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Resumen

En Colombia el cancer cérvico-uterino (Cacu) es una de las
principales causas de muerte. Anualmente se diagnostican
7.000 casos y seregistran 3.300 muertes, el 50% por diagnostico
tardio y falta de acceso a tratamientos especializados.
Objetivo: describir el seguimiento a mujeres con resultado
citologico positivo en una ESE de Medellin, 2011-2012.
Metodologia: estudio descriptivo transversal en 277 mujeres
con resultado citologico positivo para lesiones sugestivas
de alto grado y/o alteraciones glandulares. Se empled
muestreo estratificado y sistematico. Se utilizaron fuentes de
informacion primaria y secundaria. La sistematizacion de datos
se realizo en el programa SPSS, y se calcularon medidas de
frecuencia, tendencia central y dispersion. Se empled analisis
descriptivo uni-bivariado para variables sociodemograficas,

clinicas y relacionadas con la atencion recibida. Resultados:
el 10,7% de mujeres con lesiones de alto grado o invasoras
no culminaron el tratamiento. La oportunidad total del
seguimiento fue del 52,3% y las fases con mayores tiempos
de espera para la atencion fueron las citas para diagndstico y
tratamiento. Conclusion: A pesar de los esfuerzos para mejorar
la cobertura del cribado y busqueda activa de pacientes con
citologia positiva evidenciada en el estudio alin se presentan
obstaculos en la atencion de pacientes para un diagndstico y
tratamiento oportuno, lo que lleva en varios casos al avance de
la enfermedad e incluso la muerte.

---------- Palabras clave: estudios de seguimiento, prueba de
papanicolaou, neoplasias de cuello uterino, frotis vaginal,
prevencion secundaria, diagnostico, Colombia.
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Abstract

In Colombia, cervical cancer (CxCa) is one of the main causes
of death. Every year, 7,000 cases are diagnosed and 3,300
deaths are recorded. 50% are because of late diagnosis and
no access to specialized treatments. Objective: This study
aims to monitor women who have had a positive cytological
results in a state-owned company in Medellin from 2011 to
2012. Methodology: This is a cross-sectional descriptive
study conducted on 277 women who had positive cytological
results for lesions suggestive of high grade and/or glandular
disorders. This research used stratified systematic sampling,
and primary and secondary information sources. SPSS was
implemented to systematize data like frequency, central
tendency, and dispersion measurements were calculated. A
descriptive univariate-bivariate analysis was implemented for

sociodemographic and clinical related variables, and those
related to the healthcare subjects received. Results: 10.7% of
women with high grade or invasive lesions did not complete
the treatment. The total monitoring opportunity was 52.3%,
and the phases with the longest-waiting times were waiting
for appointments for diagnosis and treatment. Conclusion:
Despite efforts to improve screening coverage and to actively
seek patients with a positive cytology evidenced in the study,
there are still obstacles that impede patients’ prompt diagnosis
and treatment, and this is something that in various cases leads
to the progression of the disease and even death.

Cervical Neoplasms, vaginal smear, secondary prevention,
diagnosis, Colombia

Resumo

Na Colombia, o cancer cérvico-uterino (Cacu) ¢ uma das
principais causas de morte. Na atualidade, diagnosticam-se
7.000 casos e registram-se 3.300 mortes. 50% das mortes
acontece por diagnostico tardio e falta de aceso a tratamentos
especializados. Objetivo: descrever o acompanhamento
a mulheres com resultado citologico positivo em uma
Empresa Social do Estado (ESSE) de Medellin, 2011-2012.
Metodologia: estudo descritivo transversal em 277 mulheres
com resultado citologico positivo para lesdes sugestivas de
alto grau e/ou alteragdes glandulares. Utilizou-se amostragem
estratificada e sistematica. Consultaram-se fontes de informacao
primdrias e secunddrias. Utilizou-se o programa SPSS para
sistematizar os dados, e calcularam-se medidas de frequéncia,
tendéncia central e dispersdo. Fez-se andlise descritiva uni-
bivariada para varidveis socio-demograficas, clinicas e

relacionadas com o atendimento recebido. Resultados: 10,7%
das mulheres com lesdes de alto grau ou invasoras terminaram
o tratamento. A oportunidade total do acompanhamento foi de
52,3% e as fases com tempos de espera mais prolongados para
o atendimento foram as consultas diagnosticas e o tratamento.
Conclusio: apesar dos esfor¢os para aumentar a percentagem
de deteccdo e para buscar ativamente pacientes com citologia
positiva evidenciada, no estudo se evidenciam obstaculos no
atendimento de pacientes para seu diagndstico e tratamento
oportunos, ocasionando o avango da doenca e até a morte em
VArios casos.

—————————— Palavras-chave: Estudos de acompanhamento, Teste
de Papanicolaou, neoplasias cervicais, esfregaco vaginal,
prevencdo secundaria, diagnostico, Colombia

Introduccion

En Colombia, un promedio de 9 mujeres muere
diariamente por Cacu. Anualmente se diagnostican
alrededor de 7.000 casos y ocurren 3.300 muertes por esta
causa [1-4]. En Antioquia, en 2014, se diagnosticaron 372
casos nuevos de cacu. tasa de 24,5/100.000 ocupa el 4
lugar en los canceres de las mujeres del departamento [5].
La tasa de mortalidad estandarizada por edad (TAE) por
esta causa en el departamento fue de 8,4/100.000 entre
2000 y 2006 [6]; y en 2012 del 10,4%, segunda causa de
mortalidad en mujeres. Se ha registrado que el 50% de
estas muertes se dan a causa del diagndstico tardio y falta
de acceso a los tratamientos especializados [6-7].

En paises desarrollados como Estados Unidos y
Canada los programas de control del Cacu se cimientan
en la prevencion y estricto seguimiento de las mujeres
con resultado citoldgico positivo, ofrecen un facil
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acceso al diagndstico definitivo (colposcopia y biopsia)
y su posterior tratamiento [4]. En Latinoamérica,
la respuesta social frente al Cacu no ha logrado el
impacto esperado; paises como México, Costa Rica
y Chile han tenido una reduccion significativa en la
mortalidad por este cancer, destacandose Chile donde
gracias al programa nacional de prevencion de Cacu
aumentd la cobertura de la citologia y los protocolos
establecidos de manejo, tratamiento y seguimiento con
garantias de acceso a los diferentes niveles de atencion,
oportunidad y calidad en los servicio [7, 8].

En Colombia, desde hace mas de dos décadas, se
vienen implementando diferentes actividades dirigidas
a impactar la mortalidad por esta neoplasia [9], con
algunos resultados positivos como la disminucion de
la tasa de incidencia, la cual entre 1984 y 2008, pasé
de 37 a 20,7 por cada 100.000 mujeres [10-12]. Entre
las acciones realizadas se contd con el aumento de la
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cobertura del cribado que para el aiio 2010 alcanzé el 79%
de la poblacion susceptible. A pesar de este esfuerzo, los
indices de mortalidad siguen siendo importantes, puesto
que en 2013 se registrd una tasa global de 7,08 muertes
por cada 100.000 mujeres [11].

En este sentido Colombia cuenta con la Norma
Técnica Colombiana (NTC) para la deteccion temprana
del cancer de cuello uterino. Por medio de ésta se
establece el protocolo de seguimiento que se debe dar
a las pacientes seglin su resultado de citologia, en el
que se estipula que la accidn a seguir ante un resultado
citologico sugestivo de lesion de alto grado, malignidad
o alteraciones en el epitelio glandular, es la remision
inmediata (plazo maximo de un mes luego de entregarle
el resultado citologico) a la Unidad de Patologia
Cervical con el fin de confirmar el diagndstico por medio
de colposcopia y biopsia. En caso de una colposcopia
negativa se debe realizar curetaje endocervical y cono
diagnostico [13]. Una vez realizado el diagndstico,
el ginec6logo debe definir la conducta por seguir
teniendo en cuenta los hallazgos clinicos (resultado
histologico, localizacion y extension de la lesion),
deseos y necesidades de la paciente (futuro obstétrico,
edad, riesgos, facilidad de seguimiento a la usuaria).
En todos los casos se recomienda que el proceso de
seguimiento a las pacientes con citologias anormales
debe ser cumplido en un plazo maximo de 3 meses;
independiente del diagnostico final, se deben realizar
controles ginecologicos posteriores que incluyan
citologia y colposcopia con el fin de detectar cualquier
proceso anormal relacionado con la intervencion [14].

A pesar de lo que plantea la NTc y de la inclusion de
los procedimientos de colposcopia y biopsia en el Plan
Obligatorio de Salud (pos), que exige a las Empresas
Promotoras de Salud (ps) garantizarlos [15, 16], en
tanto se ha mostrado ampliamente que el seguimiento
adecuado y oportuno realizado a las mujeres, luego de un
resultado de citologia positivo, es una parte fundamental
en el control efectivo de la enfermedad [17, 18]. El
diagndstico definitivo del Cacu continta siendo una
de las fases del proceso en el que se encuentran mas
dificultades, que establecen barreras para un tratamiento
oportuno y eficaz a quienes padecen esta neoplasia o
lesiones precursoras [19, 20].

Estas dificultades para el control se han asociado
al modelo de salud que rige en el pais, donde los
programas de prevencion y control del Cacu estan
basados principalmente en medidas de prevencion
mediante el cribado citoldgico, las cuales no son
suficientes a causa de la deficiente calidad en el
examen, pocos controles a la colposcopia y a la biopsia,
asi como al modelo descentralizado de salud que es
manejado por la competencia de los diferentes actores
publicos y privados, que llevan a la desarticulacion de

la atencién, generan inconsistencias en los procesos
de seguimiento, ¢ impiden el correcto control de la
enfermedad [19, 21, 22].

Conforme con lo expuesto, el objetivo del estudio
fue describir el proceso de seguimiento a las usuarias
con resultado citologico sugestivo de lesion de alto
grado, malignidad o alteraciones en el epitelio glandular
atendidas en una Empresa Social del Estado (EsE) en
Medellin durante 2011 y 2012.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal en que se incluyd como
universo a mujeres con resultado citologico para: células
escamosas atipicas que no descartan lesion de alto grado
(asc-H), lesion intraepitelial escamosa de alto grado
(LIE-AG), carcinoma in situ (cis), alteraciones de las
c€lulas glandulares de significado indeterminado (AGc-
Nos), alteraciones de las células glandulares sugestivas
de neoplasia (AcG-Neo) y sospecha de cancer invasor
escamocelular o adenocarcinoma, segun la clasificacion
Bethesda 2001, atendidas en una Empresa Social del
Estado de Medellin durante 2011 y 2012, responsable
de la gestion y control de la red de servicios de salud
local, principalmente poblacién del régimen subsidiado
y pobres sin subsidio [23], a quienes se considera
altamente vulnerables a padecer Cacu en precarias
condiciones socioecondmicas.

El universo fueron 1.276 casos en la base de datos
del Servicio de Citologia de la Escuela de Microbiologia
de la Universidad de Antioquia; el 56% correspondian a
2011 y el 44% restante a 2012. Se selecciond una muestra
de 224 mujeres mas un 24% por posibles pérdidas en
la recoleccion de informacion, para una muestra de 277
registros (152 de 2011 y 125 de 2012). El tamafio de
muestra se calculd en EPTIDAT version 3 bajo los siguientes
parametros estadisticos: nivel de confianza 95%, error de
muestreo 5%, tamafio de poblacion 1.284 y proporcion
esperada 0.50. Se realizé un muestreo estratificado por
afio, y sistematico en la seleccion de las mujeres.

Recoleccion de la informacion

Luego de obtener el consentimiento verbal a las
mujeres seleccionadas se les aplico encuesta telefonica
con preguntas abiertas y cerradas sobre informacion
relacionada con el seguimiento recibido por su citologia
positiva. Adicionalmente, se emplearon fuentes de
informacion secundaria como bases de datos del
laboratorio y EPs, tanto para pesquisa de resultados
como respaldo de informacién de las participantes.
A participantes con biopsias negativas durante su
seguimiento se les realizo relectura de placa, consulta
de citologias posteriores y nueva toma de muestra con
remision prioritaria a su Eps, cuando fue requerida. Se
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evalu6 la reproducibilidad intra e interobservador de
la extraccion de la informacion: la primera, a partir
de la informacion de un semestre de estudio en dos
momentos diferentes; la segunda, de la comparacion de
la informacioén diligenciada por dos investigadores.

En ambas el coeficiente Kappa fue >0,9. Este
indice se uso para controlar el sesgo de informacion
inherente al investigador. Adicionalmente se emplearon
estrategias como capacitacion a encuestadores; creacion
de una encuesta validada por 2 especialistas, teniendo en
cuenta la escala de validacion de constructo, contenido
y apariencia [24-26] y estandarizacion del mismo
mediante prueba piloto. Se establecieron preguntas
control y verificacion de datos en el sistema para los
sesgos de informacion, principalmente de memoria por
parte de la usuaria y rellamada a 5% de las usuarias para
evaluar la concordancia de datos brindados.

La oportunidad de la atencion se evalud con base en
los dias de espera para recibirla, midiendo los tiempos
durante cada fase: resultado de citologia, maximo 30
dias de espera para la entrega del reporte [27, 28]; cita
con especialista (colposcopia-biopsia), maximo 30 dias
luego del resultado de citologia positiva [28]; resultado
histopatologico, maximo un mes de espera luego de la
toma de muestra; tratamiento recibido, maximo 30 dias
después de la confirmacion diagnostica por biopsia [27-
29]. Sumando cada fase, se defini6 una oportunidad
de atencion de 90 dias (3 meses) luego del resultado
citologico hasta el inicio del tratamiento.

Analisis de la informacion

Lasistematizacion de datos se realizo en Statistical Package

for the Social Sciences para Windows, version 20,0®.
Se calcularon medidas de frecuencia, tendencia central,
dispersion y se construyeron tablas con fines descriptivos
de la poblacion estudiada. Se empled analisis descriptivo
uni-bivariado para las variables sociodemograficas, clinicas
y relacionadas con la atencion recibida.

Aspectos éticos

Segun la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de la Republica de Colombia esta investigacion
corresponde a un estudio sin riesgo (literal A, del articulo
11, titulo II, capitulo I). Se contd con el aval del comité
de ética de la Secretaria de Salud de Medellin. En todas
las fases de la investigacion prevalecio la proteccion de
los derechos y privacidad de los sujetos de estudio.

Resultados

En las 277 encuestas realizadas se detectaron 6 casos de
pacientes fallecidas por Cacu y, debido a la dificultad
para obtener todos los datos de la encuesta, se excluyeron
del analisis quedando 271 participantes. La edad fluctud
entre 22 y 84 afios, con mediana de 43. El resultado de
citologia mas frecuente fue LIE-AG en 54,2%, seguido
de ASC-H con 15,5%, y las alteraciones mixtas, es decir,
las que comprenden el epitelio escamoso y glandular
con 12,5%; el 3,7% presentaba alteraciones sugestivas
de carcinoma, adenocarcinoma o invasion (Figura 1).

» ACG-Neoplasia

= ACG-NOS

= ASC-H

® Carcinoma

= LIE-AG

® LIE-AG, descartar

invasion
® Mixtas

Figura 1. Distribucion de lesiones segun reporte de citologias en una ESE. Medellin 2011- 2012
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Entre las caracteristicas sociodemograficas resalta
que 96% (260 mujeres) habitan el area urbana y 4% (11
mujeres) la rural. Los sectores con mayor cantidad de
casos fueron los estratos 1 al 3, seglin la zonificacion
de Medellin, poblacién vulnerable y bajas condiciones
socioecondmicas. La ocupacion mas frecuente fue
ama de casa con 77, 5 % (210 mujeres). El nivel
educativo mas predominante fue secundaria completa e
incompleta con 28,6% (77 mujeres) y 21,6 (58 mujeres),
respectivamente. Los ingresos del 90,2% (198 mujeres)
son salario minimo o menos; el analfabetismo se
encontrd en 3,7% (10 casos) (Tabla 1).

Tabla 1. Sociodemografia de mujeres con citologia positiva en una
ESE de Medellin, 2011-2012

Caracteristicas n %
21-25 13 4,7
26-30 37 4,8
31-35 53 13,7
36-40 20 19,6
(Garnugs etario 41-45 35 7,4
46-50 41 12,9
51-55 30 151
56-60 24 111
Mayor de 60 18 11,9
Total 271 3,7
Analfabeta 10 3,7
Primaria incompleta 55 20,4
Primaria completa 53 19,7
Nivel educativo ~ Secundaria 58 21,6
incompleta
Secundaria 77 28,6
completa
Estudios superiores 16 59
Total 269 100
Sin ingresos 2 09
Menos 1 SMLV 91 41,9
Ingreso mensual vy 107 0o
1-2SMLV 12 55
Més de 2 SMLV 5 2,3
No responden 54 19,9
Total 217 100
Vinculado 6 2,2
Ssgu?ga” ddSOCial Subsidiado 247 91,1
Contributivo 18 6,6
Total 271 100

Continuacion tabla 1

Caracteristicas n %
Comfama 214 79
Sura 11 41
Savia Salud 8 3
EPS Saludcoop 4 1,5
Nueva EPS 4 1,6
No sabe 13 4,8
Otra EPS 17 6,3
Total 271 100
Ama casa 210 77,5
Trabajadora 20 7,4
independiente
Ocupacion Empleada 19 7
Empleada 11 4.1
doméstica
Estudiante 5 1.8
Desempleada 6 2,2
Total 271 100

En la figura 2 se observa el seguimiento a las
participantes del estudio. A 85,2% se les notifico por
via telefonica su resultado alterado, por lo que debia
reclamarlo oportunamente. En el momento de reclamar
el resultado citologico a 94,8% de mujeres les dieron
indicaciones de resultado y/o proceso por seguir, por
ejemplo: su resultado esta alterado y requiere de otros
examenes especializados para confirmarlo. El 3,3%
recibi6 indicacion no apropiada dado que el reporte
era positivo para alguna alteracion. Entre estas que el
resultado estaba normal; que requeria un control con
citologia, o que ya no tenia que realizarse mas citologias.
Referente a las indicaciones entre mujeres sometidas a
colposcopia con o sin biopsia, al 87,1% le explicaron en
qué consistia el procedimiento (para qué sirve, cOmo se
realiza y los riesgos).

En cuanto al proceso diagnostico, a 7% de
participantes no les brindaron cita con especialista; entre
estas se encontrd un caso de persistencia de la LIE-AG, un
caso de LIE-AG descartar invasion, y dos de carcinoma
(carcinoma escamoso y NIC I con adenocarcinoma
respectivamente). Del 93% que tuvo cita con especialista,
un 49% presento inconvenientes para acceder y el 95% de
estas por problemas administrativos como ir a diferentes
lugares o esperar largos periodos de tiempo para la
autorizacion de ordenes, no disponibilidad de citas para
especialista, etc. Estas dificultades se consideran barreras
administrativas y son tema de otra publicacion. El 5%
restante, presentd dificultades econdmicas, laborales,
relacionadas con la gestacion.
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Figura 2. Seguimiento realizado a mujeres con citologfa positiva atendidas en ESE de Medellin 2011-2012.

H

histerectomia; Q: quimioterapia; B: braquiterapia; R: radioterapia

32 | Universidad de Antioquia



Seguimiento a mujeres con resultado citologico positivo...

Se hicieron biopsias a 239 participantes. Se obtuvo
dato del resultado en 178: el 39,9% tenia resultado
negativo y 60,1% positivo (carcinoma en 9,6% y NIC 11
en 24,7%). En la tabla 2 se observa que lesiones mas
avanzadas como NIC 1 se concentraron entre 31-40
afios con 38,6% y 41-50 afios con 31,8%. Los casos de
carcinoma prevalecieron entre 21-40 afios con el 41,2%
y en mayores de 60 con 35,6%.

Se recomendaron 154 tratamientos, siendo mas
comunes los destructivos locales (80,5%), lo que se
relaciona con lesiones de bajo grado o localizadas
en el cuello uterino. El 19,4% restante corresponde a
tratamientos definitivos y agresivos que dan cuenta de
lesiones de mayor compromiso epitelial con traspaso de
lamina basal y/o invasion a otros sitios. Entre las que

debian realizarse tratamiento, cinco aun no lo habian
recibido por demoras para obtener la autorizacion
o cita. Una paciente que tenia carcinoma y requeria
radio y quimioterapia decidid no asistir a las sesiones
porque la debilitaban mucho y debia cuidar un hijo con
condiciones especiales.

Seglin el analisis del tratamiento prescrito por edad
(Tabla 3), se observa que se aplicaron tratamientos
invasivos como la histerectomia en mujeres menores
de 50 afos (70,6%). Igualmente, la histerectomia
acompafiada de quimioterapia, radioterapia y/o
braquiterapia se realizo principalmente en mujeres entre
41-50 afios (54,5%). Cabe resaltar que los dos casos de
vulvectomia y vaginectomia se realizaron en mujeres de
41-50 y otra en mayor de 60 afios.

Tabla 2. Distribucion del resultado de biopsia por grupo etario de las mujeres con citologia positiva, atendidas en una ESE de Medeliin, 2011-2012

Grupo etario

Biopsia >60 Total
21-30 anos 31-40 anos 41-50 anos 51-60 anos ~
anos
n 9 21 17 19 5 71
Negativo
% 12,7 29,6 23,9 26,8 7,0 100,0
n 6 5 3 1 1 16
NIC |
% 37,5 31,3 18,8 6,3 6,3 100,0
11 8 8 2 1 30
NIC I
% 36,7 26,7 26,7 6,7 3,3 100,0
8 17 14 4 1 44
NIC Il
% 18,2 38,6 31,8 9,1 2,3 100,0
‘ n 0 1 7 3 6 17
Carcinoma
% 0,0 59 41,2 17,6 35,3 100,0
n 34 52 49 29 14 178
Total
% 19,1 29,2 27,5 16,3 7.9 100,0

Tabla 3. Distribucion de tratamientos recomendados segun edad d mujeres con citologia positiva atendidas en una ESE. Medellin 2011-2012

Grupo etario

Tratamientos Total
21-30 anos 31-40 anos 41-50 anos 51-60 anos  Mayor de 60 anos

n 1 0 0 0 0 1
Cauterizacion

% 100 0,0 0,0 0,0 0,0 100

n 27 37 24 19 5 112
Conizacion

% 24 33 21,4 17,0 4,5 100

n 0 4 3 3 1 11
Curetaje

% 0,0 36,4 27,3 27,3 9 100

n 1 1 10 3 2 17
Histerectomia

% 59 59 58,8 17,6 11,8 100
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Continuacion tabla 3

Grupo etario

Tratamientos - Total
21-30 anos 31-40 anos 41-50 anos 51-60 anos  Mayor de 60 anos

n 0 1 6 2 2 iR
H+R+Q

% 0,0 9 54,5 18 18 100
Vaginectomia n 0 0 1 0 1 2
oVuivectomia o 00 0,0% 50 0,0 50 100

n 1 0 0 0 0 1
Cauterizacion

% 100 0,0 0,0 0,0 0,0 100

Oportunidad: los tiempos medianos de cada fase
se encuentran dentro de tiempos recomendados [27-
29]: 15 dias para la entrega del resultado citoldgico,
30 dias para la cita con el especialista, 15 dias para el
resultado histopatologico y 30 dias para el tratamiento;
sin embargo, se observan algunos casos con tiempos por
fuera de los estipulados en la norma, especialmente para
la cita con el especialista y el tratamiento, los cuales
llegan hasta 820 y 720 dias respectivamente (Tabla 4).

Oportunidad por fase: se observo una oportunidad
adecuada en 98,5% y de 96,6% para la entrega
del resultado citolégico y estudio histologico
respectivamente. Las fases relacionadas con citas para
diagnostico y tratamiento presentaron oportunidades de
53,9% y 57,2% respectivamente. Los retrasos en estas
ultimas fases estuvieron relacionados principalmente
con problemas administrativos para la autorizacion de
las 6rdenes o para obtener las citas (Tabla 5).

Oportunidad total para seguimiento: se observo una
oportunidad total del 52,3% con un seguimiento menor a
3 meses, el 46,4% manifesto haber tenido inconvenientes
para acceder a las citas con especialista, estas dificultades
fueron en su mayoria de tipo administrativa tales como:
demoras en la autorizacion de la orden con el 16,9%,
problemas con la asignacion de las citas 7,7%, porque

no habia agenda disponible o habia mucha gente en
espera. Con el fin de salvar estas barreras, el 21,8%
del total de las mujeres interpuso una accion de tutela,
otras usaron servicios privados o se afiliaron a una Eps
para la realizacion de los procedimientos diagnosticos
o tratamientos y el 7% no tuvo acceso a la cita con el
ginec6logo por demoras en la autorizacion de la orden
y altos costos en los procedimientos. Estos datos se
analizan mas a fondo en otra publicacién que evalua las
barreras de acceso en la atencion.

Controles: un alto porcentaje de pacientes recibio
citas de control después de su tratamiento (94,7%) o
después de su diagndstico (pacientes con colposcopia
y/o biopsia negativa, o con alteracion leve que
no requeria tratamiento) (90,4%). A través de los
controles se detectd un porcentaje de recaida pos
tratamiento del 6,6% y una persistencia de lesiones de
alto grado del 23,1% en pacientes cuya colposcopia
y/o biopsia fue negativa o de bajo grado por lo que no
consideraron practicar un tratamiento (Tabla 6). En
cuanto al tipo de citas de control recibidas, la mayor
proporcion (56,7%) fueron controles citologicos
unicamente, solo el 29% recibid controles como lo
recomienda la norma, con ginec6logo (Tabla 7).

Tabla 4. Tiempos de espera en dias para cada fase de atencién de las mujeres con citologia positiva, atendidas en una ESE de Medellin.

2011-2012
Entreg._al d? rgsultado Cita con especialista Entrega resultado biopsia Tratamiento
citolégico
n Vélido 264 244 232 138
n Perdidos 7 27 39 133
Media 17,0 89,6 17,3 77,9
Mediana 15,0 30,0 15,0 30,0
Minimo 1,0 2 1,0 1
Méximo 60,0 820 120,0 720
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Tabla 5. Distribucion tiempos de espera en fases de atencion de las mujeres con citologia positiva, atendidas en una ESE de Medellin

2011-2012
Entrega del Entrega del resultado Cita con el Cita para
Tiempos de  resultado citolégico histolégico especialista tratamiento
espera n % n % n % n %
< 20 dias 221 83,7 - - - - - -
=< 30 dias - - 224 96,6 132 53,9 79 57,2
21-30 dias 39 14,8 - - - - - -
30-60 dias - - 7 3.0 40 16,3 7 51
>30 dias 4 1,5 - - - - R _
> 60 dias - - 1 0.4 73 29,8 52 37,7
Total 264 100,0 232 100,0 245 100,0 138 100,0

Tabla 6. Controles pos-tratamiento o pos-diagnéstico de mujeres con citologia positiva, atendidas en una ESE de Medellin 2011-2012

Controles pos-

Controles pos-diagnostico

tratamiento (Colposcopia y/o biopsia)
Tipos de controles n = 150 n=o94
n % n %
Mujeres que recibieron controles (minimo 1) 142 94,7 85 90,4
Citologifa de control positiva 34/121 28,1 39/78 50
Citologfas de control positivas para lesiones de 8/121 6.6 18/78 03 1

alto grado o glandulares

Tabla 7. Tipo de citas de control pos-tx 0 pos-dx de mujeres con citologia positiva, atendidas en una ESE de Medellin 2011-2012

Tipos de citas de control N %
Solo citologia 131 56,7
Médico 17 7,4
Ginecdlogo 67 29,0
Ginecologo, Oncdlogo 8 3,5
Sin especificar 8 3,5
Total mujeres con citas de control 231 100
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Discusion

Se puede inferir que las lesiones precancerosas y
cancerosas son cada vez mas frecuentes en mujeres
mas jovenes, dado que en los resultados de la presente
investigacion se observd que las lesiones de mayor
compromiso fueron frecuentes en los grupos de 31 a 40
afios (38,6%); comportamiento similar a lo reportado por
Grisales [1] y Lau Serrano [30]. Lo anterior se relaciona,
a su vez, con lo encontrado respecto a que una proporcion
considerable de los tratamientos invasivos se realizo
en mujeres menores de 50 aflos, lo cual demuestra una
deteccion tardia de la neoplasia con altas repercusiones en
la calidad de vida y futuro obstétrico.

En el andlisis del seguimiento se observé un
alto indice de notificacién teleféonica del resultado,
al obtenerse un 84,9% de esta para las pacientes que
tenian el resultado positivo. Dato mayor al reportado
en un estudio realizado en Argentina donde reportaron
el 46,3% de notificacion [18]; este aspecto es de gran
importancia para el programa del control de Cacu, pues
de esta manera se garantiza que las usuarias reclamen
su resultado; especialmente, teniendo en cuenta las
dificultades para localizar a una poblacion que estd en
constante cambio de domicilio o que incluso no cuentan
con servicio teleféonico. En cuanto a la informacion
dada a las usuarias sobre su resultado citologico, el
proceso a seguir y el procedimiento de colposcopia y
biopsia, se muestra que un gran porcentaje (94,8%)
recibi6 dichas indicaciones, hecho que aporta al
empoderamiento de las mujeres en cuanto a su salud
y lo que probablemente haya tenido repercusion en la
adherencia de las pacientes al seguimiento a pesar de las
altas demoras en la atencién. No obstante, se encontrd
que un pequeflo porcentaje de mujeres (3,3%) no recibid
ninguna indicacion al momento de reclamar su resultado
o esta fue inadecuada. Estos porcentajes son bajos
comparados con lo registrado en un estudio realizado
por Herndndez sobre los motivos de abandono, en el
que se reportd que el 87% de mujeres no conocian el
resultado de su anormalidad citolégica, hecho que incide
directamente en el diagnostico tardio, en la realizacion
de tratamientos mdas agresivos e incluso ponen en
riesgo la vida de estas mujeres. En este sentido es
importante resaltar la importancia de la estandarizacion
en conocimientos por parte del personal de la salud, con
el fin de que se encuentren capacitados para fomentar en
las usuarias la busqueda oportuna de la atencién a través
de la educacion [31].

La oportunidad para la entrega del resultado
citologico fue alta (83,7% en menos de 20 dias),
porcentaje similar al reportado por Wiesner para el
departamento de Magdalena [16] y por Norefia en
Medellin [32]. Otros estudios reportan tiempos mas
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prolongados de espera, mas de un mes [33, 34]. De
acuerdo con los datos encontrados en el presente estudio,
existe un compromiso claro de la Ese para fortalecer en
este aspecto del control del Cacu.

Aunque no se encontraron estudios que evaliien
la oportunidad de la atenciéon y permitieran realizar
contraste con lo hallado en esta investigacion, se
encontraron otros que muestran bajas cifras de
efectividad de las estrategias de control del Cacu, en
estos se alcanza hasta un 25% de casos con tiempos
de espera para el diagnodstico por biopsia, hasta de
22 meses [18, 35]. En el presente estudio se encontro
que un alto porcentaje de mujeres (89,3%) lograron
culminar el proceso de seguimiento hasta el tratamiento;
no obstante, un porcentaje importante (10,7%) de las
participantes no llegd a las etapas de tratamiento y
seguimiento, principalmente debido a barreras de acceso
de tipo administrativo, las cuales influyeron de manera
negativa en la asistencia de las mujeres a los centros de
atencion para la culminacion de todo el proceso.

Referente a la no culminacion del seguimiento,
se encontraron porcentajes mayores en dos estudios
realizados en Colombia por Wiesner en 2008 [36] y 2010
[16], en los que reportd que el 26,4% y el 28% del total
de las mujeres en el estudio no tuvo acceso a alguna fase
del seguimiento respectivamente. Igualmente, en México
se registréo en 2004 una tasa acumulativa de abandono
del 20,7% en la atencion médica de mujeres con
lesiones cervicales por diferentes factores, dentro de los
cuales se destaco la falta de privacidad, de informacion,
aspectos economicos y el rechazo al tratamiento [14,
16]. En Argentina, Paolino report6 un alto porcentaje de
abandono del seguimiento [37]. El importante porcentaje
de culminacion del seguimiento en la poblacion de la
presente investigacion puede deberse al trabajo continuo
del servicio de citologia, donde implementan junto
con la EsE y la Eps, diferentes estrategias para mejorar
la atencion de las mujeres del programa de control de
cancer, mediante informacion perioddica de las pacientes
con citologias positivas para la gestion de las citas, la
priorizacion de aquellas con resultados mas significativos,
llamadas de seguimiento a positivas para verificacion de
la atencion posterior a la entrega del resultado; actividades
que aportan en el mejoramiento de la oportunidad en la
atencion de las mujeres.

Se observo en este y otros estudios que las demoras en
la atencion son un tema de gran importancia que implica
el abandono del seguimiento por parte de las usuarias,
la perdida de la credibilidad en el sistema de salud, la
realizacion de diligencias adicionales como asistir varias
veces al centro de atencidn, realizar filas, ir a diferentes
lugares para autorizaciones, aspectos que desgastan a
las pacientes [16, 32, 33, 37]. Estos asuntos propios del
desarticulado sistema de salud colombiano donde se
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realiza la citologia en una institucion, el diagnostico en
otra y los tratamientos y seguimientos en otra, se traduce
en el avance de las lesiones, tratamientos inoportunos, mas
agresivos y por tanto muertes por cancer de cuello uterino,
como ocurrié con seis pacientes, incluidas inicialmente en
el estudio, que fallecieron por esta causa [9].

En cuanto a los controles pos tratamiento y pos
diagnostico, se puede inferir que se cumplen, pues
hubo un alto porcentaje de controles en las participantes
encuestadas, gracias a que fueron informadas acerca
del proceso a seguir. Sin embargo, se observo, en un
menor porcentaje en que la informacion suministrada
era erronea, lo que hizo que algunas mujeres desistieran
de continuar con el tratamiento y finalizaran el proceso.
En esta fase también se evidencia que los controles se
fundamentan netamente en la realizacion de la citologia
y esta depende del compromiso de la paciente, pues los
centros de atencion no las programan para ello. Esto
sustenta claramente la relevancia del empoderamiento
los pacientes respecto a su salud, lo cual se logra gracias
a la adecuada educacion brindada con respecto a la
citologia y al cancer en general.

El hallazgo de persistencias o avances de las lesiones
(6,6% recaidas pos-tratamiento y 23,1% pos-diagnostico)
durante los controles, evidencia la importancia de las
citologias y colposcopias de control para verificar la
efectividad de los procedimientos e identificar aspectos
a mejorar en la calidad de los examenes diagnosticos.
Asimismo, muestra la relevancia de la articulacion de las
diferentes instituciones, que conforman una verdadera
red en el diagnodstico, tratamiento, seguimiento y
rehabilitacion de las mujeres con Cacu y establecen un
programa debidamente estructurado en todos los aspectos.

Conclusion

A pesar de la tasa de inoportunidad encontrada en
la atencién de las participantes, se evidencid un alto
porcentaje de culminaciéon del seguimiento; lo cual
puede deberse a los esfuerzos realizados por garantizar
la adherencia de las pacientes al proceso a través de la
busqueda activa y la educacion. No obstante, las fallas
en la autorizacion y gestion de las citas para diagnostico
y tratamiento, se transforman en condicionantes que
requieren de intervencion efectiva para lograr reducir
significativamente las cifras de la enfermedad y
mortalidad por esta causa.

Las mujeres seleccionadas en este estudio, consultan
en la ESE de Medellin que atienden en un gran porcentaje
al régimen subsidiado y pobres sin subsidio, poblacion
que tiene mayores riesgos para desarrollar esta neoplasia
y que, por lo tanto, requieren atencion oportuna para
evitar tratamientos invasivos, muertes prematuras y
aumento de los costos en el control de esta enfermedad.

Con la descripcion del seguimiento realizado, se
pudo mostrar como se realiza el seguimiento a esta
poblaciéon vulnerable, la oportunidad en el diagnéstico
y tratamiento, las barreras mas frecuentes y la necesidad
de mejora del mismo.
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