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Introduccién: en Colombia se cred el Programa Deteccién temprana y control cancer de cuello
uterino para intervenir esta enfermedad. Aunque la reforma del Sistema General de Seguridad
Social en Salud incluye la calidad de la atencién en salud entre sus componentes, la prestacion de
los servicios de prevencion de la enfermedad se realiza mediante actividades desarticuladas, de-
teriorandose los procesos de atencién y control. Objetivo: evaluar la calidad del Programa Detec-
cién temprana y control de cancer de cuello uterino, en hospitales publicos de nueve municipios
de Antioquia, Colombia con altas tasas de mortalidad. Materiales y métodos: estudio descriptivo
transversal; se incluyeron nueve municipios con tasas de mortalidad mas altas que el promedio
de Antioquia durante 2000 a 2006; por cada municipio se evalud un hospital publico que ofreciera
actividades de primer nivel de atencién para el Programa. Se utilizé la teoria de sistemas en eva-
luacion de servicios de salud propuesta por Donabedian; se aplicaron encuestas al personal de
salud y a las usuarias, y guias de observacion al proceso de atencion. Resultados: se encontrd
planificaciéon normativa inadecuada, déficit de recursos en cantidad y calidad, fragmentacién de
la atencién, ausencia de sistemas de informacion y restriccién de acciones de promocion de la
salud; no obstante, un alto porcentaje de usuarias satisfechas con la atencién recomendarian el
Programa. Al final del periodo, en ocho municipios las tasas de mortalidad disminuyeron en un
50%; sin embargo, algunas de ellas permanecieron mas alta que la tasa departamental. Conclu-
siones: en todos los hospitales la calidad del Programa fue deficiente. Se recomienda intervenir
cada uno de los componentes, mejorar la participacién de actores politicos y sociales, e imple-
mentar actividades de planeacion, evaluacién y monitoreo.

Palabras clave: calidad de atencion en salud, neoplasias de cuello uterino, salud publica, preven-
cién de cancer de cuello uterino.

Introduction: the program for timely detection and control of cervical cancer was created
in Colombia to intervene in this disease. Although the reform of the General System of Social
Security in Health includes the quality of health care among its components, the provision of
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disease prevention services is made through unarticulated activities, which disrupts the processes
of health care and control. Objective: to assess the quality of the program for timely detection
and control of cervical cancer in public hospitals of nine municipalities of Antioquia with high
mortality rates. Materials and methods: a descriptive study was conducted. It included nine
municipalities with mortality rates higher than the mean in Antioquia between 2000 and 2006, one
public hospital offering first-level attention activities in the Program of timely detection and control
of cervical cancer per municipality. The methodology of evaluation of health services proposed
by Donabedian was applied. Surveys to health staff and patients were conducted; observation
guides to the process of health care were also performed. Results: inadequate policy planning
was found, as well as resource gaps in quantity and quality, fragmentation of health care, lack of
information systems and restriction of activities to promote health. Nevertheless, a high percentage
of patients were satisfied with the care and would recommend the program. At the end of the
observation period, a decrease of 50% in mortality rates of eight municipalities was observed, but
some of them remained higher than Antioquia average. Conclusions: the quality of the program
was poor in each hospital included in the study. The restructuration of the components of the
program is advised, along with the improvement in the involvement of different stakeholders and
the implementation of activities related with planning, evaluation and monitoring.

Key words: quality of health care, uterine cervical neoplasms, public health, cervix neoplasms
prevention.

n el contexto internacional, latinoamericano y nacional, el cincer de cuello uterino,

después del cancer de mama es la neoplasia m4s comin en mujeres [1, 2]. Ante el

creciente interés de intervenir las enfermedades crénicas prevalentes se crearon los
programas de salud, entre ellos el Programa Deteccién temprana y control de cancer de cuello
uterino, exitoso en paises desarrollados como Dinamarca, Islandia, Finlandia, Suecia, Reino
Unido, Canad4 y Estados Unidos. Estos paises, a partir de las estrategias de tamizaje citolégico
y seguimiento a pacientes con anormalidades citolégicas, lograron disminuir las tasas de mor-
talidad, situacién que contrasta con la de los paises en via de desarrollo, donde el Programa no
ha tenido el mismo efecto [3]. Entre las causas reconocidas se encuentran la baja sensibilidad
de la prueba de tamizaje (citologia), la organizacién insuficiente del Programa, la ausencia
de seguimiento a las pacientes con lesiones precancerosas y la baja calidad de los programas
existentes [2-5].

En tal sentido, desde la década de los afos ochenta, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) se comprometi6 con la calidad, al considerar que “la atencién sanitaria de alta calidad
es la que identifica las necesidades de salud de los individuos y de la poblacién, de una forma
total y precisa, destina los recursos de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del
conocimiento lo permite” [6].

Para Avedis Donabedian, la calidad de la atencién en salud es “el grado en que los medios
mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en salud, con el objeto de
mantener, restaurar y promover la salud” [7, 8]. Para conocer el estado real de la calidad, la
evaluacién es un instrumento de comparacién de una situacién, accién o resultado, con una
norma de calidad o estdndar prestablecido [8].

Los intentos por evaluar la calidad de los servicios de salud se remontan a los finales del siglo
XIX, cuando se registraron los primeros esfuerzos de Florencia Nightingale durante la Guerra
de Crimea (1854) en el empleo de herramientas estadisticas para medir la mortalidad en un
hospital [9]. Desde entonces, se trabaja para mejorar la prestacién de los servicios de salud

[10].
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La evaluacién de la calidad de la atencién en salud bajo el enfoque de la Teorfa de sistema com-
prende la evaluacion de la estructura, del proceso y de los resultados. En la evaluacién de la estruc-
tura se incluyen los atributos materiales y organizacionales; la evaluacién del proceso se refiere a
todo lo que los médicos o el personal de salud hace por los pacientes, asi como a la habilidad con lo
que lo llevan acabo, y todo lo que los pacientes hacen por ellos mismos; finalmente, la evaluacién
de los resultados hace referencia al efecto de la atencién en la salud en el paciente [7, 9, 10].

En Colombia, la reforma del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) [11],
incluye la calidad de la atencién en salud entre sus componentes [12] con el propésito de
enfrentar los problemas de inequidad en el acceso a los servicios de salud y en la asignacién
de recursos fisicos y financieros [13]. Sin embargo, en la implementacién del SGSSS, la pres-
tacion de los servicios de prevencién de la enfermedad se realizé mediante actividades des-
articuladas, por lo que se deterioraron los procesos de atencién y de control. Ejemplo de ello,
es el Programa Deteccién temprana y control del cancer de cuello uterino, que fue perdiendo
el caracter de programa y se convirtié en una serie de actividades de dificil monitoreo y eva-
luacién [14]. Dicho Programa, se focalizé en el tamizaje citolégico, con menor énfasis en las
actividades de promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y tratamiento oportuno,
es decir, se perdi6 el caracter de atencién integral [13, 15].

Con nexo, a la situacién antes expuesta, la tasa de mortalidad nacional por c4ncer de cuello
uterino est4 por encima del promedio suramericano. En el 2008, el pafs notificé una inciden-
cia del 21,5 por cien mil mujeres [1]. En el 2009, la tasa de mortalidad ajustada por edad fue
8,0 por cien mil mujeres, mientras que el promedio suramericano correspondié a 5,7 por cien
mil mujeres [16]. En Antioquia, durante 2005 a 2009, de los 125 municipios que conforman
el departamento, en 120 se notificaron muertes por cancer de cuello uterino [17]. Entre los
factores responsables de estas cifras se encuentran la baja cobertura por citologfa en la pobla-
cién de alto riesgo, la ausencia de seguimiento al esquema de tamizaje citoldgico 1-1-3 y las
dificultades en la afiliacién al sistema de salud [15, 18].

Bajo las consideraciones anteriores, se evalud la calidad del Programa Deteccién temprana y
control de c4ncer de cuello uterino en hospitales ptblicos de nueve municipios de Antioquia
con altas tasas de mortalidad, y es un producto del proyecto de investigacién “Comparacién
de la calidad del Programa de deteccién temprana y control de cédncer de cuello uterino en
hospitales pablicos ubicados en municipios de Antioquia, Colombia con altas y bajas tasas de
mortalidad, 2008”, cofinanciado por el Comité de Investigaciones, CODI de la Universidad
de Antioquia, en la convocatoria temética de 2009.

Materiales y métodos

Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal.

Objeto de estudio

El objeto de estudio fue la evaluacién del Programa o de las actividades dirigidas a la preven-
cién y la deteccién temprana del cancer de cuello uterino que se hubieran ofrecido por lo
menos en los dos Gltimos afios. Se seleccionaron nueve hospitales pablicos ubicados en muni-
cipios con altas tasas de mortalidad por este cancer, uno por cada regién del departamento de
Antioquia: Urab4, Magdalena Medio, Bajo Cauca, Nordeste, Suroestes, Occidente, Oriente,
Valle de Aburrd y Norte.
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Se consideraron criterios de seleccién: hospital publico que brindara actividades de primer
nivel de atencién para el Programa Deteccién temprana y control de cancer de cuello uterino,
que las actividades se ofrecieran por lo menos en los dos tltimos afios, y que el hospital estu-
viese ubicado en el municipio con el promedio més alto de mortalidad durante 2000 a 2006
en la regién antioquefia a la que perteneciese, segin las estadisticas vitales reportadas por la
Direccién Seccional de Salud de Antioquia [17]. Se seleccionaron los siguientes municipios
con tasas promedio de mortalidad por cien mil mujeres: Puerto Berrio, 20,8; CAceres, 14,9;
Turbo, 13,7; Amalfi, 20,2; Santafé de Antioquia, 16,5; Santa Barbara, 15,5; Valdivia, 11,6;
Sonsén, 13,2, y Caldas, 8,7. Se consideré como unidad de anélisis al conjunto de actividades
de primer nivel de atencién realizadas en el Programa.

Evaluacion del Programa

La evaluacién del Programa se hizo bajo el enfoque de la Teorfa de sistemas, adaptado por
Donabedian para la evaluacién de servicios de salud [7, 8]. Se consideraron los siguientes
componentes:

m Estructura: capacitacién del personal de salud, recursos humanos, técnicos, fisicos y finan-
cieros, e insumos segtin disponibilidad y organizacién.

m Proceso: atencién a la demanda, oportunidad, procesos técnicos, sistema de informacion,
educacién, percepcion de las usuarias sobre el proceso de atencién, toma de decisiones,
referencia y contrarreferencia.

m Resultado: satisfaccién de las usuarias e impacto del Programa sobre las tasas de mortalidad.

La prueba piloto se desarrollé en el hospital del municipio de Guarne. Se aplicaron 10 encues-
tas a usuarias del Programa, dos entrevistas al personal de salud y una gufa de observacién
durante el proceso de toma de citologfas y entrega de resultados; simultdneamente, se verifi-
caron las condiciones de la infraestructura, la dotacién y el suministro del Programa. Luego se
procedié a ajustar los instrumentos.

Recoleccion de la informacion

Para el inicio de la recoleccién de informacién se tuvo un acercamiento telefénico con el res-
ponsable del Programa en cada institucién con el fin de concertar el cronograma de la visita
al hospital. Se envid la ficha técnica del proyecto con anticipacién. De igual forma, se solicité
el consentimiento informado por escrito al personal de salud y a las usuarias del Programa al
momento de aplicar la encuesta; en ambos casos se explicaron los objetivos de la investiga-
cién y en qué consistfa la participacién del encuestado.

En la recoleccién de la informacioén se utilizaron tres instrumentos:

m Una encuesta estructurada dirigida a los profesionales de la salud que realizaban actividades
asistenciales en el Programa. Se indagd sobre los procedimientos técnico-administrativos
del Programa, las actividades de capacitacion, los recursos técnicos, fisicos y financieros, y el
seguimiento a las usuarias. La encuesta fue respondida por 40 funcionarios de salud.

m Una encuesta estructurada dirigida a usuarias del Programa en una muestra por con-
veniencia entre 70 y 100 usuarias por municipio, con muestreo consecutivo, es decir,
se realizaba a medida que demandaran el servicio, y se conservé una proporcién entre
poblacién urbana y rural y la distribucién por grupos de edad de las mujeres en edad fértil
seglin estadisticas poblacionales del DANE 2006 [19]. La encuesta incluy6 preguntas de-
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mogréficas o relacionadas con la percepcién del proceso de atencién y satisfacciéon con el
Programa. La encuesta fue respondida por 747 usuarias; en todas las preguntas se incluyé
la opcién “no deseo responder”.

m Una gufa de observacién al proceso de atencién para verificar y completar la evaluacién
de los recursos fisicos, materiales y humanos, y de los procesos técnicos y administrativos.
Adicionalmente, en cada hospital, se revisé de manera aleatoria 10 historias clinicas, la
mitad de mujeres con resultado citolégico anormal y la otra mitad de mujeres con resultado
normal, con el fin de constatar el resultado citoldgico, el seguimiento médico o de enferme-
rfa, la referencia y la contrarreferencia, entre otros procesos de atencién.

Se realizaron ocho de las nueve visitas programadas. En uno de hospitales en el momento
de aplicar la guia de observacién no hubo usuarias en consulta que y no se pudo valorar el
proceso de atencién del personal de salud por parte de las investigadoras; tampoco se pudo
concretar una segunda visita por dificultades en la disponibilidad del personal de salud y
acceso al municipio por la ola invernal. Para esta institucidn, la evaluacién del Programa se
realizé a partir de los instrumentos aplicados al personal de salud y la encuesta a las usuarias.

En el control de los sesgos de informacién se consideraron los generados por las investigado-
ras, los cuales se minimizaron mediante la estandarizacién de éstas y del personal de apoyo
para aplicar las encuestas. Los sesgos de memoria y los sesgos voluntarios de los investigados
se regularon mediante preguntas de control en los instrumentos y en todo momento se evité
inducir las respuestas de los participantes.

Una vez terminada la recoleccién de informacién en cada hospital, se le dio asesorfa al personal
de salud y se les indic6 sobre las deficiencias observadas en el funcionamiento del Programa.

Analisis estadistico

La informacién se analiz6 en el orden de los componentes de la evaluacién: estructura, pro-
ceso y resultado. Los datos de las encuestas se analizaron a través de proporciones y medias.
Se hizo un analisis bivariado en tablas de 2x2. Se determind la significancia estadistica con la
prueba Chi cuadrado para valorar la relacién entre variables, cuando fuese necesario.

El componente resultado se evalué a través del comportamiento de las tasas de mortalidad de
cancer de cuello uterino durante 2005 a 2010 en cada municipio incluido en el estudio [17].
Asi mismo, las tasas de mortalidad se compararon con la meta nacional del Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social para el 2010, estipulada en una tasa de 7,6 por cien mil mujeres [20].

Por su parte, la satisfaccién de las usuarias con el Programa se valor6 en la escala: muy satis-
fecha, satisfecha, poco satisfecha e insatisfecha.

Resultados

Los resultados se presentan siguiendo los componentes de la evaluacion: estructura, proceso
y resultado, adaptado de la Teorfa de sistemas de Donabedian para la evaluacién de servicios

de salud [7, 8].

Evaluacion de la estructura

A continuacién se describen los hallazgos en el analisis de la disponibilidad y la organizacién
de los recursos humanos, técnicos, fisicos y financieros del Programa, asi como la capacitacién
e insumos.
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Disponibilidad del recurso humano

El tiempo asignado al personal de salud para la toma de muestra citolégica, la entrega de re-
sultados, la consulta médica, el tratamiento, la gestién y las actividades educativas fue varia-
ble. En las nueve instituciones se asigné segtin la demanda del Programa. Las actividades con
mayor asignacién de tiempo fueron la toma de muestra citolégica y la entrega de resultados,
y las de menor tiempo fueron las actividades relacionadas con gestién, control, seguimiento y
educacién, incluso en la mayor parte de los hospitales no se asignaba tiempo para las activi-
dades de seguimiento y de educacién.

Por lo general, cada institucién de salud disponfa para el Programa de auxiliar de enfermeria,
enfermera y médicos de consulta externa; estos tltimos inclufan en su consulta de rutina a las
usuarias con alteraciones citoldgicas (ver tabla 1).

El 68,4% del personal de salud tenia menos de dos afios en el Programa y el 31,6% mas de dos
afos, siendo el tiempo maximo 14 afos. El personal de enfermeria, en particular las auxiliares
se concentraban en el tamizaje citolégico intramural. Solo en los hospitales de Amalfi y San-
tafé de Antioquia se tenia personal asignado para el tamizaje extramural, estrategia propuesta
para aumentar la cobertura, especialmente en las zonas rurales. Por lo general, la coordina-
cién del Programa se asignaba a enfermeras; su funcién se limitaba a la organizacién de turnos
laborales y a la asignacién de tareas. Las actividades de control, evaluacién y seguimiento se
delegaba en auxiliares de enfermeria; la razén expuesta fue la alta rotacién de las enfermeras
en la coordinacién del Programa, lo que entorpecia la continuidad de acciones de mejora a
mediano y a largo plazo; adems4s, afectaba el acercamiento entre la usuaria y el personal de
enfermeria en el momento de solicitar la atencién.

Capacitacion del personal en el Programa

El 52,5% del personal de salud del Programa recibié induccién, el 17,5% entrenamiento y
7,5% ambos. El 22,5% refirié no haber recibido induccién y entrenamiento para su desempe-
fio en el Programa.

En el 50% de los hospitales la induccién y el entrenamiento duré un dia (Puerto Berrfo,
Amalfi, Santafé de Antioquia, y Santa Barbara), con un méximo de 60 dfas en el hospital de
Turbo. En las demés instituciones el promedio de duracién fue ocho dias (Céceres, Sonsén,
Valdivia y Caldas). La percepcion del personal de salud sobre los conocimientos cientificos y
técnicos adquiridos en la induccién y en el entrenamiento fueron suficientes para el 32,5%,
claros para el 52,5%, actualizados para el 42,5%, e insuficientes para el 22,5%.

El 75% no contaba con cursos de actualizacién sobre el Programa, el 10% hacfa mas de dos
anos que la habfa recibido y solo el 15% contaba con una actualizacién anual. Los temas de
la capacitacién més recurrentes fueron la toma de la muestra citolégica y el Sistema Bethes-
da; en ambos casos, fue recibido por el 26,3% del personal de salud, seguido de las normas
técnicas y legislacion, recibido en ambos casos por el 19,5% del personal. El 62,0% calific6 de
insuficientes los contenidos y el 29,3% se sintieron satisfechos con la capacitacién recibida.

Recursos técnicos

En Colombia, rige la norma técnica para la Deteccién temprana del cancer de cuello uterino
y la Guia de atencién de lesiones preneoplasicas de cuello uterino incluidas en la Resolucién
0412 del 2002 del Ministerio de Salud y Proteccién Social [21]. La valoracién de este item se
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Tabla 1. Recurso humano disponible en cada municipio para el Programa de cancer de cuello uterino. Antioquia, 2009

a 2010

Valle de Mag- | pa.io
Region . | Uraba | dalena Nordeste | Occidente | Oriente | Suoreste | Norte
Aburra N Cauca
Medio
Total
Municipio | Caldas | Turbo Puer}o Caceres Amalfi San!afe f’e Sonson §anta Valdivia
Berrio Antioquia Barbara
Personal de salud
Médico 1 0 0 1 3 1 0 0 1 7
general
Enfermera 1 1 2 1 2 1 2 1 0 11
Auxiliar de 0 2 2 3 2 4 1 1 2 17
enfermeria
Bacteridlogo 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2
Citotecnélogo 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
MIESTEE 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
ginecologo
Auxiliar de 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
laboratorio
Total 4 3 7 5 7 6 3 2 3 40
Nivel de formacion
Técnico 1 2 3 3 2 3 2 1 2 18
Pregrado 2 1 3 2 5 2 1 1 1 19
EepesklEr | 0 1 0 0 0 0 0 0 2
cion
Otro 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Tiempo en el Programa
Menos de 2 1 6 2 5 4 3 NR 1 24
24 meses
24 meses a 2 0 0 0 1 1 0 NR 0 4
60 meses
60 meses a 0 1 1 3 0 1 0 NR 0 6
120 meses
Capacitacion (temas de capacitacion, uno o mas por persona)
Normas 0 1 0 0 2 1 1 0 0 5
técnicas
Legislacion 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Toma de
muestras de 0 2 3 0 2 1 0 1 0 9
citologia
Sistema
Bethesda 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2
Educacion 0 1 2 0 0 0 1 1 0 5
en salud
Atencién
A s 0 0 2 0 0 0 1 0 0 3

NR: no se respondi6 la pregunta

hizo de acuerdo con la disponibilidad de recursos técnicos y los conocimientos del personal de
salud sobre las directrices del Programa.

La asignacién de recursos técnicos se realizaba segtin la norma técnica, aunque el cumpli-
miento fue variable en todos los hospitales. Los incumplimientos m4s constantes fueron el
seguimiento a las usuarias con resultado citolégico anormal, las actividades para aumentar la
demanda por fuera de la institucién y el esquema de tamizaje 1-1-3.
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Recursos fisicos

Siete de los nueve hospitales posefan el distintivo de habilitacién para el servicio de toma de
muestra de citologfa, lo que indica el cumplimiento de los estdndares de habilitacién de la
Resolucién 1043 de 2006 [22]; sin embargo, esta situacién no fue coherente con los hallazgos
de guia de observacién, la cual evidencié el cumplimiento parcial de los estdndares. Las prin-
cipales fallas detectadas hacian referencia a la falta de mantenimiento de los dispositivos bio-
médicos, la infraestructura era deficiente, las paredes y pisos no cumplian con las condiciones
de fAcil limpieza, las paredes del consultorio no aseguraban la privacidad y la confidencialidad
de la usuaria durante la entrevista y la toma de la muestra, los espacios fisicos eran limitados y
ello dificultaba el libre desplazamiento, no habfa unidad sanitaria en el consultorio de toma de
muestra ni en la sala de espera o en algunos hospitales el bafio para las usuarias se utilizaba para
almacenar insumos. El 60,0% del personal de salud acepté que el Programa tenia deficiencias
en recursos fisicos y solo el 40,0% los calificé de adecuados y suficientes para la atencién.

Recursos financieros

Las partidas presupuestales para el Programa hacen parte del presupuesto asignado por ley a
los programas de salud publica. El indicador para la asignacién y la evaluacién de los recursos
econémicos es el niimero de citologias realizadas en un periodo de tiempo, por lo general,
el histérico del afio pasado, segin la informacién del personal entrevistado, de lo cual no se
pudo obtener la evidencia por falta de informacién sistematizada. El personal de salud refirié
dificultades presupuestales en las instituciones por retraso en los pagos por parte de las ase-
guradoras en salud. Un hospital se encontraba intervenido por la Superintendencia Nacional
de Salud, ente encargado de inspeccionar, vigilar y controlar las instituciones prestadoras
de servicios de salud. La causa manifestada por los funcionarios hizo alusién al “despilfarro
financiero”.

Insumos

El personal de salud y los administradores consideraron suficientes los insumos para satisfacer
la demanda. Sin embargo, en la guia de observacién se evidencié que algunos insumos no
cumplian con los estdndares de calidad establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social [23]. Ejemplo de ello es la espatula de Ayre, técnicamente recomendada para tomar la
muestra exocervical, la cual era remplazada por una espatula de madera (baja lenguas); no se
disponia de alcohol isopropilico al 96% para fijar la muestra y tampoco se disponia de ldminas
esmeriladas para el extendido. Los administradores y los encargados de los suministros expre-
saron que no conocian estas directrices.

En uno de los hospitales se constaté que las usuarias eran quienes debfan proveer el espéculo,
teniendo conocimiento de ello s6lo en el momento de la atencién, lo cual conducfa a negar la
atencién en caso de que la usuaria no dispusiera del dinero para comprarlo inmediatamente
por fuera del hospital; lo anterior, viola un derecho expreso en la atencién de salud publica y
en el Plan Obligatorio de Salud, POS [11, 24].

Evaluacion del proceso

El proceso de atencién a la demanda, en este caso la usuaria del Programa, incluye la opor-
tunidad de la atencién, los procesos asistenciales, los sistemas de informacién, las actividades
educativas, la percepcién de las usuarias sobre la atencién recibida, la toma de decisiones por
parte del personal asistencial y administrativo, y la referencia y la contrarreferencia.
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Los indicadores de productividad, rendimiento y concentracién no se calcularon por falta de
informacién estadistica en los hospitales. Entre las causas se enunciaban fragmentacién de
informacién, la carencia de registros, la ausencia de sistemas de informacién en las institu-
ciones hospitalarias y la falta de conocimiento y de entrenamiento de los coordinadores del
Programa para el manejo de indicadores.

Atencion a la demanda

El 75,0% del personal de salud manifesté que realizaba actividades de divulgacién del Pro-
grama, tanto intrahospitalarias como extramurales con el objetivo de captar usuarias; el 15%
s6lo hacfa divulgacién intrahospitalaria; el 2,5% s6lo extramural, y el 7,5% no realizaba esta
actividad.

En cuatro de las ochos instituciones de salud los horarios de atencién para la toma de la
muestra citoldgica y la entrega del resultado se encontraba visible en cartelera. Una de las
instituciones que no cumplia este requisito, manifest6 que las usuarias conocian el horario.

Con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas de las usuarias encuestadas, se resalta
que el 66,9% procedian de la cabecera municipal, el 28,7% de zonas rurales y el 4,4% de
otros municipios. Ademas, tenfan edades entre 12 y 79 afios (media: 36,1 afios y desviacion
estandar, 14,1); 38,8% cursaron al menos un grado de primaria basica, 49,6% de secundaria y
6,6% tenfan estudios técnicos y profesionales. Se informé un 5,0% de analfabetismo, Valdivia
y Puerto Berrio fueron los municipios con mayor indice.

En general, el 85,3% de las usuarias percibieron como adecuado el horario de la institucién de
salud para la toma de la muestra citolégica, el 8,8% como aceptable y el 5,9% como inade-
cuado. En este dltimo caso, las usuarias hicieron alusién a que los horarios se cruzan con las
actividades domésticas, el trabajo y el estudio; por consiguiente, manifestaron la necesidad de
horarios extremos y en fines de semana, adem4s de la atencién a la demanda espontanea, sin
que ésta se rechace cuando se solicita en un horario no prestablecido. Esta percepcién mostro
diferencias estadisticas significativas (p<0,05) con el incremento de la edad y la ocupacién ama
de casa; en ambos casos, en mayor proporcién, el horario es considerado adecuado (tabla 2).

En los hospitales de Santafé de Antioquia, Puerto Berrio y CAceres, el personal de salud en-
cargado de la toma de la muestra citolégica manifesto la existencia de demanda no atendidas
por razones como la asistencia de la usuaria al hospital por fuera del horario establecido, el
desconocimiento de los horarios y el escaso personal para atender la zona rural, lo cual incre-
mentaba la demanda en el hospital.

Oportunidad de la atencion

El tiempo de espera de las usuarias desde que llegaban a la institucién de salud y las atendfan
en el consultorio oscil6 entre 20 y 90 minutos. Los hospitales de Santafé de Antioquia y Sonsén
presentaron los tiempos més prolongados, debido a los tramites administrativos para la legaliza-
cién de la atencién. El tiempo efectivo de atencién en el consultorio estuvo entre 10y 15 minu-
tos, acorde a la norma para tomar la muestra citoldgica. Este tiempo se dedicaba al registro de
la atencién en el Sistema de Informacién de Prestaciones de Salud, RIPS, a la elaboracién de la
historia clinica con los datos gineco-obstétricos, a la explicacién del procedimiento, a la toma de
la muestra y a la educacién de la usuaria. En algunos municipios este tiempo se interrumpfa para
hacer otras actividades no relacionadas con la atencién de usuaria, como la entrega de resulta-
dos a otros usuarios, la asignacién de citas, y la consulta al archivo de documentos, actividades
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Tabla 2. Proceso de atencion: Percepcion del horario de la toma de la muestra de citologia. Antioquia, 2009 a 2010

Caracteristicas Percepcion sobre el horario de toma de muestra
socio-demograficas Chi cuadrado | Valorp
de las usuarias Adecuado Aceptable Inadecuado
Edad
12a19 42 (68,9%) 8 (13,1%) 11 (18%)
20a29 176 (82,6%) 23 (10,8%) 14 (6,6%)
30a39 134 (90,5%) 6 (4,1%) 8 (5,4%)
34,656 0,000*
40a49 115 (87,1%) 10 (7,6%) 7 (5,3%)
50 a 59 77 (93,9%) 5 (6,1%) 0 (0,0%)
60 y mas 42 (87,5%) 6 (12,5%) 0 (0,0%)
Estado Civil
Soltera 200 (83%) 21 (8,7%) 20 (8,3%)
Casada o unién libre 349 (87,3%) 34 8,5%) 17 (4,3%)
Separada o divorciada 36 (83,7%) (8 (7%) 4 (9,3%) 8,261 0,408
Viuda 28 (82,4%) 5 (14,7%) 1(2,9%)
No desearon responder 6 (75%) 1 (12,5%) 1 (12,5%)
Ocupacion
Ama de casa 461 (87,5%) 3 (8,2%) 23 (4,4%)
Estudiante 52 (71,2%) 9 (12,3%) 12 (16,4%)
22,039 0,001*
Trabajadora 93 (85,3%) 10 (9,2%) 6 (5,5%)
Desempleada 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0 (0,0%)
Escolaridad
Analfabeta 32 (91,4%) 2 (5,7%) 1(2,9%)
Primaria 235 (88,7%) 21 (7,9%) 9 (3,4%)
5,987 0,425
Secundaria 276 (82,9%) 34 (10,2%) 23 (6,9%)
Técnica o universitaria 39 (84,8%) 4 (8,7%) 3 (6,5%)
Total usuarias 619 (85,3%) 64 (8,8%) 43 (5,9%) No aplica No aplica

* El estadistico Chi cuadrado es significativo en el nivel de significancia de 0,05

que retrasan el proceso de atencién. Las actividades que més se dejaron de realizar fueron la
explicacién del procedimiento, las indicaciones para la entrega del resultado y la educacién en
salud. Por lo general, las usuarias se atendian en los horarios establecidos previamente.

El tiempo trascurrido entre la toma de la muestra y la entrega del resultado citoldgico oscilé
entre 15 y 45 dfas, con un promedio de 20 dfas. Los hospitales de Puerto Berrio y Caceres
entregaban los resultados a los 30 dfas y el de Turbo a los 45 dfas.

Procesos técnicos

Los procesos técnicos del Programa se concentran en la toma de citologfas, la entrega de re-
sultados y la remisién, esta Gltima dependiendo de las alteraciones detectadas en la citologia,
al médico general y éste a la vez, al especialista en ginecologfa, previo cumplimiento de los
tramites con la EPS a la cual pertenece la usuaria.

Durante la toma de la muestra citoldgica, las investigadoras evidenciaron fallas en la ubi-
cacién de las usuarias en la camilla, Ia localizacién del cuello uterino, la limpieza del exceso
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de flujo, la utilizacién de baja lenguas, el extendido de la muestra en la l4mina de vidrio y
en la fijacién de la muestra al aire. Asf mismo, se observé incumplimiento de las normas de
bioseguridad, entre ellas, la reutilizacién de sdbanas para la camilla y batas para las usuarias,
el manejo inadecuado de material de desecho (espéculos, citocepillo, espatula) y la falta de
proteccién del personal de salud con bata, tapabocas y gafas protectoras.

El informe del resultado citoldgico segtin el Sistema Bethesda inclufa la calidad del extendido
citolégico, el cual era evaluado por el laboratorio de citopatologia y enviado al hospital para
el andlisis y correctivos en caso de que fuese necesario. Sin embargo, este informe no era
considerado por el personal de salud del Programa en los hospitales de Santafé de Antioquia,
Puerto Berrio y Turbo que recibian la informacién y la archivaban sin la debida socializacién.

Informacion y educacion en salud

La informacién dada a las usuarias durante el proceso de atencién se centraba en el procedi-
miento de la toma de muestra de citologfa. En ninguna ocasién, mientras duré la observacién
por parte de las investigadoras, el personal de salud hablé del cédncer de cuello uterino, los
factores de riesgo y las précticas de autocuidado.

Percepcion del proceso de atencion por las usuarias

La valoracién del proceso de atencién en el consultorio incluyé el saludo, el interrogatorio,
la toma de muestra, las indicaciones y las actividades educativas. La calificacién global, dada
por las usuarias, fue excelente 43%, buena 50,0%, aceptable 6,0% y muy deficiente 1,0%. El
saludo fue el aspecto mejor calificado. Las indicaciones recibidas y las actividades educativas
tuvieron la calificacién més baja; las instituciones de los municipios de Valdivia y Santa Bér-
bara fueron las mejor calificadas en este aspecto.

Referencia y contrarrefencia

La referencia de las usuarias con resultado citolégico anormal al ginecélogo, la realizaba el
médico en el menor tiempo posible. No obstante, en todos los hospitales se identificaron
dificultades tales como retraso de las aseguradoras en salud para autorizar la orden para gi-
necologfa y demoras en la programacién de la cita. La causa de estas dificultades fueron la
alta demanda del servicio y en ocasiones la falta de contratacién. El tiempo efectivo para la
atencion varié entre uno y tres meses.

En contraste, la contrarrefencia por la institucién de segundo y tercer nivel al hospital remi-
tente fue deficiente. En la observacion de las historias clinicas no se encontré informacion del
tratamiento, el control y el seguimiento suministrado a las usuarias que requirieron remisién.

Toma de decisiones clinicas y administrativas

En este aspecto se identificaron varias deficiencias, entre ellas, la toma de decisiones sin
apoyo de informacién y la ausencia de histérico de gestién del Programa, lo que impidié la
evaluacién y el seguimiento. Los registros se limitaban al ndmero de citologias realizadas,
las citologias normales y anormales por mes y la aseguradora en salud de las usuarias. En las
instituciones de los municipios de Valdivia y Amalfi estos registros los llevaban las auxiliares
de enfermerfa, y generalmente eran desconocidos por las enfermeras coordinadoras del Pro-
grama. Los datos de mayor omisién fueron la edad, el lugar de procedencia, la calidad de la
muestra, el seguimiento a resultados anormales, la referencia y la contrarreferencia.
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Evaluacion de los resultados

Por carencia de informacién estadistica del Programa no se pudo levantar la morbilidad por
cancer de cuello uterino y la cobertura por citologia para cada municipio, al menos en el
tltimo afio, siendo éstos indicares de impacto y de funcionamiento del Programa. Se carecia
de denominadores poblacionales, de seguimiento al esquema 1-1-3 y de registros de citologfas
anormales. Por tal motivo, el componente de Resultados se evalué a través de la satisfaccién
de las usuarias con la atencién en el Programa y el anélisis de la tendencia de la tasa de mor-
talidad por cancer de cuello uterino en el 2005 a 2010 [17], en el sentido dltimo de analizar
la tendencia al final del periodo como un impacto probable del Programa.

Satisfaccion de las usuarias con el Programa

Con la atencién en el Programa, el 21,2% de las usuarias manifestaron sentirse muy satisfe-
chas, el 71,0% satisfechas y solo el 7,8% poco o nada satisfechas. Los municipios con mayor
insatisfaccion de las usuarias fueron Amalfi (21,4%), Turbo y Puerto Berrio (17,9% cada uno).
Las mujeres jévenes, estudiantes y con nivel de escolaridad técnico y profesional, manifesta-
ron mayor grado de insatisfaccién, en porcentajes de 11,3%, 13,2% y 11,6%, respectivamente.
La edad y el grado escolar fueron directamente proporcionales (ver tabla 3).

Tabla 3. Satisfaccion de las usuarias con el Programa de cancer de cuello uterino. Antioquia, 2009 a 2010

o Satisfaccion de las usuarias
Caracteristicas con el Programa de cancer de cuello uterino
socio-demograficas " Chi cuadrado Valor p
de las usuarias . " Poco satisfecha
Muy satisfecha Satisfecha o insatisfecha
Edad
12a19 10 (16,1%) 45 (72,6%) 7 (11,3%9
20a29 36 (17,9%) 145 (72,1%) 20 (10%)
30a39 28 (19,3%) 105 (72,4%) 12 (8,3%)
17,456 0,065
40 a 49 27 (20,6%) 94 (71,8%) 10 (7,6%)
50 a 59 26 (31,7%) 54 (65,9%) 12 (2,4%)
60 y mas 14 (29,8%) 33 (70,2%) 0 (0,0%)
Estado civil
Soltera 42 (17,5%) 180 (75%) 18 (7,5%)
Casada o unién libre 86 (22,2%) 273 (70,4%) 29 (7,5%)
Separada/ divorciada 10 (22,7%) 29 (65,9%) 5 (11,4%) 9,771 0,281
Viuda 11 (33,3%) 20 (60,6%) 2 (6,1%)
No desearon responder 2 (25,0%) 4 (50%) 2 (25,0%)
Ocupacion
Ama de casa 113 (21,6%) 376 (72%) 33 (6,3%)
Estudiante 12 (17,6%) 47 (69,1%) 9 (13,2%)
8,116 0,230
Trabajadora 20 (18,3%) 76 (69,7%) 13 (11,9%)
Desempleada 2 (28,6%) 5 (71,4%) 0 (0,0%)
Escolaridad
Analfabeta 10 (30,3%) 23 (69,7%) 0 (0,0%)
Primaria 60 (22,9%) 191 (72,9%) 11 (4,2%)
12,426 0,053
Secundaria 63 (19,2%) 233 (71%) 32 (9,8%)
Técnica o universitaria 10 (23,3%) 28 (65,1%) 5 (11,6%)
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Al preguntar a las usuarias si recomendarfan a otras mujeres asistir al Programa, el 98,5%
afirmé que si. La respuesta se argumenté en el trato amable y la confianza que brindaba el per-
sonal de salud, la destreza para tomar la muestra citolégica y la orientacién en la prevencién
de enfermedades, incluyendo el céncer.

Al indagar qué cambiarfan del Programa, las respuestas se centraron en ampliar los horarios
para la toma de citologias y la entrega de resultados, la oportunidad en la entrega de los resul-
tados y brindar las indicaciones sobre éstos, las charlas educativas y la agilidad en los tramites
administrativos para la atencién.

ImpactodelProgramaenlatasade mortalidad por cancer de cuellouterino

Bajo el supuesto de que el Programa tendria efecto en la disminucion de las tasas de mortalidad
por cancer de cuello uterino en el municipio, se hizo un anilisis del comportamiento de éstas
en el periodo 2005 a 2010 a partir de las estadisticas vitales de la Direccién Seccional de Salud
de Antioquia. En todos los municipios se observé un descenso al final del perfodo. En ocho de
ellos, la tasa bajé mas del 50% con respecto al afio 2005. Las tasas no mostraron un patrén tinico
de descenso, en algunas se presentaron oscilaciones. En el afio 2008, las tasas descendieron en
todos los municipio para luego incrementar en el 2009 y descender en el 2010 (ver figura 1).

Aun asi, en los municipios de Puerto Berrio, Amalfi, Santafé de Antioquia y Céceres, las tasas
de mortalidad permanecieron por encima de la meta nacional estipulada para el afio 2010
de 7,6 por cien mil mujeres [17, 20]; en Caceres no se observaron mayores cambios, pues en
2005 se notificé una tasa de mortalidad de 20,8 en el 2005 y en el 2010 de 18,5. Los demés
municipios finalizaron en el 2010 con tasas por debajo de la meta nacional (Turbo, Valdivia,
Caldas, Santa Barbara y Sonsén). Por su parte, Valdivia, Santa Barbara y Sonsén no registra-
ron casos de muerte por cancer de cuello uterino para el afio 2010.
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~Puerto Berrio 20,1 29,6 14,5 18,6 9,2
~Céceres 20,8 6,8 6,6 6,4 18,7 18,5
~Turbo 11,7 19,4 14,2 6,1 10,4 7,3
-+Amalfi 20,0 9,9 9,8 19,6 0,0 9,7
Santafé de Antioquial 13,2 8,8 17,5 8,7 8,6 8,6
~Valdivia 0,0 0,0 11,1 0,0 0,0 0,0
*Sonson 52 10,5 10,5 10,5 16,1 0,0
~Santa Barbara 16,9 8,5 17,0 0,0 0,0 0,0
Caldas 11,7 5,7 8,5 5,6 5,5 27
~Meta nacional 7,6 7,6 7,6 7,6 7,6 7,6

Figura 1. Tendencia de tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino en nueve municipios de Antioquia con alta tasa
de mortalidad por esta causa, 2005 a 2010. Fuente: Direccién Seccional de Salud de Antioquia. Estadisticas Vitales,
Mortalidad Cancer de Cuello Uterino; 2011 [citado 2011 Diciembre 2011].
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Discusion

En 1990, Colombia dio inicio al Programa quinquenal de control de cancer de cuello uterino
con el objetivo de alcanzar la meta de tamizaje citolégico del 90% en las mujeres entre 25
y 69 afios de edad, y prestar atencién de seguimiento al 90% de las mujeres con resultado
citoldgico anormal [25]. La estrategia produjo notables mejoras en la atencién en salud de las
mujeres; sin embargo, el cancer de cuello uterino contintia como un problema de salud que

carece de un programa estructurado para su intervencién, ya que las actividades se centran
en la deteccién precoz a través del tamizaje citoldgico [26, 27].

Del analisis de los componentes de la evaluacién del Programa (estructura, proceso y resul-
tado), en el componente estructura se resalta que el anélisis de la situacién del cancer de
cuello uterino en América Latina y el Caribe es enfético en que la insuficiencia de recursos
financieros limita las inversiones en educacién y en servicios de diagnéstico, tratamiento y
cuidados paliativos que afectan la eficacia del Programa [28-30]. Asi mismo, se reconoce que
la mayoria de los recursos se focalizan en el tamizaje citolégico sin los resultados esperados,
especialmente en la morbilidad por este cancer [28, 29, 31, 32].

Resultados similares a los de este estudio, se presentan en la publicacién “Programa de detec-
cién oportuna de céncer cervical en México. I. Diagndstico situacional” con respecto a las
deficiencias en la organizacién de los recursos, la inasistencia o asistencia tardfa al Programa,
las fallas técnicas en la calidad del estudio citoldgico, las demoras en la entrega de resultados,
los rezagos en el envio de las muestras a los laboratorios de referencia de citopatologia, y el
retraso en el diagndstico y el tratamiento de las lesiones neoplésicas que originan un aumento
en las tasas de morbilidad y de mortalidad [33].

En este estudio, la disponibilidad del recurso humano para el Programa, en cantidad, formacién
técnica y tiempo asignado, fue variable y no se correspondié con la demanda, en algunos muni-
cipios fue insuficiente y en otros se excedfa. Las decisiones administrativas de contratar personal
obedecfan a razones econémicas y no al estudio de la poblacién asignada al Programa ni a las
metas programaticas de cobertura. A esto se sumo la falta de capacitacién del personal en pro-
mocién de la salud, seguridad del paciente y humanizacién del servicio, lo que va en contravia
con las directrices del Ministerios de Salud y Proteccién Social, que tiene como propdsito capa-
citar al personal de salud en la identificacién y la gestién de eventos adversos que ponen en ries-
go la salud, la vida y el tratamiento de los usuarios durante el proceso de atencién en salud [34].

El desarrollo de recurso humano es esencial en la calidad de los programas. Segtn Alzate y co-
laboradores “es indispensable que el personal se capacite en forma continua y esté totalmente
comprometido con los objetivos del servicio” [5]. Contar con personal suficiente, calificado
y motivado suma calidad al Programa. En este estudio se encontré ausencia y deficiencias en
la induccién, el entrenamiento y la actualizacién del personal para el desempefio competitivo
en el Programa.

Referente al cumplimiento de las normas técnicas para la infraestructura que requiere el
Programa, se encontrd que las instituciones notificaron al ente regulador el cumplimiento de
las condiciones bésicas para la prestacién del servicio [22, 35], que al momento del realizar la
guia de observacién no cumplian cabalmente. Siete de los nueve hospitales con indicativo de
habilitacién del servicio de toma de muestras citoldgicas no cumplian estrictamente las nor-
mas. Esto reveld las dificultades de los entes departamentales para el control y el seguimiento
de los requisitos de habilitacién.
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En el componente proceso aparece en primer lugar la oportunidad en Ia atencién, situacién
que fue percibida por las usuarias como deficiente, en especial por los tramites administrativos
excesivos y agotadores que deben realizar para la atencién en salud, factor de ineficiencia y
mala calidad de la atencién [36-38]. De igual forma, parte del tiempo asignado a la atencién
de la usuaria se dedicd, en ocasiones, a otras actividades, mientras que el personal de salud,
en el momento de atencién, omitié con frecuencia otras acciones, entre ellas la explicacién
del procedimiento de toma de muestra y las indicaciones para reclamar el resultado, aspectos
determinantes en la adherencia de la usuaria al Programa y que posiblemente se convierten
en experiencias negativas al momento solicitar una nueva atencién.

En las nueve instituciones los procesos técnicos se centraron en el tamizaje citoldgico. Las
principales deficiencias se observaron en el procedimiento de toma de muestra, en especial
en las actividades criticas de control del proceso, tales como marcacién de la ldmina, locali-
zacién del cuello uterino, limpieza del exceso de flujo, extendido de la muestra y fijacién de
la muestra [23, 33, 39], lo cual conllevé a realizar las respectivas asesorfas por parte de las
investigadoras, después de aplicar los instrumentos.

En el afio 2009, el Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia expidié la gufa Con-
trol de calidad para la toma, procesamiento e interpretacién en muestras de citologfa de cuello
uterino con el fin de estandarizar y capacitar al personal encargado de estas actividades [23],
gufa desconocida por buena parte del personal de salud. En este sentido, el desconocimiento
de las directrices del Ministerio entorpece atin més la estandarizacién de procesos de atencién
e institucionalizacién del Programa [26, 27], lo que se puede explicar por la participacién
limitada del personal de salud y de los administradores en los programas de capacitacion, asf
como por el poco interés en los programas de salud publica [26, 40].

Lazcano y colaboradores [25, 29, 33, 41] resaltan la importancia de la supervisién de la toma
de muestras y de la valoracién de la calidad de la citologia por personal profesional capa-
citado. La presencia de células endocervicales indica que la muestra se tomé de la unién
escamocolumnar o zona de transformacién, lugar en donde se inician la mayoria de los cam-
bios celulares anormales. La ausencia de células endocervicales y la presencia de extendidos
hemorrégicos, inflamatorios, gruesos y con defectos de fijacién se consideran de mala calidad
y denotan errores de estandarizacién del personal [36, 37, 39]. En este estudio, a pesar de
que los laboratorios de citopatologfa reportaban la calidad de la muestra, esta informacién no
se utilizaba para las decisiones técnico-administrativas orientadas a corregir los errores que
conllevan a una muestra de mala calidad.

En el analisis de la demanda del Programa, las jévenes fueron quienes acudieron con mayor
frecuencia a realizarse la citologfa, en parte por mandato para recibir atencién en los progra-
mas de planificacién familiar y control prenatal o para acceder a beneficios econémicos del
programa social Familias en Accién del Gobierno nacional. En estudios realizados en Co-
lombia, se ha encontrado que el tamizaje citolégico se centra en mujeres entre 25 y 45 afios,
debido a sus nexos con los programas de salud sexual y reproductiva [27, 42].

Con respecto a la referencia y la contrarreferencia, el personal de salud practicamente considera
que la contrarreferencia no se realiza del segundo y tercer nivel al primer nivel de atencién. En-
tre las causas figuran la escasez y la inestabilidad de especialistas en ginecologia y colposcopia en
el segundo nivel, y la intermediacién de las empresas promotoras de salud (EPS), lo que dificulta
el seguimiento de las pacientes. Por ello, la fragmentacion de las responsabilidades del Programa
en mdltiples actores, sin una direccién central, origin6 inoportunidad en la confirmacién diag-
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néstica del cancer de cuello uterino. Esta situacién se ha descrito en investigaciones realizadas
en Medellin, Boyac4, Caldas, Magdalena y Tolima, en las que se considera que la no articulacién
entre los actores del sistema de salud es una barrera de acceso que limita el éxito del Programa
[32, 42, 43], situacién atn no intervenida en el sistema de salud.

La vigilancia en salud padblica del cancer de cuello uterino mostré deficiencias en la basqueda
activa de casos, sobre todo en la zona rural, en el seguimiento de las usuarias y en el manejo
de la informacién epidemiolégica, definitiva en la toma de decisiones clinicas y administra-
tivas para el monitoreo y la evaluacién del impacto del Programa. En los nueve municipios,
se observé que la planeacién de las actividades del Programa se realizaba sin considerar las
poblaciones méas vulnerables o de mayor riesgo. Contexto similar se ha observado en Mede-
llin, Boyac4, Caldas, Magdalena y Tolima, donde se documenta que la falta de organizacién
de las actividades del Programa limita el cumplimiento de las disposiciones vigentes para la
deteccién y el control de este cdncer. Entre las causas, se atribuye la asignacién de mdltiples
responsabilidades a diferentes actores del sistema salud [26, 32, 42].

El sistema de informacién permitirfa al personal de salud el monitoreo de la usuaria del ta-
mizaje, sobre todo si estd en situacién de riesgo y el resultado es positivo; de esta forma, se
fortalecerfa la vigilancia y la evaluacién del Programa y por ende, sumarfa a la calidad [44].
En palabras de Salinas y colaboradores, (1997) “los programas organizados mediante llamada
sistemética, recordatorio, seguimiento y vigilancia son los mas eficaces” [45].

Finalmente, el componente resultado en esta investigacion se valoré a través de la satisfaccién
de las usuarias con la atencién recibida y también mediante el comportamiento de las tasas de
mortalidad en un periodo de tiempo. En el primer caso, un alto porcentaje de mujeres se sentian
satisfechas con la atencién recibida en el Programa (71%) y la gran mayorfa estarfan dispuestas
arecomendarlo. Entre los posibles factores relacionados con este aspecto se enuncia el creciente
empoderamiento de la mujer para tomar decisiones de autocuidado frente al cuerpo y la salud,
mas informacién y conocimiento sobre el cdncer de cuello uterino y el poder simbdlico que se
establece en la relaciéon médico-paciente, el cual condiciona la calificacién de las usuarias, en
su condicién de demandantes de un servicio del régimen subsidiado. Desde esta perspectiva,
podria haber mejoras sustanciales en la prestacién de servicios mas amigables y acordes a las
necesidades de las mujeres [34, 46]. Sin embargo, es importante tener en cuenta que las mujeres
que participan en estudios poblacionales pueden tener el deseo de responder de una manera
socialmente aceptable o pueden tener sesgos de memoria [46, 47], lo que explicarfa el alto por-
centaje de satisfaccion con el Programa, pese a otras valoraciones de las usuarias, entre ellas el
inconformismo con la percepcién del largo tiempo de espera para ser atendidas, la demora en la
entrega de resultados y la ausencia de actividades educativas [14, 46, 48].

El anlisis del posible efecto del Programa sobre la reduccién de la tasa de mortalidad en el
periodo 2005 a 2010, evidenci6 que las tasas bajaron en un 50% en todos los municipios in-
cluidos en el estudio. Pese a lo antes anotado, este estudio no puede concluir que el descenso
de las tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino se deba especificamente al efecto de las
acciones del Programa, debido a que por carencia de informacién no se disponia de datos para
determinar la cobertura del Programa y el impacto en la tasa de mortalidad [27, 43]. Entre las
razones que probablemente dieron origen a estos resultados, se podrian enunciar la adhesién
al tamizaje, las mejoras en la calidad de la prueba de tamizaje, el mayor acceso al diagnéstico
definitivo y al tratamiento oportuno, las actividades de promocién de la salud y las campafias
de prevencién extramurales [14, 43]. Se debe tener presente que los hallazgos de esta inves-
tigaciéon no fueron concluyentes al respecto, principalmente por las deficiencias detectadas
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en el Programa, lo que supone que los cambios en la mortalidad se puede deber no solo a los
factores mencionados, sino a mejoras en las condiciones sociales, culturales, econémicas y
educativas de las mujeres de cada municipio [26].

Respecto al cumplimiento de la meta nacional de disminuir la tasa de mortalidad a 7,6 por
cien mil mujeres, el estudio mostrd que cuatro de los nueve municipios no alcanzaron la meta
propuesta. Este hecho se puede explicar a partir de la evaluacién de la estructura y del proceso
del Programa, en donde los municipios con tasas mas altas fueron precisamente los que los
que presentaron mayores deficiencias en el Programa [49]. Con respecto a la meta trazada en
Antioquia para el 2011, de 5,4 por cien mil mujeres, la situacién se acentta, con dos munici-
pios m4s sin cumplir la meta propuesta.

Las cifras disponibles sobre la tendencia de la mortalidad por cancer de cuello uterino en Chile,
Costa Rica, México y Colombia muestran reducciones significativas en los dltimos afios, aunque
continden con tasa por encima de 5,5 por cien mil mujeres, que es la meta propuesta en los ob-
jetivos del milenio por la OMS [20]. Los paises con tasas de mortalidad por debajo de 10,0 por
cien mil mujeres, en la década de los afios setenta, como Cuba, Argentina, Brasil y Uruguay, no
han logrado mayor descenso en el riesgo de muerte por céncer de cuello uterino [41].

El Plan Nacional para el control del cancer en Colombia, 2010 a 2019, propuso aumentar
la cobertura de la citologfa a partir del mejoramiento del acceso y adhesién al esquema de
deteccién precoz y tratamiento [20]. Como se anoté antes, en este estudio no fue posible la
evaluacién del indicador de cobertura, por ausencia de sistemas de informacién que diferen-
ciara las mujeres con el esquema 1-1-3, de aquellas que se realizan la citologia m4s de vez al
ano; de esta manera, se da lugar a datos poco adecuados para calcular la cobertura [20]. Esta
situacién no permitié conocer la costo-efectividad del esquema para esta poblacién [50].

Por otra parte, la publicacién “Control de cancer de cuello uterino en Colombia: la perspectiva
de los actores del sistema de salud” [26], muestra que el cumplimiento de metas de cobertura
por pruebas citoldgicas en las entidades territoriales de salud y las aseguradoras son alcanzadas
con pruebas a adolescentes o tamizaje antes del afio, pasando por encima del esquema 1-1-3
[26]. Un estudio realizado por el Instituto Nacional de Cancerologfa en el 2005 [27], indagd por
la cobertura de la citologia y los factores asociados. En €I, se encontré que las estrategias para
aumentar la cobertura del tamizaje citoldgico arrojaban pocos resultados. Entre las causas se
contaban la falta de informacién en las instituciones de salud, las barreras de acceso geografico
y las situaciones culturales que impedian a las mujeres acceder a los servicios de tamizaje [27].

Aunque en este estudio no se pudo evaluar la adherencia de las mujeres al esquema de ta-
mizaje 1-1-3, por las razones anotadas en parrafos anteriores, Pifieros y colaboradores [27] y
Norefa y colaboradores [32], describen como barreras de adherencia al Programa la falta de
informacién sobre la prevencién del cancer de cuello uterino, la debilidad institucional del
Programa y la competencia de las necesidades en salud de las mujeres que lleva a que prio-
ricen la reproductivas y las econémicas [27, 32]. Por su parte, la relacién médico-paciente
también puede incidir en la adherencia al Programa. Gémez y colaboradores encontraron que
las mujeres sin seguro de salud son m4s sensibles a esta situacién. El tiempo efectivo destinado
a la atencién y el mismo trato son momento de verdad para tener éxito en la educacién y
asesorfa en salud [43]. En este sentido, se recomienda que en los mensajes dirigidos a motivar
a las mujeres se explique la utilidad de la citologia en la deteccién de lesiones precancerosas y
se informe sobre las edades de mayor riesgo. Los mensajes se deben poner a prueba en mujeres
de la misma comunidad a fin de asegurar que sean apropiados y comprensibles [41, 44].
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Se espera que los resultados de esta investigacién aporten a la reorganizacion del Pro-
grama en los municipios, en cuanto a indicadores que valoren la tecnologfa disponible
y el aprovechamiento de la capacidad instalada. Asi mismo, se espera que se genere mas
compromiso del personal asistencial y administrativo para el mejoramiento de la calidad
de las intervenciones, y la planificacién para el cumplimiento de las metas, ya que éstas
son alcanzables siempre que se conozca la poblacién vulnerable y se rompan las barreras
de acceso. Adicionalmente, se espera aportarle a los sistema de vigilancia en salud publica
para el seguimiento de la poblacién en riesgo, lo que permitira el monitoreo continuo y la
evaluacion sistematica del Programa.

Aunque en el estudio no se incluy6 un andlisis sobre el papel de las entidades formadoras de
personal en salud profesional y técnico, se sugiere en proximos estudios considerar el compro-
miso y la responsabilidad social y ética de estas instituciones frente al cancer de cuello uterino
como un problema de salud pablica. Adicionalmente, es importante fomentar actividades de
actualizacién y de entrenamiento permanente, con el fin de incrementar el interés frente a
las necesidades reales de la poblacién, lo que transciende el cumplimiento de las actividades
normadas.

Finalmente, como sugerencia para futuras investigaciones, se recomienda profundizar en las
razones que dan origen a la satisfaccién de las usuarias con el programa de cancer de cuello
uterino y abordar la evaluacién desde diferentes actores del sistema de salud.

En conclusién, en este estudio se encontrd que la calidad del Programa Deteccién temprana y
control de cancer de cuello uterino en los nueve hospitales participantes fue deficiente. Entre
las causas detectadas en el componente estructura se encontraron la planificacién inadecua-
da, la normativa que impedia institucionalizar el Programa y el déficit de recurso humano en
cantidad y calidad; en el componente proceso se encontré deficiencias en la oportunidad de la
atencion, el desconocimiento de las gufas actuales sobre procedimientos técnicos, la fragmen-
tacion de la atencién en mdltiples actores, sin direccién central, lo que origina dificultades en
la referencia y la contrarreferencia, y la ausencia de sistemas de informacién que impiden co-
nocer el histérico del acceso al Programa, el seguimiento al esquema de tamizaje y calculo de
indicadores de productividad, rendimiento y cobertura. Pese a estas deficiencias, las usuarias
expresaron sentirse satisfechas con el Programa, e incluso lo recomendarfan a otras mujeres.

En cuanto al componente resultado, aunque no se logré evaluar el impacto directo del Pro-
grama en la reduccién de las tasas de mortalidad por cdncer de cuello uterino en los munici-
pios, en el an4lisis de éstas, se pudo evidenciar descenso durante el periodo 2005 a 2010. Sin
embargo, los municipios de Caceres, Amalfi, Puerto Berrio y Santafé de Antioquia estuvieron
por encima de las tasas de mortalidad esperadas en Colombia y de la propuesta por la OMS.

Para finalizar, se recomienda la reorganizacién de los componentes del Programa, trabajar por
la participacién y compromiso de los diferentes actores del sistema salud, centralizar el control
de las intervenciones, e implementar las actividades de planeacién, evaluacién y monitoreo
del Programa.
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