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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Caracterizar, desde la perspectiva de los actores del sistema de salud, los elemen-
tos del contexto politico, econdmico y sanitario, asi como la forma en que se articulan las acti-
vidades para el control del cdncer cervicouterino en cuatro departamentos de Colombia.
Métodos. Estudio cualitativo en cuatro departamentos colombianos seleccionados por sus
diferentes niveles de mortalidad por cdncer cervicouterino y de organizacion de las actividades
de control de esta enfermedad (Boyacd, Caldas, Magdalena y Tolima). Se realizaron entrevis-
tas semiestructuradas a funcionarios, directores de asegquradoras y de instituciones de salud
ptiblicas y privadas a niveles departamental y municipal. Se conformaron grupos focales con
profesionales de las empresas aseguradoras y prestadoras de servicios. El andlisis de la infor-
macion se baso en la teoria fundamentada con codificaciones abiertas relacionadas con las fun-
ciones de las direcciones de salud, de las empresas aseguradoras y las acciones de los servicios
de salud. Los informes técnicos se contrastaron con los testimonios.

Resultados. Se realizaron 38 entrevistas y se trabajo con 14 grupos focales (70,9% de res-
puesta) y 12 informes técnicos. El cdncer cervicouterino no es percibido como una prioridad de
la salud priblica. El interés se centra en el flujo de dinero dentro del sistema. No se encontrd una
adecuada articulacion entre los actores y no hay rectoria en el tema. La planificacion se limita al
cumplimiento de las normas. Los recursos humanos son inadecuados. No hay seguimiento de los
casos positivos por la fragmentacion de la poblacion segiin su afiliacion al sistema de salud.
Conclusiones. La orientacion financiera, la planificacion normativa y las dificultades de la
descentralizacion afectan al desarrollo de las competencias, la cobertura de la poblacion de alto
riesgo y las actividades de control necesarias para el adecuado funcionamiento de los progra-
mas de tamizaje. Se requiere un programa integrado y mejor organizado en el que participen
los diferentes actores del sistema de salud.

Neoplasias del cuello uterino, prevencién y control; servicios de salud; investi-
gacioén cualitativa; Colombia.

Los paises desarrollados han reducido
la mortalidad por cancer cervicouterino
mediante la introduccién de programas
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de tamizaje (1, 2). Sin embargo, en los
paises de ingresos medios y bajos no se
ha observado una reduccién similar y se
estima que 80,6% de los casos y 83,1% de
las muertes por esta enfermedad en el
ano 2000 ocurrieron en paises en vias
de desarrollo (3). En América Latina, a
pesar de la existencia de programas de
tamizaje mediante pruebas citolégicas, la
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mortalidad por cancer cervicouterino no
ha disminuido y en la mayoria de los
paises ha aumentado (4). Esto se atri-
buye a factores relacionados con proble-
mas de sensibilidad de las pruebas em-
pleadas, la insuficiente organizacién y la
baja calidad de los programas existentes
(5). Aunque se introduzcan pruebas mas
sensibles, como las basadas en el ADN
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del virus del papiloma humano, el anéli-
sis de los problemas que han incidido en
esta situacion resulta pertinente, ya que
independientemente de las tecnologias
utilizadas, algunos factores relacionados
con los programas, como la cobertura, la
calidad y el seguimiento, serdn siempre
determinantes para la deteccién tem-
prana de esta enfermedad.

Colombia implement6é en 1990, antes
de la reforma de su sistema de salud, un
programa para el control del cancer cer-
vicouterino, pero al igual que en otros
paises latinoamericanos, no se ha logrado
reducir significativamente la mortalidad
por esta causa y la tasa ajustada en 2002
fue de 18,2 por 100 000 mujeres (6).

El Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud (SGSSS) colombiano se basa
en la competencia regulada de servicios
publicos y privados dentro de un mo-
delo de aseguramiento descentralizado y
modulado por el Estado (7-9). En ese
contexto, las entidades publicas promue-
ven la realizacién de pruebas citologicas
del cuello uterino, mientras la toma del
examen, el diagndstico y el tratamiento
de la enfermedad se hacen principal-
mente a través de empresas asegurado-
ras, la mayoria de ellas privadas (10). Las
mujeres que en el afio 2004 no tenian se-
guro de salud (32,9%) (11) se realizaban
la prueba citolégica en dependencias de
los servicios municipales de salud y reci-
bian la complementacién diagndstica y
el tratamiento en dependencias de los
servicios departamentales.?

Las acciones desarrolladas en Colom-
bia para el control de esta enfermedad
son similares a las emprendidas en otros
paises de América Latina ya que, a pesar
de las diferencias en los sistemas de
salud, el contexto socioecondmico es simi-
lar. El objetivo del presente articulo es
caracterizar, desde la perspectiva de los
actores del sistema, los elementos del con-
texto politico, econémico y sanitario, y la
forma en que se articulan las actividades
de tamizaje del cancer cervicouterino en el
trabajo cotidiano de los servicios de salud
en cuatro departamentos de Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio cualitativo en el
que se seleccionaron por conveniencia
cuatro escenarios segtin el nivel de orga-
nizacién de las actividades programadas

2 En Colombia, los departamentos equivalen a los esta-

dos o las provincias en otros paises latinoamericanos.
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CUADRO 1. Fuentes de informacion en los cuatro departamentos seleccionados. Colombia,

2004-2006
Entrevistas No. Grupos focales No. Informes técnicos? No.
Directores de salud publica 4 Secretarias de salud 2 Plan de atencién basica 2004 4
Directores de aseguramiento 4 Aseguradores 4 Informe de gestion, 2004 4
Directores de epidemiologia 4 Funcionarios de centros 2 Boletin epidemiolégico 4
de tamizaje

Directores de prestacion 4 Centros de patologia 2

de servicios cervicouterina
Directores de laboratorios 4 Laboratorios de citologia 2

de salud publica
Coordinadores de salud sexual 4 Instituciones de tratamiento 2

y reproductiva de cancer
Coordinadores de cancer 4

cervicouterino
Secretarias de salud de las 4

capitales de departamento
Coordinadores del Plan de 4

Atencién Basica
Director del registro poblacional 2

de cancer
Total 38 14 12

2 Los informes técnicos revisados fueron los siguientes: 1) Direccion Territorial de Salud de Caldas. Indicadores basicos en
salud. Manizales: Gobernacién de Caldas; 2004. 2) Secretaria de Salud del Tolima. Indicadores basicos en salud del Tolima.
Ibagué: Gobernacién del Tolima; 2004. 3) Instituto Seccional de Salud de Boyaca. Diagnéstico de la situacion de salud de
Boyaca. Tunja: Gobernacion de Boyacd; 2004. 4) Secretaria de Desarrollo de la Salud del Magdalena. Tablas de estadisti-
cas vitales 2004-2005. Santa Marta: Gobernacion del Magdalena; 2005. 5) Direccion Territorial de Salud de Caldas. Plan de
atencion basica: 2004-2007. Manizales: Gobernacién de Caldas; 2004. 6) Direccién Territorial de Salud de Caldas Informe
de Gestion: 2004-2007. Manizales: 2004; 7) Secretaria de Salud del Tolima. Plan de atencién basica. Ibagué: Gobernacién
del Tolima; 2004; 8) Secretaria de Salud del Tolima. Informe de gestién. Ibagué: Gobernacion del Tolima; 2004; 9) Instituto
Seccional de Salud de Boyaca. Plan de atencion basica 2004. Tunja: Gobernacién de Boyaca; 2004; 10) Instituto Seccional
de Salud de Boyaca. Informe de gestion 2004. Tunja: Gobernacion de Boyaca; 2004; 11) Secretaria de Desarrollo de la Salud
del Magdalena. Plan de atencién basica 2004-2005. Santa Marta: Gobernacion del Magdalena; 2005. 12) Secretaria de De-
sarrollo de la Salud del Magdalena. Informe de gestién 2004-2005. Santa Marta: Gobernacién del Magdalena; 2005.

y la mortalidad por cancer cervicoute-
rino: dos departamentos tenfan un ade-
cuado desempefio en el niimero de prue-
bas citolégicas realizadas, pero con tasas
variables de mortalidad (Boyaca y Cal-
das) y dos departamentos tenian un ina-
decuado desempefio en la toma de
muestras para las pruebas citolégicas e
igualmente, tasas variables de mortali-
dad (Magdalena y Tolima) (12).

Las preguntas centrales de la investi-
gacion fueron: jcudl es la percepcién
acerca de la situacién de la salud sexual
y reproductiva y del cancer cervicoute-
rino en su departamento?, ;cudles dreas
de las direcciones departamentales de
salud participan en la planificacién, ges-
tién y evaluacién de las actividades de
deteccién temprana del cancer cervicou-
terino?, ;co6mo se articulan los diferentes
actores del SGSSS para cumplir con los
objetivos de prevencién y deteccién tem-
prana del cancer cervicouterino?

Se realizaron entrevistas semiestructu-
radas, se conformaron grupos focales y
se revisaron y analizaron informes técni-
cos relacionados con el tema (cuadro 1).
Se entrevistaron funcionarios con res-
ponsabilidades en el control del cancer

cervicouterino de los cuatro departa-
mentos (tanto a nivel departamental
como municipal), directores de las em-
presas aseguradoras y directores de las
instituciones (publicas y privadas) pres-
tadoras de servicios de salud. Los grupos
focales se conformaron con profesionales
de las empresas aseguradoras y presta-
doras de servicios (enfermeros, ginecélo-
gos, directores de instituciones para el
tratamiento del cancer, técnicos en cito-
logia y pat6logos). Tanto en las entrevis-
tas como en los grupos focales se alcanzé
la saturacion tedrica.

La informacién se recolect6 entre
agosto de 2005 y febrero de 2006. Las
entrevistas se registraron en cintas mag-
néticas en condiciones que garantizaran
la confidencialidad del informante. Para
el analisis se utiliz6 el modelo propuesto
por Glasser y Strauss para el desarrollo
de la teoria fundamentada (13, 14). Con
apoyo del programa computacional
ATLAS/ti® se realizé inicialmente una
codificacién abierta en dos temas centra-
les: las funciones que deben cumplir las
direcciones de salud y las acciones de los
programas de control del cancer cervi-
couterino, es decir, la promocién y la re-
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alizacion de las pruebas citolégicas de ta-
mizaje, el tratamiento, el control de la ca-
lidad, el seguimiento de los casos y la
evaluacién del programa. Se elaboraron
notas registradas como ideas, reflexiones
e hipétesis. Los informes técnicos se con-
trastaron con los testimonios de los en-
trevistados. Los resultados se validaron
en talleres de discusién con funcionarios
de las cuatro secretarias departamentales
de salud que participaron en el estudio.
Este trabajo recibi6 la aprobacién del
Comité de Etica del Instituto Nacional de
Cancerologia de Colombia y es parte de
la iniciativa aprobada para evaluar las
actividades de deteccién temprana del
cancer cervicouterino en Colombia.

RESULTADOS

Se realizaron 38 entrevistas y se tra-
bajé con 14 grupos focales, con 70,9% de
respuestas (105 de 148 invitados); tam-
bién se revisaron 12 informes técnicos de
los cuatro departamentos (cuadro 1). Se
encontraron algunas diferencias entre
los departamentos que registran mortali-
dades altas y los que registran mortali-
dades bajas, particularmente en la orga-
nizacién de las acciones de deteccién
temprana.

Percepcion de la magnitud del
problema del cancer cervicouterino

De acuerdo con los testimonios y los
informes técnicos revisados, en ninguno
de los departamentos se percibia al can-
cer cervicouterino como una prioridad y
solo en uno de ellos se contaba con infor-
macién sobre los problemas generados
por los tumores malignos, pero sin la
descripcién especifica de la situacién del
cancer cervicouterino. De acuerdo con
estas fuentes de informacién, la infeccion
por el VIH/sida y los problemas repro-
ductivos son prioridades mayores, lo
cual define una asignacién baja de recur-
sos para atender el cancer cervicouterino
(cuadro 2: AL1; cuadro 3: P1).

Una de las razones aducidas de la
poca importancia dada al cancer cervi-
couterino es el llamado “silencio epide-
miolégico”, que se manifiesta en la falta
de datos y la ausencia de sistemas de in-
formacion. El escaso interés en este tema
se limita a la auditoria del cumplimiento
de los contratos (metas en la toma de
muestras para las pruebas citoldgicas), lo
que se relaciona con el flujo de dinero
dentro del sistema (cuadro 2: AL2).
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CUADRO 2. Testimonios escogidos de las autoridades locales entrevistadas

No. de la
Cédigo Testimonio entrevista

AL1  “..al VIH, que se le dio mas prioridad debido a que es un objetivo a nivel nacional

y a nivel departamental.” 19
AL2  “Esta nifia que maneja lo de salud sexual y reproductiva, ella tiene a cargo interventorias

de varios contratos, entonces ella mira cémo van, si se esta cumpliendo el objeto del

contrato.” 6
AL3  “El recurso humano ha sido cambiante, rotatorio. . . de pronto habia personas que no

manejaban el perfil de lo que significa este componente.” 10
AL4  “Cada persona llega y quiere trabajarlo como mejor le parece y con otras directrices. . .” 11
AL5  “Entonces yo hice un gol al PAB2. . . yo meti también el apoyo a la lecturab como un

apoyo para las vinculadas®. . . Dejé un proyecto donde apoyaba en concurrencia a

los municipios y en 2004. . . un apoyo para la lectura, porque es que tomaban las

citologias? y las instituciones con el problema no mandaban a leer eso.” 18
AL6  “Nosotros hacemos mas actividades de promocidn, ellos hacen la toma de citologia,

la lectura; pero ellos trabajan totalmente aparte y rinden unos informes acéd de acuerdo

a unas matrices de programacion. . . pero no trabajamos articuladamente. . .” 17
AL7  “En este afio pensamos reunirnos con las aseguradoras, los alcaldes y los gerentes

de las instituciones prestadoras de servicios, es decir, con cada uno de los integrantes

del sector salud para firmar algunos acuerdos para que se garantice el cumplimiento

de la programacion de las actividades de promocion y prevencion.” 16
AL8  “Todos sabiamos que eso era obligatorio. . . nos llamaba la atencién que habia personas

que estan muriendo de cancer cervicouterino, pero nosotros no las veiamos. Entonces
dijimos: ;qué es lo que estd pasando? Vamos a empezar a revisar las placas de las nifias
que estan leyendo en los municipios. Pero solamente tenemos dos municipios que cumplen
con esa exigencia, el resto no se ha podido porque son innumerables las nifias que estan
leyendo solas sin controles internos siquiera.”

27

@ PAB: Plan de Atencién Basica, componente de salud colectiva dentro de la Ley 100 de seguridad social en salud.

b | eer: se refiere al analisis de las pruebas citoldgicas.

¢ Vinculada: término acufiado entre los actores del sistema para denominar a la poblacién que no tiene cobertura de ningin

sistema de seguro por no tener capacidad de pago ni subsidio del estado.
4 Citologia: prueba citolégica.

CUADRO 3. Testimonios seleccionados de los prestadores segun el grupo focal

No. del
Cédigo Testimonio grupo focal

P1 “Los hospitales reciben recursos para lo de las citologias,? pero no le dan importancia

a ese programa.” 17
P2 “No es facil el seguimiento si no se tiene una base de datos.” 16
P3 “ . .cuando el Ministerio dice hagamos esto, hablamos el mismo idioma. . . en este

momento no tenemos un lineamiento claro.” 23
P4 “Es triste, ¢por qué tienen que manejar los recursos alla si nosotros tenemos la poblacién

aqui? Nosotros tenemos la oportunidad de aprovechar esos recursos y detectar

oportunamente tanta problemética, pero por la ley y por la norma no lo podemos hacer.” 18
P5 “ . .para que tomen la muestra hay accesibilidad, pero para el procesamiento no lo hay...” 20
P6 “Cuando duramos mucho tiempo sin el patélogo nos toca buscar ayuda donde los amigos

patdlogos para que nos revisen las placas.” 27
P7 “Ellos mandan citologias por alld de hace tiempo. A las pacientes no las controlan. Esas

son las pacientes que a cada rato ve uno que NIC? 1, NIC 2, y NIC 3; y al ario jpum!

cancer. ..” 17
P8 “¢ En cancer cervicouterino? Para ellos no es importante el laboratorio. Ellos nos dicen:

pues si se acabo el alcohol jno lea!® No le dan la importancia que esto tiene, como se

venia haciendo cuando el programa estaba fortalecido. En este momento no tenemos ni

mama ni papa. . .” 23

a Citologias: pruebas citolégicas.
b NIC: neoplasia intraepitelial celular.
¢ Leer: se refiere al andlisis de las pruebas citoldgicas.

La poblacién esta fragmentada segiin
el tipo de afiliacién al seguro y la infor-
macién que genera cada empresa asegu-
radora no aporta la informacion necesa-
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ria para tomar decisiones relacionadas
con el seguimiento de las mujeres con
lesiones cervicouterinas. La informacién
se obtiene de los registros de procedi-
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CUADRO 4. Testimonios escogidos de los aseguradores segun el grupo focal

No. del
Cédigo Testimonio grupo focal

AS2  “. .los registros médicos no permiten tomar decisiones oportunas de lo que esta

sucediendo especificamente en esta patologia.” 2
AS3  “. .falta articulacidn, no hay verdaderamente un lineamiento vertical y se ha deteriorado

logistica, administrativa y eficientemente el programa.” 25
AS4  “..yo no sé si el cancer de cuello uterino necesitaria algo tan especial como cuando

se dice jornada de vacunacion.” 23

AS5  “Se hicieron unas capacitaciones por parte de la Secretaria Departamental. . . y toda una
serie de capacitaciones que se han hecho en promocién y prevencion, que por lo menos
nosotros nunca. . . nunca he estado involucrada en este tipo de capacitaciones.” 22
AS6  ‘“Las plantillas de programacion de prevencion de las mujeres de las EPS? estdn todas
centralizadas con el Ministerio de Salud y resulta que lo que nos llega aca es diciendo:
mire, esta es su programacion, listo, sus metas de cumplimiento.” 15
AS7  “..uno ve que casi siempre son las mismas usuarias. . . estamos quedandonos con las
que llegan siempre. . . a los tres meses repite la usuaria; el esquema 1-1-3° no se esta
ejecutando tal cual y, lo que hablaban hace un momento, estamos trabajando en funcién

de la cantidad.”

38

AS9  “..el Dia de la Mujer, entonces todo citologias,® y terminé marzo y no supimos cudles

fueron los resultados.”

16

AS9  “Cuando salié la norma, inmediatamente habia dias en que nos llegaban 10y 12
autorizaciones para colposcopia de pacientes que ya llevaban seis meses o un afio.” 1

AS10

‘. ..para alla y para aca, el usuario va para un lado. . . mejor dicho es que se le ve que

tiene la cara del diagndstico. . . el vigilante lo ve en la puerta y dice esta sefiora tiene
cancer, ;si? Y sin embargo como no tiene la biopsia, en ese caso no lo podemos recibir,

o seaesley.”

23

@ EPS: Empresa Promotora de Salud, denominacion genérica dada a las empresas aseguradoras en salud que atienden a la
poblacién trabajadora o con capacidad de pago y sus beneficiarios.
b El llamado esquema 1-1-3 consistente en realizar dos pruebas citolégicas anuales y en caso de ser estas negativas conti-

nuar con una citologia cada tres afios.
¢ Citologias: pruebas citoldgicas.

mientos médicos disefiados para la fac-
turacion, que no sirve para la toma de
decisiones (cuadro 3: P2; cuadro 4: AS2).

Organizacién del programa

Direccién y rectoria. Las estructuras de
las direcciones de salud de los cuatro
departamentos son similares. Las 4reas
de aseguramiento, salud publica y desa-
rrollo (prestaciéon) de servicios compar-
ten responsabilidades en el control del
cancer. El grupo de aseguramiento vigila
la afiliacién al sistema de salud de la
poblacién de bajos recursos econémicos
que cuenta con subsidios por parte del
Estado; el grupo de salud publica pro-
mueve la realizacién de las pruebas cito-
légicas; y el area de desarrollo de servi-
cios debe gestionar la prestacién de
servicios oportunos, eficientes y de alta
calidad a la poblacién subsidiada. Segtin
lo expresado por los funcionarios entre-
vistados, después de la reforma del sis-
tema nacional de salud de 1993 no ha ha-
bido una adecuada articulacién en estas
funciones y se percibe la falta de una en-
tidad rectora que cuente con los recursos
legales y administrativos para llevar a
cabo la direccién, la asistencia técnica y

la evaluacién de las actividades relacio-
nadas con el tema (cuadro 3: P3; cuadro
4: AS3, AS4).

Esta situacion se refleja en la planifica-
cién de las acciones, donde se observa
claramente que el interés se limita a cum-
plir con las funciones especificadas en la
norma vigente, segiin lo expresaron los
profesionales de instituciones privadas
(cuadro 4: AS5). Adicionalmente, la con-
centracién de responsabilidades (por re-
cortes en la némina), la alta rotacién de
personal y la baja continuidad en la ges-
tién y el desarrollo de los planes han de-
bilitado la capacidad técnica (cuadro 2:
AL3, AL4). Los departamentos en los
que los recursos humanos tienen una
mayor permanencia proponen acciones
que reflejan un mayor compromiso con
las tareas de deteccién temprana, pero en
esos casos se tiene la percepcion de estar
infringiendo las normas (cuadro 2: AL5).
En consecuencia, més que una adecuada
planificacién, lo realizado por las direc-
ciones de salud en los departamentos y
los municipios se ve como el cumpli-
miento de las actividades y las funciones
establecidas (cuadro 2: AL6).

En ninguno de los departamentos se
encontré informacién detallada sobre la

poblacién a la que se deben dirigir las ac-
ciones de deteccién temprana del cancer
cervicouterino (mujeres de 25 a 69 afios);
los datos existentes se circunscriben a lo
relativo al flujo de recursos, como la fac-
turaciéon de actividades para la pobla-
cién de bajos recursos asegurada o infor-
macién sobre la poblacién sin seguro de
salud a la que también se debe atender
(cuadro 4: AS6). El interés de las instan-
cias de direccién y rectorfa también se
centraron en temas de presupuestos y de
flujo de recursos, mas que en la planifi-
cacién de intervenciones.

Esta situacion dificulta la interaccién y
la articulacién de los niveles departa-
mental y municipal, y hace que ambas
instancias encuentren limitantes para el
adecuado cumplimiento de los objetivos
establecidos para el control del cancer,
no solo por las dificultades en la planifi-
cacion sino ademds por no contar con los
recursos necesarios (cuadro 3: P4). En la
actualidad, las direcciones de salud tie-
nen conciencia de la situacién y ven la
necesidad de establecer acuerdos entre
los diferentes actores del sistema, pero
siempre orientados al cumplimiento de
la norma y las metas definidas en ella
(cuadro 2: AL7). De hecho, se identificd
la basqueda de alternativas programati-
cas, como el caso de uno de los departa-
mentos en el que se deleg6 la respon-
sabilidad del control del cancer a una
universidad publica que propuso un
programa descentralizado. Sin embargo,
esta iniciativa se vio limitada por las nor-
mas del nuevo sistema de salud y se li-
mité al cumplimiento de lo establecido
y, por tanto, a la franja de poblacién para
la que se le asignaron recursos.

Atencion a las pacientes. En aras de
cumplir con las metas de cobertura de
las pruebas citolégicas, las entidades te-
rritoriales de salud y las aseguradoras
realizan las pruebas a adolescentes o las
repiten antes del afio, lo que hace que no
se cumpla el llamado esquema 1-1-3,
consistente en realizar dos citologias
anuales y en caso de ser estas negativas
continuar con una citologia cada tres
afos (cuadro 4: AS7). Las direcciones de
salud no cuentan con informacién sobre
el acceso y la cobertura de las pruebas ci-
tolégicas en la poblacién cubierta por las
empresas aseguradoras, excepto en lo re-
lativo a las metas de programacién des-
critas. Esta informacién no les permite
hacer el seguimiento adecuado de las
mujeres. En este sentido, en la direccién
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de salud de uno de los departamentos
estudiados que presentaba una alta mor-
talidad y un adecuado cumplimiento en
el nimero de pruebas citoldgicas realiza-
das, se capacitaron médicos generales en
colposcopia como una alternativa para
mejorar la oportunidad de atencién; sin
embargo, surgieron dificultades, como la
negativa de las empresas aseguradoras
a pagar las colposcopias debido a que,
seglin la norma, estas deben estar reali-
zadas por ginecdlogos.

El andlisis de las muestras se retrasa
con frecuencia debido a dificultades para
su transportaciéon o la falta de continui-
dad de los contratos establecidos entre
las empresas aseguradoras y las entida-
des territoriales de salud con los labora-
torios. De hecho, en algunas ocasiones se
realizan campafias para la toma de mues-
tras para las pruebas citolégicas, pero
luego no se conocen los resultados, lo que
igualmente refleja la prioridad dada a las
metas de programacién y no a los objeti-
vos (cuadro 3: P5, P6; cuadro 4: AS8).

Hasta diciembre de 2004, el plan de
servicios vigente para las mujeres asegu-
radas de escasos recursos econdmicos no
incluia la colposcopia, lo que represen-
taba un obstaculo importante para el ac-
ceso al diagnostico. La posterior inclu-
si6n de la colposcopia generé una alta
demanda por las necesidades acumula-
das y esto, a su vez, generé un incre-
mento en el niimero de casos incidentes
(cuadro 4: AS9). De manera similar, los
tramites que deben realizar las mujeres
ante su asegurador para obtener la auto-
rizacién de los procedimientos médicos
imponen dificultades para la atencién de
pacientes con diagnéstico de cancer in-
vasor, particularmente si este se basa en
criterios clinicos. Esta situacién es espe-
cialmente critica en la poblacién asegu-
rada de bajos recursos econémicos ya
que, como se menciond anteriormente,
el procedimiento diagnéstico no esté in-
cluido en el plan de servicios (cuadro 3:
P7; cuadro 4: AS10).

Control de la calidad. Solo en uno de los
departamentos, que contaba con baja
mortalidad e inadecuado cumplimiento
de las metas de cobertura de citologias,
el laboratorio de salud publica realizaba
controles de calidad externos y cumplia
su doble funcién de analizar las pruebas
citolégicas y hacer el control externo de
otros laboratorios. Los problemas en la
calidad de las pruebas son conocidos,
pero aun asi, el tnico laboratorio que

cumplié con ambas funciones no tenia la
cobertura y la continuidad necesarias
para garantizar los estindares minimos.
Uno de los testimonios (cuadro 2: ALS8)
reflejé como las jerarquias de poder que
se establecen entre los involucrados
en el control del cancer constituyen un
obstaculo para la adecuada articulacién
de los componentes del programa.
Debido a los insuficientes recursos dis-
ponibles hubo demoras en la entrega de
resultados, tanto de las pruebas citolégi-
cas como de las biopsias. La falta de con-
tinuidad en la asignacién de los recursos
se explica por la poca relevancia que se
da al cancer cervicouterino como pro-
blema de salud en los departamentos
estudiados. De hecho en el nuevo labora-
torio de salud publica de ese departa-
mento no se programaron recursos para
el control de la calidad de las pruebas ci-
tolégicas a pesar de tener un area fisica
prevista para ello (cuadro 3: P8).

DISCUSION

Los hallazgos explican en parte el bajo
impacto sobre la mortalidad que han
tenido las actividades de deteccién tem-
prana del cancer cervicouterino. La in-
fecciéon por el VIH/sida, la salud repro-
ductiva y otros problemas considerados
explicitamente en los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio (15) han encontrado
una mayor respuesta de los gobiernos
nacionales debido a los compromisos in-
ternacionales inherentes. Los planes re-
gionales y municipales para el control
del cancer cervicouterino, en cambio,
presentan deficiencias en su estructura y
han recibido una baja asignacion de re-
cursos. Esta situacién, también obser-
vada hace una década en Perd, puede
estar relacionada con el cumplimiento de
la recomendacién hecha por la OMS de
integrar el control del cancer cervicoute-
rino en los programas de salud sexual y
reproductiva (16), donde el tamizaje se
realiza con frecuencia en la poblacién de
edad fértil, particularmente la de bajo
riesgo (17). En consecuencia, y a pesar de
que el adecuado control del cancer cervi-
couterino puede reflejar el nivel de equi-
dad de un sistema de salud, la elevada
mortalidad por esta causa no ha tenido
la misma atencién que se da a otros pro-
blemas de salud considerados referentes
del desarrollo social (18, 19).

Este estudio revela un retroceso en los
programas de deteccién temprana del
cancer cervicouterino, lo que se relaciona
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con las particularidades del contexto po-
litico y econémico —como las dificulta-
des en los procesos de descentralizacién
y una exagerada orientacién financiera—,
asi como con las caracteristicas del con-
texto del sistema de salud, entre ellas la
inadecuada planificacién normativa. La
reforma del sistema nacional de salud de
Colombia, que llev6 al establecimiento de
un sistema general de seguridad social
en 1993, impuls6 la descentralizacion po-
litica y administrativa y otorgé una auto-
nomia creciente al nivel municipal, sin
una consideracién especial para los pro-
gramas de salud publica (20). Esto se ha
traducido en menos actividades de de-
teccion temprana y marcadas diferencias
entre las unidades territoriales (e incluso
al interior de una misma unidad) por la
fragmentacién de la poblacién segtin el
régimen de seguro de salud o la empresa
aseguradora. A esto se unen deficiencias
en la asistencia técnica y el control de-
bido a la falta de capacidad de los nive-
les inferiores.

Por otra parte, se comprob6 que se re-
emplazaron los programas estructura-
dos por normas que establecen acciones
obligatorias, metas de programacién y
mecanismos de evaluacién. Los resulta-
dos demuestran una gran heterogenei-
dad en la interpretacion de las normas y
una tendencia a limitarse a lo que esta es-
trictamente definido en ellas. Estas con-
secuencias conocidas de la planificacién
normativa (21) se suman a la dificultad
para modificar el curso de las acciones
una vez en operacion. Esta modalidad de
planificacién entrd en desuso tras el auge
de la planificacién estratégica, pero po-
dria resultar apropiada para el concepto
de mercado regulado que rige el sistema
de salud en Colombia, ya que supone
que son los actores individuales (en este
caso las empresas aseguradoras) los in-
dicados para seleccionar y ejecutar los
programas. De esta forma, la planifica-
cién solo racionaliza la implementacién
de las estrategias de desarrollo, pero no
la coordina ni la controla.

El elevado interés por el flujo de recur-
sos refleja la orientacion financiera y de
mercado, lo que desvirtiia el objetivo
verdadero, que es controlar la enferme-
dad. El sistema colombiano pone un
importante énfasis en la eficiencia insti-
tucional, lo que trae como consecuencia
limitaciones para el acceso oportuno a
los servicios —debido a los mecanismos
de contencién de costos— y falta decon-
tinuidad en los procesos —por la reduc-
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cién de néminas y la busqueda de formas
de contratacién menos costosas—, aspec-
tos ya observados al analizar el control
de la tuberculosis en Colombia (22).

Otros factores relacionados con la des-
centralizacién (la alta rotacién con cada
cambio de administracién) y la planifica-
cién normativa (la capacitacién y el de-
sarrollo de competencias técnicas como
responsabilidad aislada de diferentes
actores) también dificultan mantener los
recursos humanos idéneos. La baja capa-
cidad técnica y la organizacién y gestion
subdptimas que esto implica —elemen-
tos observados también en otros paises
de América Latina (23)— se originan,
ademas, en factores no contemplados en
este estudio, como la deficiente forma-
cién académica.

En Colombia se ha alcanzado un nivel
promedio de cobertura de las pruebas ci-
tolégicas superior a 70%, si bien en los
departamentos estudiados esa cobertura
no ha superado 65% en los ultimos tres
afios (24). Esto se ha logrado a pesar de
las dificultades ya mencionadas, como la
toma de muestras a mujeres ya tamiza-
das, la inclusién de adolescentes, etc. La
elevada cobertura puede deberse en mu-
chos casos a la accién de organizaciones
no gubernamentales y otros actores ex-
ternos al sistema de salud, que en oca-
siones llegan a suplir la responsabilidad
del Estado (25). Es posible que la mayor
parte de la mortalidad asociada se con-
centre en la poblacién no asegurada,
algo que queda atin por comprobar.

En términos generales, los programas
implementados en América Latina, orien-
tados por los resultados obtenidos en
paises desarrollados, han puesto mayor
énfasis en alcanzar una elevada cober-
tura (26), sin embargo, se debe resaltar
que en los paises desarrollados se hace
un seguimiento adecuado y las pruebas
citolégicas se realizan con buena calidad.
En este estudio se comprobd que en los
departamentos estudiados, el segui-
miento ha presentado dificultades por la
asignacién de responsabilidades a multi-
ples actores sin una direccién central. La
falta de continuidad en la confirmacién
diagnoéstica y el tratamiento —un pro-
blema frecuente en América Latina (27,
28)— no se ha evaluado adecuadamente
y podria ser uno de los factores princi-
pales que reducen el impacto. En los pai-
ses latinoamericanos en los que se ha lo-
grado una amplia cobertura de tamizaje
tampoco se ha visto una reduccién signi-
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ficativa de la mortalidad por cancer cer-
vicouterino (29, 30).

La calidad de las pruebas citolégicas
es un atributo al que frecuentemente se
imputa la falta de impacto de los progra-
mas de tamizaje. Hay pocas publicacio-
nes que evaldan la calidad de estas prue-
bas en los paises latinoamericanos y las
existentes muestran resultados contra-
dictorios que, con pocas excepciones,
han mejorado con el paso de los afios
(31-33). A pesar de que los estandares
internacionales recomiendan tener labo-
ratorios centralizados de lectura de las
pruebas citolégicas para mejorar la cali-
dad del diagnéstico, en los tltimos afios
en Colombia ha aumentado el ntimero
de laboratorios que analizan las pruebas
citolégicas como resultado de la compe-
tencia regulada y la descentralizacién.
Esto afecta de forma negativa a la cali-
dad final del diagndstico. A ello se suma
la ausencia de direccién central y la falta
de acciones para el control de la calidad,
como se observo en el presente estudio;
no obstante, la informacién obtenida no
permite hacer una valoracién objetiva de
este aspecto.

México y Chile son, quiza, los dos tni-
cos paises de América Latina que han lo-
grado reducir la mortalidad por cancer
cervicouterino. Las evaluaciones del pro-
grama mexicano orientaron su reorgani-
zacién con el objetivo de aumentar la co-
bertura en grupos de mujeres de alto
riesgo, regular la practica de los colpos-
copistas y técnicos de citologia, establecer
sistemas de vigilancia epidemiolégica y
crear mecanismos de aseguramiento de
la calidad del diagnéstico, el seguimiento
y el tratamiento de los casos (34). En
Chile, la reduccién de la mortalidad se
atribuye al aumento de la cobertura y la
implementacién del control de la calidad
en los laboratorios —tanto interno como
externo—, pero se debe resaltar que la
atencion oportuna de las pacientes con
lesiones cervicouterinas mejor6é consi-
derablemente en ese pais después de la
promulgacién de la norma sobre la opor-
tunidad del diagnéstico y el inicio del tra-
tamiento (35). En estos paises se cuenta
con programas bien organizados, lo que
respalda lo anotado por diversos autores
acerca de la falta de efectividad de los sis-
temas de tamizaje que no buscan activa-
mente a las mujeres en riesgo, que no
cuentan con sistemas validados de con-
trol de la calidad y que no contemplan el
adecuado seguimiento de las mujeres con

resultados alterados en sus pruebas cito-
légicas (21, 36).

Una importante limitacion del presente
trabajo es que no se tuvieron en cuenta las
opiniones de las mujeres —que como su-
jetos de investigacién hubieran aportado
elementos enriquecedores— ni de las au-
toridades del Ministerio de Salud, que
con seguridad deben tener una perspec-
tiva diferente de la situacién. Estas limi-
taciones deben tomarse en cuenta en el
momento de valorar los resultados ex-
puestos. Por otra parte, los actores inclui-
dos en el estudio no identificaron aspec-
tos positivos en el estado actual de las
acciones de deteccién temprana, lo cual
podria interpretarse como un sesgo en
el analisis de los datos. No obstante, las
convocatorias realizadas fueron atendidas
ampliamente y los procedimientos del es-
tudio aseguraron la inclusién de distintas
perspectivas del sistema de salud (repre-
sentantes de las autoridades de gobierno,
las empresas aseguradoras, los servicios
de salud y los profesionales, entre otros).

Como conclusién se puede afirmar
que hay tres elementos del contexto que
hacen dificil la articulaciéon de las dife-
rentes actividades para el control del
cancer cervicouterino en Colombia: la
orientacién financiera, la planificacién
normativa y las dificultades de la des-
centralizacién. Estos elementos impiden
que las entidades puedan cumplir ade-
cuadamente con sus diferentes objetivos
propuestos para el control del cancer cer-
vicouterino, en particular la cobertura
de la poblacién de alto riesgo, el segui-
miento de las mujeres con resultados al-
terados en sus pruebas citologicas, el
control de la calidad de las pruebas y, es-
pecialmente, el acceso al diagnéstico de-
finitivo y al tratamiento oportuno.

En los paises donde las acciones de ta-
mizaje estdn organizadas de forma frag-
mentada, como en Colombia, las diver-
sas instituciones deben colaborar en el
disefio e implementacién de programas
integrados de tamizaje. Esta recomenda-
cién es valida incluso si el tamizaje se
basa en pruebas citoldgicas diferentes,
incluida la detecciéon de ADN del virus
del papiloma humano. Es necesario arti-
cular los diferentes componentes y acto-
res involucrados en el control del cancer
cervicouterino mediante una direccién
central y una accién descentralizada,
seglin las particularidades de cada sis-
tema de salud. Por ultimo, se reco-
mienda promover la participacién de los
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diferentes actores del sistema de salud
para llegar a una planificaciéon prospec-
tiva centrada en los objetivos de la salud
publica mas que en la contencién de los
costos y las metas programaticas asocia-
das con el cumplimiento de las normas.
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ABSTRACT

Control of cervical cancer
in Colombia: the perspective
of the health system

Key words

Objectives. To characterize the health system stakeholder’s perspective on the ba-
sics of the political, economic, and sanitary context, as well as the ways in which con-
trol activities are being realized in four of Colombia’s health departments.

Methods. This was a qualitative study of four Colombian health departments cho-
sen for their differing cervical cancer mortality rates and their planned disease control
efforts (Boyacd, Caldas, Magdalena, and Tolima). Semistructured interviews were
conducted of health care managers, insurance coordinators, and public and private
health institutions at the departmental and municipals levels. Focus groups com-
prised of professionals from health insurance companies and health care services
providers were convened. Data analysis was based on the grounded theory with open
codes related to the roles of health care managers, insurance companies, and heath
care services provided. The technical reports were compared to the testimonies of
interviewees.

Results. Thirty-eight interviews and 14 focus groups (70.9% response rate) were con-
ducted and 12 technical reports reviewed. Cervical cancer is not perceived to be a
public health priority. Interest centers on the flow of financial resources within the
health system. Findings indicated unsatisfactory communication among the stake-
holders and no consensus on the subject. Planning is limited to meeting the status
quo. Staffing is inadequate. Cases with positive outcomes are lost to follow-up due to
the fragmentation that results from affiliation with different health care systems.
Conclusions. The financial situation, normative planning, and the challenges of de-
centralization affect the skill-building, at-risk coverage, and the control activities
needed for effective screening programs. What is needed is an integrated, more effi-
ciently organized program in which all the health system stakeholders participate.

Uterine cervical neoplasms, prevention and control; health services; qualitative
research; Colombia.
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