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RESUMEN

Objetivo: Describir la accesibilidad y la oportunidad al diagndstico definitivo y al
tratamiento oportuno en mujeres que presentaron en la citologia Lesiones Intraepiteliales
Escamosas de Alto Grado o carcinomas de cuello uterino en centros de salud y centros de
salud con cama de la red publica de Cartagena.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo Prospectivo. La poblacion la constituyeron
mujeres de la ciudad de Cartagena que presentaron en su reporte de citologia Lesiones
Intraepiteliales de Alto Grado (NIC Il o NIC Ill) o Carcinomas in situ, habiéndoselas
realizado en los centros de salud y centros de salud con cama. Primero se realizaron visitas
a los centros salud con el fin de identificar los casos, luego fueron contactadas para la
aplicacion del instrumento de recoleccion.

Resultados: Participaron en el estudio 33 mujeres. EI promedio de edad fue de 45,3 afios.
Se encontro6 que el 87,9% se realizaron citologia previas al diagnostico, el 84,8% no conoce
el esquema 1-1-3. El 81,8% de las mujeres diagnosticadas se realizd la colposcopia; el
75,8% se realizo biopsia. El 60,6% de ellas tuvo acceso al tratamiento. Se encontré que una
mujer diagnosticada tarda en iniciar el tratamiento en promedio alrededor de 63 dias
después de la realizacion de la citologia.

Conclusiones: La mayoria de las participantes tienen un nivel educativo bajo lo que influye
en la ruta de atencion, ya que es dificil considerar importante la realizacion de un
diagnostico definitivo y de un tratamiento oportuno. Ademas no reconocen personalmente
la importancia de la citologia; la mayoria no conoce el esquema de realizacion, lo cual es
preocupante porque involucra a los sistemas de informacién y a los actores de salud. No
todas se realizaron una colposcopia y/o biopsia para confirmacion del diagnostico y no
todas accedieron al tratamiento por no considerarlo importante o por problemas de tipo
administrativo.

Palabras claves: Accesibilidad, Oportunidad, Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC),

Papanicolaou (Fuente: Medical Subject Headings MeSH).



ABSTRACT

Objective: Describe accessibility and opportunity to definitive diagnosis and treatment in
women who presented on cytology high-grade squamous intraepithelial lesions or
carcinomas of the cervix in health centres of Cartagena de Indias during 2013

Materials and Methods: A prospective descriptive study. The population is made up of
women from the city of Cartagena which has submitted its report in cytology High Grade
Intraepithelial Lesions (CIN Il or CIN [II) or carcinomas in situ, performed in health
centres. First visits were made to the health centres in order to identify cases were then
contacted for the implementation of a tool collection.

Results: 33 women participated in the study. The average age was 45.3 years. Found that
87.9% were performed prior to the diagnostic cytology, 84.8% don't know scheme 1-1-3.
81.8% of diagnosed women held colposcopy; 75.8% biopsy was done. 60.6% of them had
access to treatment. We found that a woman diagnosed it takes to begin treatment on
average about 63 days after the completion of Cytology.

Conclusions: Most of the participants have an educational level low which influences the
path of attention, since it is difficult to consider important the realization of a definitive
diagnosis and early treatment. In addition they do not recognize personally the importance
of Cytology; most not known scheme of preparation, which is troubling because it involves
information systems and health stakeholders. Not all were a colposcopy or biopsy for
confirmation of the diagnosis, and not all agreed to the treatment not to consider it

important or because of administrative problems.

Keywords: Availability, Opportunity, Cervical Intraepithelial Neoplastic (CIN),
Papanicolau. (Fuente: Medical Subject Headings MeSH).



1. INTRODUCCION

La Constitucion de 1991 sembrd en Colombia una renovada esperanza por una sociedad
justa e igualitaria, en donde la poblacion, incluidos los mas pobres y vulnerables, pudiera
encontrar salidas a la problemaética social y tener acceso real y efectivo a los servicios de
salud. (1)

Es por esta razon que el presente trabajo pretende abordar la accesibilidad y la oportunidad
al Diagndstico definitivo y al tratamiento oportuno en mujeres que presentaron en la
citologia Lesiones Intraepiteliales Escamosas de Alto Grado o carcinomas de cuello
uterino, buscando de esta forma definir la ruta de atencion que se les brinda a estas
pacientes que demandan una atencion inmediata y oportuna. (2)

Actualmente se habla de Lesiones Intraepiteliales Escamosas en el cuello uterino, la palabra
lesion se refiere a un éarea de tejido anormal, e intraepiteliales significa que esta ubicada
solamente en las células de la superficie de la mucosa (3, 4); estas varian de un crecimiento

anormal minimo al que se le clasifica en un subgrupo denominado Lesiones de Bajo Grado

(5).

Cuando hay un progreso en el espesor hasta llegar a la capa mas superficial del epitelio se
les conoce como Lesiones de Alto Grado (5), que se caracterizan citolégicamente por
células con citoplasma inmaduro, nucleos de caracteristicas anormales y aumento de la

relacién ndcleo: citoplasma (5).

Resulta de gran importancia conocer que tanto acceso y oportunidad tienen estas pacientes
pues de ello en gran manera depende la eficacia del tratamiento., Ademas las lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado anteceden al cancer de cuello uterino el cual es el
segundo mas comun de neoplasia maligna que afectan a las mujeres en todo el mundo dado
que se registran 500.000 nuevos casos de los cuales aproximadamente 275.000 fallecen por
la enfermedad (6, 7). A nivel mundial el cancer de cuello uterino es la segunda causa de

morbilidad y mortalidad por cancer en la mujer y representa el 15% de todos los tipos de



cancer, el 80% se diagnostica en paises en desarrollo y afecta en forma creciente a mujeres

cada vez més jovenes (8).

Segln un estudio realizado en 6 ciudades de Colombia (Barranquilla, Bucaramanga,
Bogota, Leticia, Medellin y Pasto) el cual pretende abordar las caracteristicas del acceso al
Sistema General de Seguridad Social en Salud Hay limitaciones desde las normas, los
planes de beneficios que generan barreras administrativas, geograficas, econdmicas y
culturales desde los diferentes actores involucrados en la cadena de las decisiones.(1)
Adicionalmente, se visualizan carencias éticas individuales e institucionales, el clientelismo
y la corrupcion en el manejo de los recursos, que sumados a la pobreza y dispersion
geogréfica de algunas comunidades, hacen que se limite ain mas el acceso a los servicios
de salud. Para la cual se supone que aunque se haya ampliado la cobertura al sistema
general de seguridad social en salud siguen existiendo brechas en cuanto a la accesibilidad

y oportunidad en lo relacionado con los servicios de salud. (1, 6)



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Multiples han sido los analisis de los prestadores de servicios de salud en Colombia
relacionados con la problematica de la prestacion del servicio, esta se ha enmarcado en
aspectos fundamentales como la Accesibilidad entendida como la condicion que relaciona
la poblacion que necesita servicios de salud con el sistema de prestacion de servicios y la
Oportunidad concebida como una caracteristica del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud, que tiene como objetivo que el usuario obtenga los
Servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. (9, 24) Estas caracteristicas se relacionan con la organizacion de la oferta de
servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional para
gestionar el acceso a los servicios. (10)

En un estudio realizado por Vargas J, sobre el Acceso a los servicios de salud en seis
ciudades de Colombia se planted que el nuevo modelo de aseguramiento dio la oportunidad
a las personas de escasos recursos economicos de acceder a algunos servicios que antes no
tenian, especialmente a aquellos que implican la utilizacion de alta tecnologia para la
atencion de enfermedades de alto costo. Asimismo, se ha ampliado la oferta de servicios,
especialmente privada, en los municipios de mayor tamafio y en las capitales de
departamentos. A pesar de ello, se enfatizo en la falta de accesibilidad y oportunidad en la
prestacion de los servicios de salud, con serias consecuencias para todos los actores del
sistema y se encontré que el aseguramiento en si mismo no garantiza el acceso a los
servicios; hay limitaciones y barreras en la cadena de las decisiones en salud; las
consecuencias de los problemas de acceso recaen sobre diferentes actores: los pacientes y
sus familias, los prestadores del servicio y el Estado; algunos actores realizan esfuerzos,
aunque insuficientes, para mejorar el acceso. (1)

Se han identificado algunas barreras en relacion a la accesibilidad y la oportunidad en el
servicio de salud, se incluyen elementos del contexto geogréfico, social, politico y

economico asi como de asuntos relacionados con el sistema y sus normas, la gestion de los
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actores institucionales y dificultades atribuibles a profesionales y usuarios, que inciden en
que el acceso efectivo a los servicios de salud, bajo los criterios de universalidad y equidad,
no se cumpla totalmente. (1)

De hecho los indicadores de calidad de la atencion en salud en Colombia, sugieren que la
solicitud de una cita con un especialista por la Entidad Promotora de Salud debe ser
respondida en un maximo de 5 dias, pero actualmente se evidencia una demora significativa
en la asignacion de las citas. (9, 11)

A pesar de que la salud en Colombia es un derecho fundamental y aun cuando las
neoplasias ocupan un lugar importante entre los indices de morbi-mortalidad, existen
problemas notorios en el marco de la prestacion del servicio de salud. (12, 1).

Dentro de las enfermedades consideradas como problemas de salud puablica a nivel
mundial, el cancer de cuello uterino es una de las mas importantes, por las altas cifras de
incidencia. Estadisticamente es el segundo cancer més frecuente en el mundo con 500.000
casos nuevos en el afio y 274.000 muertes anuales, precedido por el cancer de seno en la
poblacién femenina (1).

En los Estados Unidos, 11.150 nuevos casos de carcinoma de cuello uterino fueron
diagnosticados, con un estimado de 3.670 muertes. Se espera que la enfermedad afecte a 1
de cada 138 mujeres (13). Se aprecia la notificacion de las mayores tasas de incidencia en
Latinoamérica. En el afio 2000 se reportd mas de 37. 000 muertes por este cancer en
América, de las cuales 83.9% ocurrieron en América Latina (14). La mortalidad femenina
ha seguido incrementando por esta causa, con excepcion de México y Chile, que presentan
el mayor ingreso per cépita de la region y el mejor rendimiento de los indicadores
econdmicos en general (15).

En Colombia, segun estadisticas del Instituto Nacional de Cancerologia (INC), se ubica
como primer lugar en incidencia y mortalidad en las mujeres. (16)

Segun esta misma fuente, se observa que el mayor problema no esta en la cobertura, puesto
que aproximadamente un 78% de las mujeres colombianas se la han hecho tomar en el
ultimo afio; la problematica esta en la falta de una atencion oportuna y equitativa a quienes

requieren tratamientos y en el desconocimiento de los derechos sobre Seguridad Social. La
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disminucion de las tasas de mortalidad en Colombia es prioridad del estado y la mejor
estrategia sigue siendo la combinacion de deteccion temprana y tratamiento oportuno y
adecuado. (16)

En la norma técnica Colombiana para la deteccion de cancer de cuello uterino, se
contemplan las actividades exactas que se deben seguir, de acuerdo al tipo de lesion que se
presenta con el fin de controlar la incidencia y mortalidad del cancer de cuello uterino.
Entre estas actividades o procedimientos se encuentra: 1) Toma de la citologia
cervicouterina, que esta indicado por ley a todas las mujeres que hayan iniciado su
actividad sexual con énfasis en Mujeres de 21 a 65 afios con actividad sexual previa o
actual, Mayores de 65 que no tengan citologia reciente, Menores de 21 con historia clinica
de riesgo y a Toda mujer embarazada; 2) Lectura y reporte de la citologia cérvicouterina,
conductas segun reporte de la citologia (Normal Satisfactoria, Cambios benignos y
Anormal), y 3)Diagndstico definitivo y controles (17, 18).

Por todo lo anterior, se sabe que para que un programa de deteccion de céancer
cérvicouterino logre reducir la mortalidad por esta causa se deben cumplir dos premisas
fundamentales: Primero, que se cuente con las facilidades necesarias para realizar el
diagndstico de todos los casos con citologia positiva y, segundo, que una vez establecido el
diagndstico, se aplique el tratamiento (19).

Los planes de beneficios de salud en Colombia, presentan diferencias notorias de acuerdo
con los sistemas de aseguramiento que parecen estar afectando la continuidad de las
actividades de tamizaje. Es asi como los procedimientos de colposcopia-biopsia, para las
mujeres pobres afiliadas al sistema y para las no afiliadas, solo se incluyeron como
obligatorios dentro de los planes de beneficios hasta el afio 2004. Por otra parte, el
tratamiento de las lesiones pre-neoplasicas no es de obligatorio cumplimiento para las
aseguradoras de este subgrupo de poblacion. Antes del 2004, estas mujeres debian acudir a
las entidades del gobierno y solicitar un subsidio para la realizacion de la colposcopia-
biopsia y, posteriormente, hacer el pago de una cuota de recuperacion estipulada de acuerdo
con el ingreso socioeconémico. Teniendo en cuenta lo anterior, evaluar el acceso y la

oportunidad al diagndstico y al tratamiento que tienen las mujeres con reporte de citologias
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de lesiones intraepiteliales de alto grado (LEIAG) o carcinomas infiltrantes como un
elemento critico que podria estar explicando el bajo impacto en la mortalidad por cancer de
cuello uterino en el pais que la mantiene como la principal neoplasia maligna en mujeres.
De hecho, un estudio realizado previamente por Wiesner C (20), en 4 departamentos de
Colombia encontré que el 27% de una muestra de mujeres con lesiones de alto grado o
cancer no tuvieron acceso a alguno de los servicios diagndsticos o terapéuticos por razones
de tipo administrativo de los servicios de salud, razones clinicas y culturales de las mujeres
(20).

En Cartagena, el comportamiento del cancer de cuello uterino se ha desarrollado de manera
preocupante, la tasa de mortalidad fue de 8.8/100.000 mujeres en el afio 2007, aunque
mostrd una disminucién con relacién al afio 2006 que fue de 9.32/100.000 mujeres. Para el
afio 2009 se observo nuevamente una leve disminucién con cifras de 7.43/100.000 mujeres
(21).

A pesar de la gran variedad de informacién publica acerca de este problema, existen pocos
estudios en Colombia que definen con exactitud las condiciones minimas a la hora de
realizarse la citologia cervical y elementos validos para hacer ajustes a los programas de
control del cancer de cuello uterino (22).

Por esta razén se estudiara la accesibilidad y oportunidad en relacion a la calidad de la
atencion prestada por los servicios de salud a las pacientes que presentan esta patologia,
donde se observara si realmente los servicios brindados responden a las necesidades
manifestadas por las personas con este tipo de cancer.

Ademas, se convierte en un soporte que permite a otras personas dar conocer el problema
existente y que se puedan disefiar acciones efectivas para la resolucion de éste, en este caso,
operacionalizar acciones de educacion para la prevencion de las lesiones intraepiteliales y
la evaluacion de la calidad de la atencion en salud de las afectadas. (23)

Resulta oportuno decir que las acciones preventivas son mucho mas efectivas, en relacion a
su costo que las curativas, gracias a la deteccion temprana de este tipo de lesiones y con la

ayuda de un tratamiento oportuno y eficaz se evitaran patologias como el cancer que
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resulta mas costoso tanto para el sector salud como para la persona que presente dicha
enfermedad. (20)

Para la enfermeria es importante conocer las problematicas en materia de la accesibilidad y
oportunidad al diagnostico y al tratamiento oportuno de las mujeres con lesiones
intraepiteliales de alto grado o con céncer de cuello uterino, porque aunque implica un
proceso sistematico y riguroso, permite validar el conocimiento existente, genera nuevo
conocimiento, que al final influencia de manera positiva el ejercicio profesional directa e
indirectamente. Lo cual se traduce en la contribucién al desarrollo de la disciplina, teniendo
en cuenta que lo que se busca es ofrecer un servicio a la sociedad basado en el
conocimiento, definiendo asi mejores formas de actuar, cuando se desean resolver dichas

problematicas.

Por todo lo anterior surge la siguiente pregunta: ¢ Cuales son las caracteristicas del acceso
al diagndstico definitivo y al tratamiento de mujeres con lesiones intraepiteliales

escamosas de alto grado o cancer de cuello uterino en la ciudad de Cartagena?
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3. OBJETIVOS

Objetivo General

Describir la accesibilidad y la oportunidad al diagndstico definitivo y al tratamiento
oportuno en mujeres que presentaron en la citologia Lesiones Intraepiteliales Escamosas de
Alto Grado o carcinomas de cuello uterino en centros de salud y centros de salud con cama

de la red publica de Cartagena.

Objetivos Especificos

v’ Establecer las caracteristicas sociodemograficas de mujeres que presentaron
lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado o cancer de cuello uterino durante

los afios 2011 a 2012 en 23 centros de salud de la red publica de Cartagena.

v’ Caracterizar el ACCESO AL DIAGNOSTICO DEFINITIVO vy al tratamiento de
mujeres con lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado o cancer de cuello

uterino.

v"Identificar aspectos relacionados con la oportunidad de los servicios de diagnostico
definitivo y tratamiento de las mujeres con lesiones intraepiteliales escamosas de

alto grado y cancer de cuello uterino.
v Estimar la prevalencia de uso de servicios de salud prestado por instituciones

privadas en mujeres con Lesiones Intraepiteliales Escamosas de Alto Grado y

cancer de cuello uterino.
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4. MARCO TEORICO

4.1. Accesibilidad

La accesibilidad a los servicios de salud, entendida como la condicion que relaciona la
poblacion que necesita servicios de salud, con el sistema de prestacion de servicios. (24)

En el acceso se pueden identificar tres factores, 1) la capacidad de los usuarios para buscar
y obtener atencién, 2) tipo y forma de organizacion de los servicios, para garantizar la
atencion a los ciudadanos de manera oportuna e integral y 3) las relaciones que se
establecen entre la poblacién, los aseguradores, las entidades territoriales y prestadores de
servicios de salud. (24)

En este contexto, se tienen en cuenta las dimensiones geogréaficas, econdmica y cultural al
momento de acceder o hacer uso de los servicios de salud y organizacional con respecto a
la prestacion de los mismos. (24)

4.2. Oportunidad

Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener lo servicios que requiere, sin que se
presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona
con la organizacion de la oferta de servicios en relacion con la demanda y con el nivel de

coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios. (9)
4.3. Antecedentes de Accesibilidad y Oportunidad en Colombia

El analisis en el cual se estudiard el problema de acceso a los servicios de salud gira en
torno a la estructura empirica propuesta por Aday y Andersen, (25) y por Frenk (26) que da
cuenta de la evolucion del problema, recogiendo desde la necesidad percibida hasta la
utilizacion de servicios. Estas estructuras de analisis consideran que el proceso de busqueda

y obtencion de la atencién esta afectado por barreras que se originan tanto en los recursos
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para la salud como en aquellas caracteristicas propias del individuo; es decir, no solo debe
existir el deseo de atencion sino que los recursos deben de estar disponibles, y ademas se

debe tener la habilidad para obtener el servicio. (25)

Asimismo, se dice que acceso a servicios de salud se identifica como la capacidad para
conseguir atencién médica cuando se necesita. Es un término general que es afectado por
todo, desde la ubicacién de los centros de salud y la disponibilidad de proveedores médicos,

hasta los seguros médicos y el costo de la atencion medica. (26)

En cuanto a la oportunidad se afirma que para lograr modificar la historia de natural de la
enfermedad del cancer de cuello uterino la mujer debe cumplir las visitas que se requieren
para la toma de la muestra, obtencion del resultado, realizacion de la colposcopia-biopsia y

el tratamiento en un periodo maximo de tres meses (20)

4.4. Normatividad Vigente en Atencion de Programas de Salud Publica

Dentro de los deberes que tiene el Estado como ente organizacional de un territorio, esta el
garantizar la seguridad y la calidad de vida de todos los habitantes de este; es por esto que a
través de lineamientos politicos, el gobierno de un pais se encarga de estructurar un sistema
que dicte un orden y permita el acceso con calidad a los servicios de beneficio. (27). Es el
caso de Colombia, que organizé un aspecto fundamental como en la salud a través de un
sistema organizado y estructurado que sigue una serie de conductos y normas: La Ley 100
de 1993, que genera los derechos que tiene la poblacién en relacion a su salud; contempla
la atencion requerida en todos los casos que se puedan presentar incluyendo patologias
degenerativas como el cancer, pero fundamentalmente busca la prevencién de este tipo de
traumas (12, 28). Es por esto que para cumplir objetivos se debe revisar la calidad de la
atencion en salud de mujeres partiendo desde la normativa que imprime sus derechos como

partes activas de un Sistema General de Seguridad Social en Salud (29, 12).
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4.4.1. Ley 100 De 1993 Y el Cancer De Cuello Uterino

El Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia fue establecido por la Ley
100 de 1993; a través de éste se organizo la prestacion de los servicios de la salud a los
habitantes por medio de instituciones que se encargan del aseguramiento bajo estricto
compromiso Yy supervision del Estado (12). Este sistema fue dividido con fines calidad del

servicio en dos regimenes: el Contributivo y el Subsidiado (9).

De acuerdo con el Articulo 157 de la Ley 100 de 1993, a partir del afio 2000 el Sistema
General de Seguridad Social en Salud deberia dar cobertura al 100% de la poblacion
colombiana a través de los dos regimenes ya sefialados (12). Sin embargo a pesar de los
esfuerzos del gobierno aun existe un porcentaje de personas que se han clasificado en un
grupo gue se le dio el nombre de Poblacion Pobre No Afiliada, siendo la principal razén de
ocurrencia de este fendmeno el dificil acceso a los servicios por condiciones socioculturales
(1). A su vez para el caso de estos dos regimenes, deben escoger una Entidad Promotora de
Salud (EPS) e inmediatamente tendran derecho a un Plan Obligatorio de Salud (POS) que

garantizara los servicios que les son proporcionados (30).

Con el firme objetivo de que la atencion integral en salud llegara a todos los rincones, se
decidié estructurar de esta forma la salud en Colombia dado por el anterior sistema
descrito, sin embargo se manejan percepciones diferentes con respecto al funcionamiento
de este (12).

Adicionando a lo anterior, que por la Ley 100 de 1993 se define la atencién general en
salud incluyendo patologias como el cancer cervicouterino (12); a toda la poblacion que
necesite un diagndstico oportuno con fines de prevencién y un tratamiento adecuado en
aras de curacion y mejoramiento de la calidad de vida que se encuentre dentro de uno de los
regimenes de afiliacion establecidos por el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
debera ser atendido con calidad por derechos establecidos en dicha ley. Sin embargo se

replica el modelo general del dificil acceso a los servicios (12).
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Aunque para el Céancer de Cuello Uterino la realidad es otra pues varios estudios como el
de Wiesner C (20), afirma que la realidad es que la atencion a estas mujeres presenta una
disminucion tanto en la calidad como en la cobertura. Muchas de las mujeres que se les
diagnostica alguna anormalidad en la citologia no siguen el debido proceso establecido por
las leyes y el derecho que les confiere el estado con la ley 100, tal vez atribuido a falta de
informacién de la existencia de estos derechos o atribuido a la calidad del servicio (22, 31,
32).

4.4.2. Plan obligatorio de salud en enfermedades crénicas no transmisibles

Por otro lado el Plan Obligatorio de Salud (POS) consiste en un paquete de servicios
basicos en las areas de recuperacion de la salud, prevencion de la enfermedad vy
cubrimiento de ingresos de manera transitoria a través de prestaciones econémica en casos
de que presenta incapacidad de trabajar por enfermedad, accidentes o por maternidad (33).
Del anterior también se desprenden los niveles de atencion de salud en Colombia, pues
segln la Resolucion 5261 de 1994, los servicios tienen niveles de responsabilidad y niveles
de complejidad de la atencion en salud.

De modo que se clasificaria la atencién en tres niveles:

- NIVEL I: Donde la atencién se da en el curso del Médico General y/o personal
auxiliar, y otros profesionales de la salud.

- NIVEL II: Médico General con Interconsulta, remision, y/o asesoria de personal o
recursos especializados.

- NIVEL Il Y 1V: Médico Especialista con la participacion del médico general (34).

A pesar de esta organizacion son muchas las falencias que se encuentran respecto a esta 'y
se sefiala su ineficacia como un requisito fundamental para la atencién de la poblacion con
enfermedades cronicas no transmisibles de atencion en salud pablica como el Céancer de
Cuello uterino. (34, 35)
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4.4.3. Resolucion 412 Del 2000 En Cancer De Cuello Uterino

Como alternativa de proteccion a la poblacién, el estado implementa la Resolucién 0412
del 2000; por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de
atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y
la atencion de enfermedades de interés en salud publica (27). Es por esta razén que
mediante la resolucion 0412 se establece el cumplimiento de las acciones de proteccion
especifica y de deteccidn temprana de las lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado,
a las cuales las entidades prestadoras de los servicios de la salud tiene la obligacion de
brindarle una calidad de atencidn enfocada hacia un tratamiento oportuno y a mejorar la

calidad de vida de cada una de las mujeres que la padecen (34, 27).

Segun Vargas, se pudo establecer que el cancer de cuello uterino es un problema de salud
que esta determinado por diversos factores, entre ellos los de la prestacion de los servicios
de la salud; los cuales influyen directamente en el acceso a programas de deteccion

temprana y tratamiento oportuno (1).

Aungue existan lineamientos en los cuales se establezca que el cancer de cuello uterino
debe ser de interés en salud publica y por lo tanto se debe realizar actividades de proteccion
especifica y deteccion temprana, se observé que en la mayoria de los casos los paciente no
tiene el acceso a los servicios de la salud debido a limitaciones para el acceso oportuno a

los servicios y falta de continuidad (31, 20, 1).

Ademas de esto las acciones de prevencion parecen ser deficientes, pues el manejo de los
casos generalmente es inexistente con relacion a lo establecido por la resolucion 0412 del
2000. Si bien es cierto que por ley se deben brindar las acciones especificas para proteccion
y deteccion temprana, no son suficientes para la cubrir los indices actuales de morbilidad
por Cancer de Cuello Uterino (35, 36).
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4.4.4. Norma Técnica Para La Deteccion Temprana Del Cancer De Cuello Uterino

La Norma Técnica para la deteccion temprana del cancer de cuello uterino, se define como:
“El conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos dirigidos a las mujeres entre
25 y 69 afios 0 menores de 25 afios con vida sexual activa, para la toma de citologia
cérvicouterina; ademas la atencion de lesiones preneoplasicas de cuello uterino,
corresponde al conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos dirigidos a las
mujeres con diagndstico de lesion preneoplasica, tendientes a incrementar las posibilidades
de curacion, minimizar los riesgos de complicacion y aumentar el tiempo de sobrevida y su
calidad” (32).

La actividad aceptada mundialmente para la prevencion de lesiones intraepiteliales o cancer
de cuello uterino es la citologia vaginal, sobre la cual la norma técnica resalta su
importancia y frecuencia segun el sistema 1-1-3, de forma que si una mujer se realiza esta
prueba y su resultado es negativo para lesiones o neoplasias, debe realizarsela nuevamente
al afio para descartar posibles problemas y a partir de aqui si se conserva el mismo

resultado, se ordena repetirla al tercer afio (32).

La citologia vaginal, no debe considerarse como un examen diagndstico, sino como una
prueba de tamizaje que permite identificar a mujeres con posibles patologias. La Norma
técnica también sefiala que esta actividad debe ser realizada por un médico o enfermera
capacitados, con el fin de obtener una muestra Gtil para identificar posibles alteraciones

preneoplasicas o neoplasicas (32).

Sin embargo a pesar de los esfuerzos del gobierno por el oportuno diagnéstico y
tratamiento de mujeres que son afectadas por esta patologia, aun sigue siendo un gran
namero el que indica que no todas se benefician de este tipo de atencion, por ejemplo,
Wiesner C (20) hizo un seguimiento de mujeres con anormalidad citologica de cuello
uterino, en Colombia, donde se tuvo como objetivo evaluar el acceso y la oportunidad al

diagnostico y al tratamiento que tienen las pacientes con lesiones cervicales de alto grado o
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cancer de acuerdo con el reporte citolégico, en Colombia en los departamentos de Boyaca,
Magdalena, Caldas y Tolima entre junio 2005 a junio del 2006. Los resultados coinciden
circunstancialmente al arrojar estadisticas que muestran que el 27 % de las mujeres con
lesiones de alto grado o invasoras no tuvieron acceso a alguno de los servicios diagndsticos
0 terapéuticos por razones de tipo administrativo de los servicios de salud, razones clinicas
y culturales de las mujeres. Siendo las anteriores solo algunas de las razones por las cuales

ocurre el fendomeno (35, 20).

Por otro lado, el mismo autor estudié desde una vista diferente, este mismo fenémeno esta
vez enfatizando en la perspectiva de los actores del sistema de salud (37), con respecto a la
atencion de dichas mujeres; teniendo como objetivo caracterizar, los elementos del contexto
politico, econdémico y sanitario, asi como la forma en que se articulan las actividades para
el control del cancer cervicouterino en cuatro departamentos de Colombia (Boyaca, Caldas,
Magdalena y Tolima) en donde se realizaron entrevistas semiestructuradas a funcionarios,
directores de aseguradoras y de instituciones de salud publicas y privadas a niveles
departamental y municipal. Se obtuvo como resultado que el gran problema desde esta
perspectiva es que el cancer cervicouterino no es una prioridad en salud publica, la
planificacion se limita al cumplimiento de las normas (37). Los recursos humanos son
inadecuados. No hay seguimiento de los casos positivos por la fragmentacion de la
poblacién segdn su afiliacion al sistema de salud (37).

4.45. Resolucion 1446 de 2006: Sistema de informacién

Por la cual se define el Sistema de Informacidon para la Calidad y se adoptan los indicadores
de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. Esta
resolucion tiene por objeto definir y establecer las condiciones y procedimientos para
disponer de la informacion que permita: 1. Realizar el seguimiento y evaluacion de la
gestion de la calidad de la atencién en salud en el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud; 2. Brindar informacion a los usuarios para elegir

libremente con base a la calidad de los servicios, de manera que puedan tomar decisiones
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informadas en el momento de ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema
General de Seguridad Social en Salud; 3. Ofrecer insumos para la referenciacion por

calidad que permita materializar los incentivos de prestigio del Sistema. (34)

Los indicadores que nos permiten evaluar el acceso y oportunidad a los servicios de salud
estan establecidos en el anexo técnico de esta resolucion, el cual es la guia para monitorizar
a las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud y las entidades
administradoras de los planes de beneficio. (34)

Uno de los indicadores a resaltar es Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta
Médica Especializada, el cual va encaminado a evaluar la oportunidad en la respuesta a la
necesidad de la atencidn de casos de mayor complejidad que requieren de la intervencion
de especialistas, tiene impacto sobre la capacidad resolutiva de los casos por su deteccion y
atencion temprana disminuyendo los riesgos de incapacidad en tiempo, severidad, secuelas
y en la congestion y mal uso de servicios de urgencias y de menor nivel de complejidad.

El tiempo de respuesta en los prestadores puede resultar Gtil para medir la suficiencia
institucional para la demanda de servicios que recibe, orientando decisiones de
mejoramiento y la evaluacion de la relacién contractual con las entidades promotoras de
salud. (34)

4.5. Cancer de cuello uterino

El cancer de cérvix es uno de los procesos tumorales mejor estudiado y conocido por su
facil identificacion y abordaje terapéutico, ademas es el segundo cancer mas comun entre
las mujeres a nivel mundial. (38) Este ocurre cuando las células pertenecientes a la region
del cuello del utero, comienzan a crecer y dividirse en forma desordenada, anormal y sin

control; del mismo modo desplazan la produccion de células normales (39).
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Debido a su rapido crecimiento, pueden desplazarse hacia otros sitios distintos al de
acumulacion inicial, que se le llama tumoracion, viajando a través del sistema linfatico o la

sangre hacia otras partes, lo que se le conoce como metéastasis (38, 39).

El cancer de cérvix se desarrolla progresivamente, incluso puede haber crecimiento celular
anormal, pero aun no considerarse maligno; por lo cual, los médicos han usado diferentes
términos para referirse a los cambios anormales en las células y en la estructura de los

tejidos de la superficie del cuello del dtero (39).

Actualmente se habla de Lesiones Intraepiteliales Escamosas en el cuello uterino, la palabra
lesion se refiere a un area de tejido anormal, e intraepiteliales significa que estd ubicada
solamente en las células de la superficie de la mucosa (38); estas varian de un crecimiento
anormal minimo al que se le clasifica en un subgrupo denominado Lesiones de Bajo Grado
(38).

Cuando hay un progreso en el espesor hasta llegar a la capa mas superficial del epitelio se
les conoce como Lesiones de Alto Grado (38), que se caracterizan citolégicamente por
células con citoplasma inmaduro, nucleos de caracteristicas anormales y aumento de la

relacién ndcleo: citoplasma (39).

Cuando se habla de Lesiones Escamosas Intraepiteliales de Bajo Grado (39), se refiere a
cambios precoces en el tamafio, la forma y el numero de células que componen el epitelio
de superficie del cuello uterino. Estas afectan solo el tercio inferior del grosor total del
epitelio y las alteraciones celulares asociadas al Virus del Papiloma Humano y las de Alto
Grado significa que hay un nimero mayor de células pre-cancerosas donde las alteraciones

afectan desde los dos tercios hasta todo el espesor del epitelio (38,39).
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5. METODOLOGIA

5.1.Tipo De Estudio

Se trato de un estudio descriptivo.

5.2. Poblacion Y Muestra

La poblacion la constituyeron mujeres de la ciudad de Cartagena que presentaron en su
reporte de citologia lesiones intraepiteliales escamosas de Alto Grado (NIC Il o NIC I1I) o
Carcinomas in situ, atendidas en los centros salud y centros de salud con cama de

Cartagena de Indias.

Fueron incluidas las mujeres que presentaron un reporte en la citologia en el segundo
semestre del 2013, que asistieron a los centros salud y centros de salud con cama de

Cartagena de Indias.
5.3.Criterios de Exclusion

Fueron excluidas pacientes cuyo estado mental no les permita responder al cuestionario, las

menores de edad y aquellas que no brindaron su consentimiento.

5.4. Recoleccidn, procesamiento y analisis de la informacion.

Previo a la recoleccion de informacion se visitaron los centros salud y centros de salud con
cama, con el fin de sensibilizar y lograr la colaboracion por parte de las enfermeras jefas
del area de promocion y prevencion de cada centro de salud; Se hizo entrega de un formato
en el cual se tomaran datos correspondientes a nombre completo, direccion y teléfono de
cada una de las mujeres que demandaron el servicio de citologia. Posterior a esto, durante
dos meses se realizaron visitas a los centros salud y centros de salud con cama ubicados en

la zona urbana de la ciudad de Cartagena (Ver tabla) con el fin de identificar los casos de
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mujeres que reportaron en citologias Lesiones Intraepiteliales de Alto Grado o Carcinomas
in situ. Al momento de hacer entrega de los reportes de citologia se relaciond la
informacién correspondiente al domicilio y teléfonos de contacto con el formato
diligenciado anteriormente. Cuatro meses mas tarde fueron contactadas con el fin de aplicar
un instrumento de recoleccion de informacién estructurado, el cual indagd acerca del
acceso y oportunidad al diagndstico definitivo, al tratamiento y uso de servicios de salud,
ademas de las caracteristicas sociodemograficas (ver variables). El instrumento de
recoleccion de informacion fué aplicado por estudiantes de ultimos semestres de
Enfermeria de la Universidad de Cartagena quienes abordaron a las encuestadas en sus

hogares.

Los datos fueron almacenados en una hoja de calculo de Microsoft Excel y se analizaron en
el paquete estadistico SPSS version 17.0. Del analisis se obtuvieron frecuencias absolutas y

relativas y medidas de tendencia central asi como estadisticos de dispersion.

Tabla 1. Listado de los centros salud y centros de salud con cama del area urbana de

la ciudad de Cartagena de Indias.

Centro de salud Canapote Centro de salud Socorro
Centro de salud Nuevo Bosque Centro de salud Ternera
Centro de salud Blas de Lezo Centro de salud Bosque
Centro de salud La Esperanza Centro de salud San Francisco
Centro de salud Arroz Barato Centro de salud Nelson Mandela |
Centro de salud Olaya herrera Centro de salud Libano
Centro de salud Los Cerros Centro de salud San Pedro y Libertad
Centro de salud San Fernando Centro de salud Las Reinas
Centro de salud El Pozon Centro de salud Fredonia
Centro de salud La Candelaria Centro de salud Foco Rojo
Centro de salud Fatima Centro de salud Las Gaviotas
Centro de salud San Vicente De Paul
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5.5.Instrumento De Recoleccion De Informacion

Para la recoleccion de la informacion se disefid una encuesta estructurada de 30 items en
donde estuvieron incluidas variables sociodemogréficas, tipo de afiliacion al sistema de
salud, variables relacionadas con el acceso y la oportunidad a los servicios, las razones para
la falta de oportunidad en cada uno de los procedimientos y el tipo de servicio utilizado
para cada uno de los procedimientos, es decir, si usa servicios privados o el seguro de

salud. (Ver anexo 1).
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5.6.0peracionalizacion De Variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES TIPO DE NIVEL DE
VARIABLE MEDICION
Conjunto de elementos que se atribuyen | Edad Edad en afios Cuantitativa Razon
Sociodemograficas | a producir un resultado determinado en | Nivel Estratos Cualitativa Ordinal
cuanto a la poblacion, teniendo en | socioeconémico | 1
cuenta su volumen y crecimiento 2
3
4
5
6
Escolaridad Analfabeta Cualitativa Ordinal
Primaria incompleta
Primaria completa
Bachillerato incompleto
Bachillerato completo
Técnico
Tecnélogo
Universitaria
Ocupacion Desempleada Cualitativa Nominal

Empleada

Independiente
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Estudiante

Otro
Régimen de Contributivo Cualitativo Nominal
afiliacion Subsidiado
Sin afiliacion
Accesibilidad: es la disponibilidad al | Realizacién de Si Cuantitativo Ordinal
Accesibilidady | usuario de canales administrativos vy | citologia previa | No
oportunidad al fisicos, sin demoras o dificultades, para Cuantas
diagnostico la solicitud y la adquisiciébn de los | Conocimiento Si Cualitativa Nominal
servicios ofrecidos del esquema 113 | No
Motivo por el Indicacion del medico Cualitativa Nominal
Oportunidad: tiempo que transcurre | cual se realizé la | Decision propia
entre la solicitud del servicio y la | citologia Se siente enferma
prestacion del mismo, debe ser adecuado Otras
y corto para la satisfaccion del | Realizacion de | Si Cualitativa Nominal
solicitante. colposcopia No
Facilidad que brinda la institucién de | Acceso al Si Cuantitativa Ordinal
Accesibilidady | salud, de acceder a la realizacion de un | tratamiento No
oportunidad al diagnostico definitivo en el momento | Oportunidad Dias que pasaron desde | Cuantitativa Continua

tratamiento

oportuno.

Facilidad que brinda la institucién de

del tratamiento

la entrega de resultado
de biopsia hasta el inicio

del tratamiento
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salud, de acceder a la realizaciéon de un
tratamiento definitivo en el momento

oportuno

Acceso a los Si Cuantitativo Ordinal
medicamentos No

Realizacionde | Si Cuantitativo Nominal
procedimientos | No

quirdrgicos Cuales

previos

Responsabilidad | Usted Cuantitativo Ordinal
de los costos del | EPS

tratamiento

Mejoria con Si Cualitativo Ordinal
respecto al No

tratamiento
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6. RESULTADOS

6.1. Caracteristicas Sociodemograficas

Participaron en el estudio 33 mujeres cuyos resultados de citologia vaginal reportaron
Lesiones Intraepiteliales Escamosas de Alto Grado (NIC 11, NIC Il y carcinoma in situ), en
los diferentes centros de salud de la red publica de la zona urbana de la ciudad de

Cartagena.

El promedio de edad de las mujeres incluidas en el estudio es de 45,3 afios (DE=9,1). Todas
las mujeres encuestadas pertenecen al régimen subsidiado como era de esperarse. Cerca de
la mitad de las mujeres encuestadas reportan bachillerato incompleto, el 27% (9) del total
completaron su bachillerato y la cuarta parte restante tiene estudios superiores a la
secundaria. El 72,7% (24) de las mujeres encuestadas pertenecen al estrato 1 y el resto al

estrato 2 (Tabla 1). La mediana de nimero de hijos fue de 3.

Del total de las mujeres encuestadas, el 9,1% (3) no pertenece a ningln régimen de
afiliacién, mientras que la mayoria correspondiente al 90,9% (30) se encuentran vinculadas
a las diferentes EPS subsidiadas. (Tabla 2)

6.2. Aspectos Relacionados con el Diagnostico

Se encontrd que el 87,9% (29) de las mujeres del estudio se realizaron citologia previas al

diagndstico. El 84,8% (28) de la mujeres encuestadas no conoce el esquema 1-1-3 (tabla 3).

El 65,5% (19) de quienes se realizaron la citologia lo hicieron por indicacion médica, el
27,6% (8) lo hicieron por decision propia y el resto manifesté que la razon fue por sentirse
enferma (tabla 4). EI promedio de citologias realizadas antes del diagndstico fue de 7.
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El 81,8% (27) de las mujeres diagnosticadas se realizo la colposcopia (tabla 5). Las mujeres
que no se realizaron la colposcopia manifestaron que la razén por la cual no se la hicieron

fue pereza.

La cuarta parte de las mujeres que se hicieron la colposcopia fue a través de prestadores

particulares, es decir, no hicieron uso de su EPS (tabla 6).

En cuanto a la biopsia el porcentaje de quienes se la realizaron fue de un 75,8% (25) (tabla
7). La no realizacién de la misma se atribuyé a razones como la pereza en un 25% (2), el no
tener dinero en un 38% (3) y no considerarlo necesario en la misma proporcion (tabla 8). El

lugar de realizacion de la biopsia en su mayoria fue en el laboratorio de su EPS (tabla 9).

6.3.Aspectos Relacionados Con El Tratamiento

Del total de las pacientes diagnosticadas el 60,6% (20) de ellas tuvo acceso al tratamiento
(tabla 10). Entre las razones de no inicio del tratamiento se destacan de tipo administrativo
el 38% (5), el no tener dinero en un 15% (2) y el no considerarlo importante en el 46% (6)
(tabla 11). Al indagar por quien asume los costos del tratamiento solo una de las 20 mujeres

que reportan haberlo iniciado sefiala que ella asume dichos costos.

Todas las pacientes que iniciaron el tratamiento reportan tener acceso a los medicamentos.
El 30% (6) de las mujeres que estan siendo tratadas fueron sometidas a un procedimiento
quirargico como parte del tratamiento (tabla 12).

El 60% (12) de las mujeres en tratamiento no sabe que tipo de tratamiento le realizan con el
fin de combatir la progresion del cancer. El 10% (2) reporta que le realizan quimioterapia
y el 30% (6) le realizan radioterapia (tabla 13). EI 90% (18) de las mujeres que se realizan

tratamiento perciben mejora en su estado de salud (tabla 14).

6.4. Oportunidad del diagndstico y tratamiento.

Con respecto a la oportunidad del diagnostico y el tratamiento, se encontro que el promedio

de tiempo entre la realizacién de la citologia y la colposcopia fue de 26,6 dias. En la mitad
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de las pacientes la colposcopia fue realizada entre 15 y hasta 33 dias después de haber sido
entregada la citologia (tabla 15).

Asimismo, la biopsia fue realizada en promedio 16 dias después de haberse entregado el
reporte de colposcopia siendo que en la mitad de las pacientes algunas se les hizo de
manera inmediata y otras duraron hasta 31 dias (tabla 15).

El inicio del tratamiento después de la realizacion de la biopsia demora en promedio 20
dias encontrandose que en la mitad de las pacientes se inicia de manera inmediata o tarda
hasta 18 dias (tabla 15).

En sintesis, una mujer diagnosticada con lesiones de alto grado o cancer tarda en iniciar el
tratamiento en promedio alrededor de 63 dias después de la realizacién de la citologia (tabla
15).
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7. DISCUSION

De acuerdo a lo encontrado por Wiesner (20) en un estudio similar, la edad promedio fue
de 42 afios, lo que guarda relacion con los datos hallados en la presente investigacion
siendo el promedio de edad 45,3 afos.

Asimismo, Wiesner (20) encontré una distribucion similar a las pacientes del presente
estudio en relacion a la escolaridad.

Las mujeres encuestadas reportaron en su gran mayoria la realizacion de citologias previas
al diagndstico hecho que coincide con lo hallado por Quintero (40) y Lucumi (2) quienes
obtuvieron una alta proporcién de usuarias que se realizaron la citologia.. Por otro lado
Restrepo (41) en su estudio encontrd datos similares en donde se evidencia que El 68,7% de
las mujeres se habian practicado una citologia recientemente.

Rubio (42) concluyé de un grupo conformado exclusivamente por mujeres que se habian
realizado la citologia cervicouterina, que las participantes consideraron la citologia como
un beneficio en cuanto a la deteccién temprana del cancer de cuello uterino, lo cual difiere
del presente estudio donde se encontré que mas de la mitad de las pacientes que se
realizaron la citologia, lo hicieron por indicacion médica, otro porcentaje menor por
decision propia y las restantes porque se sentian enfermas.

Uno de los aspectos que mayormente sobresale es el desconocimiento del esquema 1-1-3
siendo consistente este hallazgo por el reportado por Barrios (43) al indagar en mujeres de
Cartagena y Sincelejo. Este desconocimiento también es consecuencia del proceso de
atencion de en la toma de muestra de la citologia en donde no se brinda educacion acerca
del cancer de cuello uterino, los factores de riesgo y los cuidados preventivos como lo
afirma Tamayo (44).

Por otro lado, en cuanto a la realizacion de la biopsia se encontraron valores similares a los
de Garcia (45) dado que mas de la mitad de las pacientes de su estudié se realizaron

biopsia.
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La proporcion de mujeres encuestadas que no acceden al tratamiento se puede considerar
alta aunque sean més aquellas que si accedieron. Entre las razones principales del no acceso
sobresale la percepcion de no considerarlo importante por parte de estas mujeres, seguido
de razones de tipo administrativo y no tener dinero. En contraste con Wiesner (20) quien
encontrd en su estudio que una pequefia proporcion de participantes de todos los
Departamentos no tuvo acceso al tratamiento estando por debajo de lo obtenido en la
muestra del presente estudio.

Del mismo modo, Garcia (45) en su estudio resalta que la importancia de la realizacion
oportuna del tratamiento constituye un factor que realmente mejora la calidad de vida de
estas pacientes y que aumenta su supervivencia. Con respecto a esto en el presente estudio
se encontraron demoras significativas entre la realizacion de la citologia y la colposcopia,
entre esta y la biopsia y a su vez entre esta y el inicio del tratamiento lo cual coincide con lo
hallado por Wiesner (20) quien afirma que el mayor problema se presenta en la oportunidad
para el inicio del tratamiento siendo similar en todos los departamentos de su estudio.

Un porcentaje considerable de mujeres no hizo uso de su EPS, cubriendo ellas mismas los
gastos para la realizacion de la colposcopia y biopsia, lo cual coincide con lo que encontrd
Wiesner (46) en cuanto a la relacion existente entre satisfaccion-consumo, al no encontrarse
satisfechas con los servicios que ofrece su EPS, las mujeres de su estudio, hicieron uso de

otra institucion privada.

Entre las limitaciones encontradas durante la realizacion de este estudio fueron
principalmente la carencia de informacion en cuanto a datos personales en materia de
seguimiento que tienen las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas en
Cartagena. El acceso a las pacientes resultd dificil dado que los datos de contacto se
encontraban muchas veces mal diligenciados ademas de que hubo pacientes que no

quisieron acceder al diligenciamiento de las encuestas.
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CONCLUSIONES

En términos generales del presente estudio, las mujeres en cuyos reportes de citologias
cervical, presentaron Lesiones Intraepiteliales escamosas de alto grado, pertenecen al nivel
socioecondémico mas bajo y tienen un nivel educativo también bajo, pertenecen al régimen
de afiliacion subsidiado. Esto permite inferir que la falta de conocimientos influye
directamente en la ruta de atencién de esta patologia, pues al no reconocer las
complicaciones a las que se exponen es muy dificil considerar importante la realizacion de
un diagndstico definitivo y de un tratamiento oportuno.

Ademas de esto muchas de estas mujeres no reconocen personalmente la importancia de la
citologia, sino que se la realizan solo por dérdenes médicas; la mayoria no conoce el
esquema de realizacion, lo cual es preocupante porque indica un mal desempefio del
sistema de salud en la difusion de esta informacion.

No todas las pacientes se realizaron una colposcopia o biopsia para confirmacion del
diagnéstico y no todas accedieron al tratamiento, principalmente por no considerar
importante la realizacion de este y como razon consecutiva, los problemas de tipo
administrativo y la no continuidad o seguimiento de los casos por parte del sistema de
salud. Solo el 60% de las pacientes encuestadas tuvieron acceso al tratamiento contra la
progresion del cancer de cuello uterino siendo este escenario muy lejos de lo idoneo.

Y bien se sabe que los elementos que pueden aumentar la supervivencia, la calidad de vida
en el progreso de esta enfermedad es la realizacion del tratamiento sumado a la modalidad

de este y la oportunidad con la que se realice.
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RECOMENDACIONES

Los resultados de esta investigacion pretenden motivar a los diversos actores del sistema de
salud, para un cambio de conducta que permita reunir esfuerzos para el control de una
enfermedad que es completamente prevenible. También se propone poner fin a la
disociacion que existe entre las actividades de tamizacion y las de tratamiento. Se plantean

las siguientes recomendaciones:

1. Que el equipo de salud realmente lidere la prevencion y la promocion en las
diferentes instituciones, con objetivos y metas trazadas que puedan generar unos
resultados positivos en la concienciacion de las mujeres en edad fértil para la
prevencion del cancer de cuello uterino.

2. Que todas la mujeres en edad fértil, tomen responsabilidad en su propio autocuidado
y tomen la iniciativa personal del cuidado de su integridad y mas especificamente su
area sexual y reproductiva.

3. Que los entes territoriales y nacionales promuevan el programa nacional de
deteccion temprana del cancer de cuello uterino, para que no tenga barreras de
accesibilidad y que se tomen medidas trascendentales en la realizacion de un
diagnostico definitivo y un tratamiento oportuno por ley que garantice la mejora en
la calidad de vida de las mujeres con anormalidades incluso desde el resultado de la

citologia.
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ANEXQOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de la informacion

1. Historia clinica : 2. Fecha;

3. Edad : 4. Afiliacion en salud: Sin Afiliacion () Subsidiado ( ) Contributivo ()

5. Escolaridad: Analfabeta ( ) Primaria incompleta ( ) Primaria completa ( ) Bach. Incompleto ()
Bach. Completo () Técnico ( ) Tecnélogo ( ) Universitario ( )

6. Numero de hijos: 7. Estrato socioeconémico:

Preguntas relacionadas con el diagnostico:

8. Antes de haber sigio diggnostica(_ja con un (si la respuesta anterior es positiva)
HEAI\(IBOEZCU, ¢se habia realizado la citologia? Si 9. Numero de citologias realizadas

10. ;Sabia del esquema 1-1-3?SI[ ] NO[ ]

11. ;Cual es el motivo por el cual te realizaste la citologia cérvico uterina?
( ) Porque te lo indicé el médico ( ) Por tu propia decision ( ) Porque te sientes enferma () Otra
¢Cual?

12. ;Cuando descubri6 que presentaba una lesién de alto grado o cancer de cuello uterino?
DD MM AA

13. ¢Se le realizo colposcopia? Si () No ( | 14. Fecha de la colposcopia: DD __ MM AA
) _

15. ¢Cual fue la razén por la cual no se le realizo colposcopia? (si la respuesta a la pregunta 13 es
no)

() No sabe ( ) LaEPSnoautorizo () No tenia dinero () Tenia miedo al Dx
() No presento sintomas () No creia en los resultados ( ) Pereza ( ) No se considero
necesario

16. ;Dénde se realizo colposcopia? () Centro de salud () Medico Particular () EPS

17. ¢Se le realizo biopsia? Si ( ) No () 18. Fecha de labiopsia: DD MM __ AA

19. ¢ Cuadl fue la razdn por la cual no se le realizo biopsia? (si la respuesta a la pregunta 17 es no)

() No sabe () LaEPS noautorizo () No tenia dinero () Tenia miedo al Dx
() No presento sintomas () No creia en los resultados ( ) Pereza ( ) No se considero
necesario

20. ¢Donde se realizo la biopsia? () Laboratorio particular (' ) Laboratorio de la EPS

Preguntas relacionadas con el tratamiento:

21. ¢Tuvo acceso al tratamiento? SI [ ]| 22. Fecha de inicio del tratamiento: DD MM
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NO[] [AA _

23. ¢Por qué no ha iniciado el tratamiento? (si la respuesta anterior es no)
() No sabe () De tipo administrativo ( ) No tenia dinero ( ) No lo considero importante

24. ;Ha tenido acceso a los medicamentos? SI[] NO[ ] NO A TODOS[ ]

25. ¢Cual es la razén por la cual no ha accedido a (todos) los medicamentos? (si la respuesta
anterior es no)

() Nosabe () La EPS no los ha entregado ( ) Son muy costosos () No lo considero importante

26. ¢Le han realizado algun procedimiento quirargico con el fin
de combatir la progresion del cancer? St L] NO []

27. Fecha del procedimiento quirurgico: DD MM AA

28. ¢ Qué procedimientos le realizan con el fin de combatir la progresion del cancer?

() No sabe () Quimioterapia ( ) Radioterapia ( ) Medicina alternativa

29. ¢Quien ha asumido los costos del tratamiento? Usted [ ] EPS [ ]

30. ¢Percibe mejoras en su estado de salud debido a su
tratamiento? SIL] NO []
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Anexo 2. Consentimiento Informado.

Yo mayor de edad e identificado (a) con cedula de
ciudadania nimero Expedida en
Declaro:

Que después de la explicacion realizada por estudiantes de enfermeria de la Universidad de
Cartagena acerca de la investigacion a realizar sobre accesibilidad y oportunidad al diagnostico
definitivo y al tratamiento a mujeres con lesiones intraepiteliales de alto grado o cancer de cuello

uterino, los autorizo para la aplicacién del cuestionario del proyecto en mencién.

Segun la informacion ofrecida, este estudio no implica ningdn tipo de riesgo para mi y los datos
que se obtendran en el mismo seran manejados con la debida confidencialidad los cuales seran

usados exclusivamente con fines académicos.

Tengo claro que puedo durante la aplicacion del instrumento desistir de mi decision de participar en
este estudio y esto no tendra consecuencia alguna para mi en los procesos de oferta de servicios de

salud.

Firma paciente Firma investigadora

Fecha de realizacion:
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Anexo 3. Tablas.

Tabla 1. Escolaridad y estrato socioecondmico de las mujeres encuestadas.

ESCOLARIDAD N %
Bachillerato incompleto 16 48,5
Bachillerato completo 9 27,3
Técnico/tecnélogo 7 21,2
Universitario 1 3,0
ESTRATO SOCIOECONOMICO N %
1 24 72,7
2 9 27,3
TOTAL 33 100%

Tabla 2. Empresas Promotoras de Salud a las que

pertenecen las mujeres

encuestadas.

EPS N %
MUTUAL SER 10 30,3
COMFAMILIAR 7 21,2
COOSALUD 5 15,2
AMBUQ 4 12,1
CAPRECOM 3 9,1
CONFACOR 1 3,0
SIN AFILIACION 3 9,1

Total 33 100,0

Tabla 3. Uso de la citologia previo al Diagnostico actual y conocimiento de esquema 1-

1-3.
CITOLOGIA PREVIAS DX N %
Sl 29 87,9
NO 4 12,1
¢(CONOCE ESQUEMA 1-1-3? N %
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SI 5 15,2
NO 28 84,8
TOTAL 33 100,0
Tabla 4. Motivos de realizacion de la citologia.

MOTIVO DE LA CITOLOGIA N %
Indicacion medica 19 65,5
Decision propia 8 27,6
Se sentia enferma 2 6,9

TOTAL 29 100,0

Tabla 5. Realizacién de la colposcopia en mujeres con reporte citologico de lesiones de

alto grado o cancer.

REALIZACION DE COLPOSCOPIA N %
Sl 27 81,8

NO 6 18,2

TOTAL 33 100

Tabla 6. Lugar de la Realizacion de la colposcopia en mujeres con reporte citologico

de lesiones de alto grado o cancer.

LUGAR REALIZACION COLPOSCOPIA N %
EPS 20 74,1
Particular 7 25,9

TOTAL 27 100,0

Tabla 7. Realizacion de la biopsia en mujeres con reporte citoldgico de lesiones de alto

grado o cancer.

REALIZACION DE BIOPSIA N %
Sl 25 75,8
NO 8 24,2
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TOTAL

33

100,0

Tabla 8. Razones de no Realizacién de la biopsia en mujeres con reporte citolégico de

lesiones de alto grado o cancer.

RAZON NO REALIZACION DE BIOPSIA N %
No tenia dinero 3 37,5
Pereza 2 25,0
No lo considero necesario 3 37,5

TOTAL 8 100,0

Tabla 9. Lugar de la Realizacién de la biopsia en mujeres con reporte citolégico de

lesiones de alto grado o cancer.

LUGAR BIOPSIA N %
Laboratorio EPS 21 84,0
Particular 4 16,0
TOTAL 25 100,0

Tabla 10. Acceso al tratamiento por parte de las mujeres con reporte citoldgico de

lesiones de alto grado o cancer.

ACCESO AL TRATAMIENTO N %
Sl 20 60,6
NO 13 39,4
TOTAL 33 100,0

Tabla 11. Razones de no inicio al tratamiento por parte de las mujeres con reporte

citoldgico de lesiones de alto grado o cancer.

RAZON NO INICIO DE TRATAMIENTO

%

N
De tipo administrativo 5 38,5
No tenia dinero 2 15,4
No lo considero importante 6 46,2
TOTAL 13 100,0
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Tabla 12. Realizacion de procedimientos quirdrgicos en mujeres con reporte

citoldgico de lesiones de alto grado o cancer.

REALIZACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO N %
Si 6 30,0

No 14 70,0
TOTAL 20 100,0

Tabla 13. Tipo de tratamiento realizado con el fin de combatir

la progresion del

cancer.

TRATAMIENTO ACTUAL N %
Quimioterapia 2 10,0
Radioterapia 6 30,0
No sabe 12 60,0

TOTAL 20 100,0

Tabla 14. Percepcion de la efectividad del tratamiento realizado con el fin de combatir

la progresion del cancer.

PERCIBE MEJORAR POR TTO N %
Sl 18 90,0
NO 2 10,0
TOTAL 20 100,0
Tabla 15. Oportunidad del diagnéstico y el tratamiento.
PROMEDIO DE TIEMPO RANGO
OPORTUNIDAD DESDE EL ANTERIOR
PROCEDIMIENTO INTERCUARTILICO
Colposcopia 26,6 15-33
Biopsia 16,0 0-31,8
Inicio del tratamiento 20,4 0-18
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