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Objective. To establish the opportunity in the diagnosis and treatment of cervical cancer in
two oncology care institutions at Huila from January to December 2016.

Methods. Cross-sectional descriptive study in women with cervical cancer diagnosed by
biopsy (squamous cell carcinoma, adenocarcinomas or mixed) reported in the High Cost
Account for cancer, oncology institutions, Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo and IPS Liga de Lucha Contra el Cancer Seccional Huila.

Results. The opportunity in the diagnosis for 75.47% was low (> 45 days); the median time
between the date of remission and diagnosis was 46 days, and between diagnosis and start
of treatment 91 days. 50% of users with early stages (I and Il), documented an average of 5
access barriers, while 50% of classified in late stages (lll and IV), presented on average 7
barriers. The late diagnosis was related to the number of barriers, adjusting for age, with the
association being statistically significant (P = 0.002).

Conclusions. 75.4% of the users presented an opportunity in the low diagnosis (> 45 days)
and 73.58% low opportunity in the treatment (> 45 days). The main determinant was the
difficulty for authorizations by insurers and dependences. In the survival analysis we found a
probability of surviving aproximatly 12 months of treatment of 78%, and at 62 months of 33%.
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cancer.
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RESUMEN

Obijetivo: Establecer la oportunidad en el diagnéstico y tratamiento del cancer de
cuello uterino en dos instituciones de atencién oncoldgica del departamento del
Huila entre enero y diciembre de 2016.

Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal, la poblacién objeto del
estudio fueron mujeres con diagnéstico de cancer de cuello uterino (carcinoma de
células escamosas, adenocarcinomas 0 mixtos) confirmado por biopsia de acuerdo
con la clasificacion CIE 10 que se encontraban registradas en las bases de
seguimiento en la Cuenta de Alto de Costo de cancer 2016 de las instituciones
oncoldgicas del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y la IPS Liga
de Lucha Contra el Cancer Seccional Huila.

Resultados: En cuanto la oportunidad en el diagnéstico el 75,47% de los casos
presentaron oportunidad baja (superior a 45 dias); la mediana de tiempo entre la
fecha de remision inicial y de diagndostico fue de 46 dias (Minimo 1 y maximo 355),
y de 91 dias entre el diagnostico y el inicio de tratamiento (minimo 1 y maximo 432).
En cuanto a barreras de acceso, el 50% de las usuarias con estadios tempranos (I
y Il) de cancer de cérvix, documentan en promedio 5 barreras de acceso. Mientras
gue el 50% de quienes se encuentran en estadios tardios (lll y IV), presenta en
promedio 7 barreras de acceso. El diagnostico tardio se relaciona con el nUmero de
barreras cuando se ajusta por edad de las pacientes, siendo esta relacion
estadisticamente significativa (P=0,002).

Conclusiones: El 75,47% de las usuarias entrevistadas presenta oportunidad en el
diagnostico baja (Mayor a 45 dias) y el 73,58% oportunidad baja en el tratamiento
(mayor a 45 dias). El principal determinante fue la dificultad en los procedimientos
por parte de las aseguradoras.

Al realizar el analisis de supervivencia se encontro que la probabilidad de sobrevivir
a los 12 meses de tratamiento fue del 78%, a los 34 meses del 67% y a los 62 de
33%.

Palabras claves: Barreras, Acceso, oportunidad, atencion oncoldgica, Diagndstico,
Tratamiento, Cancer de cuello uterino.



ABSTRACT

Objective: To establish the opportunity in the diagnosis and treatment of cervical
cancer at two oncology care institutions in the department of Huila between January
and December 2016.

Methodology: Cross-sectional descriptive study, the target population were women
diagnosed with cervical cancer (squamous cell carcinoma, adenocarcinomas or
mixed) confirmed by biopsy according to the ICD 10 classification registered in the
monitoring bases in the 2016 a High Cost of Cancer Account at the Hospital's
oncological institutions Hernando Moncaleano Perdomo and the IPS Liga Contra el
Cancer in Huila.

Results: As for the opportunity in the diagnosis, 75.47% of the cases presented a
low opportunity (greater than 45 days); the median time between the date of initial
remission and diagnosis was 46 days (minimum 1 and maximum 355), and 91 days
between diagnosis and the start of treatment (minimum 1 and maximum 432).
Regarding access barriers, 50% of users with early stages (I and Il) of cervical
cancer document an average of 5 access barriers. While 50% of those who are in
late stages (lll and 1V) presents an average of 7 barriers of access. The late
diagnosis is related to the number of barriers when it is adjusted by patients' age,
being this relationship statistically significant (P = 0.002).

Conclusions: 75,47% of the interviewed users presents opportunity in low diagnosis
(greater than 45 days) and 73,58% low opportunity in the treatment (greater than 45
days). The principal determinant was the difficulty in procedures by the insurance
companies. When performing the survival analysis, it was found that the probability
of surviving 12 months of treatment was 78%, at 34 months 67% and at 62 months
33%.

Keywords: Barriers, Access, opportunity, oncological care, Diagnosis, Treatment,
Cervical cancer.



INTRODUCCION

El cancer constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
todo el mundo; designa un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar
cualquier parte del organismo (1). El carcinoma de cuello uterino se define como
una neoplasia maligna originada en las células cervicales (exocérvix, endocérvix o
ambas). El cancer de células escamosas representa el 80% de los casos, y los
demds corresponden en su mayoria a adenocarcinomas y menos frecuente el
carcinoma mixto (Adenoescamoso). Generalmente las lesiones se originan en la
unién escamo-columnar y evolucionan a partir de una lesibn precursora,
denominada lesion intraepitelial o carcinoma in situ (2).

En Colombia de acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN para el aiio 2018, el
cancer de cérvix ocupa el octavo puesto en la tasa de incidencia, es la neoplasia
mas frecuente en mujeres después del cancer de seno, con una tasa de incidencia
ajustada por edad de 12,7 por 100.000 mujeres y una tasa de mortalidad de 5,7 por
100.000 mujeres (3).

Si bien es cierto, es importante identificar los factores determinantes del cancer y
su impacto en la salud publica, también es esencial evaluar, el papel de las
instituciones de salud en cuanto la accesibilidad y el alcance de los programas para
la prevencion y control de las enfermedades de tipo oncoldgicas.

En este sentido, Donabedian plantea que el acceso es resultado de variables que
van mas alla de la disponibilidad de recursos y se centra en aspectos socio-
organizacionales y geograficos (4). De acuerdo con esto, la oportunidad, es un
indicador de calidad y acceso a los servicios de salud, predictor de severidad y
prondstico de las lesiones. (Primeau et al., 2014), en su estudio revel6 que existe
desigualdad en los resultados del cancer para las minorias y las poblaciones
vulnerables y que esto se relaciona con los retrasos en el tratamiento (5). Una
demora superior a 64 dias en el tratamiento del cancer cervicouterino tiene una
asociacion estadisticamente significativa a mayor riesgo de mortalidad al cabo de 5
afos (6).

Los limitantes de atencion a las pacientes con cancer de cuello uterino, en su
mayoria fueron barreras administrativas: demoras en la autorizacion y problemas
en asignacion de citas (7). Las Barreras en la atencion del cancer de seno estan
ligadas a los determinantes estructurales, determinantes intermedios, herramientas
para enfrentar las barreras y oportunidad en el diagnéstico y tratamiento (8). Otra
limitante es la falta de pruebas accesibles y de aceptacion cultural. Los programas
de deteccion del Virus de papiloma humano no abordan completamente el
conocimiento del cancer cervical, y los esfuerzos deben guiarse al desarrollo de



materiales educativos faciles de entender, accesibles y aplicables a toda la
poblacion de mujeres (9).

Para afrontar la problematica mencionada, en Colombia se ha establecido politicas
publicas, para brindar atencion integral a la poblacién con cancer. El Plan Decenal
de Salud Publica (PDSP 2012-2021), indica las estrategias para el control de
enfermedades no trasmisibles plasmadas en la dimension “Vida Saludable y
condiciones no transmisibles” (10). El Plan Decenal para el Control del Cancer,
plantea las acciones derivadas de la linea estratégica 2: “Deteccion temprana” para
incrementar la proporcién de casos detectados oportunamente y como meta
pretende reducir la tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino a 5,5 por 100.000
mujeres en 2021 y alcanzar coberturas de tamizacién con citologia de cancer de
cuello uterino en el 80 % de la poblacién objeto (11). Organismos como el Instituto
Nacional de Salud (INS), establece las acciones para la evaluacién de oportunidad
en el diagndstico y tratamiento del cancer de seno y cuello uterino (12).

En el marco de la Resolucion 429 de 2016, por medio de la cual se adoptd la Politica
de Atencion Integral en Salud (PAIS), se establecio el Modelo Integral de Atencion
en Salud (MIAS), en el cual, uno de sus componentes es la regulacion de Rutas
Integrales de Atencion en Salud (RIAS) (13). Una de las RIAS definidas para el
grupo de riesgo de cancer, es la de cancer de cuello uterino, en la cual se recogen
las recomendaciones dadas por la Guia de Practica Clinica de lesiones
preneoplasicas en el Cuello uterino. Con la Resolucién 3202 de 2016 esta RIA se
define como una herramienta obligatoria, mediante la cual los diferentes actores del
sector salud y otros sectores, deben asegurar las acciones individuales y colectivas
gue permitan brindar integralidad de la atencién de las pacientes y todas las
intervenciones en las diferentes fases de la enfermedad, desde la prevencion y
diagnostico, hasta el cuidado paliativo (14).

Dada la necesidad de mitigar el impacto social y econdmico del cancer
cervicouterino en el pais, es prioritario implementar estrategias que respondan a la
mejoria de oportunidad en el diagndstico y tratamiento del cancer. De acuerdo con
las estimaciones anteriores, el presente estudio describe las caracteristicas de
oportunidad en el diagnoéstico y tratamiento de las usuarias con cancer
cervicuouterino de dos instituciones de servicios oncologicos (Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo y Liga de Lucha contra el Cancer) en el
departamento del Huila.



1. ANTECEDENTES

El cancer constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
todo el mundo (15); siendo la tercera causa de mortalidad en el sexo femenino a
nivel mundial; en 2018 el nimero de muertes estimadas fue de 311.365, (7,5%) (3).

El cancer de cuello uterino se define como una neoplasia maligna originada en las
células del cuello del Gtero (exocérvix, endocérvix o ambas). Dado que existen
células cervicales de tipo escamoso y del tipo glandular, los canceres de dicha zona
pueden ser, principalmente de estos dos tipos histoldgicos. El carcinoma de células
escamosas representa el 80% de los casos; y los demas corresponden en su
mayoria a adenocarcinomas, y menos frecuente el carcinoma mixto. Generalmente
las lesiones se originan en la unidon escamo-columnar y evolucionan a partir de una
lesién precursora, denominada lesion intraepitelial o carcinoma in situ (2).

Para el aflo 2018, en Colombia el total de neoplasias malignas reportadas fue
101.893, con un total de 46.057 defunciones por esta causa. El cancer de cuello
uterino constituye el tercer cancer mas frecuente en mujeres después del carcinoma
de seno y tiroides, con una tasa de incidencia ajustada por edad de 12,7 y una tasa
de mortalidad de 5,7 por 100.000 mujeres. Entre ambos sexos constituye la novena
causa de mortalidad por cancer(GLOBOCAN, 2018) (3)

En el ambito regional, de acuerdo con los datos del instituto nacional de
cancerologia, la mortalidad por cancer de cuello del utero durante el periodo 2007 -
2013, el Huila, present6 una razén estandarizada de mortalidad (REM) de 107, con
una tasa ajustada por edad (TAE) de 8,1 por 100.000 mujeres, siendo ligeramente
superior a la (REM) nacional de 100y (TAE) de 7,6 por 100.000 mujeres. Asi mismo,
se presenta una diferencia marcada, en los datos de los departamentos con tasas
mas bajas de mortalidad como son San Andrés y Providencia, la Guajira y Bogota
gue registraron tasas de mortalidad (REM entre 64 y 78, TAE entre 4,4y 5,9 por
100.000 mujeres) (16).

En cuanto la incidencia estimada del cancer de cuello uterino en el departamento
Huila para los afios 2007 — 2011 se registra una Tasa ajustada por edad de 19,9 por
100.000 mujeres, situacion similar con la TAE nacional de 19,3 por 100.000 mujeres
(17).Esto demuestra la necesidad de promover las actividades de vacunacion contra
el Virus del Papiloma Humano (VPH), realizacion de pruebas ADN-VPH, y manejo
oportuno de las pruebas de VPH positivas que permita tener un diagndstico
temprano y mejoramiento de la expectativa de vida.

Por otra parte, en diferentes paises, se han intentado mitigar el impacto de esta
enfermedad de alto costo, desarrollando investigaciones que permitan establecer
las causas de limitacion del acceso al tratamiento, y la caracterizacion de barreras



existentes en los servicios de salud relacionados con atencion de cancer de cérvix.
De acuerdo con esto, a continuacion, se presenta una seleccion de estudios que se
consideran importantes por la metodologia utilizada y resultados obtenidos que
concuerdan de alguna manera con la finalidad de la presente investigacion:

En Boston, con el fin de evaluar el impacto de las barreras de servicios sociales
sobre las disparidades de salud del cancer de cérvix, se realiz6 un analisis
exploratorio de los datos recogidos en el Programa de Investigacion de Pacientes
de la ciudad, para comprender el tiempo de resolucion de diagnostico después de
la deteccion del cancer y determinar el impacto que tienen las barreras de servicios
de salud. Entre 1.481 sujetos (760 de mamay de cuello uterino 721), la mitad de los
sujetos tenian una o mas barreras documentados (44% con otras barreras y 6% con
barreras de servicios sociales). 88 personas (52 de cuello uterino y de mama 36)
tuvieron una o mas barreras de servicio social. En comparacion con los que no
tienen barreras y otros obstaculos, los sujetos con barreras de servicios sociales
eran mas propensos a ser hispanos, mas jévenes, y no asegurados. Se evidencio
gue hay desigualdad en los resultados del cancer para las minorias y las
poblaciones vulnerables y que se relacionan con los retrasos en el tratamiento del
cancer, siendo barreras de acceso a la atencion en salud. Estas barreras
representan obstaculos relacionados con el cumplimiento de las necesidades mas
béasicas de la vida, como la vivienda y los ingresos (5).

En Nepal se desarrollé un estudio transversal en dos hospitales especializados de
cancer en el afio 2012. Se seleccionaron al azar 110 pacientes con cancer de cuello
uterino, quienes fueron entrevistadas y revisadas sus historias clinicas. La edad
media de los pacientes era de 52,7 afios (SD = 10,6), el 66% eran analfabetas y el
77% eran habitantes rurales. Cuatro de cada cinco casos (80,9%) de cancer de
cuello de atero tenia un diagndstico tardio. Se concluye que el alto nivel de
analfabetismo de las usuarias que representa demoras en la busqueda de atencion
en salud es un factor determinante en el diagndstico tardio pero que se requiere de
investigaciones adicionales para analizar los elementos del sistema relacionados
con el retraso en el diagnostico en Nepal. (18).

Con respecto a la supervivencia, en una cohorte de 342 mujeres con cancer de
cuello uterino, en el Area Metropolitana de Rio de Janeiro, Brasil, concluyo que un
retraso superior a 64 dias en el inicio de radioterapia tiene una asociacion
estadisticamente significativa a mayor riesgo de mortalidad a los 5 afios. La
supervivencia global a 5 afios fue del 25,3%, alcanzando el 60,8% en mujeres con
estadio IlIA o0 menos. Hay un mayor riesgo de mortalidad para los pacientes con
etapas IIB-IlIB (HR = 1,89; IC del 95%: 1,214; 2,957) y IVA-IVB (HR = 5,78; IC del
95%: 2.973; 11.265) (6).

En Colombia también se llevé a cabo un estudio con mujeres con diagnostico cancer
de seno y de cuello uterino tratadas por primera vez en el Instituto Nacional de



Cancerologia en los afios 2007, 2010, y 2012, y quienes no habian tenido un
diagnostico previo de otro cancer. Se cruzaron las bases de datos del registro
hospitalarios con datos gubernamentales como el registro civil de nacimiento para
determinar estado vital. Se estimé la probabilidad de sobrevivir a 24 meses desde
la fecha de ingreso mediante el método de Kaplan-Meier. La estimacion de la
supervivencia global a 24 meses para cancer de cuello uterino fue de 63.3% (IC
95%: 60.6-66.0), no se observaron tendencias en supervivencia con el afio de
ingreso. En los estadios clinicos avanzados (IV) la supervivencia global disminuy6
a 22.6% (IC 95%: 11.4-33.8). (19).

Otro estudio en Colombia, analizaron las diferencias en la supervivencia del cancer
de mama, cervical, pulmén, préstata y estbmago por el régimen de seguro de salud
y la posicién socioecondmica, entre 2003 y 2007, caracterizados por el Registro de
Cancer de base poblacional de Manizales (MCR). Se analizaron un total de 1.384
casos y 700 muertes. La supervivencia observada a los cinco afios fue de 71.0%
(95% IC: 66.1-75.3) para cancer de mama, 51.4% (95% IC: 44.6-57.9) para cuello
uterino, 15.4% (95% IC: 10.7-20.8), para el pulmon, 71.1% (95% IC: 65.3-76.1) para
prostata y 23.8% (95% IC: 19.3-28.6) para estdmago. Existen importantes
inequidades en la supervivencia del cancer relacionadas con régimen de seguro de
salud y la posicion socioecondmica. Las posibles explicaciones incluyen
comorbilidades subyacentes, etapa tardia en el momento del diagnostico o barreras
para un tratamiento oportuno y eficaz (20).

Por otra parte, la medicién de oportunidad se considera un indicador de la calidad
en el tratamiento del cancer y podria revelar algunas desigualdades en el acceso
para la atencion. Por lo tanto, hacer los estudios que la evalian puede ser la base
para evidenciar el panorama de atencién y prondstico de cancer de cuello uterino.

Un estudio de cohorte retrospectivo evalud el tiempo de tratamiento en pacientes
diagnosticados con cancer de cérvix en Ontario (Canada), entre 2000 y 2009. El
tiempo de espera se definio como namero de dias desde el diagnéstico de cancer
de cérvix hasta la histerectomia. En general, el 55% de los pacientes tenian un
tiempo de espera mayor a 35 dias después del diagndstico y 55 dias de espera para
obtener el diagndstico. Esto para el estudio refleja algun grado de ineficacia del
sistema ya que en el periodo evaluado de 10 afios, esta oportunidad no disminuyo
y mas de la mitad de las usuarias se clasificaron en tiempos de espera prolongados
(212).

Un estudio de tipo cualitativo descriptivo interpretativo en 5 ciudades colombianas
explora la existencia de barreras de acceso a los servicios de salud en mujeres con
cancer de mama, se realizaron grupos focales y entrevistas de profundidad. Se
identifican 4 categorias de barreras: ligadas a los determinantes estructurales,
determinantes intermedios, herramientas para enfrentar las barreras y oportunidad
de diagndéstico y tratamiento de cancer de mama. Se propone un modelo de barreras



de acceso, desde la perspectiva de los determinantes sociales. Se concluye que, a
pesar de los esfuerzos del pais por mejorar la oportunidad en prevencion,
diagnostico y tratamiento del cancer, las pacientes enfrentan barreras de acceso a
los servicios de salud, determinadas socialmente para las cuales el sistema de salud
demuestra poca capacidad de resolucién (8).

En Medellin se realiz6 un estudio para describir el seguimiento a mujeres con
resultado citoldgico positivo en una ESE de Municipal durante los afios 2011y 2012.
El 49% de las usuarias presentd inconvenientes para acceder y el 95% de estos
problemas fueron de tipo administrativo como desplazamientos a diferentes lugares
0 esperar largos periodos de tiempo para las autorizaciones, no disponibilidad de
citas, y el 5% restante, presento dificultades econdémicas o laborales. Se observan
casos con tiempos demasiado prolongados, especialmente para la cita con
especialista y tratamiento, los cuales llegan hasta 820 y 720 dias respectivamente.
La oportunidad total fue menor a 3 meses para el 52,3%; la oportunidad en el
tratamiento fue menor a 30 dias en el 57,2%. El 46,4% manifestd haber tenido
inconvenientes para acceder a citas con especialista, en su mayoria de tipo
administrativo como demoras en la autorizacion (16,9%), problemas con la
asignacion de las citas (7%) (7)

Relacionado con los facilitadores a los servicios de salud que juegan un papel
importante en la oportunidad en la atencion, Donabedian, plantea que el acceso es
resultado de variables que van mas alla de la disponibilidad de recursos y se centra
en aspectos socio-organizacionales y geograficos (4), mientras que Andersen y
Aday sostienen que el acceso a la atencion de salud esta determinado por las
politicas de salud, las caracteristicas del sistema sanitario y de la poblacion de
riesgo, la utilizacion de los servicios y la satisfaccion del usuario (22).

Tanahashi plantea el “Modelo de Cobertura Efectiva”, definiéndola como la
proporcion de la poblacién que recibe atencién eficaz (donde el rendimiento del
servicio entregado se aprecia como satisfactorio en la medida que logra un resultado
especifico). Plantea que en el proceso de acceso existe una interaccion entre
aspectos especificos de la provision de servicios y la poblacién, que es influenciada
tanto por las caracteristicas del sistema como por la aceptabilidad de las personas
a los servicios (23).



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer cervicouterino es una enfermedad prevenible, con una etiologia conocida
(virus del papiloma humano), vacunas preventivas efectivas, excelentes métodos
de deteccidén que incluyen pruebas de ADNVPH, citologia cervicouterina, pruebas
de inspeccion visual y una fase preinvasiva tratable. La cirugia es el tratamiento
primario para la enfermedad preinvasiva y en etapa temprana y puede realizarse de
manera segura en muchos entornos de bajos recursos. Sin embargo, las tasas de
cancer cervical siguen siendo altas en muchos paises de América Latina (24).

El carcinoma de cuello uterino ocupa el cuarto puesto de incidencia y el tercer
puesto de mortalidad a nivel mundial en el sexo femenino, ocupando el primer
puesto, el cancer de seno, seguido de cancer colon, cancer de pulmén y de cancer
de cérvix. El nUmero estimado de casos para el afio 2018, fue 569.847 (6,6%) y el
namero de muertes estimadas fue de 311.365 (7,5%), para el afio 2040, se espera
gue el numero estimado de casos ascienda a 776 857 casos (3).

En 1990, antes de la reforma del sistema de salud, se implement6 un programa para
el control del cancer cervicouterino. Sin embargo, entre los afios 1995 y 1999 el
cancer de cérvix era la primera causa de muerte relacionada con la salud sexual y
reproductiva, y a pesar de que la cobertura de citologia alcanzada fue superior al
70%, tras muchos afios de la introduccion de los programas de tamizacion no se ha
lograba una reduccion significativa de la mortalidad por esta causa (25); y esta
patologia de alto costo, continla estando dentro de las causas mas frecuentes de
muerte evitable en mujeres, por lo que constituye un problema de salud publica en
los paises en desarrollo, debido a su limitada capacidad para organizar programas
de tamizaje adecuados (26).

Relacionado con el cancer de cuello uterino invasivo, la cuenta de alto costo registra
una prevalencia en Colombia para el afio 2017 de 49,6 x 100.000 habitantes. Los
departamentos con mayor prevalencia fueron Cérdoba, Huila, Sucre, Risaralda,
Antioquia, Casanare y Putumayo (prevalencias de 72,9 a 60,1 x 100.000 mujeres).
Asi mismo, la cuenta reporta una mortalidad en el pais de 3,8 por 100.000 mujeres
(27).

Hasta semana 24, en el afio 2016 se notificaron al sistema de vigilancia
epidemiolodgica 425 casos, en el 2017 se notificaron 1.050 casos y en el afio 2018
fueron 1.728 casos confirmados; el promedio de casos notificados en los tres afios
fue 18, 44 y 72 respectivamente. Al evaluar los indicadores de oportunidad “alta” se
encontré para cancer de cuello uterino biopsia 35,3% y de tratamiento 17,1%. El
promedio de edad para las mujeres notificadas con cancer de cuello uterino fue de
44 afos, aglomerandose mas del 30% de los casos en el intervalo de 25 a 40 afios
(28).



El Plan de Desarrollo 2016 — 2019 de Neiva, “Neiva, la razon de todos, gobierno
transparente” contempld dentro de sus metas en materia de salud, la reduccion de
la Tasa de Mortalidad prematura por tumor maligno de cuello uterino en poblacion
entre 30 y 70 afios, con linea base en 2015, 9,10 x 100.000 habitantes y como meta
para el 2019 8,10 x 100.000 habitantes (29). Al finalizar la vigencia 2016 se
evidencia una reduccion de 4,7 puntos porcentuales (tasa afio 2015: 9,10 x 100.00
hab; tasa 2016: 4,4 x 100.000 hab). A pesar de la consecuente disminucién de la
mortalidad, es necesario que se continte con los esfuerzos para la prevencion de
la mortalidad.

En cuanto el seguimiento de mujeres con anormalidad citolégica de cuello uterino
en Colombia, un estudio realizado por, demostré que, en las mujeres con reporte de
citologia alterada, a los seis meses de comunicacion del resultado, el 27%de
lesiones intraepiteliales de alto grado no eran detectadas a tiempo (30). Lo anterior
evidencia fallas por parte de las instituciones de salud en la deteccion temprana de
lesiones ya que de acuerdo con el protocolo de vigilancia en salud publica para
cancer de cuello uterino la oportunidad en el diagnostico debe ser inferior a 30 dias
para considerarse adecuada (12).

La oportunidad de la atencion para cancer de cuello uterino, en el afio 2016 de la
CAC fue de 64,6 dias, siendo el estandar un tiempo menor a 60 dias, lo que indica
gue la oportunidad fue regular; en cuanto a la oportunidad de la atencién por médico
tratante, el resultado nacional fue 32,8 dias (estandar menor 30 dias,
considerandose una oportunidad regular y para la oportunidad en el inicio de
tratamiento que tiene un estandar menor a 30 dias se evidencia un resultado de
45,3 dias, por lo que se puede inferir que la oportunidad es mala (31).

Asi mismo, el informe de la cuenta de alto costo 2017 referencia fallas en la calidad
de lainformacion de las usuarias con cancer de cuello uterino, en el que se concluye
gue es importante fortalecer el reporte de los diferentes tratamientos, puesto que se
encontré entre el 60 a 70% de ausencia de informacion sobre si una paciente recibe
0 no determinado tipo de manejo (27).

Por su parte, en la publicacion “acceso a los servicios de salud en Colombia”, se
evidencia la existencia de limitaciones en el analisis de la prestacion de servicios
de salud, y se recomienda ampliar la investigacion hacia una mejor comprension
de este fendmeno, destacandose la necesidad de realizar estudios sobre los
determinantes de uso de estos servicios (32).

En la Encuesta Nacional de demografia y Salud (ENDS 2015), se encontré que,
entre las mujeres de 21 a 69 afios, el 99.4% conoce la citologia cervicouterina y el
94.6% se la ha realizado en algin momento de su vida. Tanto el conocimiento como
la practica tienden a incrementarse con la edad, nivel educativo, y quintil de riqueza.
El nivel de conocimiento es mayor entre las mujeres del régimen contributivo



(99.8%) frente al subsidiado (98.9%) y en cuanto a la realizacion de la citologia
alguna vez en la vida, también es mayor entre las mujeres del régimen contributivo,
con 97.1%, frente a 92.3% del régimen subsidiado; entre las mujeres no afiliadas,
la realizacion fue del 88.5% (33).

A partir de la revision bibliogréfica sobre barreras que impiden el diagndstico
oportuno de cancer de cérvix en Colombia (2016), se encontré que las barreras
estudiadas son las socioculturales, las psicoldgicas y las del sistema de salud y de
acceso. Las barreras socioculturales se asocian con edad, estado civil, nivel
educativo, necesidades de la familia, sentimientos de pena, miedo al dolor, miedo
al diagnéstico de cancer y fatalismo, oposicién de su pareja y falta de redes sociales
gue impiden el diagnéstico oportuno de esta enfermedad (34). Las barreras de
acceso se relacionan con factores estructurales y socioeconémicos.

Todo lo descrito, ha llevado a incluir en los planes de gobierno nacionales y
regionales, las politicas publicas para el manejo efectivo de patologias de alto costo,
como el cancer de cuello uterino; a través de estrategias para manejo integral que
permitan influir en la deteccién y tratamiento oportuno. Por lo tanto, en el
departamento del Huila se requiere indagar sobre los tiempos de atencion y los
determinantes del acceso a tecnologias de tamizaje, diagndstico y tratamiento.

Por lo anteriormente expuesto, este estudio se disefia con el fin de responder el
siguiente interrogante ¢ Cual es la oportunidad en el diagnostico y tratamiento de
mujeres con cancer cervicouterino en dos instituciones oncoldgicas en el
departamento del Huila para el afio 2016?



3. JUSTIFICACION

El cancer de cuello uterino constituye un problema de salud publica debido a la
mortalidad precoz y a la afectacion de la calidad de vida de las mujeres
diagnosticadas, asi como los efectos en la dinamica familiar, social y el compromiso
del sistema de salud colombiano.

Aunque la magnitud de ocurrencia del cancer de cuello uterino no es significativa,
es evidente que las muertes pueden ser evitables. A su vez, compromete
seriamente los recursos del estado por los elevados costos para el sistema de salud,
la reduccion de la productividad y la afectacién de la mujer en la sociedad, el estado
laboral y hasta su autoestima y vida sexual.

La publicacion sobre incidencia, mortalidad y prevalencia por cancer en Colombia
2007-2011, con respecto al cancer de cuello del uterino, estima para el
departamento del Huila una incidencia anual de 99 casos, una tasa ajustada por
edad de 19,9 casos nuevos por 100.000 habitantes, mortalidad de 41 casos
anuales, una tasa ajustada por edad de mortalidad de 8,4 por 100.000 habitantes,
prevalencia de cancer a 1 afio de 79 casos y una prevalencia estimada a 5 afios de
317 casos (17).

El nuevo modelo de salud cuyo eje principal es la atencion primaria, requiere del
fortalecimiento y articulacion de las acciones entre los diferentes actores para lograr
diagndsticos oportunos y tratamientos resolutivos de enfermedades con enfoque
diferencial y de género en los diferentes ambitos donde se desenvuelve el individuo.

Por su parte, el Plan Nacional para el Control del Cancer 2012- 2020, plantea dentro
la reduccion de la mortalidad evitable mediante el fortalecimiento de la deteccion y
la calidad en la atencién, con lo que se busca reducir la mortalidad por cancer de
cuello uterino a 6,9 en el afio 2020 y garantizar el acceso oportuno a confirmacion
diagnéstica y tratamiento del 100% de las usuarias con lesiones de alto grado, a
través de establecimiento de protocolos de tamizacion y seguimiento a los casos
positivos (11). De esta manera se permitiria un diagndéstico en estadios tempranos
con el impacto respectivo en la supervivencia.

Con base en las estimaciones nacionales, en Colombia es necesario trabajar en el
fortalecimiento de la deteccion del cancer de cuello uterino en los estadios
tempranos y el inicio de tratamiento. El informe de evento 2017 del INS, demostro
gue, en las usuarias notificadas al sistema, la oportunidad alta (Menor de 30 dias)
para el tratamiento mejord, pasando del 16% en el 2016 al 19,6% en el 2017; sin
embargo, la oportunidad en el diagnostico en el 2017 se redujo del 49,6% en el 2016
al 45,2% (35).



Finalmente, cabe destacar que una manera de lograr impactar en los problemas
esenciales de la salud publica, especificamente en el manejo del cancer de cérvix
consiste en hacer un diagndstico en cada una de las regiones para ajustar las
estrategias especificas y de mayor impacto en el diagndéstico precoz, el inicio
temprano del tratamiento y la reduccion de la mortalidad, por lo que se requiere de
la sensibilizacion de todo el personal sanitario en el ambito asistencial y
administrativo.

En este sentido, el estudio, integr6 ademas de personal capacitado como
investigadores principales, a un grupo de estudiantes de pregrado de la universidad
Surcolombiana (programa de Enfermeria), quienes en un futuro tendran la
responsabilidad de actuar dentro del nuevo modelo de atencion en la salud de
individuos y colectivos quienes pudieron evidenciar algunas de las fortalezas y fallas
dentro del proceso de atencién y reporte de la cuenta de alto costo de cancer de
Cérvix.



4. OBJETIVOS

4.1.OBJETIVO GENERAL

Establecer la oportunidad en el diagnéstico y tratamiento del cancer de cuello
uterino en dos instituciones oncoldgicas del departamento del Huila entre enero y
diciembre de 2016.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Reconocer las caracteristicas sociodemograficas de las usuarias con cancer de

cuello uterino.

Evaluar la oportunidad del diagnostico y el tratamiento en las usuarias
diagnosticadas con cancer de cérvix.

Identificar las barreras que afectan la oportunidad en la prestacion de servicios
de la salud a las usuarias con cancer de cuello uterino.



5. MARCO TEORICO

5.1. CANCER DE CUELLO UTERINO

El cuello uterino esta conformado de diferentes tipos de células epiteliales, el canal
cervical medio y el cérvix superior estan compuestos por epitelio columnar secretor,
originado embriol6gicamente de la invaginacion de los conductos mullerianos.

La vagina y el ectocérvix distal estan compuestos de epitelio escamoso, estas
células escamosas reemplazan las células columnares mullerianas originales
cuando se forma el canal uterovaginal.

La unién escamocolumnar (UEC) es el punto donde las células escamosas y
columnares se encuentran que constituye la zona de transformacion. La
transformacion normal de un tipo celular maduro en otro es llamada metaplasia.
Cuando la metaplasia ocurre, existe siempre un factor de riesgo de neoplasia (36).

El prondstico de las pacientes con cancer de cuello uterino depende, en gran
medida, de lo avanzada que se encuentre la enfermedad en el momento del
diagndstico. Mas de 90 % de los casos de cancer de cuello uterino se pueden
detectar temprano mediante las pruebas de PAP y del VPH. Cerca del 33 % de las
mujeres aptas, no se realizan estas pruebas de tamizaje, lo que incide en la
presentacion de tasas de mortalidad mas altas de lo previsto (37).

5.1.1 Tipos histoldgicos de cancer cervicouterino. La OMS (Ostér AG. The
Pathology of Cervical Neoplasia. Current Opinion Obst Gyn 1996; 8:69-75.) Divide
los tumores malignos del cuello uterino en seis grandes grupos, siendo el mas
frecuente el de células escamosas que representa entre el 60 -70% de todos los
tumores, seguida de los adenocarcinomas y de otros tumores epiteliales,
especialmente los adenoescamosos (15-25%).



Tabla 1 Clasificacion de los tumores malignos del cuello uterino O.M.S

Carcinoma de células escamosas

OOMicroinvasor

Olnvasor

OVerrucoso

[0Condilomatoso

OPapilar de células escamosas (transicional)

OLinfoepitelial

Adenocarcinoma

— Mucinoso

OTipo endocervical

OTipo intestinal

OTipo en anillo de sello

— Endometrioide

— De células claras

— Con desviacion minima

OTipo endocervical (adenoma maligno)

OTipo endometrial

— Adenocarcinoma seroso

— Adenocarcinoma mesonéfrico

— Adenocarcinoma villo glandular bien diferenciado

Otros tumores epiteliales

— Carcinoma adenoescamoso

— Carcinoma de células vitreas (glassy-cell)

— Carcinoma adenoide quistico

— Carcinoma adenoide basal

— Carcinoide

— Carcinoma de células pequefias

— Carcinoma indiferenciado

Tumores mesenquinales y mixtos

— Leiomiosarcomas, sarcomas de estroma cervical.
Rabdomiosarcomas embrionarios (botrioides). Sarcomas
alveolares, osteosarcomas, adenosarcoma miulleriano,
sarcomas mesodérmicos mixtos.

Tumores miscelaneos

— Tumores sincrénicos (epidermoide y glandular), melonama,
coriopitelioma primario. Linfomas y leucemias

Tumores secundarios

— Endometrio, ovario, recto, vejiga, estbmago, intestino,
vesicula, mama, pancreas, pulmon, tiroides, etc.

Fuente: Grupo cancer de cuello uterino. Documentos de consenso Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia S.E.G.O. Enlinea: http://www.sego.es/Content/pdf/cancercuellouterino.pdf

5.2PRINCIPIOS BASICOS DE CONTROL DEL CANCER (38)

5.2.1Liderazgo: Permite conseguir los objetivos propuestos, asegurar la
participacion y el reconocimiento de los procesos relacionado con los esfuerzos
realizados.


http://www.sego.es/Content/pdf/cáncercuellouterino.pdf

5.2.2 Implicacion de partes interesadas: Se requiere la participacion de todos los
actores de los procesos en los diferentes niveles de atencion, procurando el
compromiso de los sectores involucrados con la toma de decisiones.

5.2.3 Creacién de alianzas: El trabajo debe unir esfuerzos interdisciplinarios e
intersectoriales que fomenten el apoyo mutuo y construyan una base soélida en
beneficie de los programas.

5.2.4 Respuesta a las necesidades: A las personas con riesgo de cancer o que ya
presenten la enfermedad para satisfacer sus necesidades fisicas, psicolégicas y
espirituales durante el proceso de la atencion.

5.2.5 Toma de decisiones: Basadas en las evidencias cientificas, en valores
sociales y en el uso eficiente y costo-eficaz de los recursos ofreciendo a la poblacion
los beneficios de manera equitativa y siendo sostenibles en el tiempo.

5.2.6 Aplicacion de un enfoque sistémico: Implementacion de un programa integral
con componentes clave interrelacionados que compartan los mismos objetivos y
gue se integre en otros programas relacionados y en el sistema de salud.

5.2.7 Busqueda del mejoramiento continuo: Innovacién y creatividad que mejore
los resultados y permita el abordaje a la diversidad social y cultural y que se adapte
a las necesidades de un entorno dinamico

5.2.8 Adopcion de un enfoque progresivo: Para planificar e implementar las
intervenciones sobre la base de consideraciones y necesidades locales.

5.3TAMIZAJE Y DETECCION TEMPRANA DE CANCER DE CUELLO UTERINO

La deteccidén temprana de cancer de cuello uterino, de acuerdo con la resolucién
3280 de 2018 (39), “por la cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos
de la ruta integral de atencién para la promocién y mantenimiento de la salud y la
ruta integral de atencién en salud para la poblacion materno perinatal y se
establecen las directrices para su operacion”, alli se definen las actividades para la
deteccion temprana de lesiones precancerosas de cuello uterino o carcinomas
infiltrantes de cuello uterino, mediante la realizacion de pruebas de tamizacion de



base poblacional, ajustadas a la edad de la mujer y lugar de residencia habitual a
saber: citologia vaginal, pruebas de ADN-VPH, o técnicas de inspeccion visual con
acido acético y lugol.

5.3.1. Citologia cérvicovaginal. De acuerdo con la Guia de Practica Clinica para la
deteccion y manejo de lesiones precancerosas de cuello uterino del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, elaborada por el Instituto Nacional de Cancerologia (INC)
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014), recomend6 con base en evidencia
cientifica, en mujeres menores de 30 afios y desde los 25, sugirié realizar la
tamizacién con citologia y en intervalos de cada 3 afios ante resultados negativos.
Debido a que no son claros los beneficios de iniciar tamizacion para cancer de cuello
uterino antes de los 25 aflos dada la baja incidencia de cancer y lesiones
precancerosas en este grupo de edad, se sugirié no realizar tamizacion como parte
de un programa poblacional organizado en este grupo. El uso de citologia de cuello
uterino se recomendd para la clasificacion diagnéstica (triage) de las pacientes
positivas a la tamizacion con pruebas de ADN-VPH a partir de los 30 a 65 afos.

5.3.2. Pruebas de ADN-VPH. El uso de pruebas de ADN-VPH que detecten los tipos
virales de alto riesgo para la tamizacion de cancer de cuello uterino en mujeres de
30 a 65 afos que hayan iniciado vida sexual, con realizacién cada cinco afos, ante
resultados negativos. La deteccion primaria del cancer cervical mediante pruebas
de ADN del VPH parece ofrecer el equilibrio adecuado entre la deteccion maxima
de CIN2+ y especificidad adecuada, si se realiza en el grupo de edad > 30 afios
(40).

5.3.3. Técnicas de inspeccion visual VIA VILI. Se recomienda realizar la tamizacion
con pruebas de inspeccion visual con acido acético y lugol (VIA-VILI), seguido de
tratamiento inmediato ante resultados positivos, en poblacion entre los 30 y 50 afios
con dificil acceso a los servicios de salud, en intervalos que no deben superar los
3afos, con el fin de reducir la incidencia y mortalidad de cancer de cuello uterino
invasivo (41).

5.4 DIAGNOSTICO DE CANCER DE CUELLO UTERINO

Las mujeres positivas al triage deben ser referidas a colposcopia y biopsia segun
hallazgos, en unidades de patologia cervical habilitadas.

5.4.1 La colposcopia. Es un método util para el diagnéstico y la evaluacion de la

neoplasia intraepitelial cervical y el cancer invasor preclinico. Permite observar, con
amplificacion, el sitio donde se produce la carcinogénesis del cuello uterino.



Asimismo, con ella se pueden obtener biopsias dirigidas y delinear la magnitud de
las lesiones del cuello uterino en las mujeres cuya prueba de tamizaje resulta
positiva, con lo cual se evita la conizacion. También ayuda a dirigir tratamientos de
la neoplasia intraepitelial cervical como la crioterapia y la escision electroquirdrgica
con asa (42).

5.4.2 La biopsia cervical. El diagnostico de Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC),
se establece por examen histopatoldgico de una biopsia cervical con sacabocados
0 una muestra de escision. Se valora si una muestra tisular cervical presenta NIC y
en qué grado, en funcién de las caracteristicas histolégicas de diferenciacion,
maduracion y estratificacion de las células y de las anomalias de los nucleos (42).
Se pueden usar varios tipos de biopsias para diagnosticar los canceres o los
precanceres de cuello uterino, como la biopsia colposcépica, Curetaje endocervical
(raspado endocervical) biopsia de cono. Si la biopsia puede extirpar completamente
todo el tejido anormal, éste puede que sea el Unico tratamiento necesario (43).

5.4.3 Otras ayudas Diagnosticas (36)

Ultrasonido: Actualmente se constituye en una ayuda muy importante a la hora de
establecer la estatificacion del cancer de cuello uterino. Al principio fue utilizado
para evaluar las condiciones derivadas de la invasion tumoral a diferentes
estructuras anatémicas vecinas.

Tomografia Computarizada: Su uso es importante en la tipificacion y planeacion del
tratamiento del cancer cervical, usando un medio de contraste oral o intravenoso
gue permita su mejor visualizacion. La forma para explorar el abdomen es en
direccion caudo-craneal para obtener imagenes del Gtero y del cérvix con maximo
realce vascular.

Resonancia Magnética: Se considera el estudio con mayor precision para evaluar
el cancer de cuello uterino ya que ofrece una excelente resolucion de los tejidos
blandos. Su importancia incluye la posibilidad de tener una evaluacion preoperatoria
de la extension del tumor, la exploracion de los nédulos linfaticos y el seguimiento
posterior al tratamiento.

5.5 COBERTURA DE CITOLOGIA

Segun la ENDS 2015, se encontrd que, entre las mujeres de 21 a 69 afios, el 99.4
por ciento conoce la citologia cervicouterina y el 94.6 por ciento se la ha realizado
en algun momento de su vida. Tanto el conocimiento como la practica tienden a
incrementarse con la edad, nivel educativo, y quintil de riqueza (33).



El nivel de conocimiento es mayor entre las mujeres del régimen contributivo
(99.8%) frente al subsidiado (98.9%) y en cuanto a la realizacion alguna vez en la
vida, esta también es mayor entre las mujeres del régimen contributivo, con 97.1
por ciento, frente a 92.3 por ciento del régimen subsidiado; entre las mujeres no
afiliadas, la realizacion es del 88.5 por ciento (33).

Teniendo en cuenta la zona de residencia, las mujeres en zonas urbanas conocen
y se han practicado en mayor proporcion la citologia, frente a las de zonas rurales.
En la zona urbana, conocen la citologia el 99.7 por ciento de las mujeres, y se la
han realizado el 95.4 por ciento y en la rural, la conocen el 98 por ciento y se la han
practicado el 91.4 por ciento de ellas (33).

Los departamentos en los que un mayor porcentaje de las mujeres se realiza
citologia cada afio, con valores superiores a 70 por ciento, son: Narifio (77.7%),
Risaralda (75.1%), Huila (74.9%), Putumayo (74.0%), Quindio (73.6%), Caqueta
(70.6%) y Boyaca (70.5%).

5.6 NORMATIVIDAD VIGENTE DE CANCER EN COLOMBIA

Ley 100 de 1993: Por la cual se crea el Sistema General de Seguridad Social
Integral y se dictan otras disposiciones. Incluye las tecnologias definidas por el plan
obligatorio de salud para acceder al manejo de patologias de acuerdo con el perfil
epidemiologico nacional.

Ley 1122 de 2007: Por la cual se hacen algunas modificaciones al sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. Define el
aseguramiento en salud, la administracion de los recursos, la gestion del riesgo en
salud para garantizar un acceso efectivo y de calidad en la prestacién de los
servicios de salud.

Ley 1384 de 2010 Atencion Integral del Cancer: "Ley Sandra Ceballos, por la cual
se establecen las acciones para la atencion integral del cancer en Colombia”. Busca
establecer las acciones para el control integral del cancer en la poblacion
colombiana, de manera que se reduzca la mortalidad y la morbilidad por cancer
adulto y el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos (44).

Ley 1438 de 2011: Por la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social
en Salud y se dictan otras disposiciones. Define indicadores de incidencia de
enfermedades cronicas no transmisibles y en general las precursoras de eventos
de alto costo y acceso efectivo a los servidos de salud.



Resolucion 4496 de 2012: Organiza el Sistema Nacional de Informacién en Cancer
y se crea la Observatorio Nacional (45).

Resolucion 0247 de 2014: Por la cual se establece el reporte para el registro de
pacientes con cancer (46).

Resolucion 1841 de 2013: Por el cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica
2012-2021. Establece la dimensién vida saludable y enfermedades No
Transmisibles.

Circular Externa 0035 de 2015 - Vacunacion Virus del Papiloma Humano: Establece
la vacuna contra el VPH como parte de las acciones de prevencidon primaria
incluidas en el Plan Obligatorio de Salud —POS (47).

Instructivo de Reporte Resolucion 0247 de 2014: Establece las variables de reporte
a la Cuenta de Alto Costo (CAC) (48).

Resolucion 429 de 2016: Por medio del cual se adopta la Politica de Atencion
Integral en Salud. Establece unas estrategias para garantizar la oportunidad,
continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en la atencién en salud de la
poblacién.

Resolucion 3202 del 2016. Rutas integrales de atencion en salud (RIAS).
Protocolo de vigilancia en Salud Publica Cancer de mama y cuello uterino (2016).

Resolucion 3280 de 2018: Adopta los lineamientos técnicos y operativos de la ruta
integral de atencién para promocion y mantenimiento de la salud y ruta integral de
atencion en salud para la poblacién materno- perinatal. Establece las actividades
para la deteccion temprana del cancer de cuello uterino.

5.7 SERVICIOS ONCOLOGICOS EN COLOMBIA

La definiciobn del tratamiento para un paciente con cancer suele iniciar con una
consulta individual que genera su remision a otros especialistas 0 a centros de
tratamiento especificos, los que pueden tener diferentes modalidades de atencion
incluyendo desde sistemas de referencia entre disciplinas de la oncologia, hasta un
cuidado integrado (49).

Diversos estudios muestran que la forma en que se organiza la atencién impacta el
nivel de satisfaccion y la eficacia clinica (50). Sin embargo, a pesar de que existe
consenso general sobre elementos basicos del cuidado oncoldgico, como la accidn



necesaria de diferentes actores y la necesidad de cuidado de soporte, en la practica
existen multiples visiones delo que debe ser el proceso de atencion.

Por otra parte, cada vez se resalta mas la importancia de la oportunidad en el
tratamiento, aspecto que resulta trascendental en los paises en desarrollo en donde
el nivel de consolidacion de los servicios de salud en torno a las enfermedades
cronicas es precario. En razon a esto, una adecuada gestion de la enfermedad
resulta fundamental para el manejo eficaz de las neoplasias malignas,
independientemente de la modalidad de atencién elegida. Este concepto incluye el
uso apropiado de recursos, necesidad de que los modelos que consideren aspectos
administrativos operables dentro de un sistema de salud y sostenibles en el tiempo
(51).

La gestion de la enfermedad se da mas hacia la basqueda de una mayor
oportunidad en el proceso de atencién y por tanto la busqueda de mejores
resultados clinicos (supervivencia global y calidad de vida).

Figura 1. Modelo de cuidado al paciente con cancer

Gestidn tecnoldgica - Gestion administrativa

Manejo interdisciplinario Soporte oncoldgico

Gestion de la enfermedad

—v—

Salisfaccion del paciente

Superviviencia global Calidad de vida

Fuente: Murillo R, Wiesner C, Acosta J, Pifieros M, Pérez J, Orozco M, Modelo del cuidado del
paciente con cancer, Instituto Nacional de Cancerologia, Bogotéa junio 2015.



5.8 BARRERAS DE ACCESO EN SALUD Y DETERMINANTES SOCIALES EN
SALUD

Se entiende por determinantes sociales de salud las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos
para combatir las enfermedades. A su vez, estas estan configuradas por un conjunto
mas amplio de fuerzas: econdmicas, sociales, normativas y politicas (52). Por lo
tanto, las barreras de acceso a la salud pueden ser vistas desde los determinantes
sociales. Pudiéndose clasificar como barreras estructurales, barreas intermedias y
aquellas relacionadas con las herramientas utilizadas para afrontamiento.

5.8.1 Barreras estructurales .La Posicién econémica (Cuanto mas baja es la situacion
socioeconémica peor es su situacion de salud. Este fenébmeno es observable en
paises de ingresos, altos, medios o0 bajos);Discriminacion social (Aquella que se da
por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o de otra indole,
origen nacional o social, posicion economica, nacimiento, discapacidad, edad,
estado civil y familiar, orientacion e identidad sexual, estado de salud, lugar de
residencia y situacion economica y social); Desconocimiento de sus derechos
(Aquellas personas que conocen sus derechos son capaces de acceder de manera
mas facil a los diferentes servicios que quienes lo ignoran. Asi mismo la
participacion ciudadana conlleva a las comunidades a apropiarse de sus
instituciones); Cultura (Principalmente haciendo referencia a la medicina tradicional
utilizada desde tiempos precolombinos y que aun se mantiene en algunas regiones
del pais, ligada en algunos casos a las creencias de tipo religioso, que pueden ser
determinantes a la hora de decidir el acceso a los servicios de salud) (8).

También se encuentran enmarcadas en este grupo las de tipo Laboral, la jornada
laboral colombiana segun el art 161 del codigo sustantivo del trabajo comprende 8
horas diarias, con 48 horas semanales. Estos horarios en muchas ocasiones
coinciden con los horarios de atencion en las instituciones de salud, lo cual dificulta
el acceso a los diferentes servicios de consulta externa. Asi mismo hacen parte las
barreras propias del sistema de salud (El modelo de atencion de salud de Colombia,
tradicionalmente se compone de dos categorias: la de las aseguradoras y la de los
prestadores. Asi mismo la existencia de los regimenes, el contributivo y el
subsidiado. Esta diferenciacion en ocasiones puede retardar la consecucién de citas
y procedimientos necesarios para la atencion de los usuarios).

Como forma de reducir las inequidades entre los dos regimenes con la Sentencia
T-760 de la Corte Constitucional se ordend la igualdad en los planes de beneficios,
convirtiéndose asi en una prioridad del desarrollo (53) y la relacion Aseguradora-
Prestadora (en el pais se presenta un fendmeno de fragmentacion que limita el
acceso a los servicios de salud, los conceptos de redes de servicios y los modelos



de atencion en salud son la opcién a la fragmentacion y atomizacion en la prestacion
de servicios) (54).

5.8.2 Barreras Intermedias. Geograficas: En un pais como Colombia, es comun
tener este tipo de elementos que limitan el acceso a los servicios de salud, ya que
a pesar de que las estrategias como atencion primaria en salud hoy denominada
MIAS, aun muchos servicios estan centralizados, lo que le implica a la mujer varios
desplazamientos hasta el sitio de atencién.

5.8.3 Herramientas. La definicion de herramienta no es clara, pues al remitirse a la
RAE se describe como “objeto que se utiliza para trabajar en diferentes oficios 0
realizar un trabajo manual” (55). Si se ubica en el contexto de la atencion en salud
podria constituirse como el elemento esencial a la hora de responder ante
situaciones y/o necesidades en materia de acceso a la salud. Uso de herramientas
legales: Los diferentes mecanismos de participacion ciudadana constituyen la
manera de acercarse a las instituciones de salud para realizar labores de veeduria
a los servicios de salud. Nivel educativo: El nivel educativo juega un papel
importante en el acceso a los servicios de salud. Un mayor grado de preparacion
puede indicar mas posibilidades de tener un empleo bien remunerado y ese poder
adquisitivo, influye en el acceso de manera temprana a los servicios de salud, ya
sea usando la red de prestacion de servicios de salud o mediante consultas
particulares. Redes de apoyo: Se puede tratar de organizaciones gubernamentales
y no gubernamentales dispuestas a apoyar en los procesos de atencion en salud.
La familia puede ser una red de apoyo que estimula el acceso a los diferentes
servicios. También puede constituirse otras redes como, los medios de
comunicacion y las organizaciones sociales constituidas dentro de las diferentes
regiones.

5.9 OPORTUNIDAD EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE CUELLO
UTERINO

De acuerdo con la resolucion 0256 DE 2016 expedida por el ministerio de Salud, los
indicadores para medir la calidad en la atencion en salud se dividen en cuatro
dominios: Efectividad, seguridad, experiencia en la atencién y Gestién del Riesgo.
Dentro del dominio Gestidn del riesgo se encuentra el indicador Tiempo promedio
de espera para el inicio de tratamiento en cancer de cuello uterino (56).

El Fondo Colombiano de enfermedades de alto Costo, presenta los Indicadores
prioritarios para la medicion, evaluacion y monitoreo de la gestion de riesgo por
parte de aseguradores y prestadores en pacientes con cancer de mama y cuello
uterino en Colombia, debido a la importancia de evaluar el diagnostico y tratamiento



oportuno, se presentan 4 indicadores relacionados con el tiempo de atencion de
cancer de cérvix.

5.9.1 Oportunidad de la atencion general (31). Permite medir el tiempo entre el
inicio de los sintomas y la instauracion de tratamiento. Evidencia en primera medida
la busqueda de atencién por parte de las pacientes y en segundo lugar la gestion
hacia los servicios diagndsticos confirmatorios y el tratamiento.

Se calcula teniendo en cuenta en el numerador la sumatoria de los dias
transcurridos entre la nota de remisién del médico o institucion y el primer
tratamiento, y en el denominador el total de mujeres con cancer de cuello uterino.
El estandar de medicion es < 60 dias. Por lo que se considera oportunidad buena si
el resultado es < 60 dias, regular si oscila entre 61 y 75 dias y malo si es superior a
75 dias.

Para el afio 2016, en Colombia el resultado de este indicador fue 164,8 dias, lo que
representa una oportunidad mala.

5.9.2 Oportunidad de la atencion en cancer (31). Determina el pronostico del
paciente y se refiere a la medicion de calidad de la atencion. Depende de la gestion
realizada entre la institucion prestadora de servicios y las aseguradoras.

El numerador es la Sumatoria de los dias transcurridos entre el diagnostico y el
primer tratamiento, y el denominador el total de mujeres con cancer de cuello
uterino.

El estandar de medicion es 30 dias. Se considerandose buena oportunidad aquellas
igual a 30 dias, regular entre 31 y 45 dias y mala cuando supera los 45 dias.

En el 2016 en Colombia el resultado del indicador fue de 64,6 dias, lo que refleja
una oportunidad mala.

5.9.3 Oportunidad de la atencion por médico tratante (31). Comprende el tiempo
entre la atencion por médico tratante hasta el primer dia de tratamiento. Permite
medir la gestidn realizada por parte de las aseguradoras.

Se compone de un numerador que es la Sumatoria de los dias transcurridos entre
el informe histopatoldgico valido y la atencion por médico tratante y un denominador
gue seria el Total de mujeres con cancer de cuello uterino.

El estandar de medicion son 30 dias. Un resultado de 30 dias se considera
oportunidad buena, de 31 a 45 dias regular y mayor a 45 dias mala. En el 2016 el
resultado del indicador en el pais 2016 fue de 32,8 dias, lo que lo clasifica dentro de
una oportunidad regular.



5.9.4 Oportunidad de inicio de tratamiento (31). Corresponde al tiempo entre la
atencion por médico tratante hasta primer dia de tratamiento. Evalla la gestion de
las aseguradoras.

Se calcula teniendo como numerador la sumatoria de los dias transcurridos entre la
atencion por el meédico tratante y el inicio del primer tratamiento y como
denominador el total de mujeres con cancer de cuello uterino.

El estdndar de medicién es 15 dias. Siendo una oportunidad buena aquella igual a
15 dias, regular de 16-30 dias y mala mayor a 30 dias.

En el afio 2016 este indicador dio como resultado 45,3 dias por lo que se considera
gue la oportunidad fue mala.

Figura 2. Indicadores de Oportunidad para Cancer de cérvix.

Cirsgia
(Tratamiento)
PRIMER TRATAMIENTO

Fuente: Cuenta de Alto Costo. Ministerio de Salud y Proteccién Social. Indicadores prioritarios para
la medicién, evaluacion y monitoreo de la gestidn de riesgo por parte de aseguradores y prestadores
en pacientes con cancer de mamay cuello uterino en Colombia. 2016.

5.9.5 Oportunidad en el tratamiento de cancer de cuello uterino. Con base en el
protocolo de vigilancia en salud publica de cancer de seno y cuello uterino se define
como la “Diferencia en dias entre la fecha de resultados de confirmacién diagnostica
por biopsia de mama o cuello uterino, con relacion a la fecha en el que se inicia el
tratamiento especifico”. Fija como meta que el tratamiento se instaure como maximo
en 30 dias de la fecha de confirmacién diagndstica (57).

Se clasifica en 3 niveles de oportunidad:



e Oportunidad alta: 1 — 30 dias
e Oportunidad media: 1 — 45 dias
e Oportunidad muy baja 45 dias o mas.

En cuanto a la oportunidad de la atencion del cancer de cuello uterino, se encontrd
gue entre la sospecha médica hasta el diagnostico transcurrieron 35 dias de
mediana y 63 dias de media. En cuanto el tiempo entre diagnéstico y el primer
tratamiento la mediana fue de 56 dias y la media de 70 dias (27).

5.10 OTROS MODELOS DE OPORTUNIDADEN ATENCION EN SALUD

Modelo Thadeus y Maine (1994): aunque su aplicacién principal es el analisis de
mortalidad materna, es aplicable a otros tipos de analisis de mortalidad de eventos
de interés en Salud publica (58). Consta de tres fases o tipos de demoras:

Demora 1: Se trata de aquella demora en decidir la busqueda de atencion. Depende
de las capacidades, entorno de la mujer y el conocimiento necesario para entender
en qué momento esta en peligro su vida.

Demora 2: Demora en identificar y acceder a los servicios de salud. Depende de
aspectos como su ubicacion geografica, recursos econdémicos disponibles y el costo
y tipo de transporte disponible.

Demora 3: Demora en obtener un tratamiento adecuado y oportuno. En el cual la
dependencia esta dada por la capacidad instalada de las instituciones de salud, la
disponibilidad de personal, de insumos, medicamentos y de tecnologias
diagnosticas (59).

Medicion del acceso efectivo (60). Estaria determinada por: el porcentaje de la
poblacién con acceso efectivo que corresponde a la diferencia del 100% -(% de la
poblacién sin proteccién financiera) — (% de la poblacion con proteccion financiera
pero que percibe los servicios para los que cuenta con seguro como no resolutivos,
incluyendo falta de medicamentos)- (% de la poblacién con proteccion financiera
para quienes los servicios para los que tiene seguro no son convenientes por
ubicacion y horarios).

De acuerdo con esto, para medir el acceso efectivo en la poblacion se puede inferir
que, de forma agregada, el uso de servicios privados con pago en el punto de
atencion por parte de la poblacion con proteccién financiera de origen publico refleje
ausencia de acceso efectivo (figura 3). En resumen, el indicador de acceso efectivo
seria el siguiente:


http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342015000200014#f1

Acceso efectivo = 100% - (% de la poblacion sin proteccion financiera) - (% de la
poblacién con proteccién financiera * % de la poblaciéon con proteccion financiera
que utiliza servicios privados como respuesta a las barreras de los publicos).

Figura 3. Esquema de Distribucién de la poblacion en relacién con el acceso
efectivo.

Fuente: Acceso efectivo a los servicios de salud: operacionalizando la cobertura universal en salud.
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6 DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo de corte transversal para determinar la oportunidad en
diagnostico y tratamiento del cancer de cérvix y de esta forma establecer los
indicadores en términos de tiempo, analizando la trayectoria desde el diagndstico
hasta el tratamiento.

6.2 LUGAR

Todos los casos proceden de la unidad oncoldégica del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo y de la Liga Contra El Cancer del departamento
del Huila.

6.3 POBLACION

De acuerdo con la resolucion 247 de 2014 es deber de las Instituciones prestadoras
de servicios de salud, el reporte de las pacientes con cancer conforme el anexo
técnico de dicha resolucion. En el departamento del Huila las instituciones
prestadoras de servicios oncolégicos de Il y IV se encuentran centralizadas en el
municipio de Neiva y desde los 36 municipios restantes son referidas para la
respectiva atencion. En el presente estudié se logro el contacto con las instituciones
Liga contra el cancer y Hospital Universitario, que en general atendieron la mayor
parte de la poblacion oncoldgica al momento del estudio.

Para el afio 2016 el reporte de pacientes con cancer de cuello uterino a la cuenta
de alto costo de las instituciones objeto del estudio, HUHMP fue de 124 y Liga de
Lucha contra el cancer de 24.

Las participantes del estudio corresponden a mujeres con diagndstico de cancer de
cuello uterino (carcinoma de células escamosas, adenocarcinomas 0 Mmixtos)
confirmado por biopsia de acuerdo con la clasificacion CIE 10 que se encuentran
registradas en las bases de seguimiento en la Cuenta de Alto de Costo de cancer
2016, de las instituciones oncologicas Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo y la IPS Liga de Lucha Contra el Cancer Seccional Huila.



Entre las dos instituciones participantes se encontré un reporte de 145 usuarias, al
aplicar criterios de exclusion como patologias diferentes a la de interés o
procedencia que no corresponde al departamento del Huila queda una poblacion de
106 usuarias y al momento de revisar historia clinica se evidencia datos ausentes y
mala calidad del dato por lo que se decide a pesar de no tener un muestreo
excluirlas del estudio para reducir el sesgo de seleccidn. Lo anterior se explica en
la tabla 7.

Tabla 2 Proceso de seleccion de participantes del estudio.

CASOS
A N
REPORTADOS CRITERIOS DE FINALES
INCLUSION CALIDAD DEL
DATO
Hospital Hernando
P 124 37 22 65
Moncaleano Perdomo
Liga de Lucha contra el
9 21 2 0 19
Cancer
Total 145 39 22 84

6.3.1 Criterios de inclusion. Mujeres entre 18 y 90 afos, registradas en las bases
de datos 2016 de la liga de lucha contra el cancer y Hospital Universitario de Neiva,
residentes en el departamento del Huila con diagnostico confirmado de cancer de
cérvix por medio de biopsia, con diagndstico CIE 10:

e (530 Tumor maligno del endocérvix.

e (531 Tumor maligno de exocérvix

e (538 Lesion de tejidos contiguos del cuello del Gtero.

e (539 Tumor Maligno del cuello del atero, sin otra especificacion.

6.3.2 Criterios de exclusion.

- Mujeres con limitaciones sensoperceptivas que dificultara el suministro de la
informacion y que no contaban con un cuidador para suministro informacién
confiable sobre su estado de salud, manejo y tratamiento.

- Mujeres con diagnéstico de cancer localizado en sitios anatomicos diferentes a
los establecidos por las investigadoras.

- Mujeres con Neoplasias adicional al diagnostico de interés.

- Mujeres procedentes de departamentos diferentes al Huila.



6.4. ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LAS VARIABLES DE CONFUSION

Se consideran variables de confusion: Edad, estrato socioecondémico, régimen
seguridad social, nivel de estudio, estado civil, lugar de procedencia. Se realiza
control mediante el andlisis estratificado.

6.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para el cumplimiento de los objetivos se utilizé la técnica de encuesta a través de la
aplicacion de un formulario diligenciado por los investigadores en el cual se reviso
los aspectos esenciales de la atencién de las usuarias en las instituciones
participantes del estudio y de esta manera determinar la oportunidad en el
diagnéstico y tratamiento de cancer de cuello uterino.

La recoleccion de la informacion acerca de las barreras de atencion se llevo a cabo
mediante entrevista estructurada, contando con la participacion de una
comunicadora social con experiencia en comunicacion en salud, quien previo
entrenamiento, fue la persona encargada de establecer contacto telefonico con las
usuarias y aplicar el instrumento entre los meses de abril a diciembre de 2017 en
diferentes horas del dia. Se establecio para tal fin un guion que permitio la
estandarizacion de las entrevistas. A su vez, la entrevistadora, daba indicaciones
sobre inquietudes administrativas, lograndose una respuesta positiva por parte de
las usuarias a la actividad desarrollada.

6.6 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

6.6.1 Matriz de categorias. Corresponde al instrumento formulario No.1
accesibilidad a los servicios de salud, en la cual se agrupa las variables por
categorias, la primera corresponde a informacion sociodemografica, la segunda a
las barreras de acceso, dividido en 4Dimensiones: Barreras de acceso de tipo
social; barreras de acceso Conocimiento y cultura; barreras de tipo organizativo en
el diagndstico y barreras de tipo organizativo en el tratamiento, cada una de estas
contaba con 5 preguntas asociadas y relacionadas entre si. El instrumento tomé
como referencia 9 de las preguntas de la Encuesta de Acceso a Servicios de Salud
para Hogares Colombianos — EASS Arrivillaga, Aristizabal, Pérez &Estrada, 2016
(61). Por tratarse de un instrumento que se construy0 a partir del estado del arte,
fue necesario realizar pruebas para asegurar que cumpliera con los criterios de
validez interna y replicabilidad mediante el uso de la prueba de alfa de Cronbach.



6.6.2 Instrumento para el diagnéstico y el tratamiento de cancer de cérvix:
Disefiado de acuerdo con la normatividad vigente en materia de atencion de
pacientes de cancer de cuello uterino en Colombia, (Ley No0.1384 del 2010,
protocolo de manejo del paciente con cancer del instituto nacional de cancerologia,
Protocolo de vigilancia en Salud Publica del Instituto Nacional de Salud y Norma
técnica de deteccion temprana de alteraciones del cuello uterino resolucion 412 de
2010). La fuente de informacién usada fue la historia clinica de cada una de las
usuarias con diagndstico confirmado. Asi mismo se revisaron los registros de las
bases de datos de las instituciones y las bases de datos de la cuenta de alto costo
de cancer de cuello uterino. Para la revisién de historias clinicas se cont6 con el
apoyo de tres auxiliares de investigacion (estudiantes del Programa de Enfermeria
de la universidad Surcolombiana), quienes previa induccién por parte de las
investigadoras y constante supervision se encargaron de la aplicacion del
instrumento.

6.6.3 Descripcion de Variables

Tabla 3 Operacionalizacion de variables

Naturaleza

. L ; L. Subvariable Escalade Instrument Plan de
Variables Definicion Dimensién dela . P
s A medicién o analisis
variable
Variables de Confusién
Univariado
Edad Cuz_:lnntatlva Razén (medlda_s
discreta tendencia
central)
Univariado
. Cualitativa . (Frecuenci
Procedencia SOV Nominal
dicotémica a absoluta
. y relativa)
cgrggjtlé?it:tiggs Régimen de Univariado
Jacionad seguridad Cualitativa Nominal (Frecuenci
re amonla 0s social en Politémica F lari a absoluta
_conia, salud ormulario y relativa)
distribucion de —
o ; L. . o Univariado
. afos de viday Informacion . Diagnéstico .
Sociodemog R - Entidad - . (Frecuenci
e organizacion sociodemogr Cualitativa Nominal
réficas . e Aseguradora . a absoluta
espacio- afica tratamiento ;
. y relativa)
temporal que de céncer Univariado
permiten Cualitativa de cérvix (Frecuenci
caracterizar la Ocupacion Politomica Nominal a absoluta
poblacion de relativa)
estudio y refatt
Univariado
Estado civil: Cuglltat!va Nominal (Frecuenci
Politomica a absoluta
y relativa)
Nivel Univariado
) . Cuantitativa . (medidas
socioeconé . Ordinal .
) discreta tendencia
mico
central)




Nivel de
escolaridad

Cualitativa
Politomica

Nominal

Estructura
familiar

Cualitativa
Politomica

Nominal

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Variables de Exposicion

Barreras de
acceso

Caracteristica
s individuales
y del sistema
de salud que
limitan el
proceso de
atencion

diagnéstica y
terapéutica de
las pacientes
con cancer de
cuello uterino.

Social

Citologia en
la familia

Cualitativa
dicotémica

Nominal

impedimento
]

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Grupos de
apoyo

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Informacioén
sobre
citologia

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Percepcion
de la
atencion.

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Conocimient
oy cultura

conocimient
0s sobre
periodicidad
de citologia

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Conocimient
0s sobre
costos de
citologia.

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Conocimient
0s sobre
autorizacion

es

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Formulario
de
accesibilidad
a los
servicios de
salud.

Univariado

(Frecuenci

a absoluta
y relativa)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
(Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
(Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
(Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
(Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
(Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)
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Informacioén

Bivariado
Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
Prueba
Fisher)

Univariado

(Frecuenci

a absoluta
y relativa)

Bivariado
Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
Prueba
Fisher)

sobre ocﬁgg:g?:i\(l:z Nominal
enfermedad
Conocimient
o de I
opciones de ggg{gﬁ:xz Nominal
tratamiento
de cancer
tiempo - de Cualitativa .
asignacion SV Nominal
. dicotémica
de cita
Tiempo de Cualitativa .
espera para | ji.oiecioo Nominal
atencion.
Informacion
Barreras sobre tiempo Cualitativa
organizativa | entrega del BN Nominal
dicotémica
s en el | resultado de
diagnéstico citologia
Tiempo  de Cualitativa .
entrega del BV Nominal
dicotémica
resultado
Tiempo
asignacion Cualitativa Nominal
cita con | dicotébmica
especialista
Barreras Realizacién
organizativa | de Cualitativa Nominal
s en el | procedimient | dicotémica

tratamiento

0s

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)

Bivariado
Prueba
Fisher)

Univariado
(Frecuenci
a absoluta
y relativa)
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Bivariado

Prueba
Fisher)
Univariado
Tiempo (Frecuenci
entre la a absoluta
sollcnuq .del Cu‘_alltat_lva Nominal y relativa)
procedimient | politdmica
o] y la Bivariado
autorizacion (Prueba
Fisher)
Univariado
Frecvere,
entre Cugllltat_lva Nominal y relativa)
autorizacion | politomica ivariad
consulta Bivariado
y (Prueba
Fisher)
Univariado
(Frecuenci
Entrega de a absoluta
medicament | Cualitativa . y relativa)
NP Nominal
0s politdbmica
formulados. Bivariado
(Prueba
Fisher)
Univariado
. Formulario (Frecuenci
Razon Para
no entrega de a absoluta
9 Cualitativa . accesibilidad | y relativa)
de S Nominal
. politémica a los
medicament . Lo
os servicios de | Bivariado
salud. (Prueba
Fisher)
Univariado
(Frecuenci
Problemas a absoluta
con Cualitativa . y relativa)
- o Nominal
suministro politémica
tratamiento. Bivariado
(Prueba
Fisher)
Univariado
NUumero de | Cuantitativa (medidas
) 8 Absoluta )
embarazos: discreta tendencia
central)
Univariado
s Numero de | Cuantitativa (medidas
ll:())zscrlpmon de partos: discreta Absoluta tendencia
- Formulario central)
procedimiento ———
o . Antecedente de Univariado
Caracteristic | sde atencion a , . . o h
) S Numero de | Cuantitativa diagnostico (medidas
as de la | las pacientes . . . . 8 Absoluta . )
o Ginecobstétr | ceséareas: discreta y tratamiento | tendencia
atencion en las | . <
DS icos de cancer de | central)
instituciones CEIViX Univariad
de  atencion , - ’ nivariado
- Numero de | Cuantitativa (medidas
oncoldgica. . . Absoluta :
abortos: discreta tendencia
central)
Univariado
Numero de | Cuantitativa (medidas
- o . Absoluta :
hijos vivos: discreta tendencia
central)
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Univariado

N__umero Cuantitativa (medidas
hijos . Absoluta ;
. discreta tendencia
muertos:
central)
Numero -
. Univariado
ggrgﬁgr;igz Cuantitativa Absoluta (medidas
9 discreta tendencia
tomadas en central)
la vida:
Eﬁﬁ;‘: de Univariado
. . o . (Frecuenci
fgglligghaa cualitativa Nominal a absoluta
Caracteristic (DD/MM/AA) y relaive)
Resultado Univariado
as generales tltima (medidas
del tamizaje citologia Cualitativa Nominal tendencia
realizada: central)
Otras (Frecenci
Eégﬁszjas Cualitativa Nominal a absoluta
y relativa)
Nombre Univariado
resultado cualitativa . (Frecuenci
- P . Nominal
citologia politémica a absoluta
vaginal y relativa)
Fecha Univariado
primera Cualitativa Nominal (Frecuenci
consulta con a absoluta
especialista. y relativa)
Univariado
Fecha :
N . . (Frecuenci
realizacion Cualitativa Nominal
S a absoluta
de la biopsia .
y relativa)
Univariado
Tipo de | cualitativa . (Frecuenci
LA PN Nominal
Biopsia politémica a absoluta
y relativa)
Criterios de | Clasificacion I Unlvarladc_)
- L cualitativa . (Frecuenci
confirmacion | reporte L Nominal
: P : g politémica a absoluta
Diagnostica Histoldgico .
y relativa)
Univariado
Diagnostico Cualitativa Nominal (Frecuenci
CIE 10 a absoluta
y relativa)
Univariado
Clasificaciéon | cualitativa Nominal (Frecuenci
FIGO politbmica a absoluta
y relativa)
Univariado
Clasificacion | cualitativa Nominal (Frecuenci
TNM politémica a absoluta
y relativa)
Univariado
Fecha' inicio |~ itativa Nominal (Frecuenci
tratamiento a absoluta
Caracteristic - y rglatl_va)
Tiempo Univariado
as del ’
. entre fecha I . (medidas
tratamiento . P Cuantitativa Nominal :
diagnéstico tendencia
y tratamiento central)
Tratamiento cualitativa . Univariado
h . B Nominal .
primario politbmica (Frecuenci
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a absoluta
y relativa)
Univariado
Caracteristic Tratamiento cualitativa Nominal (Frecuenci
as  de la Adyuvante politémica a absoluta
o y relativa)
atencion elath
Univariado
Criterio  de cua_tllfatl_va Nominal (Frecuenci
egreso politémica a absoluta
y relativa)
Variables de Desenlace
Univariado
(Frecuenci
Oportunidad a absoluta
Alta: de 1-30 y relativa)
Tiempo dias.- Formulario
transgurrido Oportunidad de -Bivariado
Oportunidad entre la Media: 31 a Cualitativa Diagnéstico (Mantel
en el remision y la 4 dias. Politomica ordinal y tratamiento Haenzel,
diagnéstico s - . Krystal
realizacion de idad de cancer de i
la biopsia Oportuni a cérvix Wallis).
Muy  Baja:
Més de 45 Multivariad
dias. o]
(Regresion
logistica)
Univariado
Oportunidad gFrZ%l;i?:t;
Alta: de 1-30 :
P y relativa)
. dias.
Tiempo .
) - Formulario Lo
transcurrido . Bivariado
. Oportunidad de
Oportunidad | entre el L o : o (Prueba
. - Media: 31 a | Cualitativa . Diagnéstico )
en el | diagnéstico : L ordinal ) Fisher,
. s 45 dias. | Politomica y tratamiento
tratamiento por biopsiay el A Krystal
L - de cancer de .
inicio de . o Wallis).
. Oportunidad Cérvix
tratamiento .
Muy  Baja: Multivariad
Mas de 45
dias 0 )
’ (Regresion
logistica)

6.7 PRUEBA PILOTO

6.7.1 Disefio del instrumento. Se disefia una encuesta compuesta por 5
dimensiones sobre acceso a tamizaje, diagnostico, tratamiento y seguimiento del
cancer de cuello uterino. Inicialmente y teniendo en cuenta la consulta bibliogréafica
sobre barreras se propone un concepto al cual se realiza una operacionalizacion de
variables a la cual se realiza una prueba piloto para verificar que el instrumento se
comportaba como una unidad y si las preguntas se relacionaban entre si,
comprobando que estas, tenian cohesién entre los diferentes dominios. Con base
en esto surge un instrumento el cual seria sometido a la validacién.




6.7.2 Validacion de forma. Inicialmente se realiza una validacién de forma permitié
evaluar si el instrumento era comprensible para la poblacion a la que estaba dirigido,
ademds que pudiese generar un proceso de confianza al realizar preguntas con un
contenido emotivo que garantizara que quien estuviera respondiendo se mantuviera
motivado hasta el final. Asi mismo se pudo realizar la medicién del tiempo utilizado
por los investigadores y auxiliares de investigacion, en el diligenciamiento del
instrumento, teniendo en cuenta el correcto y completo ingreso de la informacion.

6.7.3 Validacion de constructo. Se aplicé a un total de 50 mujeres menores de 69
afos de diferentes areas del municipio, previa explicacion y consentimiento verbal,
contando con el apoyo de estudiantes de Enfermeria de la universidad
Surcolombiana. Los encuestadores fueron entrenados en la aplicacion del
instrumento, bajo supervision de las investigadoras principales. Luego de incluir las
variables de interés, mediante Alfa de Cronbach, se obtiene una replicabilidad del
66% lo cual sugiere un 34% asociado al factor humano, aspecto controlable
mediante el entrenamiento adecuado al personal a realizar las entrevistas.

Se realiza digitacion manual en el programa Excel y se importa los datos a Stata 14.
Se realiza andlisis estadistico el alfa de cronbach para medir la fiabilidad del
instrumento y analisis de componentes principales (ACP) como metodologia para la
sintesis de informacion y reduccion de las dimensiones y/o variables.

Simultaneamente se realiza el Analisis de componentes principales (ACP),
identificandose 5 factores esenciales a saber: 1. Cultural, 2. Recursos, 3. Prestacion
de los servicios, 4. Redes de apoyo y herramientas facilitadoras, 5. Atencion e
informacion. Finalmente se determina una capacidad predictiva del instrumento en
un 73%, lo cual indica la posibilidad de definir las barreras de acceso para el
diagnostico y tratamiento del cancer de cuello uterino, quedando sin explicar por la
prueba un 27% restante.

De acuerdo con lo expuesto se puede decir que el instrumento reunid las
condiciones de replicabilidad y poder de prediccion que lo hacen util en la
caracterizacion de barreras de acceso en las mujeres objeto del programa de
deteccion temprana de alteraciones del cuello uterino de diferentes condiciones
socioculturales y econdmicas, pertenecientes a los diferentes regimenes de salud
del departamento del Huila.

6.8 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

6.8.1 Codificacién y tabulacion. Para la codificacion y tabulacion de la informacion
se disefaron los instrumentos en el programa estadistico Epiinfo; sin embargo, por



tratarse de zonas de dificil acceso el diligenciamiento se llevé a cabo de manera
manual y entregada para su digitacién en formato de archivo plano.

Se disefiaron dos formularios, cada uno conté con un Record ID que permite la
confidencialidad de los datos de identificacion de la usuaria, usandose las iniciales
HUNXXXX y 4 digitos numéricos, para las usuarias del Hospital Universitario y
LIGAXXXX y 4 digitos numéricos para las de la liga de Lucha contra el cancer.

Las variables, se agruparon y codificaron en orden alfabético y numérico. El
Formulario No.1“accesibilidad a los servicios de salud” constaba de 24 preguntas
agrupadas de la siguiente manera:

Informacién socio demogréfica: 4

Barreras de acceso de tipo social: 5

Barreras de acceso de conocimiento y cultura: 5

Barreras de tipo organizativo en el diagnéstico:5

Barreras de tipo organizativo en el diagnostico:5

El formulario No.2- “Diagnostico y tratamiento de cancer de cérvix”, constaba de 36
preguntas, se agruparon de la siguiente manera:

Informacion sociodemografica: 11
Antecedentes Gineco-obstétricos: 11
Criterios de confirmacion Diagnostica: 14

Una vez finalizado el diligenciamiento de las variables se exporta la informacién en
archivo plano formato (xIsx) y se utilizo el programa Excel, haciendo cruce de las
bases de datos generadas en los dos instrumentos, (Base accesibilidad, y Base de
Diagnostico) se exportaron a Stata version 14, para el respectivo analisis
estadistico.

6.9 FUENTES DE INFORMACION

Con respecto a la busqueda bibliogréfica, la estrategia comprendio la definicion de
términos, la seleccion de fuentes de datos y la basqueda propiamente dicha. Para
encontrar la informacion relevante se consultaron las fuentes electrénicas (Pubmed,
Google scholar, scielo, Elsevier, Dialnet, Cochrane Plus, a través de descriptores y
utilizando los siguientes términos: Barriers, Access, opportunity, oncological care,
Diagnosis, Treatment, Cervical cancer). Una vez efectuada la busqueda definitiva,
se identificaron las principales guias de préactica clinica, los consensos formales de
expertos y los estudios tanto primarios como secundarios relevantes. Para tal
efecto, se consolidaron la mayoria de las citas.



Con relacion a las fuentes de informacion para determinar las variables del presente
estudio se tuvo en cuenta las siguientes:

e Fuentes directas: Entrevista y aplicacién del instrumento No. 1 correspondiente
a la accesibilidad a los servicios de salud, a las usuarias Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo y la liga de Lucha contra el Cancer que cumplan
los criterios de inclusion.

e Fuentes Indirectas: Historias clinicas, Base de datos de Cuenta de Alto Costo de
Céancer periodo 2015 - 2016 de a ESE Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo y la IPS Liga contra el Cancer de pacientes con diagnéstico
de carcinoma cervicouterino confirmado por biopsia, se diligencia el instrumento
No.2 Formulario de Diagndstico y tratamiento de cancer de cérvix.

6.10 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La informacion obtenida de los dos instrumentos (formulario de diagnostico y
tratamiento y accesibilidad a los servicios de salud) fue validada de tal manera que
todos los items estuvieran debidamente diligenciados.

Se hace registro de los datos al formato Excel, parametrizando las variables en
nameros, con la respectiva codificacion dicotdmica en el caso de las barreras (1 'y
0), y politbmica en lo referente a oportunidad (tiempo en dias) y se exporta la
informacion al programa estadistico Stata version 14.

Se confirma Alpha de cronbach del instrumento, el cual demuestra que los items
estaban correctamente correlacionados con las variables de interés. Asi mismo se
realiza el analisis de componentes principales para verificar la correlacion de las
variables con sus componentes.

Se aplica la prueba de kruskalwallis a la variable de estado vital y a los estadios
clinicos del evento y se validé el supuesto de normalidad por medio de la prueba chi
cuadrado.

Andlisis descriptivo de estadios que inicialmente estaban como |, IB, II, IIB, IlI, llIB,
IV y se realiza la agrupacion quedando como estadios I, II, Il y V.

Se ejecuta un analisis descriptivo con datos de la mediana de edad, frecuencias
absolutas y relativas para las variables sociodemograficas (edad, procedencia,
régimen de salud, EPS, ocupaciéon, estado civil, estrato socioeconémico,
escolaridad, estructura familiar), asi mismo para caracteristicas clinicas
(Antecedentes ginecobstricos, tiempo de atencidn para biopsia, tipo de tratamiento,



criterio de egreso), caracteristicas de barreras, oportunidad en el diagnéstico,
oportunidad en el tratamiento.

Se gener6 variable tiempo 1 que corresponde a la diferencia entre la fecha de
fallecimiento o Ultimo contacto con la usuaria y la fecha de inicio del tratamiento.
Con base a esta informacion se aplica una prueba de supervivencia Kaplan meier
para las variables estadio, barreras y oportunidad, representado graficamente la
supervivencia en meses. Esta prueba se aplica teniendo en cuenta el tamafio de la
poblacion y el corto tiempo de observacion y dado que la mortalidad de las mujeres
con cancer de cuello uterino constituye un indicador de calidad ya que las muertes
por el evento son prevenibles si se diagnostica de manera temprana.

Se aplica un Test de mediana para oportunidad en el diagndstico y oportunidad en
el tratamiento.

Para la variable estado civil se realiz6 una agrupacion de acuerdo con el evento de
tener o no pareja, quedando como una variable dicotomica. Donde O corresponde
a ausencia de parejay 1 a Tener Pareja.

Se realiza un analisis bivariado, entre diagndstico tardio, con las caracteristicas
sociodemograficas, sin embargo, no se encontré una relacion estadisticamente
significativa, con excepcion de la variable edad.

Finalmente se construye una Regresion logistica teniendo en cuenta 3 de las
variables (total de barreras, edad y Estado civil con pareja), en las cuales se pudo
relacionar el diagndstico tardio con el total de barreras ajustado por edad de las
pacientes. Esta asociacion resultd estadisticamente significativa, se realiza validez
del modelo de la regresion a través de la prueba Hosmer-Lemeshow.

Los métodos usados en el estudio se resumen en la tabla 4.

Tabla 4 Plan de andlisis de los resultados.

Analisis univariado Analisis Bivariado Anélisis multivariado
a) Estadistica Descriptiva | b) Estadistica Inferencial | Regresion Logistica
Variables cuantitativas Chi cuadrado (diagnéstico tardio de
Medidas de tendencia | Prueba de fisher cancer de cuello uterino).
central: Media, mediana, | -Prueba de Krustal Wallis | -Prueba Hosmer
moda -Andlisis de | Lemeshow.

Variables cualitativas supervivencia Kaplan
Frecuencia absoluta y | Meier para desenlace
relativa Vivo 0 muerto.




6.11 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se fundamenta en la resolucion 8430 de 1993, la cual establece
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigaciéon en salud. Se
considera una investigacion clasificada dentro de la categoria SIN RIESGO ya que
no se realiz6 ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables
biolégicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de individuos. La recoleccion de la
informacion se llevé a cabo por medio de la realizacion de entrevistas y seguimiento
de reportes de usuarias, quienes estando informadas deciden libremente autorizar
su inclusion en el estudio. Asi mismo dando tramite a los procedimientos requeridos
en las instituciones se presenta el protocolo y previa revision se obtiene la
autorizacion del comité de ética que posibilitd la revision de las bases de datos de
las usuarias con diagnéstico confirmado por biopsia (acta nimero012-006 del 20
diciembre de 2016).

Permanecio el compromiso por parte de las investigadoras de realizar el estudio con
principios de BENEFICENCIA y NO MALEFICENCIA, ya que se busco el aporte a
las personas y las instituciones y no el dafio a ninguno de estos. El manejo de los
datos fue confidencial, solamente se reviso la informacion requerida de las variables
de interés y los resultados solo se publicaran luego de la revision por parte del
representante legal de la institucion o a quien corresponda esta labor en cada
institucion para permitirles la proposicién de un plan de mejoramiento.

El resultado del estudio fue la obtencion de informacion detallada sobre el acceso y
oportunidad al diagnostico y tratamiento de las pacientes con cancer de cuello
uterino en las dos instituciones de interés.

La ejecucion de esta propuesta no alter6 el normal desarrollo de las actividades de
la institucion, como tampoco les confirié costos adicionales a las instituciones. Las
usuarias no estuvieron sometidas a ninguan tipo de actividad que les generara
malestar o incomodidad.

Se plantearon beneficios para las usuarias como la identificacion de factores de
riesgo y determinantes de la enfermedad que pueden favorecer a familiares
cercanas como medidas de prevencién, asi mismo durante la entrevista se
suministré informacién sobre auto cuidado para manejo de la patologia y se
despejaron dudas relacionadas con tramites administrativos.

Las instituciones de salud participantes tendran la posibilidad de conocer la
percepcion de las usuarias acerca del acceso a la atencién y ademas obtendran
informacion sobre indicadores de oportunidad en el manejo de usuarias con cancer
de cérvix. Asi mismo recibiran todos los créditos en las publicaciones que se deriven
del proceso investigativo.



7 RESULTADOS

La recoleccién de la informacién durd aproximadamente 8 meses (abril-diciembre
de 2017). Se solicitd el reporte de Céancer del afio 2016, de acuerdo con la
Resolucion 0247 del 2014 del Fondo Colombiano Cuenta de Alto Costo — CAC a las
instituciones participantes en el estudio. La IPS Liga contra el Cancer y el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

De acuerdo con los criterios inclusion y exclusion del estudio, la confirmacion del
caso por ficha epidemioldgica de cancer de cérvix segun el protocolo de SIVIGILA,
correspondio a los diagnésticos con codigo CIE 10 C53 y C55 en la CAC de cancer
la IPS Liga contra el Cancer, se encontraban registradas 21 usuarias, de las cuales
2 fueron excluidas por pertenecer al departamento de Caqueta. En cuanto al
Hospital Universitario, se reportd un total de 124 usuarias, de las cuales fueron
excluidas 35 por ser de otros departamentos, quedando un total de 89 participantes.

Al realizar la revision de historia clinicas, se excluyen del estudio a 3 usuarias. 2 de
ellas por presentar diagnostico CIE10 diferente al evento de interés y 1 por carecer
de un contacto telefonico o direccion de residencia para su ubicacion y posterior
entrevista. Quedando incluidas en el estudio un total de 106 usuarias (19
procedentes de IPS Liga contra el cancer y 87 Hospital Hernando Moncaleano. A
pesar de que no se realiza muestreo, al encontrarse usuarias registradas en la
cuenta de alto costo y bases de datos de las instituciones que no correspondian
corresponden al evento de interés o datos incompletos con relacion a las variables
de interés se decide descartarlas del estudio para reducir el sesgo de seleccion.

Al momento de la recoleccion de informacion, 78 usuarias se encontraban vivas, de
las cuales, se obtuvo informacién de 65. De las 28 confirmadas como fallecidas
(informacion verificada por medio de revision en la Base de Datos Unica de Afiliados
BDUA), fue posible establecer comunicacion con el cuidador mas cercano en 19 de
los casos. En total se obtuvo la informacién tanto de la historia clinica como de la
accesibilidad a los servicios de salud de 84 usuarias. El resumen del proceso de
seleccion de las participantes se encuentra en la figura 3.

Es de aclarar que las usuarias que no se pudieron contactar debido especificamente
a una falla en los registros de las instituciones en cuanto a presencia de datos
incompletos de direcciones y/o nameros telefonicos que no correspondian a la
realidad.



Figura 4. Seleccién de los participantes en el estudio.

M: 145 Usuarias con
Cancer cervicouterino
CAC 2016

1

N: 37 Excluido por procedencia diferente al Departamento del
Huila

N: 2 Excluido por diagnostico diferente al evento en interés

l

N: 106 fueron elegidas en el estudio

l

22: No se pudo realizar entrevista con el
instrumento de Accesibilidad.

l

N: 84 Participantes que terminan en el

estudio

7.1 CARACTERIZACION GENERAL DE LAS USUARIAS

De las 106 participantes del estudio (de quienes se encontraron datos de las
variables de la historia clinica), se encuentra que el (79,25%) corresponde a
residentes de la zona urbana, el (51,89%) residen en el municipio de Neiva, seguido
de Pitalito (10,38%) y San José de Isnos (5,66%); el estrato econdmico
predominante fue el 1 (53.61%), el grado de escolaridad con mayor frecuencia fue
basica primaria (34%).En cuanto a la unién marital, el (55,7%) refirid tener una
pareja estable al momento de la entrevista.

La mediana de edad de las usuarios fue 54 afios(IC: 52,04-55,96). El (50%) de las
usuarias registraron edad inferior a 54 afios. La Edad minima es19 y la maxima 88
afios. Con relacion al régimen de seguridad social en salud, la mayor representacion
la tiene el régimen subsidiado con (65,1%).

56



Edad Min

7.1.1 Caracterizacion sociodemogréfica

Q2

Max.

Tabla 5 Caracterizacién Sociodemografica, usuarias con cancer de Cuello Uterino.

IQR

----

Instituciéon

Hospital Universitario de Neiva

Cum.
82.08

Liga Lucha contra el Cancer

100.00

Seguridad Social

Régimen Contributivo 30.19 30.19
Régimen Especial 4 3.77 33.96
Régimen Subsidiado 69 65.09 99.06
Poblacion Pobre no asegurada 1 0.94 100.00
Estado civil Fi. ‘ % ‘ Cum.
Casada 39 36.79 36.79

Unién Libre 20 18.87 55.66
Soltera 25 23.58 79.24
Divorciada 8 7.55 86.79
Viuda 4 3.77 90.56

No reportado 10 9.43 100.00
Procedencia Fi. ‘ % ‘ Cum.
Rural 17 16.04 16.04

Urbano 84 79.25 95.29

No reportado 5 4.72 100.00

Estrato Socioeconémico

0 0,94 0.94
1 52 49.06 50.00

2 41 38.68 88.68

3 3 2.83 91.5

No reportado 9 8.49 100
Escolaridad Fi. % Cum.

Ninguna 8 7.5 7.5
Basica primaria 36 33.96 41.51
Bésica secundaria 24 22.64 64.15
Técnica 6 5.66 69.81
Universitaria 3 2.83 72.64
No reportado 29 27.36 100.00

Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnéstico y el tratamiento del cancer cervicouterino
en dos instituciones de salud Neiva- Huila.




7.1.2 Caracterizacion clinica. El (49%) de las usuarias fueron diagnosticadas en
estadios tempranos (1 y Il) y se reporta que el (73,58%) se encontraban vivas
al momento del estudio. En el (75%) de las usuarias fallecidas, la muerte se

asocia a causas derivadas de su patologia.

Tabla 6 Distribucion de Estadio Clinico, desenlace y causa de muerte

Estadio Clinico Fi. % Cum.

I 29 27.23 27.23

Il 23 21.70 49.06

i 24 22.64 71.70

v 7 06.60 78.30

No reportado 23 21.70 100.00
Desenlace Fi. % Cum.

Vivo 78 73.58 73.58

Muerto 28 26.42 100.00

Causa de Muerte Fi. % Cum.
Muerte asociada al cancer 21 75.00 75.00
Z%(ertligor causa no asociada 4 14.28 89.28
Muerte por causa desconocida 3 10.71 100.00

Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnéstico y el tratamiento del cancer

cervicouterino en dos instituciones de salud Neiva- Huila.

7.2 OPORTUNIDAD EN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La mediana de tiempo entre la fecha de remision inicial y de diagnostico fue de 46
dias (Minimo 1 y maximo 355), y de 91 dias entre el diagndstico y el inicio de

tratamiento (minimo 1 y maximo 432). (Tabla 7).



Tabla 7 Tiempo de instauracion de diagnéstico y tratamiento en cancer

cérvicouterino.

Tiempo dias Remision

Tiempo dias Diagnéstico

Medida a Diagn6stico a Tratamiento
Minimo 1 1

Q1 7,4 50

Q2 46 o1

Q3 84,5 156,5
Méaximo 355 432

IOR 7,4-84,5 50-156,5

Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnostico y el tratamiento del cancer
cervicouterino en dos instituciones de salud Neiva- Huila.

Teniendo en cuenta los indicadores del INS-Protocolo de vigilancia epidemiologica
de cancer de cuello uterino, en términos de oportunidad en el diagnostico (Tiempo
transcurrido entre la remision y la realizacion de la biopsia), el 11,32% de las
usuarias presentd una oportunidad alta (menor a 30 dias), el 7,55% oportunidad
media (entre 31 a 45 dias) y el 75,47% oportunidad baja (mayor a 45 dias). Al 5,66%
no fue posible calcular la oportunidad, dado que las fechas obtenidas de los
registros de las bases de datos se encontraban incompletas. Dato que fue
corroborado por las investigadoras revisando las historias clinicas de estas
usuarias.

En cuanto a la oportunidad en el tratamiento (tiempo transcurrido entre el
diagnostico y el inicio de tratamiento), el 13,21% de las mujeres tuvo una
oportunidad alta (menor a 30 dias), frente al 7,55% que presenta oportunidad media
(entre 30 a 45 dias) y 73,58% con oportunidad baja (mayor a 45 dias). Al 5,66% no
fue posible calcularle la oportunidad por carecer de datos relacionados con la fecha
de diagnostico (tabla 8).



Oportunidad en el

Tabla 8 Oportunidad en diagnostico y tratamiento cancer de cuello uterino

diagndstico
Alta 12 11.32 11.32
Media 8 7.55 18.86
Baja 80 75.47 94.33
No determinado 6 5.66 100.00

Oportunidad en el

Tratamiento

Alta 14 13.21 13.21
Media 8 7.55 20.05
Baja 78 73.58 93.63
No determinado 6 5.66 100.00

Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnostico y el tratamiento del cancer
cervicouterino en dos instituciones de salud Neiva- Huila.

7.3 BARRERAS DE ACCESO

Para el instrumento denominado “accesibilidad a los servicios de salud”, se aplica
la prueba de validez, cuyo valor del Alfa de Cronbach al finalizar el estudio y luego
de hacer los respectivos ajustes al instrumento es de 0,77, considerando que se
recomienda que los indices se encuentren entre 0.7 y 0.9 (70% a 90%), se puede
apreciar que el instrumento retne condiciones de consistencia y replicabilidad para
caracterizacion de barreras.

Average interitem covariance: 0265774
Number of items in the scale: 20
Scale reliability coefficient: 0.7762

De las 84 personas entrevistadas, se evidencia que el 55,95% desconoce el tramite
para acceder a la toma de citologia, el 95,24% no hace parte de grupos de apoyo
donde se fomente la tamizacién con citologia vaginal. El 33,3% desconoce la
periodicidad para el tamizaje cervicouterino.



Llama la atencién, que el 78,57% manifestd una buena percepcién acerca de los
servicios de salud prestados en su IPS y del papel de la aseguradora de plan de
beneficios (tabla 9).

Se puede apreciar que un 89,29% de las usuarias entrevistadas manifestd6 demora
de 1 semana o méas para el reporte de resultados de citologia; el 76,19 de ellas
refiere que se presentaron demoras de 8 dias 0 mas para acceder a la realizacion
de procedimientos complementarios y de 1 mes 0 mas de espera para la asignacion
de citas con especialista en el 52,38%

La entrega de medicamentos formulados tuvo limitaciones en el 66,67%; el 42,85%
manifesto problemas en trdmites propiamente administrativos como autorizaciones,
ausencia de stock de medicamentos o falta de convenios con entidades de atencién
(tabla 10).

Tabla 9 Barreras de Conocimiento y Cultura, usuarias con Cancer cervicouterino.

Costumbre familiar de realizar la

citologia
No 4 4,76
Si 80 95.24
Impedimentos familiares, culturales,
religiosos
No 83 98.81
Si 1 1.19

Inclusién a grupos de promocién de
tamizacién citologia
No 80 95.24
Si 4 4.76

Promocién medios de
comunicacion del tamizaje

No 12 14.29
Si 72 85.71
Percepcidn positiva de atencién en
IPS - EPS
No 18 21.43
Si 66 78.57

Conocimientos de periodicidad de

toma de citologia

No 28 33.33
Si 56 66.67




Conocimientos sobre costos de

tamizaje
No 18 21.43
Si 66 78.57

Conocimiento sobre tramite para
acceder al tamizaje

No 47 55.95
Si 37 44.05

Recibe Informacién sobre el cancer
de cuello uterino

No 13 15,47
Si 71 84,52
Conocimientos sobre opciones de

diagndstico y tratamiento
No 20 23.81

Si 64 76.19

Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnostico y el tratamiento del cancer
cervicouterino en dos instituciones de salud Neiva- Huila.

Tabla 10 Barreras Administrativas en diagndstico y tratamiento, usuarias con cancer
cervicouterino

Oportunidad alta para la asignacion

de citas para

Menos de una semana 77 91.67
una semana 0 mas 7 8.33
Tiempo espera prudente para
atencion
Menos de una hora 73 86.90
Una hora o mas 11 13.10
Indicacién de tiempo para regresar .
Fi. %
por resultado
No 4 4.76
Si 80 95.24
Oportunidad alta para entrega de :
Fi. %
resultados
Menos de una semana 9 10.71
una semana 0 mas 75 89.29

Oportunidad alta para remisién a

especialista




Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnéstico y el tratamiento del cancer

Si

Solicitud de procedimientos
complementarios

91.67

Oportunidad en la realizacién de
procedimientos

Menos de una semana

Problemas relacionados con

tramites administrativos
No

Menos de un mes 40 47.62
un mes o mas 44 52.38
Entrega oportuna de :
. Fi. %
medicamentos formulados
No 56 66.67
Si 28 33.33

57.14

Si

36

42.85

cervicouterino en dos instituciones de salud Neiva- Huila.

Tabla 11 Distribucion de Frecuencias de Barreras y Estadios clinicos

Estadio

Desviacion

Clinico Media Estandar Minimo Perggntil Perggntil Maximo
I 53 1,9 2 4 I 9
Il 5,9 2,6 2 4 8 13
1 7,5 2,9 4 5 10 15
\Y 11 4,2 8 8 14 14

Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnéstico y el tratamiento del cancer

cervicouterino en dos instituciones de salud Neiva- Huila.

El 50% de las usuarias con estadios tempranos (I y Il) de cancer de cérvix,
documentan en promedio 5 barreras de acceso. Mientras que el 50% de quienes se
encuentran en estadios tardios (lll y IV), presenta en promedio 7 barreras de

acceso.




7.4 SUPERVIVENCIA GENERAL A LOS 5 ANOS.

Gréfico 1. Supervivencia a 5 afios en mujeres con Cancer cervicouterino.

Kaplan-Meier survival estimate

V.75
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Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnostico y el tratamiento del cancer
cervicouterino en dos instituciones de salud Neiva- Huila.

La probabilidad de sobrevivir a los 12 meses es de 0,78; a los 34 meses de 0,67 y
a partir de los 62 meses 0,33. A través de esta prueba se puede indicar la severidad
del cancer de cuello uterino y demostrar su prondstico desfavorable cuando se
detecta en estadios tardios y se presentan demoras en el inicio de tratamiento.

7.5 ANALISIS BIVARIADO

Se entiende por estadios tempranos los clasificados como | y Il y tardios los
correspondientes a Il y IV. De acuerdo con el cruce de variables se obtienen los
siguientes resultados.

La supervivencia en casos tardios es significativamente mas alta que en casos
tempranos, por lo que Hay un exceso de muertes en casos tardios.



Tabla 12 Supervivencia de usuarias con cancer de cuello uterino.

. sts test Estadios

failure _d: Estado vital
analysis time _t: Tiempo en dias

Log-rank test for egquality of survivor functions

|  Events Events
Estadios | observed expected
--------- +-------------------------
Tempranos | 7 13.49
Tardios | 14 7.51
--------- +-------------------------
Total | 21 21.00
chi2(1) = 8.78
Prxchiz = @ . 6638

Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnostico y el tratamiento del cancer
cervicouterino en dos instituciones de salud Neiva- Huila.

Al realizar la recategorizacion de la variable estadio clinico, dejando como estadios
tempranos los correspondientes a | y Il y tardios Il y 1V, se obtienen los resultados
descritos en la siguiente tabla. Esto se realiza con el fin de identificar el impacto que
tienen las barreras de acceso de las usuarias en la deteccion temprana o tardia.

Tabla 13 Comparacion entre estadios tempranos y tardios y total de barreras

. kwallis total Barreras, by( Estadios )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

e T T +
| Estadics | Obs | Rank Sum |
[t R —— |
| Tempranos | 43 | 1228.58 |
| Tardios | 23 | g99a.58 |
o mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm oo +

8.765 with 1 d.f.
a.8831

chi-squared
probability

chi-squared with ties = 8.942 with 1 d.+f.
probability = 8.8828




Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnostico y el tratamiento del cancer
cervicouterino en dos instituciones de salud Neiva- Huila.

La mediana de barreras en estadios tempranos fue de 5, mientras que en estadios
tardios fue de 7, por lo tanto, se observa que son estadisticamente diferentes, lo
gue sugiere que al menos el 50% de las mujeres diagnosticadas en estadios tardios
tiene 7 barreras o mas y de acuerdo con los datos obtenidos la cantidad de barreras
es mas alta en los estadios tardios, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0,002).

7.5.1 Diagnostico tardio y caracteristicas sociodemogréficas. Se utiliza la prueba
de Fisher agregando cada una de las variables sociodemograficas para evaluar la
relacion entre estas variables y el diagnéstico tardio, encontrandose que el resultado
solo es estadisticamente significativo para la variable edad (tablas 14-20).

Tabla 14 Diagnoéstico tardio y edad

tab Diagnostico Edad_agrupada,e

Enumerating sample-space combinations:
stage 4: enumerations = 1

stage 3: enumerations = 15

stage 2: enumerations = 95

stage 1: enumerations = @

Edad_agrupada

|
Diagnostico| 19 a 44 45 a 54 55 a 65 66 a 88 | Total
___________ R SR
Temprano | 18 17 6 18 | 51
Tardio | 3 4 14 1e | 31
,,,,,,,,,,, S S
Total | 21 21 20 2 | 82
Fisher's exact = e.ee0
Tabla 15 Diagndéstico tardio y Estrato Socioeconémico
. tab Diagnostico Estrato_Socioeconomico,e
Enumerating sample-space combinations:
stage 4: enumerations =1
stage 3: enumerations =1
stage 2: enumerations =1
stage 1: enumerations = @
| Estrato_Socioeconomico
Diagnostico| 8 1 2 3] Total
___________ U SRR
Temprano | 1 26 18 2| 47
Tardio | ) 14 12 1] 27
___________ U SRR
Total | 1 40 30 3 74
Fisher's exact = 8.944




Tabla 16 Diagnostico tardio y Escolaridad

. tab Diagnostico Escolaridad,e

Enumerating sample-space combinations:
stage 5: enumerations =1

stage 4: enumerations = 3
stage 3: enumerations = 9
stage 2: enumerations = 18
stage 1: enumerations = @
| Escolaridad

Diagnostico| @ 1 2 3 4| Total
___________ A S
Temprano | 3 20 9 4 2 38
Tardio | 2 9 8 8 1| 28
___________ A

Total | 5 29 17 4 3| 58

Fisher's exact = 8.492
Tabla 17 Diagnéstico tardio y Régimen de seguridad social
. tab Diagnostico Regimen_salud,e
Enumerating sample-space combinations:
stage 4: enumerations =1
stage 3: enumerations =1
stage 2: enumerations = 2
stage 1: enumerations = 8
| Regimen_salud

Diagnosticol| C E S v Total
___________ S
Temprano | 17 1 33 a | 51
Tardio | 1@ 1 19 1] 31
___________ o o m o oo

Total | 27 2 52 1] a2

Fisher's exact = 8.678




Tabla 18 Diagnostico tardio y Estado civil

tab Diagnostico pareja,e

| pareja
Diagnosticol| 2] 1| Total

Temprano | 30 18 | 48
Tardio I 18 9 | 27

Fisher's exact
1-sided Fisher's exact

nn
[a R an]
f= 00
[V ol ]
oo

Tabla 19 Diagnostico tardio y Procedencia

tab Diagnostico Procedencia ,e
Enumerating sample-space combinations:
lstage 3: enumerations = 1
lstage 2: enumerations = 3

lstage 1: enumerations = @

| Procedencia
Diagnostico| Mo repo.. Rural Urbano | Total

Temprano | 2 4 a4 | 58
Tardio I e 10 21 | 31

Total | 2 14 65 | 81

Fisher's exact = 8.e13

Tabla 20 Diagnéstico tardio y Ocupacion

. tab Diagnostico Ocupacion,e

Enumerating sample-space combinations:
stage 4: enumerations = 1

stage 3: enumerations = 2

stage 2: enumerations = 18

stage 1: enumerations = @

Ocupacion

|
|
+

Temprano | 11 ] 8 4
| 5
+
|

Tardio

Fisher's exact = 8.891




7.6 ANALISIS MULTIVARIADO

Tabla 21 Modelo Regresion logistica en diagndstico tardio cancer cervicouterino

. by pareja:logit Diagnostico tardio total Barreras Edad
> pareja = @
Tteration &: log likelihood = -26.925192
Tteration 1: log likelihood = -19.871135
Iteration 2: log likelihood = -18.958682
Tteration 3: log likelihood = -18.958352
Tteration 4: log likelihood = -18.958352
Logistic regression Mumber of obs = a1
LR chiz2(2) = 15.95
Prob > chiZ = a.88e3
Log likelihood = -18.958352 FP=eudo RZ = 2.2962
Diagnostico
Tardic | Coef. Std. Err. z P>z [95% Conf. Interwvall]
,,,,,,,,,,,,, e -
total Barreral -A3TaTE4 L 2842933 2.14 a.a32 -B366688 .B8374839
Edad | . 8738839 LBZ2B8531 2.53 e.all LB1l54528 .129555
_cons | -7 .519889 Z2.373659 -3.17 e.aa2 -12.17289 -Z2.8B7523
> pareja = 1
Tteration @: log likelihood = -14.487294
ITteration 1: log likelihood = -1Z2.e8551
Tteration 2: log likelihood = -11.835496
Tteration 3: log likelihood = -11.834932
Tteration 4: log likelihood = -11.834932
Logistic regression MNMumber of obs = 24
LR chiz(Z) = S5.3e
Prob > chiz = 2.8785
Log likelihood = -11.834932 FP=eudo RZ = 2.1831
Diagnostico
Tardio | Coef. Std. Err. = P>z [95% ConF. Intervall]
,,,,,,,,,,,,, e
Total BEPFEPE| LA598483 - 2358996 1.95 2.851 - . 88l7386 .9198351
Edad | - .8526267 LB43531853 -1.22 e.z223 -.1372683 .B32el48
_cons | -1.238642 1.756179 -a.71 @.431 -4 . 68869 2. Z2a34a5

Fuente: Datos obtenidos del proyecto: Oportunidad en el diagnéstico y el tratamiento del cancer
cervicouterino en dos instituciones de salud Neiva- Huila.

En cuanto a los factores de exposicion (Barreras), en general el estudio, no tienen
relacion estadisticamente significativa, lo que podria indicar una posible confusion.
Para lograr controlar estos factores de confusion se procede a hacer un analisis
multivariado.

Se realiza una regresion logistica estratificada, en un estrato se tiene las mujeres
con pareja y se evalla el efecto de las barreras y el diagnostico tardio, ajustado por
la edad. Se evidencia un comportamiento distinto, cuando no se tiene pareja. El
diagndstico tardio se relaciona con el nimero de barreras cuando se ajusta por edad
de las pacientes, de tal manera que el incremento de las barreras aumenta el riesgo
de un diagndstico tardio en las mujeres que tienen estado civil con pareja. Siendo
esta relacion estadisticamente significativa (P=0,003).



Tabla 22 Validez del modelo de regresion logistica

. predict riesgo

(option pr assumed; Pr{Diagnosticoc Tardioc))

(22 missing wvalues generated)

. estat gof, group(l®) table

Logistic model for Diagnestico Tardio, goodness-of-fit test

(Table collapsed on quantiles of estimated probabilities)

| Group | Prob | Obs_1 | Exp_1 | Obs_@ | Exp_® | Total
| | | | | | |Barreral

number of cbservations = 24
number of groups = 1@
Hosmer-Lemeshow chi2({8) = 4.69
Prob > chi2 = 8.7897

Se calcul6 el riesgo que tiene cada una de las mujeres de tener un diagnostico
tardio, el riesgo mas bajo fue de 0.009 y el mas alto de 0.90 Posteriormente,
teniendo el riesgo calculado, se realiza una prueba Hosmer — Lemeshow, que
permite dar validez al modelo de regresion logistica, identificando que no hay
diferencias significativas, entre el riesgo calculado y el riesgo esperado.

Tabla 23 Probabilidades de prondstico para diagnostico tardio.

estat classiFication
Logistic model For Diagnostico Tardio
———————— True --—------
Classified | D ~D | Total
___________ o e e e e
+ | E 1 | El
- | 4 15 | 2e
___________ o o e e e =
Total | 7 17 | 24
Classified + i+ predicted Pr{D) »>= .5
True D defined as Diagnosticeo Tardio != g
sensitivity P +| D) 42 . BE®
SpecifFicity Pr{ - |~D) 94, 12%
Positive predictive walue Pr{ D] +2 75 .068%
Megatiwve predictive wvalue Pri{~D| -2 868 . 08%
False + rate For true D Pr{ +|~D) S.88%
False - rate For true D Pri -| D) 57 .19
False + rate For classified -+ Pr{~D| +2 25 . 98%
False - rate For classified - Pr{ D] -2 26 . e
Correctly classified =




La tabla anterior evidencia que la sensibilidad de la prueba es 42,86% vy la
especificidad es de 94,12%, con esto se puede afirmar esta tiene bondades al
clasificar efectivamente a las usuarias que no presentan barreras de acceso. Por su
parte el valor predictivo positivo de 75% y el valor predictivo negativo de 80% indican
gue un 75% de las usuarias clasificadas con barreras de acceso efectivamente las
tenian y que de las que se clasificaron sin barreras de acceso el 80% finalmente no
presentaba dichas barreras.

Por otra parte, se puede demostrar que el 79,1% de los casos son clasificados
correctamente, lo cual indica que es un instrumento valido al momento de
caracterizar barreras de acceso en las mujeres con cancer de cuello uterino del
departamento del Huila.



8 DISCUSION

Respondiendo a la pregunta de investigacion del presente estudio, la oportunidad alta
en el diagnostico en nuestro estudio fue de 11,32%, siendo, significativamente menor que
en el estudio de Valencia Arredondo:; Herrera Posada-Montoya Rodriguez.; Navales
Rojas, en el cual, la oportunidad adecuada en el diagnostico fue de 53,9%. (7).

La mediana de tiempo de espera en dias para el diagnéstico en nuestro estudio fue
de 46, mientras que para O'Leary a, Laurie Elit a,b,c, Gregory Pond a,b, Hsien Seow
fue de 55 dias (21). Teniendo en cuenta el estdndar del Instituto nacional de salud
gue considera oportunidad alta en el diagnostico menor de 30 dias, se puede inferir
gue la oportunidad es baja (> 45 dias). (57)

En cuanto a la oportunidad en el tratamiento del cancer cervicouterino, (tiempo
transcurrido entre el diagnostico y el inicio de tratamiento), el 13,21% de las usuarias
del presente estudio, se realiz6 tratamiento en 30 dias o menos (n=14), siendo una
oportunidad alta, datos que difieren de Valencia Arredondo:; Herrera Posada:;
Montoya Rodriguez.; Navales Rojas, en el cual, la oportunidad adecuada en el
tratamiento del 57,2% (7).

En lo relacionado con la oportunidad en tratamiento difiere de los resultados de
Pineros M donde la mediana de tiempo para el inicio de tratamiento fue 137 dias
(62) y de O'Leary a, Laurie Elit a,b,c, Gregory Pond a,b, Hsien Seow fue 35 dias
(21), mientras que nuestro estudio demuestra una mediana de 91 dias. Por lo
establecido en el protocolo de vigilancia epidemioldgica de cancer de mamay cérvix
para los dos casos, la mediana de oportunidad es muy baja (mayor de 45 dias),
demostrando que en Colombia el tiempo de espera para iniciar tratamiento es
prolongado a diferencia de paises desarrollados. Esto concuerda con la
caracterizacion de barreras donde se observa que una de las principales
limitaciones para el inicio de tratamiento fue la presencia de problemas en tramites
propiamente administrativos como autorizaciones, ausencia de stock de
medicamentos o falta de convenios con entidades de atencion en el 42,85% de las
usuarias.

Es necesario, indagar al interior de las instituciones de salud, la razén por la cual
inicia tratamiento de manera tardia y si depende de condiciones de las usuarias, las
instituciones prestadoras de servicios de salud o de las entidades prestadoras de
planes de beneficios (62).

Con respecto a las barreras documentadas, el presente estudio mostré diferencias
de acuerdo con los estadios clinicos de la enfermedad, para la poblacion estudiada,
estas barreras son mayores, comparadas con el estudio realizado en (Boston,
2014), la mitad ( n = 745, 50%) tenia una o mas barreras para la atencién, mientras



gue, en nuestra investigacion, el total de las usuarias (n= 84, 100%) presentaron al
menos 2 barreras de acceso y el 5% de ellas documenta mas de 10 barreras. Lo
cual demuestra que en el departamento se requiere de estrategias facilitadoras del
acceso a los servicios de atencion oncoldgica.

Se demostré que el 87% de las usuarias fueron atendidas en un periodo de tiempo
inferior a 1 hora entre la llegada a la institucion de salud y la atencion para la toma
de citologia. Situacion que coincide con los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud, 2007, donde se interrog6 a los usuarios de eventos de consulta externa por
el tiempo transcurrido entre la llegada a la institucion y la atencion, que en su
mayoria fue menor a 1 hora (63). A pesar de ser servicios comparables, es preciso
indicar que para el caso de la citologia en las instituciones del municipio en su
mayoria no requiere cita previa, por lo tanto, se puede indicar el tiempo de espera
es adecuado, dado que solo seria necesario acudir una vez para la realizacion del
procedimiento.

El 95,24% de las usuarias indagadas manifestaron no hacer parte de grupos de
apoyo en los cuales se fomente la tamizacion con citologia cervicouterina. Teniendo
en cuenta las diferentes redes de apoyo que existen en los barrios (familias en
accion, Hogares FAMI, primera infancia, instituciones educativas) y de acuerdo a lo
dispuesto en el plan Nacional para el control del cancer (2012-2020) se requiere el
desarrollo de estrategias que estimulen la deteccion temprana mediante el modelo
de comunicacion para el control del cancer a nivel comunitario (11); Por lo tanto, es
necesario fortalecer la demanda inducida y asi lograr que las mujeres objeto del
programa, accedan de manera oportuna a las actividades diagnosticas y
terapéuticas.

Entre las principales limitaciones documentadas por las usuarias a la hora de
acceder a los servicios de tamizaje, diagndstico y tratamiento se encuentran demora
en la entrega de resultados de tamizaje (89,2%), baja oportunidad en la remision a
servicios de diagnostico (91,6%), Deficiente suministro de los medicamentos
formulados (66,6%), con hallazgos similares al estudio realizado por Valencia M,
(2011 y 2012) donde el 95% de estos problemas fueron de tipo administrativo como
desplazamientos a diferentes lugares o esperar largos periodos de tiempo para las
autorizaciones y no disponibilidad de citas (7).

Pifieros M, en su estudio para conocer las demoras en el diagndstico y tratamiento,
registra una mediana de tiempo entre la primera consulta y el diagndstico de 91
dias. Siendo mayor que la obtenida en nuestro estudio (mediana de 46 dias) (62).
Las diferencias obtenidas con relacion al diagnéstico, son importantes dado que a
pesar de que nuestro departamento solo tiene Instituciones para tratamiento
canceroldgico en la Capital y cuenta con municipios a mas de 5 horas de distancia,
la oportunidad es mayor que una ciudad como Bogotd; sin embargo, si se trata de
estadios clinicos avanzados, un periodo de tiempo tan extenso antes de confirmar



un diagnostico puede repercutir de manera importante en la presencia de
complicaciones o la muerte.

En la supervivencia se pudo apreciar que para el presente estudio la probabilidad
de sobrevivir a los 12 meses fue de 0,78; y a los 24 meses de 0,71, ligeramente
superior si se compara con el estudio realizado por el instituto nacional de
cancerologia, en el 2014 que demostré probabilidad de 63,3% (95% CI: 60.6-66.0).
En el estudio del INC, la etapa clinica avanzada afectdé sustancialmente la
supervivencia general, siendo del 22,6% (IC del 95%: 11,4-33,8) para el cancer de
cuello uterino en estadio IV. Encontrandose una mejor supervivencia en las edades
mas tempranas de la mujer al momento del diagnéstico (67,8%) (19)

Al analizar la supervivencia global a 5 afios en nuestro estudio se puede apreciar
gue corresponde a 33%, cifra superior al reportado por el estudio de Nascimento
(6), cuya supervivencia general a 5 afos fue del 25,3%, sin embargo comparado a
la supervivencia presentada por Arias-Ortiz, NE, y de Vries, E. (20), la supervivencia
fue de 51.4% (95% IC: 44.6-57.9) para el cuello uterino. Seria importante
determinar la influencia de la oportunidad en diagndstico en los diferentes estadios
clinicos y la sobrevida, lo que permitiria determinar las intervenciones prioritarias,
de acuerdo con el tiempo de diagnostico y de esta manera poder mejorar la calidad
de vida y el aumento de los afios de sobrevida.

Finalmente, al realizar un andlisis multivariado se pudo apreciar que un diagndstico
tardio esta asociado a la presencia de barreras cuando se ajusta por edad, que
coincide con el estudio llevado a cabo en Nepal, en el cual, cuatro de cada cinco
casos (80,9%) de cancer de cuello de utero tenian un diagnostico tardio (18). Estos
hallazgos demuestran que la presencia de barreras de atencién en salud puede
traducirse en tratamientos tardios y aumento de la mortalidad por esta patologia.

Los datos obtenidos en la presente investigacion, permiten inferir que es necesario
implementar en la region los procesos necesarios para difusion de la informacion y
lograr el empoderamiento de los actores involucrados en la deteccion temprana y
de esta manera, asegurar mejores resultados en la sobrevida de las usuarias con
cancer de cérvix, Situacion planteada en los nuevo Objetivos de Desarrollo
Sostenible en que se reconoce la necesidad urgente de la atencion a las ENT, dado
gue la no implementacion de las medidas preventivas influye en el aumento de la
carga de la enfermedad.

Entre los aportes importantes de la exploracion del tema del cancer de cérvix en la
poblacién de usuarias de los dos centros asistenciales participantes, se destaca la
observacion de las caracteristicas de la atenciéon médica en cuanto a oportunidad y
la interaccidn de las usuarias con los servicios atencion oncoldgica. Asi mismo, la
caracterizacion de barreras de acceso y el célculo de la supervivencia de las
pacientes, permitiendo la identificacion de algunos indicadores del pronéstico.



Acerca de las limitaciones de la investigacion es preciso mencionar que, por ser un
estudio de tipo descriptivo, no se puede establecer de forma eficiente asociaciones
entre la presencia de barreras de acceso y falta de oportunidad en el diagnostico y
en el tratamiento de Cancer de cérvix. Se reconoce la presencia de fallas en los
registros de base de datos de la cuenta de alto costo de las entidades objeto del
estudio, debido a la escasa calidad de la informacién en lo relacionado con fechas
de remision, realizacidn de la biopsia, diagndéstico, inicio de tratamiento, lo cual pudo
influenciar resultados negativos en los tiempos de atencion.

Se reconoce asi mismo, el sesgo de seleccion, debido a que no se logra recolectar
la informacion a la totalidad de las pacientes que hacen parte de la poblacién del
estudio. Para controlar este sesgo, se decide tener apoyo de una profesional del
area de comunicaciones, con experiencia en trabajo con comunidades para hacer
el contacto con las usuarias, minimizando el rechazo de participacion y garantizando
una comunicacioén asertiva con el entrevistado.

En la entrevista por su parte, es posible la presencia de sesgo de recuerdo por parte
del entrevistado; sin embargo, este se considera minimo debido a que antes de la
aplicacion del instrumento se hicieron las respectivas pruebas de validacion que
arroja un alfa de Cronbach del 77% que indica una buena replicabilidad.

Con todo esto es posible decir, que, aunque no se trate de un estudio profundo, se
dan las bases para el mejoramiento de los procesos de atencién en cancer de cérvix
en las instituciones atencion oncolégica del departamento, ya que el aporte de la
metodologia usado en la identificacion de barreras y la validacion de un instrumento
para su identificacion, dada su alta especificidad (94,1%) y suficiente porcentaje de
clasificacion correcta de la prueba (79,1%). Por lo tanto, pueden ser usados como
una plataforma fisica o digital para la medicién de barreras de acceso, que al contar
con la tecnologia disponible permitiria establecer el punto de corte donde las
barreras documentadas sean indicador de alerta al sistema de salud de la region.

Mejorar el acceso a los servicios de tamizaje, diagndstico y tratamiento es un reto
para las instituciones de atencion oncolégica. Donabedian plantea que este es
resultado de variables que van mas alla de la disponibilidad de recursos y se centra
en aspectos socio-organizacionales y geograficos (Avedis Donabedian, 1973) (4).
Mientras que Andersen y Aday, por su parte sostienen que el acceso a la atencion
de salud esta determinado por las politicas de salud, las caracteristicas del sistema
sanitario y de la poblacién de riesgo, la utilizacion de los servicios y la satisfaccion
del usuario.



9 CONCLUSIONES

Las usuarias con cancer de cuello uterino de las instituciones HUN Y LIGA CONTRA
EL CANCER presentan variables sociodemograficas que propician la existencia de
barreras de acceso. Las principales caracteristicas encontradas son edad (media
de 54 afios), régimen subsidiado de salud (65%); estrato socioecondémico bajo
(53,6%), bajo nivel de escolaridad (41,5%).

El 75,47% de las usuarias entrevistadas presenta oportunidad baja en el diagnéstico
(Mayor a 45 dias) y el 73,58% oportunidad baja en el tratamiento (mayor a 45 dias).
El principal determinante fue la dificultad en los procedimientos por parte de las
aseguradoras.

El 50% de las mujeres con estadios tardios (Il y IV) presenta en promedio 7 barreras
de acceso. La cantidad de barreras es mas alta en los estadios tardios (p=0,002).

Al realizar el analisis de supervivencia se encontro que la probabilidad de sobrevivir
a los 12 meses de tratamiento fue del 78%, a los 34 meses del 67% y a los 62 de
33%.

El diagndstico tardio se relaciona con el numero de barreras si se ajusta por edad.
Cuando las barreras aumentan se incrementa el riesgo de que el diagnostico no sea
oportuno. (p=0,002).

Existen algunas deficiencias en los registros de las bases de datos de la cuenta de
alto costo y bases de usuarias en las instituciones estudiadas, especialmente en lo
relacionado con variables sociodemograficas y contactos, las cuales, pueden ser
una fuente de informacion importante para predecir la presencia de barreras de
acceso.

Las usuarias que cumplieron con criterios de inclusion en su totalidad aceptaron
participar en el estudio lo cual demuestra que no son ajenas al seguimiento por parte
de las instituciones de salud.



10 RECOMENDACIONES

Continuar con las acciones de seguimiento de las usuarias con diagndéstico de
cancer de cuello uterino ya que el acercamiento por parte la institucion de salud en
las diferentes etapas de su tratamiento mejora su adherencia y satisfaccion.

Usar plataformas fisicas o digitales para la medicién de barreras de acceso, y de
esta manera identificar las situaciones en las cuales una usuaria donde las barreras
documentadas sean indicador de alerta al sistema de salud de la region.

Revisar y mantener actualizados los registros de las bases de datos de la cuenta de
alto costo y demas bases de datos de las usuarias con cancer de cérvix de las
instituciones para el respectivo seguimiento.

Mantener una constante comunicacion con las aseguradoras para mejorar los
tiempos de consecucion de citas y/o procedimientos y tratamientos y de esta forma
impactar en el diagnostico y tratamiento oportuno.

Promocionar desde los primeros niveles de atencion los procedimientos de tamizaje
gue logren detectar las usuarias en estadios tempranos y de esta manera mejorar
la sobrevida de las pacientes.

Vigilar desde los entes territoriales el cumplimiento de los estandares en materia de
oportunidad en el diagndstico y tratamiento de las pacientes con cancer de cuello
uterino.

Continuar con la investigacion en salud publica de temas relacionados con el cancer
de cuello uterino en la region Surcolombiana.
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ANEXOS



Anexo A. Formulario de accesibilidad a los servicios de salud

Proyecto Oportunidad en el diagndéstico y tratamiento de cancer cérvico-uterino
— Formulario 1- Formulario de Accesibilidad alos servicios de salud

Record ID (Sera diligenciado personal de
Auxiliares de investigacion)

El personal de auxiliares de investigacion, se encargara de entrevistar a la paciente elegible, previa aplicacion
del consentimiento informado. De la misma manera revisara la historia clinica, detallando informacion de las
variables de interés. En todo momento el personal del proyecto se regira por los procedimientos éticos para
proteger la confidencialidad de la informacion recolectada.

Proyecto Oportunidad en el diagndstico y tratamiento de cancer cervico-uterino
— Formulario 1-(diligenciado por el personal de auxiliares de investigacion)

Fecha de realizacion del formulario (DD/MM/AA):
Nombre de quien diligencia el formulario:
Nombre de la Institucion:

Cédigo identificacion:

PARTE 1: Informacién Sociodemografica
1) Estado civil:
o . Casada

. Union libre

. Soltera

. Separada

. Divorciada

.. No reportado

O O O O O
abhwNEFO

2) Nivel de escolaridad:

0. Ninguno

1. Bésica primaria

2. Basica secundaria o Media académica o clasica
3. Técnico profesional

4. Profesional

5. No reportado

O O O O O O

3) Estructura familiar:
0. Nuclear

1. Reconstituida
2. Monoparental
3. Extensa

4) Nivel socioeconémico:

ZAORAWN PR

o O
o 1
o 2.
o 3.
o 4.
o 5. Noreportado
PARTE 2: Barreras de acceso
3.3 Barreras de acceso de tipo Social

5) ¢En las mujeres de su familia se acostumbra realizar la citologia?

o 0.Si 1.No
6) ¢Existen impedimentos (familiares, religiosos) que le impidan realizarse la citologia?

85



o 0.No

o 1.Si

7) ¢Pertenece a algun grupo donde se fomente la realizacion de la citologia?

o O0.Si

o 1.No

8) ¢En los medios de comunicacion (radio, television, redes sociales) le informan sobre la toma de la

citologia?
o O0.Si
o 1.No

9) Existe una buena percepcién en su comunidad acerca de la atencion en la IPS y/o EPS?
o O0.Si
o 1.No

3.4 Barreras de acceso de tipo Conocimiento y cultura
10) ¢De acuerdo a sus conocimientos cada cuanto una mujer debe realizarse la citologia?
o 0. Cada afio
o 1. Cuando se siente enferma
o 2. Cada 6 meses
o 3. Cada 3 afios

11) ¢La citologia es gratuita?

o O0.Si
o 1.No
12) ¢La citologia requiere alguna autorizacién?
o O0.Si
o 1.No

13) ¢Algun profesional de la salud le ha hablado acerca del cancer de cuello uterino (diagnostico —
tratamiento)?

o O0.Si

o 1.No

14) ¢Usted sabe las opciones que existen de tratamiento para su enfermedad?
o O0.Si

o 1.No 3.5 Barreras de acceso de tipo Organizativo en el diagnostico

15) ¢Al solicitar la toma de la citologia cuanto tiempo tardan en asignarle la cita?
0. El mismo dia

1. Menos de 1 semana

2. De 2 a 4 semanas

3. Mas de 4 semanas

16) ¢cuéanto tiempo debe esperar para ser atendida?
. Lo atendieron inmediatamente

. En maximo 30 minutos

. Entre 31 minutos y una hora 4.

. Entre una y dos horas

. Méas de dos horas 6.

. NS/NR

O O O O O O
GabhwWNELO

17) ¢Al tomarse la citologia le indican cuando debe regresar por el resultado?
o 0.Si 1.No

18) ¢ Cuénto tiempo se tardé la institucion en entregarle el resultado?
o 0. Menos de 1 semana



e}
e}

19)
(@]

1. Més de 15 dias
2. Entre 8 y 15 dias

¢Una vez entregado el resultado alterado, fue remitido a especialista por el médico general?
0.Si 1.No

3.6 Barreras de acceso de tipo Organizativo en el Tratamiento

20)
(@]

21)

O O O O O

O O O O O

23)

24)

O O O O O O O

25)

O O O O O O

Por la situacion consultada, ¢le solicitaron la realizacion de procedimientos?
0.Si 1.No 0. NS/NR

¢ Cuéanto tiempo transcurrié entre el momento de la solicitud del procedimiento y la autorizacién a la
EPS?

0. El mismo dia

1. Més de 3 meses

2. Menos de 1 semana

3. De 2 a 4 semanas

4. De 1 a 3 meses

¢,Cuanto tiempo transcurrié entre la autorizaciéon a la EPS y la consulta con el especialista?
0. Menos de 1 semana

1. Mas de 6 meses

2. De 2 a 4 semanas

3. De 1 a3 meses

4. De 4 a 6 meses

¢ Los medicamentos formulados le fueron entregados por cuenta de la institucion a la cual esta
afiliado?
0.Si 1.No 0.NS/NR

Si la respuesta anterior es negativa ¢,Por qué razén no le fueron entregados los medicamentos
(algunos o ninguno)? *

No estan incluidos en el POS

No habia los medicamentos recetados

No habia la cantidad requerida

Por errores o deficiencias en la expedicion de la féormula médica

No hizo la gestion para reclamarlos

Acudié a medico particular

Otra. ¢Cual?

¢Luego de la consulta médica con especialista tuvo alguno de los siguientes problemas para el
tratamiento?

. No tuvo problemas para el tratamiento

. La EPS no le autorizé medicamentos, exdmenes o procedimientos

. Falta de dinero para pagar copagos de medicamentos, exdmenes y procedimientos

. Tramites excesivos para gestionar medicamentos, exdmenes o procedimientos no POS

. Falta de tiempo
. Otras. ¢ Cuales?
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Anexo B. Formulario de Diagnoéstico y tratamiento de cancer de cérvix

Proyecto Oportunidad en el diagndéstico y tratamiento de cancer cérvico
uterino
— Formulario 2- Formulario de Diagndstico y tratamiento de cancer de cérvix

Record ID (Sera llenado por el personal de

enfermeria del proyecto)

El personal del proyecto de vigilancia extraera la informacion de la historia clinica de las mujeres
elegibles, para el proyecto de investigacion.

El personal del proyecto de investigacion, hard un seguimiento a través de historia clinica,
paracompletar la informacién necesaria. En todo momento el personal del proyecto seguira los
procedimientos paraproteger la confidencialidad de la informacién recogida.

Proyecto Oportunidad en el diagndstico y tratamiento de cancer cervico uterino — Formulario 2-
(LIenado por el personal de salud)

Fecha de realizacion del formulario (DD/MM/AA):
Nombre de quien diligencia el formulario:
Nombre de la Institucion:

Nombre de la paciente:

Numero de identificacion de la paciente:
Teléfono de la paciente:

PARTE 1: Informacién Sociodemogréfica

3) Fecha de nacimiento (DD/MM/AA):
4) Edad en (afios cumplidos):
5) Area ala que pertenece:
0. Urbano 1. Rural
Etnia a la que pertenece:
0. Blanco
1. Indigena
2. Mestizo
3. Afrocolombiano Régimen de seguridad social en salud:
0. Contributivo
1. Subsidiado
2. Vinculado
3. Especial
Entidad Aseguradora:

~
~0 O O O~0 0O O~

(o]

©
~

Ocupacion:

0. Empleado

1. Ama de Casa
2. Pensionado
3. Cesante
Estado civil:

0. Casada

1. Unién libre
2. Soltera

3. Separada

4. Divorciada
5. No reportado

=
O O OO0 O0OO0OOBOo0 o0 O0 o

=

11) Nivel socioeconémico:



0.1
1.2
2.3
3.4
4.5
5.N

O O O 0 0 O

o reportado

12) Nivel de escolaridad:
o  0.Ninguno
o 1. Bésicaprimaria
o 2. Basicasecundaria o Media académica o clasica
o 3. Técnico profesional
o 4. Profesional
o 5. Noreportado
13) Estructura familiar:
o 0. Nuclear
o 1. Reconstituida
o 2. Monoparental
o 3. Extensa

PARTE 1: Antecedentes Gineco-obstétricos

14) Numero de embarazos:
15) Numero de partos:

16) Numero de cesareas:
17) Numero de abortos:
18) Numero de hijos vivos:
19) Numero hijos muertos:
20) Numero aproximados de citologias tomadas en la vida:
21) Fecha de ultima citologia realizada (DD/MM/AA/):
22) Resultado Ultima citologia realizada:

23) Otras pruebas realizadas a la usuaria:

o Fechade Pruebas de deteccion de VPH (DD/MM/AA/):

o Fechade Citologia de base liquida (DD/MM/AA/):

o Fechade Técnicas de inspeccion visual (DD/MM/AA/):
24) Nombre de resultado de Citologia vaginal presentado o anormalidad citolégica presentada:
(VPH)

(NICI)

(NICII)

(NICII)

Atipia de células escamosas de significado incierto
Atipia de células glandulares de significado incierto
Carcinoma Epidermoide

Adenocarcinoma Endocervical

Adenocarcinoma Endometrial

[e]

O O O OO0 OO0 OO0

PARTE 2: Criterio de Confirmacién Diagndéstica
25) Fecha de primera consulta con especialista (DD/MM/AA/):
26) Fecha de realizacion de colposcopia (DD/MM/AA/):
27) Fecha de realizacion de biopsia (DD/MM/AA/):

28) Tipo de Biopsia Realizada:
o Biopsia dirigida
o  CuretajeEndocervical
o  Conizacion
29) Sipresenta resultado histolégico positivo, como se clasifico:
o  Lesion pre invasora (LEBG)
o  Lesién pre invasora (LEAG)
o  Lesién invasora (CACU INVASOR)

30) Diagnéstico CIE 10 de la paciente:
31) Nombre del Diagnéstico:
o Clasificacién de Estadio Clinico segun estadificacion de cancer de cuello uterino de acuerdo a los criterios
FIGO:Estado |
o Estado IA
o Estado IAl




OO0 O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOO0OOo0Oo

32) Nombre de clasificacion TNM:
33) Fecha de inicio de tratamiento:
34) Tiempo transcurrido entre fecha de diagnéstico

Estado I1A2
Estado IB
Estado IB1
Estado IB2
Estado Il
Estado IIA
Estado IIA1
Estado [IA2
Estado IIB
Estado IlI
Estado IIIA
Estado I1I1B
Estado IVA
Estado IVB
Diagnostico Incidental post histerectomia simple

y fecha de inicio de tratamiento:

35) Tipo de tratamiento primario realizado o a realizar:

o

36)

e]
o]
e]
e]
e]
e]
e]
e]
e]
e]
e]
6
e]
e]
e]
e]

Histerectomia Extrafascial

Histerectomia Abdominal ampliada y linfadenopatia

Conizacién

Braquiterapia

Histerectomia radical modificada y linfadenectomia pélvica

Biopsia ganglionar paraorticainframesenterica

Braquiterapia y radioterapia pélvica

Traquelectomia radical y linfadenectomiapélvica

Radioterapia pélvica y quimioterapia concurrente con cisplatino y braquiterapia

Histerectomia radical y linfadenectomia pélvica y Biopsia ganglionar paraorticainframesenterica
Cuidados paliativos

Otro. ¢Cual?:

Tipo de tratamiento adyuvante o a realizar:
Radioterapia: Teleterapia y braquiterapia vaginal
Quimioterapia concomitante con cisplatino
Radioterapia Intraoperatoria
No aplica

37) Criterios de egreso del paciente:

o

O O O O

Tratamiento completo segun protocolo

Traslado a otra Institucion a solicitud

Rechazo a examenes, procedimientos y/o tratamiento
Abandono de tratamiento

Fallecimiento



Anexo C. Cronograma

Tiempo

Primer
Semestre
2016

Segundo
Semestre

2016

Segundo
Semestre
2017

Segundo
Semestre

2018

Segundo
Semestre

2018

Primer

trimestre

2019

Actividades

Abril
May

Jun
Jul

Ago

Sep.

Jun
sep

oct

nov.

Abr

May

Jun

oct

nov

dic

ene

feb

mar

Introduccién y
Justificacion

X
X

Objetivos del
Estudio

Sustentacion

Marco Teérico

Definiciéon del
disefio
metodolégico

Evaluacién de
validez y
confiabilidad
de
instrumentos

Aplicacion de
la prueba
piloto

Ajustes
Metodoldgicos

Recoleccion
de La
Informacion

Tabulacién

Analisis y
Discusion

Elaboracién
De Informe
final

Socializacién
de
Resultados

Publicacion
Articulo
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Anexo D. Presupuesto

Tabla 1. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en miles
de $)

RUBROS TOTAL
PERSONAL 9.180.000
EQUIPOS 400.000
SOFTWARE 600.000
MATERIALES 80.000
SALIDAS DE CAMPO 1.000.000
MATERIAL BIBLIOGRAFICO 0
PUBLICACIONES Y PATENTES 0
SERVICIOS TECNICOS 0
VIAJES 0
CONSTRUCCIONES 0
MANTENIMIENTO 0
ADMINISTRACION 0
TOTAL 11.260.000

Tabla 2. Descripcion de los gastos de personal (en miles de $)

INVESTIGADOR/ FORMACION FUNCION DENTRO DEDICACION RECURSOS

EXPERTO | ACADEMICA DEL PROYECTO

AUXILIAR

Asesor Doctorado Orientacion 18 2.700.000
metodoldgica

Investigador 1 Universitario Ejecutor del Proyecto 144 2.160.000

Investigador 2 Postgrado Ejecutor del Proyecto 144 2.880.000

Auxiliar de Estudiante de pregrado Personal de apoyo 36 360.000

investigacion 1

Auxiliar de Estudiante de pregrado Personal de apoyo 36 360.000

investigacion 2

Auxiliar de Estudiante de pregrado Personal de apoyo 36 360.000

investigacion 1

Auxiliar de Estudiante de pregrado Personal de apoyo 36 360.000

investigacion 2

TOTAL 306 9.180.000

Tabla 3. Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propios (en miles de $)

EQUIPO VALOR
COMPUTADOR PORTATIL (2 UNIDADES) 400.000
Total 400.000

Tabla 4. Descripcion de software que se planea adquirir (en miles de $)

EQUIPO JUSTIFICACION RECURSOS
Stata Andlisis estadistico 600.000
Epiinfo Formulario e
Total 600.000

Nota: La universidad Surcolombiana cuenta con licencia de funcionamiento del
software la cual puede ser utilizada por los estudiantes de la maestria.

Tabla 5. Valoraciones salidas de campo (en miles de $)

item Costo unitario Nimero Total

Transporte 7.000 40 280.000
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Total 7.000 40 280.000

Tabla 6. Materiales, suministros (en miles de $)

MATERIALES JUSTIFICACION VALOR
IMPRESIONES Presentacién de informes. 80.000
Total 80.000

Tabla 7. Bibliografia (en miles de $)

item JUSTIFICACION VALOR
Ovid, pubmed, data tripse, ebsco Acceso a bases de datos 1.000.000
Host

Total 1.000.000
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