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Resumen
Objetivo: Describir las barreras para la implementación de un programa de tamización para 
cáncer de cuello uterino basado en la prueba de virus del papiloma humano (VPH) en Colombia. 
Métodos: Se aplicó el modelo de planeación Precede-Procede en cuatro municipios de Cundina-
marca y dos de Boyacá; se realizó análisis de fuentes secundarias y primarias obtenidas de 
74 encuestas a instituciones de salud, 18 grupos focales (GF), con líderes comunitarios, gerentes 
y profesionales de la salud y 12 entrevistas (autoridades locales). 
Resultados: Se identifi caron las siguientes barreras: 1) la infección por VPH se asocia a una en-
fermedad venérea; 2) barreras epidemiológicas: la ausencia de un adecuado registro de diag-
nóstico defi nitivo de lesiones preneoplásicas; 3) barreras del comportamiento del sistema, tales 
como la no centralización de la lectura de citologías, laboratorios no habilitados que prestan 
servicios y la no estandarización de la colposcopia ni el tratamiento; 4) barreras educacionales: 
los profesionales de la salud sobreestiman la sensibilidad de la citología y les preocupa demasia-
do la infección por VPH en mujeres menores de 30 años, y 5) barreras administrativas de acceso 
a la colposcopia y a la biopsia de lesiones preneoplásicas. 
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Introducción

El cáncer de cuello uterino es en la actualidad la segunda 
causa de muerte por cáncer entre las mujeres en Colombia. 
Durante el periodo 2002-2006 se estimó una tasa de inciden-
cia de 28,2 por 100.000 y una tasa de mortalidad de 10,0 por 
100.0001. En el último atlas de mortalidad se registró una 
tendencia al descenso de la mortalidad en la mayoría de los 
departamentos del país, con una disminución del 3,7% anual 
a lo largo del periodo 1985-20062. A pesar de la disminución, 
esta patología sigue siendo un problema de salud pública, 
con altas tasas de mortalidad y departamentos con tasas 
muy por encima de las metas planteadas en el país3. 

Dada la baja sensibilidad de la citología4, en el mundo se 
han discutido otras alternativas de tamización, dentro de 
las cuales han ocupado un lugar importante las pruebas 
 moleculares que permiten la identificación del virus del 
 papiloma humano (VPH); entre ellas, a su vez, se incluyen 
las pruebas de ADN-VPH5. Actualmente se hallan en curso 
estudios aleatorizados6-10 comparando la citología conven-
cional con la prueba ADN-VPH, y se cuenta con evidencia 
de la capacidad de dicha prueba para reducir la mortalidad 
por cáncer11. Con base en los estudios de eficacia, la Food 
and Drug Administration (FDA), en Estados Unidos, aprobó 
el uso de la prueba ADN-VPH combinada con citología como 
técnica de tamización primaria para mujeres mayores de 
30 años12. En Colombia, esta prueba fue aprobada para ser 
incluida en los planes de beneficios del sistema general de 
seguridad social a partir de 201113.

El Instituto Nacional de Cancerología (INC), ente asesor 
del Ministerio de la Protección Social, recomendó introducir 
las pruebas de detección del ADN del VPH en células del 
cuello uterino como base de la tamización para cáncer de 
cuello uterino en Colombia14. Para ello se recomendó una 
transición gradual en escenarios de demostración que per-
mitieran valorar los requerimientos del sistema de salud, de 
las instituciones, de los programas, del recurso humano y 
de las mujeres, para la introducción organizada de esta nue-
va tecnología en el país. Dentro de este contexto, en 2009 el 
INC decidió implementar un programa de tamización basado 
en pruebas de ADN-VPH, como un proyecto piloto para reali-
zarse en un escenario demostrativo que permitiera adquirir 
experiencia en este campo y evaluar los resultados, con el 
fin de, posteriormente, hacer recomendaciones específicas 
para su implementación dentro del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud Colombiano (SGSSS).

Implementar unas recomendaciones basadas en la evi-
dencia es un hecho complejo, particularmente cuando ello 
involucra múltiples actores15. La implementación implica 
identificar y superar las dificultades o las barreras del entor-
no local, con el fin de garantizar que las recomendaciones 
realmente se pongan en práctica16; implica generar cambios 
de comportamiento en los individuos17, en las instituciones y 
en el contexto social18. 

Dentro de las teorías y los modelos de planeación se en-
cuentra el modelo Precede-Procede, ampliamente descrito 
en la literatura internacional16-19. Este artículo presenta las 
barreras que se identificaron mediante la aplicación del mo-

Conclusiones: Colombia presenta barreras que impiden el funcionamiento de un programa orga-
nizado de tamización, las cuales hacen difícil lograr los objetivos esperados con el cambio tec-
nológico de citología a pruebas moleculares. 
© 2012 Instituto Nacional de Cancerología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Barriers for implementing the HPV-DNA test as a primary cervical cancer-screening 
technique in a demonstrative area of Colombia 

Abstract
Objective: To identify the barriers for the implementation of a cervical cancer-screening 
program based on human papillomavirus (HPV) testing in Colombia.
Methods: The Precede-Proceed model was applied in four municipalities of Cundinamarca and 
two of Boyacá. Secondary and primary data were analyzed from 74 institutional surveys, 
18 focus groups (with community leaders and health professionals), and 12 interviews (health 
authorities) 
Results: The most relevant barriers were identifi ed as follows: 1) Social barriers: in Duitama, 
the municipality with a religious tradition, HPV infection is represented as a venereal disease. 
2) Epidemiological barrier: the absence of a register for defi nitive diagnosis of pre-neoplasic 
lesions. 3) Behavioral barriers: Pap smear laboratories are not centralized, some are not 
accredited and colposcopies are not standardized. 4) Health professionals overestimate Pap 
smear sensitivity and they are over worried about HPV infection among women younger than 
30 years. 5) Administrative barriers: positive screened women need to have an authorization 
from Health Insurance Enterprises in order to access the diagnosis and treatment of cervical 
lesions. 
Conclusions: Colombia presents barriers to the operation of an organized screening program 
that make it diffi cult to achieve the expected objectives with the technological change from 
the use of cytology to molecular testing. 
© 2012 Instituto Nacional de Cancerología. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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delo Precede-Procede en seis municipios de Colombia, se-
leccionados como área piloto para la implementación de la 
prueba ADN-VPH como técnica de tamización primaria para 
cáncer de cuello uterino, según recomendaciones basadas 
en la evidencia14.

Métodos

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética e Investi-
gaciones del INC, y constituye la primera fase del proyecto 
Estudio de implementación de un programa alternativo para 
la tamización de cáncer de cuello uterino en Colombia ba-
sado en la prueba de ADN de VPH, a realizarse en un área 
demostrativa de 2009 a 2012. 

Se desarrolló un estudio descriptivo mediante la aplica-
ción del modelo Precede-Procede en cuatro municipios de 
Cundinamarca y dos municipios de Boyacá (tabla 1). Tales 
municipios se seleccionaron por conveniencia geográfica, 
por la voluntad política de las secretarías departamentales 
de salud y porque reunían a población desplazada y de bajos 
recursos económicos, cuyos miembros reciben subsidio para 
la atención a los servicios de salud y tienen mayor riesgo de 
presentar cáncer de cuello uterino. 

El modelo Precede-Procede plantea realizar cinco evalua-
ciones: social, epidemiológica, del entorno y del comporta-
miento, educacional y ecológica, y político-administrativa, 
antes de realizar una intervención19, que, a su vez, para este 
caso se define como la tamización con pruebas molecula-
res de VPH. En el proceso de las diferentes evaluaciones se 
identificaron las barreras más relevantes para la implemen-
tación de un programa organizado de tamización.

Entre septiembre y octubre de 2009 se realizaron 12 en-
trevistas a los secretarios de salud, o en su ausencia, a los 
al cal des de los municipios seleccionados; así mismo, se reu-
nieron 18 grupos focales con 179 personas, distribuidas así: 
94 líderes comunitarios, 28 funcionarios administrativos (de 
las instituciones aseguradoras y gerentes de hospitales), 
41 funcio narios asistenciales (enfermeras, médicos gene-
rales, cito tecnólogos y auxiliares de enfermería) y 16 espe-
cialistas (ginecólogos y patólogos) de los seis municipios 
seleccionados. A los funcionarios asistenciales se les aplicó 
un test de conocimientos sobre técnicas de tamización antes 
del desarrollo de los grupos focales. 

Se realizó un censo de empresas aseguradoras que afilian 
a población que recibe subsidio para la atención (N = 15), así 
como un censo de los centros de tamización, colposcopia y 
laboratorios de histología y citología ( tabla 2). Se aplicó una 
encuesta auditada a las instituciones aseguradoras, que in-
cluía variables relacionadas con el programa de tamización, 
y otras a los centros asistenciales, que incluían variables de 
estructura (física y humana), procesos, flujos de informa-
ción y resultados. 

La información cualitativa se grabó en medio magnético 
y se hizo transcripción de todo el material. Para los gru-
pos focales se hizo análisis de contenido20. Para el análisis 
de las entrevistas se llevó a cabo un análisis del discurso 
en tres etapas: codificación, selección y reagrupación de 
ca tegorías en campos o dominios enunciativos21,22. Se clasi-
ficaron como «factores predisponentes, facilitadores y refor-
zadores del cambio tecnológico» los enunciados expresados 
por los profesionales de la salud durante los grupos focales. 

La captura de los datos cuantitativos, correspondientes a 
las encuestas auditadas, se hizo en Teleform, y el procesa-
miento de los datos se realizó con el paquete SPSS (Statistical 
Package for Social Science, versión 11.0). Se llevó a cabo un 
análisis de frecuencias simples, proporciones para las varia-
bles categóricas y mediante totales para las variables numé-
ricas. Los resultados se utilizaron para hacer un análisis de la 
situación de salud antes de la intervención; se identificaron 
las necesidades operativas y se analizaron las barreras para 
implementar la tecnología de tamización propuesta.

 Tabla 1 Datos e indicadores sociales y demográfi cos de las municipios del área demostrativa y población objeto del programa 
de tamización con prueba ADN-VPH

Municipios Población Desplazados Mujeres 30-65 años

 Total Con NBI (%) N.º Total Subsidio de salud

Giradorta 95.496 20 318 22.894 11.904
Tocaimaa 16.149 34 398 3.454 1.796
Fusagasugáb 107.259 17 890 24.256 12.613
Arbeláezb 11.806 26 594 1.911 993
Tunjab 105.407 9 169 38.466 15.001
Duitamaa 152.419 12 132 25.340 11.403
Total 488.536 2.501 116.321 53.710

a Municipios de intervención mediante prueba ADN-VPH.
b Municipios de control con citología convencional.

Tabla 2 Censo de centros de atención para la población 
que recibe subsidio en salud

Municipios Centros de atención con subsidio

 Tamizaje Lectura Colposcopia

Girardot 8 1 2
Tocaima 2 0 0
Fusagasugá 10 2 1
Arbeláez 1 0 1
Tunja 9 5 5
Duitama 8 1 3
Total 38 9 12

Documento descargado de http://zl.elsevier.es el 01/10/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
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Resultados

A continuación se presentan las barreras que se identifica-
ron de acuerdo con las evaluaciones definidas en el modelo 
Precede-Procede.

Evaluación social

En Boyacá los participantes se describen a sí mismos como 
gente buena, «de origen campesino y con una alta religio-
sidad que todavía mantiene los valores». Cuando describen 
sus municipios siempre hacen referencia a las iglesias y a su 
devota actitud:

  En Tunja tenemos un sitio muy especial, el Topo, que 
es un sitio muy visitado por los feligreses. La Virgen del 
Topo es muy venerada, con gran devoción por todos los 
Tunjanos […]. Por este sector hubo una aparición de una 
imagen del Sagrado Corazón y la Virgen ahí. (GF comuni-
tario Tunja)

En contraste con este espíritu religioso, los hombres re-
conocen que: 

  Aunque nosotros los hombres la verdad es que sí, somos 
muy solapados […]. No somos, digámoslo así, no somos 
fieles y es cuando acudimos o vamos a las casas a donde 
no debemos ir. (GF comunitario Tunja)

Estas situaciones convergen en los cuerpos del hombre y 
la mujer en expresiones como la de esta mujer: 

  En Tunja es la ciudad de más muchachos jóvenes EMO. 
EMO son unas personas que cada vez que tienen una tris-
teza, cada vez que tienen un problema en su casa, se 
cortan cortarse hasta lo más profundo casi llegando a las 
venas, y hacen, estilo una cruz. (GF Comunitario, Tunja)

Hombres y mujeres se sienten insertos en una dinámica 
industrial que los sobrepasa, pues enfrentan problemas ta-
les como: 

  La drogadicción, alcoholismo: violencia intrafamiliar; 
pues si hay cien casas, en cuarenta se presenta este tipo 
de abuso de violencia intrafamiliar, pues Tunja, a nivel 
Colombia, es la primera ciudad en consumir alcohol. 

Frente a estos hechos, los miembros de las organizaciones 
comunitarias expresan sentimientos de resignación e impo-
tencia.

En relación con estas problemáticas sociales, el cáncer de 
cuello uterino no es un tema prioritario, pero es bien cono-
cido. Las mujeres reconocen los problemas que tiene la cito-
logía, así como la desconfianza que les genera el resultado:

  Yo por ejemplo cada vez que tengo la oportunidad me 
tomo varias citologías en diferentes instituciones, igual 
yo tengo mi seguro y lo hago facturar; porque todas tie-
nen que coincidir, si estoy bien todas tienen que coincidir 
o si estoy mal tienen que coincidir todas, entonces yo lo 
que hago es hacerme exámenes en diferentes partes. (GF 
Comunitario Duitama)

En Cundinamarca, por otra parte, el turismo genera de-
sarrollo económico y de servicios; particularmente, en las 
zonas de baja altitud, donde se presenta un flujo de perso-
nas sin sentido de pertenencia. En estas zonas preocupan la 
prostitución y el consumo de alcohol. Para los participantes 
de los grupos focales las cuencas hidrográficas de los ríos 
Magdalena y Bogotá, así como los centros agroindustriales, 
son expresiones de contaminación y de manejo inadecuado 
de los recursos naturales. Así lo expresó un líder comuni tario: 

  Yo manejo un grupo de 65 familias que viven en cam-
buches a la orilla del río Bogotá, donde desemboca el 
río Magdalena: allí esta pobre gente sufre mucho por-
que hay muy malos olores, porque allí es donde desem-
bocan todas las aguas hervidas de los barrios altos. Al 
otro lado está el río Magdalena, allí hay muchas basuras 
acumuladas. (GF Comunitario, Girardot)

Los participantes de Fusagasugá y Arbeláez se centraron 
en la contaminación generada por la actividad avícola y por-
cina, y sus dinámicas agroindustriales. Las repercusiones 
ecológicas que ellos perciben incluyen: 

  Cuando sacan los pollos traen pesticidas y algunos insec-
ticidas. La alimentación de los cerdos es con base de lo 
que salen de los galpones de los pollos, con eso alimen-
tan el cerdo, el cerdo solo pues absorbe solo el 20%, ¿no?, 
el resto lo bota y todo eso va a quebradas, de las que-
bradas va al río, es una contaminación. (GF Comunitario 
Fusagasugá)

Los participantes de Cundinamarca conocen la problemá-
tica del cáncer de cuello uterino: 

  Yo me hacía la citología pero tuve mi experiencia de cán-
cer de cuello uterino; yo me tomé la citología el 17 de 
diciembre y yo el 25 de diciembre ya sabía que tenía cán-
cer; a uno le dicen normal, dicen tómese la citología en 
un año. (GF Comunitario Arbeláez)

En los municipios de intervención (Duitama, Girardot y To-
caima) se encontró una gran aceptabilidad para la prueba 
ADN-VPH. Los participantes estuvieron atentos ante el re-
conocimiento de las ventajas que tiene este examen, cuyo 
resultado de infección asociaron a «tener una enfermedad 
venérea». Las mujeres en Girardot manifestaron conocer la 
prueba del VPH en sangre por investigaciones previas rea-
lizadas en la región, y habrían preferido que la toma de la 
muestra se hiciera en sangre. Sin embargo, también manifes-
taron: «Ya estamos acostumbradas al examen para la toma 
de citología».

Evaluación epidemiológica

Durante el periodo 2002-2006 las tasas estandarizadas (TAE) 
de incidencia estimadas para Cundinamarca fueron mayores 
que las estimadas para Boyacá, pero menores que en Colom-
bia1 (fig. 1). Cada año se estiman 267 casos nuevos de cáncer 
de cuello uterino en Cundinamarca y 131 en Boyacá. Las ta-
sas de mortalidad se comportaron de forma similar a las de 
incidencia1 (fig. 1). Las tendencias en la mortalidad por cán-
cer de cuello uterino para el periodo 2002-2006 muestran un 
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descenso significativo en Colombia, con un cambio promedio 
anual del −3,7% en Cundinamarca; en Boyacá también se 
reportaron descensos del −2,7 y el −2,2% anual, aunque no 
fueron significativos2.

Gracias a las encuestas realizadas se encontró que la ma-
yoría de los centros registran manualmente las actividades 
de toma de citología, sin que se hallen estandarizadas las 
varia bles en todas las instituciones. Se registra de manera 
sistemática la toma, pero no la lectura de citologías (tabla 3). 

Los patólogos no están obligados a generar los registros de 
información de prestación de servicios (RIPS) y, por lo tanto, 

no hay acceso a la información sobre biopsias; por tal razón, 
para poder estimar la prevalencia de lesiones preneoplási-
cas y neoplásicas de cuello uterino es necesario rescatar la 
información de los libros y los reportes en los archivos. Los 
ginecólogos generan RIPS de la consulta y del tratamiento, 
pero tal información no siempre incluye el resultado de las 
biopsias tomadas; los RIPS no son analizados por las asegu-
radoras para generar indicadores.

Evaluación del entorno y del comportamiento

Los resultados de esta evaluación provienen de las encues-
tas realizadas a las instituciones prestadoras de servicios de 
salud y de los grupos focales realizados a los profesionales 
de la salud.

En relación con los grupos focales, los participantes hicie-
ron énfasis en que las instituciones subcontratan la lectura de 
citologías dentro del marco de una dinámica caracteri zada 
como «la guerra del centavo entre muchos laboratorios o en-
tre muchas citotecnólogas» (GF funcionarios de salud). Estos 
contratos se celebran sin exigir el cumplimiento de indicado-
res de calidad, garantía en el transporte de láminas ni entre-
ga de informes. Por otra parte, los laboratorios no habilitados 
entran en competencia por los contratos, y por no estar habi-
litados no se les incluye en el sistema de control de calidad.

Respecto a los datos obtenidos mediante encuesta, se 
hallaron evidentes deficiencias en la infraestructura, tales 
como la dotación de insumos (kits de citología), falta de 
equi pos de colposcopia en tres municipios y la no estandari-
zación de procedimientos. 

En la tabla 4 se observan los indicadores de las activida-
des para el control del cáncer, generados a partir de los da-

Colombia

Cundinamarca

Boyacá

0 5 10 15 20 25 30

8

7,4

6,7

28,2

25,4

20,7

Incidencia         Mortalidad

Figura 1 Incidencia y mortalidad por cáncer de cuello uterino 
en los departamentos de Boyacá y Cundinamarca y en Colombia 
(TAE × 100.000 mujeres).

Tabla 3 Productividad del recurso humano vinculado a los municipios del estudio

Municipios del estudio Citologías 
por enfermera*

Citologías 
por citotecnólogo*

Colposcopias 
por ginecólogo*

Biopsias 
por colposcopia*

Girardot 640,8 18.027 140 0,9
Tocaima 453,0
Fusagasugá 229,6 3.587 260 0,5
Arbeláez 892,0 61 0,8
Tunja 283,1 2.924 16 0,9
Duitama 450,1 ND 30 1

ND: no disponible.
*Anual.

 Tabla 4 Indicadores de las actividades para el control del cáncer

Municipios Laboratorio de lectura

  Con control de calidad 
interno (n.º/total)

Con reporte de citologías 
insatisfactorias (n.º/total)

 

Girardot 96 1/1 0/1 8/8
Tocaima 51 0/2
Fusagasuga 54 1/2 1/2 5/10
Arbeláez 84 0/1
Duitama 60 0 1/1 3/9
Tunja 51 3/4 4/4 0/11

Metas de 
cumplimiento 
de citologías 

en el último año (%)

Centro de tamizaje 
con seguimiento 

a mujeres positivas 
(n.º/total)
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tos. Se puede apreciar que en Girardot y en Fusagasugá hay 
un adecuado cumplimiento de metas programáticas para la 
toma de citología, comparados con los otros cuatro munici-
pios de Cundinamarca y de Boyacá. No todos los laboratorios 
realizan control de calidad interno ni reportan el porcentaje 
de citologías insatisfactorias.

El seguimiento a mujeres positivas realizado por los cen-
tros de tamizaje solo se lleva a cabo en el 100% de los cen-
tros de Girardot. Según la normatividad vigente, todas las 
mujeres con reporte en la citología de atipias escamosas de 
significado indeterminado (ASCUS) o más deben ser remiti-
das a colposcopia.

En los datos recogidos de los centros de patología cervi-
couterina se hallaron grandes diferencias en el promedio de 
colposcopias realizadas por ginecólogo. Duitama, que tiene 
cerca de 11.000 mujeres pobres sin capacidad de pago —po-
blación afiliada al régimen subsidiado— solo registra un pro-
medio de 30 colposcopias por ginecólogo al año, y Girardot, 
con una población similar (tabla 1), registra un promedio de 
140 colposcopias por ginecólogo al año (tabla 3).

De acuerdo con la información obtenida en los grupos fo-
cales, los profesionales de la salud afirmaron que un alto 
porcentaje de mujeres no se realizan la colposcopia en la 
red pública debido a la carencia de equipos o a la mala con-
dición de estos; por tal razón, las pacientes son remitidas a 
los servicios privados, donde la oportunidad para la realiza-
ción del procedimiento es mayor; sin embargo, no se regis-
tran los procedimientos.

Por otra parte, se mencionó el problema de las autori-
zaciones. Si durante la colposcopia se hace necesario rea-
lizar una biopsia, la mujer debe conseguir la autorización 
y solicitar una nueva cita. En Duitama la autorización de la 
colposcopia incluye la de la biopsia; por eso, a menudo se 
hacen biopsias innecesarias. Así lo confirmaron los propios 
médicos:

  Para cada uno de estos pasos requiere autorización por 
aseguradores que no son siempre de Boyacá sino, por ejem-
plo, del Huila. Y como no tienen, tiene uno que prestarle 
su celular para que llamen a Comfamiliar del Huila, o a una 
que es de Pasto. (GF especialistas, Duitama)

El tratamiento de las lesiones preneoplásicas de cuello 
uterino en el régimen subsidiado no es de obligatorio cum-
plimiento por parte de los planes de beneficios. Tal hecho 
sigue generando demoras o pérdidas para el acceso al tra-
tamiento.

Evaluación educacional y ecológica

Entre los factores predisponentes que constituyen dificul-
tades para el paso de la tamización con citología a las prue-
bas de biología molecular se destacan tres:

1.  Los profesionales consideran que «la mayoría de las mu-
jeres no se hacen la citología». Esta afirmación contrasta 
con los resultados sobre lo registrado en el cumplimiento 
de metas programáticas de tamización, y que muestran 
lo contrario (tabla 4). 

2.  A los profesionales de la salud les preocupa el sobretra-
tamiento en mujeres jóvenes cuando se hacen hallazgos 
compatibles con VPH en citología, como afirma un pro-

fesional de la salud: «Mujeres muy jóvenes les proponen 
tratamientos cuando le sale VPH o NIC 1 en la citología». 

3.  Una sobreestimación de la sensibilidad de la citología. 
«Ahora la citología es de muy buena calidad, pues el porcen-
taje de los falsos negativos es muy bajo, es menor del 3%». 

En relación con factores facilitadores para el cambio, se 
encontró una alta aceptabilidad para la prueba ADN-VPH en-
tre los actores del sistema, con excepción de los citotecnó-
logos y los patólogos de los municipios que ven afectado su 
quehacer:

  Yo veo que las barreras organizacionales son las citotec-
nólogas. (GF especialistas Girardot)

Sobre los factores reforzadores para el cambio de tecnolo-
gía, los profesionales de la salud identificaron los siguientes:

1.  Contar con una clara rectoría por parte del sistema:

  Necesitamos contar además con el respaldo del Ministe-
rio y del Instituto Nacional de Salud, que son entes recto-
res. (GF aseguradores Tunja).

2.  Contar con una capacitación continua del recurso humano:

  Los médicos generales rotan mucho, cambian con fre-
cuencia los contratos, las personas no saben. (GF profe-
sionales de salud, Fusagasugá)

3.  La estandarización de procesos:

  Uno no tiene formatos establecidos, sino que la persona 
que llega dice: no es mejor llenar este formato de tal y 
tal forma, o yo me invento otra columna. (GF especialis-
tas Duitama)

4.  Lograr un trabajo integrador de las distintas partes inte-
resadas:

  El primer nivel no sabe qué le pasó o a dónde la man-
daron, a dónde finalmente se hizo el tratamiento, se 
hizo, no se hizo, entonces eso es un trabajo que tiene 
que ser un trabajo articulado. (GF de Girardot)

5. Contar con un sistema de información:

  Hay muchísimos subregistros, es alarmante que se le ha-
yan muerto 5 señoras de cáncer de cérvix y nosotros aquí 
en la secretaria no entendemos qué pasa. (GF de Girardot)

Evaluación político-administrativa

En todos los planes de desarrollo de los municipios se en-
contró claramente planteada la meta de la reducción de la 
mortalidad por cáncer de cuello uterino. Las preocupacio-
nes expresadas por los alcaldes y los secretarios de salud 
coinciden con las manifestadas por la comunidad. Las au-
toridades locales reconocen la importancia de controlar el 
cáncer de cuello uterino y las otras condiciones sociales que 
son su mayor prioridad, como el embarazo en adolescen-
tes y la violencia intrafamiliar. Se identificaron proyectos 
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como Transformando la vida, en Duitama, y Yo sí me tomo 
en serio la vida, en Tunja, orientados a modificar factores 
de riesgo social.

En la tabla 5 se muestra el porcentaje de empresas ase-
guradoras del régimen subsidiado que tienen barreras para 
atender a las mujeres que participan en los programas de 
tamización para el control del cáncer de cuello uterino. En 
la misma tabla se pueden apreciar las barreras de acceso 
a la colposcopia y biopsia generadas por las exigencias de 
las autorizaciones para los procedimientos; la mayoría 
de las aseguradoras exigen que dichos procedimientos se 
lleven a cabo personalmente y, muy a menudo, por fuera 
del lugar de residencia de las pacientes. 

Discusión

Este artículo presenta las principales barreras para la im-
plementación de la prueba ADN-VPH como técnica de ta-
mización primaria para cáncer de cuello uterino en dos 
municipios de Boyacá (Tunja y Duitama) y cuatro de Cun-
dinamarca (Girardot, Tocaima, Fusagasugá y Arbeláez), se-
leccionados como área demostrativa del estudio piloto para 
Colombia. Con el fin de identificar dichas barreras se utilizó 
el modelo de planeación Precede-Procede, el cual ha sido 
recomendado en la literatura17-19, pues permite caracterizar 
el contexto donde se va a proponer un cambio de comporta-
miento. El presente estudio permitió identificar las barreras 
que pueden dificultar el logro de los objetivos de un pro-
grama organizado de tamización con pruebas moleculares 
de VPH.

En primer lugar, y en términos sociales, merecen discu-
sión las percepciones que tienen los habitantes de las zonas 
objeto de estudio respecto a la realidad observada y a sus 
prioridades en salud. En Boyacá los dominios simbólicos más 
relevantes fueron la religión y el machismo, legados socio-
culturales fuertemente arraigados en el departamento. En 
Cundinamarca los dominios enunciativos más relevantes fue-
ron el turismo y la contaminación del agua.

Los líderes comunitarios, particularmente los de Duitama, 
manifestaron un cierto desencanto respecto a las ilusio-
nes del progreso, e hicieron evidentes las contradicciones 
del desarrollo premoderno e industrial; dichas contradic-
ciones crearon un ambiente de escepticismo frente a la in-
troducción de nuevas tecnologías. 

Otros problemas sociales y de salud, como el alcoholismo, 
la drogadicción, la violencia y el embarazo en adolescentes, 
hacen que los boyacenses encuentren en la religión el sig-
nificado y la fuerza simbólica para afrontar las dificultades 

cotidianas. En el contexto del machismo y la religiosidad, la 
presencia de un virus de transmisión sexual ubica al VPH en-
tre las «enfermedades venéreas». Tal como se describió en 
otro artículo23, las representaciones sociales del VPH están 
construidas sobre una estructura de valores y prejuicios que 
deben deconstruirse para lograr una adecuada participación 
de las mujeres entre los 30 y los 65 años, independiente-
mente del nivel educativo.

La evaluación social realizada en el presente estudio per-
mitió, en ambos departamentos, la discusión sobre el cáncer 
de cuello uterino dentro del marco de una problemática más 
amplia sobre el desarrollo, y facilitó un mejor conocimiento 
de los valores y los intereses de los habitantes. Otros autores 
han afirmado que es necesario abordar el problema del cán-
cer de cuello uterino desde modelos sociales en los cuales se 
reconozcan las prioridades manifestadas por la comunidad24. 

En el país los líderes comunitarios se identifican como ac-
tores con capacidades para lograr cambios en la salud; aún 
más cuando se trata de una enfermedad cuya mortalidad se 
considera un indicador de inequidad en el acceso al desarro-
llo económico y social24. Sin embargo, aún son insuficientes 
los espacios institucionales de apertura democrática que 
permitan la discusión de sus propuestas25.

A pesar de la identificación de otras prioridades sociales 
y de salud, el cáncer de cuello uterino no era un tema des-
conocido; la prueba ADN-VPH se constituyó entre la comuni-
dad en un nuevo aporte a los conocimientos previos sobre la 
enfermedad, y se la valora como una importante alternati-
va; además, restablece la confianza para detectar las lesio-
nes preneoplásicas, confianza que se había visto disminuida 
con la citología, por el reconocimiento del alto número de 
falsos negativos y por la difusión que se hizo a través de los 
medios de comunicación masiva sobre las deficiencias en la 
calidad de las citologías26.

La evaluación epidemiológica mostró un descenso poco 
significativo en la reducción de las tasas de mortalidad en 
los departamentos objeto de estudio. En tal sentido, con la 
introducción de nuevas tecnologías de tamización se espe-
ra lograr un mayor impacto. Al respecto, en Latinoaméri-
ca dicha propuesta constituye el foco central de discusión; 
por una parte se encuentran quienes consideran necesario 
continuar la tamización con citología y, por otro, quienes 
enfrentan los dilemas y retos que implica la introducción de 
nuevas tecnologías27. 

La resistencia al cambio es una de las barreras que más a 
menudo se describen en la literatura cuando se evalúan los 
logros15. Es así como en Chile, por ejemplo, aún no se han 
implementado programas de tamización basados en pruebas 
de VPH; en ese país se ha registrado un descenso significa-

 Tabla 5 Porcentaje de Empresas Promotoras de salud del Régimen Subsidiado que presentan barreras para la tamización 
del cáncer de cuello uterino, Boyacá, Cundinamarca, 2009

Barreras Sí

N = 15 (n) %

¿Se solicita autorización para la colposcopia? (10) 65
¿Se solicita autorización para la biopsia? (12) 78
¿Las autorizaciones se hacen personalmente? (12) 79
¿Las autorizaciones se realizan por fuera del lugar de residencia de la mujer? (10) 64
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tivo en la mortalidad por cáncer de cuello uterino, lo cual 
algunos explican por el uso de la citología, y otros, por los 
cambios alcanzados en el desarrollo económico y social de 
la población27.

Dentro de la evaluación de comportamiento del sistema 
se encontró la no centralización de los laboratorios de cito-
logía y el funcionamiento de laboratorios no habilitados. Un 
aspecto importante para introducir las pruebas moleculares 
para tamización de cáncer de cuello uterino en Colombia 
es que el algoritmo recomendado utiliza la citología como 
técnica de clasificación de las mujeres positivas; este hecho 
constituye en la actualidad un punto central de investiga-
ción en el mundo entero28,29. 

La citología ha sido reconocida como técnica para la cla-
sificación de mujeres positivas, dado que tiene una alta 
especificidad y en todo el mundo se cuenta con amplia ex-
perticia e infraestructura en su práctica9,10,30,31. En la medida 
en que la citología solo se les realiza a las mujeres positivas, 
disminuye la carga de lecturas de láminas negativas y se su-
pone que tal situación mejora la calidad de la citología32. Sin 
embargo, en el momento en que se inicie la tamización con 
VPH y sea necesario leer las citologías de las mujeres posi-
tivas en laboratorios no centralizados, los problemas opera-
tivos se incrementarán. Es claro, además, que la tamización 
con VPH añade un paso más al mismo proceso, lo cual puede 
generar a las mujeres dificultades en el acceso a los servi-
cios. Igualmente, resulta necesario identificar los factores 
preanalíticos, analíticos y postanalíticos, para un adecuado 
control de calidad de las pruebas de VPH, todo lo cual está 
actualmente en proceso dentro del marco del estudio.

La efectividad de utilizar pruebas de tamización está re-
lacionada con la posibilidad operativa de procesar un ma-
yor número de pruebas al día; para el caso de las pruebas 
moleculares, significa la introducción de sistemas automati-
zados que pueden procesar hasta 325 muestras cada 5 ho-
ras. Es probable que en Colombia el procesamiento de las 
pruebas de tamización no se realice de manera centralizada 
mediante el uso de robots o plataformas automáticas, sino 
que se introduzcan métodos de procesamientos manuales 
o semiautomáticos con capacidad de analizar un bajo nú-
mero de pruebas. En esta situación los laboratorios entran 
en competencia en el mercado mediante ofertas de bajo 
precio; ello podría afectar la oportunidad y la calidad de 
los programas. En tal contexto se considera necesario esta-
blecer una normatividad que incentive la centralización de 
los laboratorios, antes que promover la guerra de precios, 
como sucede actualmente con las citotecnólogas y los labo-
ratorios de citología en Colombia33. 

El proceso de transición a tamización con pruebas mo-
leculares es ya un hecho irreversible, dada la inclusión de 
dichas pruebas en el plan de beneficios del país, la alta sen-
sibilidad que muestran las pruebas moleculares del VPH y 
la introducción de la vacunación masiva contra el VPH, que 
implica, a su vez, un cambio en la estrategia de tamización.

En la región, Estados Unidos fue el país que más tempra-
namente introdujo la tamización con VPH de manera simul-
tánea con la citología (co-testing) y con intervalo de cada 
tres años; sin embargo, allí ha sido descrito el uso inade-
cuado de las pruebas de VPH, al recomendarse intervalos 
menores e, incluso, su utilización en mujeres menores de 
30 años34. México, por su parte, cuenta con una política 
nacional que recomienda como prueba primaria las prue-

bas de VPH, y la citología, como técnica de clasificación de 
mujeres positivas; en ese país se han introducido, además, 
laboratorios automatizados35. Argentina ha iniciado la intro-
ducción de pruebas moleculares mediante el desarrollo de 
un programa piloto de tamización. 

Con base en las experiencias, y según la evidencia dispo-
nible, las ventajas de la tamización con VPH son evidentes 
siempre y cuando se realicen dentro de un programa organi-
zado y con el establecimiento de políticas claras36.

Para lograr con éxito la transición de una tecnología a 
otra es importante disponer de un sistema de educación 
permanente para el recurso humano, pero que no sea ex-
cluyente, como lo identificado en el presente estudio. El 
INC ha desarrollado estrategias pedagógicas en tal sentido, 
tales como el material impreso de tamización con prueba 
ADN-VPH para profesionales37 y una estrategia virtual. En 
Argentina el Instituto Nacional de Cáncer ha desarrollado 
estrategias impresas similares38, cuyos resultados también 
se hallan en proceso de evaluación. El Instituto Catalán de 
Oncología ofrece en la actualidad una plataforma virtual 
para educación en cáncer de cuello uterino que ha hecho 
presencia en Latinoamérica.

Uno de los mayores retos de los programas de tamización 
en Colombia es superar las barreras administrativas gene-
radas por las dinámicas de funcionamiento de las empresas 
administradoras de planes de beneficios.

Entre las características del sistema de salud del país se 
destaca, particularmente, la mirada no geográfica que tiene 
la lógica del aseguramiento en Colombia, es decir, la pobla-
ción residente dentro de un mismo territorio se fragmenta 
según el tipo de afiliación al sistema de salud39. Es así como 
en el presente estudio se halló que 53.710 mujeres entre 
30 y 65 años se encuentran afiliadas a 15 aseguradoras di-
ferentes. Tal situación hace difícil consolidar un programa 
organizado de tamización, con procedimientos estandariza-
dos y donde se garantice a las mujeres positivas el acceso al 
diagnóstico y al tratamiento. 

Como limitación del presente estudio se encuentra que la 
población objeto incluyó a las mujeres que reciben subsidio 
del Estado para la atención en salud, a través de empresas 
aseguradoras y su red de prestación de servicios. El hecho de 
no incluir a la población, las aseguradoras y la red de pres-
tación de servicios que hacen aportes al sistema (régimen 
contributivo) hace que los resultados presentados tengan un 
posible sesgo de selección. Sin embargo, la población inclui-
da es la que tiene un mayor riesgo de desarrollar cáncer de 
cuello uterino, y en la cual los problemas de organización 
de los servicios, la alta rotación de personal, los recursos 
insuficientes y las diferencias entre los planes de beneficios 
constituyen un reto para la salud pública. 

Las barreras identificadas en los municipios objeto de es-
tudio reflejan la situación de Colombia, lo cual muestra las 
limitaciones para implementar un programa organizado de 
tamización con pruebas moleculares y, por consiguiente, la 
dificultad de lograr el impacto esperado con el cambio tec-
nológico. 
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