos negativos del alcohol no hablo nunca de cancer, y
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cuando hablo de alimentacion lo hablo pensando mas en enfermedades
crénicas pero no pienso en cancer, lactancia materna, uno piensa en
gue el bebé crezca bien y no piensa en el cancer de mama. Estd bueno
la identificacion con el tema de cancer, hace falta visibilizar esa cosa de
causalidad entre esas actividades y la prevencion del cancer”
(Profesional 12, publico, CABA).

“Creo que hay una parte que se tiene que adaptar con respecto a “coma
saludablemente”. Primero tiene que comer. ¢Qué tiene para comer la
persona? Primero tenemos que ver también cual es el contexto
socioecondmico actual en el cual estd atravesando esa mujer, esa
familia, esa poblacién. Las adaptaciones de algo europeo a algo en
Latinoamérica me parecen un aspecto muy importante que no se puede
no ver y ni dejar de considerar al momento de hacer la recomendacién
en si” (Decisor 8, nivel nacional).

Entre los entrevistados, las percepciones sobre la complejidad del CLCC
como intervencion en salud varid segun la recomendacion. Para los
profesionales de la salud y los decisores, la mayoria de las
recomendaciones eran viables (e.g. vacunacién, lactancia, tamizaje
preventivo para el cancer de mama, cérvicouterino y colorrectal, cesaciéon
tabaquica y espacios libres de humo), ya que se alineaban con politicas ya
existentes.

“La mayoria no tiene ningun tipo de contradiccion, ni trabajo
superpuesto o contrapuesto a los que estamos intentando desarrollar...”
(Decisor 2, nivel provincial).

Por otro lado, ambos destacaron que algunas recomendaciones (e.g.
alimentacion saludable, ejercicio diario, proteccion de sustancias
cancerigenas en ambitos laborales) involucrarian en su cumplimiento una
multiplicidad de factores que complejizarian su implementacion. Por
ejemplo, se menciond la necesidad de contar con una politica alimentaria
que facilite el acceso a productos saludables y disefiar una intervencion
efectiva para la modificacion de habitos no saludables.

“Siempre surge que con el cumplimiento no es tanto lo que haga el
sistema sanitario sino lo que tiene que ver con los determinantes
sociales, las politicas de alimentacion de comida saludable, el consumo
de frutas y verduras, y el consumo de alcohol. Son politicas que muchas
veces exceden al Ministerio de Salud. Y no es porque no se conozcan las
comidas que mejoran la salud o los factores protectores. Muchas veces
no es una eleccién sino lo que pueden o les alcanza para hacer a las
personas. Hay también una cuestiéon cultural, y muchas veces
cuestiones de las necesidades bdsicas insatisfechas. Venimos diciendo
siempre: comer sano, comer frutas y verduras, y tal vez un cambio de
abordaje en la politica sanitaria de alimentaciéon es lo mas dificil”
(Decisor 3, nivel provincial).

“"De la poblacion que atiendo es muy dificil que mantenga una
alimentacién saludable porque no puede acceder. Comen cosas con
mucha grasa, con mucho azlcar, muchas harinas refinadas porque
muchos de esos alimentos son mas baratos, y es dificil incorporar
frutas, verduras y cereales integrales que tienen un costo mas elevado.
Y las condiciones laborales de la mayoria de las personas que atiendo
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no cumplen con ninguna medida de cuidado, y eso no es facil de
cambiar y va mas allad de un médico” (Profesional 10, publico, GBA).

Asimismo, los decisores mencionaron la posible oposicion que el CLCC
podria recibir por parte de los grupos ecologistas si no se elaborara una
recomendacion que prohiba el uso de los agroquimicos, y el rechazo de
grupos cuyos intereses economicos podrian ser afectados por las
recomendaciones de conductas saludables en la poblacion (e.g. industria
tabacalera, industria de productos alimenticios hiper-procesados, etc.).
Otro de los argumentos para fundamentar una alta complejidad en la
implementacion del CLCC de estos entrevistados fue la posible oposicidn
de las autoridades del primer nivel de atencién de la salud si el CLCC se
implementara sin una estrategia de participacién y consenso con estos
actores que deben implementarlo.

“Yo creo que va a haber muchos grupos que van a decir que el CLCC no
es verdad. Grupos ecologistas que van a decir que es mentira porque
aca no estan los agroquimicos que son los Unicos que producen cancer.
[...] Lo mismo esta pasando con la ley de agroquimicos, y donde hay
mucho tironeo. El decisor politico tiene que ir caminando entre estas
cuestiones porque estos grupos tienen mucha capacidad de hacerse ver
mediaticamente por mas que esto tenga un aval cientifico” (Decisor 5,
nivel provincial).

“Todo es complejo porque la realidad es compleja. Y nadie puede estar
en desacuerdo con un Cédigo con aval nacional e internacional. Aunque
siempre vas a tener algun iluminado que te va a discutir que la tierra es
redonda. Y eso sumado a intereses econémicos que hay en juego con
ciertas cosas que se quieran aplicar” (Decisor 7, nivel nacional).

“Todo el tiempo hay diferencias de criterios en un sistema de salud
fragmentado que responde segun el nivel de injerencia. Creo que para
gue no quede solo en un cédigo colgado en una pagina web o disponible
en un documento, hay que trabajar la llegada con todos los efectores
del primer nivel de atencién” (Decisor 8, nivel nacional).

Asimismo, ambos tipos de entrevistados mencionaron la necesidad de
acompafiar el CLCC con planificacion estratégica, la realizacion de
campafnas publicitarias, la disponibilidad de mayor numero de recursos
humanos capacitados y motivados, una mayor duracién de la consulta
médica, asi como con politicas publicas y reglamentaciones, y el
involucramiento de instituciones no sanitarias en su implementacion (e.g
escuelas).

“Wa a ser necesario tener claro el objetivo y tener una planificacion
estratégica de cuales van a ser las acciones y perseverar. Cada decisor
tiene que estar muy seguro de lo que quiere lograr, no perder su
objetivo, y en ese camino no aflojar. Muchas veces cuesta y nos tiran
abajo un presupuesto, un cambio de gestiéon o por necesidad como
ahora con el coronavirus” (Decisor 12, nivel provincial).

“En primer lugar se va a necesitar que las consultan duren mas de lo

gue duran porque la consejeria lleva tiempo, en especial si son muchos
temas, y los pacientes se ponen cada diez minutos en el hospital. Es
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muy dificil la atencién mas la consejeria en ese tiempo. Y que se
involucre a nivel politica de recursos humanos mas personal para la
atencidén primaria de la salud” (Profesional 14, privado, CABA).

Implementacion del CLCC en relacion con las politicas de prevencion y
control del cancer

Entre los decisores y los profesionales de salud hubo un amplio consenso
respecto a que elaborar un CLCC podria reportar multiples ventajas
relativas frente a la situacién actual. Ambos tipos de entrevistados
coincidieron que las recomendaciones del CECC potenciarian las acciones
gue se vienen desarrollando para la prevencién y el control de los factores
de riesgo de cancer. También opinaron que un CLCC significaria disponer
de recomendaciones para reducir el riesgo de cancer especificas para la
realidad latinoamericana. Paralelamente, los entrevistados destacaron que
un CLCC favoreceria la implementacién de cambios considerados
fundamentales para que las politicas, programas y acciones
implementadas tengan los resultados esperados (e.g. priorizacién del
cancer como politica publica nacional, asignacién del presupuesto
necesario, desarrollo de acciones preventivas en otros tumores no
priorizados y acciones de difusién y promocidon de conductas preventivas
en la poblacidon). Complementariamente, los entrevistados mencionaron la
necesidad de fortalecer el primer nivel de atencién de salud, la inversion
en la formacion de recursos humanos, y la elaboracién de regulaciones y
normativas para promover comportamientos saludables. En su opinién, la
implementacion del CLCC podria actuar como un facilitador de los
cambios sefalados.

“El punto uno y dos hace referencia a la politica de disminucién del
consumo de tabaco que no tiene la relevancia que uno quisiera. Peso
saludable y ejercicio se viene desarrollando, y tal vez el Cdédigo con un
trabajo interinstitucional pudiera mejorar [la prevencién], lo mismo que
la alimentacion saludable. No venimos desarrollando en la provincia
nada con el consumo de alcohol, es muy poco lo que se hace. Lo que
tiene que ver con vacunas, lactancia materna y la participacién en los
programas de tamizaje claramente lo venimos desarrollando, y el
Codigo puede potenciar muchisimo mas” (Decisor 3, nivel provincial).

“En realidad, basicamente hablando de factores de riesgo, no
puntualmente con el cédncer, para mi el punto es tener un marco
regulatorio que te obligue. Me parece que las medidas regulatorias
deberian modificarse en relacidn con muchas de las cosas que se
proponen en el cédigo. No veo mucha distancia entre lo que se plantea
en este codigo al marco que nosotros fijamos para las acciones”
(Decisor 6, nivel provincial).

“Se necesita trabajar en la direccidon que se viene haciendo, pero lo que
se necesita es inversion mdas que cambiar las cosas. Le falta un impulso
por falta de inversidn en recursos humanos, en capacitaciones para
desarrollar un recurso humano que trabaje con verdadera calidad”
(Decisor 13, nivel nacional).
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Por otra parte, los entrevistados coincidieron en que la elaboracion de un
CLCC responderia a las necesidades de la poblacién al proveer
lineamientos de accion homogéneos para la prevenciéon y el control de los
factores del riesgo de cancer. En su opinidn, esta ventaja representaria
una oportunidad para integrar las acciones de los distintos subsistemas de
salud (publico, privado y obras sociales), de las distintas jurisdicciones de
gobierno (nacional, provincial y municipal) y de las organizaciones de la
sociedad civil vinculadas al cancer. Asimismo, resaltaron la necesidad del
trabajo colaborativo de los distintos ministerios (e.g. salud, educacion,
industria, etc.), y la incorporacion de los diferentes sectores y actores
involucrados (e.g. sector industrial, representantes politicos, sindicatos,
etc.) en la implementacion del CLCC.

“Cuando uno protocoliza algo, en este caso el Cddigo, la gente al tener
informacién sobre qué podemos hacer y tener tales objetivos es mas
facil, es mas simple. Y aparte no hay tantas opiniones de profesionales
en el medio y la idea es que todo el mundo trabaja sobre la misma
pauta de prevencion del cancer con la gente” (Profesional 1, publico,
GBA).

“Los ministerios, las sociedades cientificas, secretarias de salud tomarlo
desde algo mas macro. Desde el nivel nacional bajarlo como una misma
linea de trabajo, nacién, provincias y municipios” (Decisor 9, nivel
provincial).

“Creo que hay que sentarse para estos temas mas asiduamente las
areas de salud y legislativas de cada una de las provincias con los
sectores industriales porque son valiosos, y dada la oportunidad
participan adecuadamente” (Decisor 4, nivel provincial).

En particular, los profesionales de la salud destacaron que para responder
a las necesidades de la poblaciéon la implementacion del CLCC como
politica publica tiene que establecer “la obligatoriedad” de su abordaje en
las consultas médicas. Junto a este trabajo dentro del sistema de salud
también sefialaron la necesidad de continuar con las acciones en el
territorio para que los profesionales puedan conocer y adaptar la
implementacion del CLCC a las condiciones de vida de las personas, y a la
vez habilitar un proceso de atencién de la salud a lo largo del tiempo.
Complementariamente, los profesionales destacaron incluir actividades
comunitarias de promocion de la salud que favorezcan la toma de
conciencia de la poblacidon sobre habitos saludables.

“Yo creo que podemos hacer campafias de concientizacion porque ayuda
a los centros de salud que manejan la atencién primaria de la salud:
sobre la edad de la prevencién porque los pacientes no llegan, llegan
tarde, tienen miedo o la mujer se queda en la casa y no tiene los
controles que tiene que tener. Esto podemos hacer como gestores o
como equipo de salud para prevenir” (Decisor 15, nivel provincial).

Entre los entrevistados predominaron los que consideraron que la
implementacién del CLCC contaria con el compromiso de las instituciones
de salud, principalmente del subsector publico, con un apoyo tanto o mas
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prioritario que las politicas de prevencién del cancer vigentes. Las
percepciones coincidieron en que el CLCC contribuiria a reforzar vy
profundizar algunas medidas de prevencidén en ejecucidn, y reafirmaria el
valor que tiene el estilo de trabajo a nivel comunitario que vienen
realizando. Asimismo, los entrevistados reportaron de forma
predominante que la implementacién del CLCC contaria con el
compromiso de las autoridades de salud. Los argumentos mencionados
fueron que la mayoria de las recomendaciones contenidas en el CECC
coinciden con las politicas publicas impulsadas actualmente.

“A nosotros [el CLCC] nos permitira mostrar nuestras acciones que ya
se vienen realizando como una estrategia integral de prevenciéon para
todos los canceres. Nuestro esfuerzo esta destinado al tamizaje y tratar
que llegue a todas las personas que son sujetas de derecho. [...] Si
dentro del Cddigo latinoamericano el tamizaje es una prioridad, y el
Codigo aborda mucho mas que eso, como Ministerio vamos a poder
implementarlo como una prioridad. Y como parte del equipo estara todo
mi esfuerzo puesto en eso” (Decisor 3, nivel provincial).

“El Cédigo en realidad me sirve como para replantearme si me faltan
intervenciones, por eso le daria una mayor prioridad a lo que hoy esta
vacante como lo del alcohol y el sol para adultos, o lo del cancer en el
ambito laboral” (Profesional 5, publico, GBA).

“Creo que seria muy bien recibido por las autoridades de salud y de
gobierno de la provincia, las sociedades intermedias y ONGs
[organizaciones no gubernamentales] lo tomarian inmediatamente”
(Decisor 1, nivel provincial).

“No creo que tengan objeciones las autoridades de salud porque de
hecho hay cosas que se hacen” (Profesional 7, obra social, CABA).

Por otra parte, en el caso de los pocos decisores que sostuvieron que la
implementacion del CLCC tendria una menor prioridad frente al trabajo
actual, la justificacion esgrimida fue que los contenidos del CLCC exceden
el alcance de las acciones de prevencién del cancer que ellos pueden
llevar a cabo.

“Lo de mayor prioridad es el tema de la alimentacién saludable y la
actividad fisica. [...] Y menor prioridad todo el resto del Cddigo” (Decisor
6, nivel provincial).

Percepciones sobre las capacidades para implementar el CLCC como una
intervencion de salud

Los decisores y los profesionales de la salud percibieron que la
implementacion del CLCC como una intervencion de salud en sus
contextos de trabajo (e.g. practica médica para los profesionales de la
salud, ambito de disefio e implementacién de politicas publicas para los
decisores) tendria una baja complejidad. En su opinién, la mayoria de las
recomendaciones del CECC coinciden con los lineamientos de las politicas
de prevencion y control de los factores de riesgo de cancer vigentes.
Paralelamente, algunos decisores también destacaron que Ila

15



disponibilidad de recursos humanos en el primer nivel de atencién, sobre
todo de aquellos que trabajan a nivel territorial (e.g. promotores de salud,
agentes sanitarios) facilitaria la implementacion en los servicios de salud.
Por otro lado, consideraron que la protocolizacién del CLCC funcionaria
como un recordatorio de los temas a abordar en la consulta médica.
Asimismo, tanto los decisores como los profesionales de la salud
manifestaron que la claridad en la redaccién de las recomendaciones
facilitaria la comunicacién de los contenidos del CLCC.

“Creo que se podria implementar facilmente porque estamos trabajando
en linea con las recomendaciones entonces seria parte de la
implementacidon de muchas politicas. Un aspecto mas, por ello no seria
dificil” (Decisor 14, nivel nacional).

“Pienso que resultaria facil en la consulta porque mas o menos la
mayoria son los temas que solemos hacer” (Profesional 2, publico,
GBA).

“Lo que facilita la implementacion es el recurso humano. El tema de las
promotoras, los agentes sanitarios y los equipos interdisciplinarios lo
facilita” (Decisor 9, nivel provincial).

En linea con la percepcion de autoeficacia para implementar la
intervencion, ambos tipos de entrevistados reportaron que tanto ellos,
como sus colegas, tenian las capacidades necesarias para incorporar el
CLCC como una estrategia preventiva del cancer. Para los profesionales
de la salud esta percepcién positiva de la autoeficacia se vinculaba con su
formacién médica generalista, que facilitaria el abordaje de las conductas
de salud que promueve el CECC en el marco de la consulta médica.

“Me resultaria facil por la formacién generalista que tengo y no estar
concentrado en algun aspecto muy particular de tratar una enfermedad”
(Profesional, 3, publico, GBA).

Discusion

Nuestro estudio constituye la primera investigacion formativa para
evaluar la aceptabilidad, pertinencia y viabilidad de un CLCC como
herramienta de apoyo al disefo e implementacién de politicas publicas de
prevencion y control del cancer desde la perspectiva de decisores y
profesionales de la salud en América Latina. El disefio del estudio se basé
en el CFIR, que es un marco conceptual de Ila ciencia de Ila
implementacion especialmente apropiado para identificar, en la etapa de
pre-implementacién de una intervencion de salud, las adaptaciones al
contexto local que sean necesarias. Los resultados muestran que la
implementacion del CLCC tiene una alta aceptabilidad por parte de los
profesionales y decisores de salud, que a su vez lo perciben como
pertinente. Adicionalmente el estudio identificé aquellos factores que,
desde la perspectiva de los actores entrevistados, habria que asegurar
para garantizar la viabilidad de la implementacién del CLCC como politica
de salud publica.
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Nuestros resultados mostraron un conocimiento previo muy escaso acerca
de la existencia del CECC por parte de los entrevistados. Sin embargo,
una vez que, en el marco de la entrevista, se informaron sobre la
experiencia europea, hubo una alta aceptabilidad acerca de la elaboracién
de un CLCC basado en el CECC. Este es un hallazgo clave de nuestro
estudio dado que la legitimidad de la fuente u origen de la intervencion
esta asociado al éxito de su implementacion.

Asimismo, los entrevistados consideraron que la disponibilidad del CLCC
aportaria multiples ventajas relativas frente a la situaciéon actual,
principalmente por proveer recomendaciones especificas para reducir el
riesgo de cancer en el pais y Latinoamérica, y tener la posibilidad de
potenciar las actuales politicas publicas de prevencién y control de los
factores de riesgo de cancer, y de introducir los cambios que estas
politicas necesitan. Esta percepcion de los entrevistados coincide con los
resultados de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2018) que
mostraron que politicas implementadas en los Uultimos afios para
promover consumos Yy practicas saludables (reducir el consumo de grasas
trans y sodio [7,16], disminuir el consumo de tabaco [7,16] y promover la
actividad fisica y deportiva [7,16] tuvieron resultados dispares,
limitaciones en la aplicacién y los controles de las normas vy
reglamentaciones, y areas de vacancias [7] sobre las que resulta
prioritario implementar nuevas intervenciones que contribuyan a la
prevencion y la reduccion del riesgo de cancer. El reconocimiento de que
una intervencion tiene ventajas relativas frente a la situaciéon actual ha
sido considerado como un factor clave en el éxito de una intervencion de
salud [17]. En un estudio que evalud un programa de control de peso en
los EEUU, los decisores de salud identificaron a las ventajas relativas del
programa (e.g. impulsar el programa existente y expandirlo, incorporar
una perspectiva interdisciplinaria al programa de control de peso) como el
unico factor positivo vinculado a su implementacion exitosa [18].

En Argentina, el cancer constituye una de las principales causas de
enfermedad y muerte. Nuestro estudio mostré que la implementacién del
CLCC es percibida como pertinente, es decir, permitiria encausar o
resolver un problema de salud prioritario. En efecto, tanto los decisores
como los profesionales reportaron que el CLCC responderia a las
necesidades de la poblacién en cuanto a la prevencidon del cancer al
facilitar la unificacién de los lineamientos de estas politicas en los distintos
subsistemas de salud. Para los entrevistados, la fragmentacion del
sistema de salud y, a veces, la contradiccidn de practicas clinicas y de
politicas de salud implementadas en los subsistemas de salud y en los
distintos niveles jurisdiccionales (nacional-provincial-municipal) generan
inequidad en el acceso a practicas basadas en la evidencia. Diversos
estudios han documentado que en Argentina la inequidad en Ila
distribucidn de la cobertura de salud y el acceso a los servicios resulta
alarmante, y que las dificultades para lograr que el sistema cubra las
necesidades de toda la poblacién han tenido mas que ver con la falta de
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coordinaciéon de politicas que con la ausencia de politicas [19-20]. En este
sentido, el CLCC proveeria un marco unificador de manera de garantizar
que toda la poblacion tenga la misma posibilidad de recibir practicas e
intervenciones para la prevencion y control de cancer validadas
cientificamente y con alto nivel calidad.

En nuestro estudio la alta viabilidad del CLCC se vinculé con como los
entrevistados percibieron su implementacion en relacion con cuatro
caracteristicas consideradas claves para el éxito de una intervencion en
salud [17, 21, 22]: a. constituiria una ventaja relativa en relacién a la
situacién de politica publica actual, b. recibiria una mayor prioridad por
parte de las autoridades sanitarias, c. su implementacion como
intervencion para aplicarse en el ambito laboral seria de relativa baja
complejidad y d. se adecuaria a las practicas de atencién que tienen los
profesionales de la salud.

La percepcidn de alta autoeficacia para incorporar el CLCC como una
intervencion en los ambitos profesionales (practica médica y gestion de
politicas publicas) es un factor clave para la viabilidad de su
implementacion. La evidencia muestra que las percepciones de
simplicidad para incorporar una intervencion en la practica laboral por
parte de los actores involucrados tienen una asociacién positiva con la
implementacion efectiva [17,21]. Un estudio llevado a cabo en Vietnam
mostrd que una intervencidn para aumentar la adopcidn de guias de
tratamiento del consumo de tabaco [23] tuvo una baja aceptabilidad y
percepcion de viabilidad por parte de profesionales de la salud. En dicho
estudio, los principales problemas senalados por los entrevistados fueron
la mayor complejidad de la intervencién comparada con las practicas
vigentes, su incompatibilidad con la sobrecarga y flujos de trabajo de la
practica clinica, y la competencia con otras prioridades asignadas a
programas preventivos de enfermedades crénicas no transmisibles por
parte de las autoridades salud. En nuestro estudio, a pesar de que
también se menciond la necesidad de adaptar los tiempos de la consulta
médica para poder incorporar el CLCC como intervencion de salud, primd
la percepcion de una alta autoeficacia. Esto se vinculd con dos aspectos
claves: la mayoria de las recomendaciones coinciden con los lineamientos
de las politicas vigentes y los recursos humanos del primer nivel de
atencién tienen la formacion especifica para implementar el CLCC en el
marco de la consulta médica.

La aceptabilidad, pertinencia y viabilidad del CLCC se vinculé asimismo
con una percepcidon positiva por parte de los entrevistados respecto del
compromiso de las autoridades de salud con su implementacion. Diversos
estudios [18, 24, 25] han mostrado que la participacion y el compromiso
de las autoridades son fundamentales para la comunicacién de objetivos,
el establecimiento y monitoreo de metas, y facilitar la retroalimentacién
entre los miembros de los equipos involucrados. Asi, el compromiso de las
autoridades de salud genera un clima de implementacion favorable, que,
a su vez, facilita una implementacion efectiva [17]. Es posible hipotetizar
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que el compromiso de las autoridades percibido por los entrevistados
también va a contribuir positivamente con el clima de implementacion,
sobre todo si las autoridades efectivamente se comprometen con la
aplicacién del CLCC.

En nuestro estudio, los entrevistados identificaron factores que habria que
asegurar para garantizar la viabilidad de la implementacion del CLCC
como politica de salud publica. En este sentido sefalaron la necesidad de
participacién y consenso de los decisores de salud en el primer nivel de
atencién, y la negociacién con grupos econdémicos (e.g. industria de la
alimentacion) y ecologistas. Estos hallazgos resultan relevantes dado que
la necesidad de la construccién de consensos y el fortalecimiento de los
procesos de gobernanza es considerada un factor fundamental para el
cambio o introduccién de nuevas tecnologias de salud [26]. En un estudio
que analizé los factores vinculados a la introduccién efectiva del tamizaje
cervical con Test de VPH [26] se mostré que la participacion de las
autoridades del sistema de salud y los jefes de diferentes servicios de
salud a nivel local desde las primeras fases del proyecto fue clave para
garantizar que la intervencion tuviera los resultados esperados en relacién
con el tamizaje, diagndstico y tratamiento de lesiones precancerosas.

Nuestros resultados mostraron que los profesionales de la salud ponderan
positivamente que el CLCC incluya recomendaciones relativas a la
alimentacion y al consumo de bebidas alcohdlicas, dado que consideran
que en general, existe una escasa vinculacién de estos temas con la
prevencion del cancer, tanto entre sus pares como en la poblacidn. Sin
embargo, los entrevistados plantearon dudas en cuanto a la viabilidad de
las recomendaciones que implican cambios de habitos alimentarios y de
conductas no saludables. Tanto los profesionales de la salud como los
decisores entrevistados reportaron que las recomendaciones relativas a la
alimentacion saludable, el consumo de alcohol, el peso corporal y el
ejercicio diario serian las de mayor dificultad de cumplimiento por la
multiplicidad de factores que intervienen en el cambio de conductas de las
personas. Por otro lado, los entrevistados subrayaron la necesidad de
mejoramiento de las condiciones socioecondémicas para que estas
recomendaciones puedan ser incorporadas por la poblacién general. Esto
es de fundamental importancia dado el deterioro en las condiciones de
vida sufrido por buena parte de la poblacion argentina en los ultimos
anos. En Argentina, en el afio 2021 se registraban 12 millones de
personas en situacidn de pobreza y 3 millones mas en situacién de
indigencia [14]. También se viene registrando un aumento sostenido del
precio de los alimentos y bebidas no alcohdlicas (alrededor del 53% entre
junio 2020 y junio 2021) [27]. Adicionalmente, sbélo en el ultimo afio se
registr6 una pérdida de puestos de trabajo del 12,3% que impactd de
manera diferente de acuerdo con el grado de formalidad: mientras que en
el empleo registrado los puestos de trabajo cayeron un 5%, en el empleo
no registrado fue del 26,5%, cifra que entre las mujeres tuvo un mayor
deterioro (28%) [28]. Este escenario muestra condiciones socio-
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estructurales que pueden afectar el cumplimiento de las recomendaciones
del CLCC relativas a la alimentacion saludable o a la no exposicién a
sustancias cancerigenas en el ambito laboral. Asimismo advierte sobre la
necesidad del acompafiamiento de politicas publicas que permitan que la
poblacidn tenga la posibilidad de adoptar conductas preventivas y no
expuestas a factores de riesgo de cancer.

Los resultados obtenidos contribuyen a una mayor comprension de las
percepciones de los decisores y profesionales que trabajan vinculados a
las politicas preventivas y en el primer nivel de atenciéon de la salud.
Ambas cuestiones resultan factores centrales que contribuiran al
fortalecimiento de las acciones de prevencidon y reduccidon del riesgo de
cancer en el pais.

Una limitacion de la investigacién es que los datos provistos por los
profesionales de la salud corresponden a los ubicados en el Area
Metropolitana de Buenos Aires, lo que en parte limitara la transferibilidad
de los resultados. De todas formas, los datos corresponden al mayor
conglomerado urbano de un pais que respecto de América latina y el
Caribe registra mayores riesgos de desarrollar o de morir por cancer
antes de los 75 afios [2]. En ese sentido seran necesarias investigaciones
futuras para la adecuacién de un CLCC a las caracteristicas locales, los
sistemas de salud, y las necesidades de la poblacién de otros paises de la
region.

Conclusiones

Nuestro estudio muestra una alta aceptabilidad, pertinencia y viabilidad
del CLCC por parte de profesionales y decisores de salud. Esto facilitaria
su implementacion como una herramienta que podria potenciar las
actuales politicas de prevencién y control del cancer en la Argentina.

La percepcion del CLCC como una intervencion que aportaria ventajas en
comparacion con la situacién actual de la prevencién y control del cancer,
que responderia a las necesidades de la poblacion y, que cuenta con
recursos humanos capacitados para que lo incorporen en el primer nivel
de atencién constituyen la base de una implementacion exitosa, en los
términos hasta ahora reportados por la literatura especializada.

Asimismo, la investigacion puso en evidencia la necesidad de
adaptaciones del CLCC al contexto socioecondmico argentino, y resalto la
complejidad del cumplimiento de la poblacién de las recomendaciones que
involucran el cambio de conductas no saludables vinculadas a los factores
de riesgo de cancer.

Lista de abreviaturas

ALC, América latina y el Caribe; CECC, Cdédigo Europeo Contra el Cancer;
CFIR, Marco Consolidado para Investigacion de Implementacién; CLCC,
Cdédigo Latinoamericano contra el Cancer; THS, Terapia Hormonal
Sustitutiva; VPH, Virus de Papiloma Humano.
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