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Resumen
El cancer de cuello uterino es un problema de salud especifico de la mujer con repercusiones sociales
y economicas, en ella, la familia y la comunidad; en este sentido, los programas de deteccion precoz
deben estructurarse y sistematizarse adecuadamente con el fin de garantizar educacion, prevencion,
diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

Con el fin de evaluar la estructura, procesos y resultados del Programa de Prevenciéon de Cancer Cuello
Uterino en Caldas durante los afios 2005 y 2006, se realizé un estudio en alianza Universidad de Caldas,
Direccién Territorial de Salud de Caldas, con un disefio descriptivo, evaluativo y retrospectivo. Se
seleccionaron 4 municipios estratégicamente situados en el departamento de Caldas; los responsables
del programa de cada hospital, diligenciaron una base de datos que fué la guia para el diagndstico,
disefiado por las investigadoras. Las mujeres asistentes al programa en su mayoria tenian entre 26 y
45 afios. Las horas de dedicacion del personal de salud encargado fueron muy altas con relacion al
numero de citologias tomadas; se presentaron problemas de registro de colposcopias; faltaron reportes
de citologias; aspectos estos que afectan la calidad de la atencion a las usuarias y al programa. Los
reportes obtenidos sobre cancer invasivo se realizaron sélo a traves de citologia; en el informe recibido
no se reportaron resultados de biopsias a pesar de ser esta la prueba de oro que confirma el diagndstico;
ademas, el seguimiento a las usuarias tratadas era incipiente y discontinuo. Se evidenciaron fallas y
ambigiiedad para especificar las funciones del personal de enfermeria; las citologias fueron tomadas en
su mayoria por auxiliar de enfermeria y la norma técnica para tamizaje recomienda que sea realizado
por médico o enfermera capacitados. Del mismo modo, se detectaron debilidades en la educacidn para
la salud a la comunidad para la prevencion del cancer de cuello uterino.
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A GLIMPSE AT THE CERVICAL CANCER PREVENTION
PROGRAM IN CALDAS (COLOMBIA), 2005-2006

Abstract

A structured and systematized early detection program for cervical cancer should ensure education,
prevention, early diagnosis, and adequate treatment. Cervical cancer is a social and economic problem
that impacts the woman, as well as her family and community. This study was conducted during 2005
and 2006 by means of an alliance with the Universidad de Caldas, Department and Territorial Health
Office of Caldas. The study had a descriptive, evaluative and retrospective design. Four strategically
located municipalities of Caldas were selected for education and follow-up. The staff of each hospital
filled out a database that guided the process, which was designed by the researchers. Women between
the ages of 26 and 45 were the most common cases. The hours the staff dedicated to the program were
high, in comparison to the number of cervical smears performed. There were problems regarding the
colposcopy records, lost cervical smear records, all of which affect the program’s patients. The reports
on invasive cancer were obtained only by means of cervical smears; no biopsies were reported, despite
this being the best test for confirming the diagnosis. The patients’ follow-ups were not continuous. A lack
of specificity in nursing functions was also seen, since cervical smears are usually performed by nursing
assistants, when the norm states that a trained physician or chief nurse should perform the procedure. A
weakness in education to the community was seen.

Key words
Cervical cancer, cancer cervical prevention program, cervical smear, biopsy, colposcopy.

UMA MIRADA AO PROGRAMA DE PREVENCAO DO CANCER DE COLO
UTERINO €N CALDAS (COLOMBIA), 2005-2006

Resumo
O cancer de colo uterino ¢ um problema de satde especifico da mulher com repercussdes sociais e
econdmicas, na familia e a comunidade, neste sentido, os programas de detencdo precos devem
estruturasse e sistematizasse adequadamente com o fim de garantir educag@o, prevencdo, diagnostico
pregos ¢ tratamento oportuno.

Com o fim de avaliar a estrutura, processos e resultados do Programa de Prevencao de Cancer de Colo
Uterino em Caldas durante os anos 2005 e 2006, se realizou uma pesquisa em alianga Universidade
Caldas, Direcdo Territorial de Saude de Caldas, com um desenho descritivo, evaluativo, e retrospectivo.
Se selecionaram 4 municipios estrategicamente situados no Estado de Caldas; os responsaveis do
programa de cada hospital, diligenciaram uma base de dados que foi a guia para o diagnostico, desenhado
pelas investigadoras. As mulheres assistentes ao programa em sua maioria tinham entre 26 e 45 anos.
As horas de dedicacdo do pessoal de satde encarregado foram muito altas com relagdo ao numero de
citologias tomadas; se apresentaram problemas de risco de colposcopias; faltaram reportes de citologias,
aspectos estes que afetam a qualidade da atenc¢do as usudrias e ao programa. Os reportes obtidos sobre
cancer invasivo se realizaram so a través de citologia, no informe recebido ndo se reportaram resultados
de biopsias a pesar de ser esta a prova de ouro que confirma o diagnostico; alias o seguimento as usuarias
tratadas era incipiente e descontinuo. Evidenciaram-se falha e antiguidades para especificar as fungdes
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do pessoal de enfermaria; as citologias foram tomadas em sua maioria por auxiliares de enfermaria e a
norma técnica para tamisasse recomenda que seja realizado por um medico ou enfermeira capacitados.
Do mesmo modo, detectaram debilidades na educacéo para a satide a comunidade para a prevengdo do

cancer de colo uterino.

Palavras chave
Cancer colo uterino, programa prevengdo cancer de colo uterino, tamisasse, citologia, biopsia,

colposcopia.

INTRODUCCION

El céncer de cérvix se constituye en uno de los
principales problemas de salud publica en nuestro
pais, por lo tanto es importante impulsar una
estrategia de comunicacidén y movilizacion social
para promover la toma de la citologia anual en
mujeres mayores de 18 afios que tienen o han
tenido vida sexual, fomentando asi la prevencion
de esta enfermedad. El cancer de cérvix, al igual
que otros tipos de canceres, no se inicia de repente;
suproceso varia dependiendo de multiples factores;
por ello, la mejor forma de prevenirlo es con
habitos de vida saludables y realizacion periddica
de pruebas que permitan detectarlo.

El reconocimiento cientifico con respecto a que la
infeccion por Virus del Papiloma Humano (HPV)
es la causa central de neoplasia cervicouterina,
ha creado nuevos frentes en la prevencion
primaria y secundaria de la enfermedad, asi la
prevencion y control de esta patologia se podria
lograr con estrategias dirigidas a un cambio en
el comportamiento sexual teniendo como blanco
todas las Enfermedades de Transmision Sexual
(ETS) de importancia en salud publica (1).

El cancer del cuello uterino en el &mbito mundial
es el segundo en frecuencia en mujeres, después
del carcinoma de mama. Cerca del 80% de los
tumores malignos del cuello uterino registrados en
el mundo se encuentran en mujeres de los paises en
desarrollo. Histéricamente Colombia ha ocupado
siempre lugares destacados por la alta incidencia

de este tumor y de mortalidad por su causa. Segiin
datos del Instituto Nacional de Cancerologia,
Division de Epidemiologia (Santa Fe de Bogota,
1994), el cancer del cuelo uterino se constituye en la
segunda causa de muerte por cancer en Colombia,
después del cancer del estomago, seguido por el
cancer de mama, el cual ocupa el tercer lugar (2).

Los principios del tamizaje en el cancer del cuello
uterino se realizan universalmente con base en
cuatro procedimientos auxiliares de diagnostico:

1. Citologia vaginal o Prueba de Papanicolaou (2):
descrita por Papanicolaou y Traut en 1941, se ha
convertido en el método sencillo y econdmico mas
adecuado para el tamizaje del cancer de cuello
uterino. Debe establecerse desde el comienzo
que la citologia vaginal no es un procedimiento
diagnostico por si solo, ya que los cambios
citologicos anormales encontrados a través de ella
deben siempre ser confirmados mediante el estudio
histologico del tejido obtenido por la biopsia o
la conizacién, cuando esta ultima esté indicada.
Numerosos estudios de cohortes, casos y controles
y correlativos han demostrado, en forma unanime,
una disminucion de la mortalidad por cancer del
cuello uterino gracias al diagnostico precoz por
el tamizaje por citologia, que ayuda a evitar la
mortalidad.

2. La colposcopia ideada por Hinselmann (3) en
Alemania en 1925, lleg6 a América por el Cono
Sur. Consiste en la visualizacion y amplificacion
del cuello uterino mediante un sistema binocular
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de lentes, entre 25 y 40 aumentos, que permite
la observacion de las estructuras del cuello
uterino mediante la asociacion con imagenes
preestablecidas. La colposcopia tiene una mayor
sensibilidad que la citologia (4), pero su menor
especificidad de conducir a procedimientos
diagnosticos invasivos (biopsias y conizaciones)
innecesarios y su mayor costo, son sus principales
limitaciones. Combinadas la citologia y la
colposcopia brindan una seguridad diagnostica
que excede el 95%.

3. La biopsia cervical consiste en la escision de
uno o mas fragmentos del epitelio cervical (5) para
estudio histologico. La biopsia puede ser dirigida
idealmente por colposcopia, o al menos, orientada
mediante la Prueba de Schiller; se aplica solucion
de yoduro de potasio sobre el cuello uterino y
se toman los fragmentos de cérvix de las zonas
yodonegativas, es decir, en donde el yodo no fue
fijado por ausencia del glucdégeno del epitelio
normal ausente. En ausencia de facilidades para
realizar la colposcopia y la prueba de Schiller, se
debe recurrir a la biopsia de los cuatro cuadrantes,
es decir, se toma una biopsia de cada cuadrante
del cuello uterino de los sitios visualmente mas
representativos. Todos los tejidos obtenidos
deben rotularse segun el sitio de su procedencia
(cérvix, endocérvix), fijarlos en formol al 10%,
identificarlos con los datos de la persona y enviarlos
al laboratorio para su andlisis. Debe recordarse
siempre que Unicamente el estudio histoldgico
establece el diagnoéstico definitivo de la lesion (6).

4. La conizacion o amputacidon cervical consiste
en la escision de un fragmento del cuello uterino,
en forma de cono. Es un medio de diagnostico y
tratamiento (los bordes no estan comprometidos
con lesién y se reportan como sanos) (6) (7).

Para planificar y poner en practica un programa
racional y eficaz en funcidén de los costos de
prevencion del cancer cervicouterino, es preciso
comprender claramente la historia natural de la
enfermedad. Los modelos reconocidos de la historia
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natural del cancer cervicouterino se han modificado
en los ultimos afios. Como la historia natural de la
enfermedad incide directamente sobre el tamizaje,
el tratamiento y las estrategias de seguimiento,
los encargados de planificar los programas deben
basar sus estrategias de prevencion del cancer
cervicouterino en los modelos mas recientes.

Los primeros programas de prevencion del
cancer cervicouterino partian de la premisa de
que la enfermedad se desarrollaba a partir de las
lesiones precursoras (generalmente conocidas
como displasias), progresando en forma sostenida
de leves a moderadas, y luego a displasias graves,
al carcinoma in situ (CIS) y por ultimo al cancer
invasor (8). En realidad, ahora parece que el
precursor directo del cancer cervicouterino es el
ASCUS, el AGUS y la lesion cervical intraepitelial
de bajo grado (9), que puede progresar al cancer
cervicouterino durante un periodo de hasta 10
afios. La mayoria de las lesiones de grado inferior
experimentan una regresion o no progresan cuando
son diagnosticadas precozmente; la regresion en
los casos prevalentes es menos probable.

Posiblemente se requiera realizar varias visitas
para el diagnostico, la vigilancia o el tratamiento;
sin embargo, en Colombia las pacientes pueden
tener problemas para realizar mas de una visita con
el fin de someterse a un examen de seguimiento,
aspectos que pueden ser de cardcter econdmico,
practico y logistico; ademas, puede ocurrir que
algunas pacientes no regresen para estos examenes
porque no comprenden que es necesaria una nueva
evaluacion o tienen miedo de recibir malas noticias
sobre su estado; otras, quizas no regresen porque
sienten vergiienza o temor al diagnostico o al
tratamiento. Es importante que los responsables del
programay los encargados de formular las politicas
traten de resolver estos obstaculos, mediante
la implementacion de sistemas de informacion
adecuados y una educacion a la comunidad con
seguimiento que incluya la enseflanza individual,
que permita al personal de salud comprobar si una
mujer ha recibido atencion después del tamizaje.
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La medicion es requisito de la gestion. Lo que no
se mide no se puede gestionar y, por lo tanto, no se
puede mejorar (10). Lo anterior se aplicaa cualquier
organizacion, incluidas las instituciones publicas,
organismos y administraciones en general.

Un indicador es una magnitud asociada a una
caracteristica; pueden ser de resultado, de proceso
o de las actividades y de la estructura; permite a
través de su medicion en periodos sucesivos y por
comparacion con el estandar establecido, evaluar
periodicamente dicha caracteristica y verificar
el cumplimiento de los objetivos (estandares)
establecidos.

Segun la naturaleza del objeto a medir, se pueden
distinguir los siguientes tipos de indicadores:

Indicadores de resultados: miden directamente el
grado de eficacia o el impacto sobre la poblacion.
Son los mas relacionados con las finalidades y las
misiones de las politicas publicas. Otros nombres
con que se conocen los indicadores de resultados
son: de objetivos, de impacto, de efectividad, de
satisfaccion.

Los indicadores de proceso: valoran aspectos
relacionadosconlasactividadesyestandirectamente
relacionados con el enfoque denominado: Gestion
por Procesos. Se refieren a mediciones sobre la
eficacia del proceso. Habitualmente relacionan
medidas sobre tiempos de ciclo, porcentaje de
errores o indice de colas.

Los indicadores de estructura: miden aspectos
relacionados con el costo y la utilizacion de
recursos. En general miden la disponibilidad o
consumo de recursos.

Estos tres indicadores son elementos importantes
para el desarrollo del programa y facilitan la
medicion del impacto.
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OBJETIVO GENERAL

Realizar el seguimiento, afios 2005 y 2006, a los
programas de prevencion de cancer de cuello
uterino en los hospitales de los 27 municipios
del departamento de Caldas, con el fin de evaluar
la estructura, proceso y resultados, y generar
recomendaciones.

Objetivos especificos

e Determinar indicadores de estructura que
nos permitan verificar la disponibilidad de
los recursos locativos, técnicos y de talento
humano con que cuenta cada municipio para
la atencion de pacientes dentro del programa
de prevencion de cancer de cuello uterino.

e Determinar indicadores de cobertura de
acuerdo con el numero de colposcopias y
citologias tomadas entre el afio 2005 y 2006.

e Verificar el cumplimiento de las normas
técnicas para la prevencion de cancer de
cuello uterino, y el uso y diligenciamiento de
los formatos que contiene el programa.

e Determinar el uso y rendimiento de los
municipios que cuentan con médico
colposcopista y equipo de colposcopia.

e Determinarlacapacidad de atencion, valorando
los tratamientos y seguimientos a las usuarias
con citologia y colposcopia alterada.

e Confirmar la continuidad de la atencion de las
usuarias con citologia y colposcopia alterada,
basados en los tratamientos realizados.

e Verificar la realizacion de seguimientos a
pacientes posteriores a los tratamientos.

e Determinar la oportunidad del tratamiento,
relacionada con la deteccion del cancer del
cuello uterino en estadios tempranos de la
enfermedad y el tiempo transcurrido desde la
deteccion de la anormalidad hasta el inicio del
tratamiento.

e Identificar los programas de educacion en la
prevencion del cancer de cuello uterino en los
municipios.
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MRATERIALES ¥ METODOS

Estudio descriptivo, evaluativo y retrospectivo
de los afios 2005 y 2006, realizado en el ultimo
trimestre del afio 2006 con el fin de evaluar
el estado actual del Programa de Prevencion
de Cancer de Cuello Uterino en los hospitales
del departamento de Caldas. Se seleccionaron
como sitios estratégicos de convocatoria cuatro
municipios en las areas norte, centro, oriente y
occidente, ubicados de manera que en cada uno,
se pudieran agrupar los municipios cercanos y
de esta manera obtener la informacion de las 27
localidades del departamento de Caldas. Se cito
al total de los funcionarios de los programas con
el fin de dar capacitacion sobre el uso de la base
de datos para el diagnostico y seguimiento, la cual
se entregd en medio magnético para ser ejecutada
segun el instructivo que se les anexaba; una segunda
reunion con el fin de recibir informe parcial de su
diligenciamiento; y una tercera reunién para la
entrega del informe final de las instituciones, en
esta ademas, se realizd la socializacion sobre el
estado del programa en cada IPS. El instrumento
para la recoleccion de la informacion fue disefiado
por las investigadoras y validado en el programa
de prevenciéon de cancer de cuello uterino de la
Universidad de Caldas, Manizales.

RESULTADOS ¥ ANALISIS
Resultados de estructura y organizacion

Se recolecto la informacién de 21 municipios para
evaluar la disponibilidad del recurso humano,
dotacion de consultorios, recursos informaticos y
proceso para la atencion de las pacientes desde el
diagnostico, tratamiento y seguimiento.

La dedicacién del médico general a las actividades
del programa de prevencion de cancer de cuello
uterino fue reportada en 10 municipios. El tiempo
tiene gran variacion en cada unidad, que va desde
2 hasta 60 horas al mes, y la dedicacion promedio
fue de 33 horas.
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Con relacion a la dedicacion del médico
colposcopista al programa, en los municipios
en que se realizd entrevista, s6lo 9 reportaron
realizacion del procedimiento por el médico
formado en colposcopia. Sin embargo, en algunos
municipios donde se obtuvo la dedicacién del
médico colposcopista a esta actividad, no se
reportaron resultados de colpocopias; en otros, el
médico colposcopista era contratado por el hospital
y realizaba las colposcopias a las mujeres que
pagaran este tipo de servicio; y en otros municipios
se remitian a la Unidad Regional.

En los municipios que informaron dedicacion
de horas de los colposcopistas al programa, las
colposcopias fueron realizadas en la misma IPS
(Institucién Prestadora de Servicios de Salud) por
el profesional colposcopista; con una dedicacion
que variaba entre 6 y 52 horas al mes, con un
promedio de 25,3 horas/mes. La dedicacion mas
frecuente del profesional colposcopista en los
municipios fue de 20 y 24 horas/mes.

Con relacidon a la dedicacion de enfermeras al
desarrollo de las actividades del programa de
cancer de cuello uterino, se reportd una asignacion
de 16 horas por mes. Algunos municipios no
refieren a este profesional; no obstante, algunos,
tienen un apoyo de este profesional sin determinar
un tiempo especifico; se reporta en el informe una
dedicacién minima de 2 horas/mes y una maxima
de 80 horas/mes, con un promedio de 24 horas al
mes. La dedicacion mas frecuente estabaen 12, 18,
24y 36 horas al mes. Entre las funciones realizadas
por estos profesionales estaba la coordinacion
y gestion del programa, funciones que han sido
documentadas por la Organizacion Mundial de la
Salud (11), que enuncia las directrices relativas
a la gestién que se deben tener en cuenta cuando
se pone en marcha un programa de tamizaje
citologico.

Con relacion a la dedicacion de las auxiliares de
enfermeria, se encontré una dedicacion minima
de 2 horas y maxima de 192, con un promedio de
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56 por mes; estas funcionarias son las que mayor
nimero de horas de disponibilidad tienen para
el programa. En algunos municipios, a pesar de
contar con este recurso humano, no se reportan
horas de dedicacion a éste.

Con relacion a la disponibilidad de recursos fisicos
para la realizacion de las actividades del programa
de prevencion de cancer de cuello uterino,
disponer de consultorio es importante puesto que
permite medir la posibilidad que tienen las IPS
para realizar a la paciente la toma de la citologia
de forma inmediata. De las 19 instituciones que
diligenciaron este aspecto, en 5 (26%) contaban
con consultorio permanente para la realizacion de
los examenes y actividades propias del programa;
las demas, no poseian un espacio asignado para
realizar a la paciente la toma de la citologia en
forma inmediata.

De las unidades que tenian colposcopio se
encontrdé: 15 con colposcopio, en 8 de estas
unidades (53%) el procedimiento lo realizaba un
médico colposcopista. En 4 unidades (27%) que
también tenian colposcopio, no se realizaba el
procedimiento; y en 3 de las unidades (20%), la
colposcopia la realizaba el ginecologo. Se encontro
que 10 municipios (50%) tenian equipo de
radiofrecuencia (12), necesario para la realizacion
de los tratamientos; y 7 poseian biotomo, equipo
para realizar las biopsias.

En 4 unidades (20%) se hallé que disponian de
electrodos surtidos y valvas laterales, equipos
precisos y necesarios para los tratamientos. Llama
la atencion que en s6lo 6 unidades (30%) se contaba
con evacuador de humo especial, para eliminar los
gases producidos por accidn de la radiofrecuencia,
que a pesar de no ser indispensable para realizar los
tratamientos, si mejora las condiciones laborales
de los trabajadores y disminuye la exposicion a los
gases.

En cuanto a la disponibilidad de computador para
registrar datos y de impresora, en 6 unidades si
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disponian de ellos, sin embargo, en la mayor parte
de los municipios la informacion del programa era
consignada y registrada en cuadernos, razoén por
la cual era dificil que en las unidades tuvieran una
cultura de llevar los indicadores, para asi lograr
hacer una evaluacion confiable de cumplimiento
de las actividades del programa.

La OMS en sus directrices (13) enfatiza sobre la
norma técnica y afirma que ésta se disefio para ser
utilizada junto con las directrices de gestion. Miller,
después de una introduccion general al problema
del cancer cervicouterino, define la importanciay la
funcidn de la citologia cervicouterina en el control
del cancer, los procedimientos de diagnostico,
el tratamiento y seguimiento; la vigilancia y la
evaluacion; el personal, el equipo y las necesidades
de suministros (14).

Resvltados de proceso

Se correlaciond el numero de citologias realizadas,
asi se reportaron en los 27 municipios 16.937
citologias en el afio 2005 y 20.525 citologias en
el afio 2006; se destacan algunos municipios con
el 40,2% y 0,1%; y en otros municipios no hubo
reporte de citologias.

Con losresultados anteriores, es importante recalcar
que tener un mayor porcentaje de cobertura de la
poblacion femenina de riesgo puede incidir en la
disminucidn de la mortalidad, lo anterior se puede
corroborar con base en los estudios realizados por
Adami, Bergstrom et al., quienes concluyeron:

“si se tiene en cuenta que la historia
natural y los patrones patolégicos del
cancer cervicouterino son similares en
todo el mundo, el empleo de pruebas
de deteccion como la citologia y el
diagnostico del virus del papiloma
humano (VPH), estrategias de control
del cdncer cervicouterino 'y del
tratamiento de la enfermedad en sus
estadios iniciales; se puede contribuir
a reducir la mortalidad, por ello hay
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que superar las dificultades y asegurar
la maxima cobertura con las pruebas
citologicas de tamizaje” (15).

Con el fin de evaluar el rendimiento del tamizaje
con citologia, se analizo la relacion existente entre
horas de dedicacion al programa por la auxiliar de
enfermeria (dato que se obtuvo de la encuesta) y
el nimero de citologias tomadas en cada mes. En
promedio en el afio 2005 el rendimiento fue de 0,3
citologias tomadas por hora; el mayor rendimiento
fue de 3,1. En 2006 el promedio del rendimiento
fue de 1,1 citologia por hora. Se pudo observar que
la auxiliar de enfermeria tiene, ademas de la toma
de citologia, otras funciones dentro del programa,
como son: organizacion de ficheros, busqueda
de pacientes, visitas domiciliarias, informar a la
enfermera y al médico las citologias que llegan
alteradas.

En la distribucion de la toma de citologias por edad
de la usuaria, se encontr6 que en el afio 2005 el
mayor porcentaje en la toma de citologias estaba
entre 36-45 afios (25,2%) y 26-35 (23,8%); y en
2006, en los mismos grupos de edad, el 25,5% y el
24,8% respectivamente.

Con relaciéon a esta observacion se destaca la
evaluacidn que sobre este aspecto realizaron Robles,
White y Peruga (16), sobre las tendencias de
mortalidad porcancercervicouterinoenlas Américas,
empleando datos de la Organizacion Panamericana
de la Salud, asi mientras que en los ultimos 30 afios
la incidencia del cancer cervicouterino en Canada y
Estados Unidos ha caido en forma sostenida (cerca
de 1,4 y 1,7 defunciones por 100.000 mujeres
respectivamente en 1990), en la mayoria de los
paises de América Latina y El Caribe, de los que
se dispone de datos, los niveles de mortalidad por
cancer cervicouterino se han mantenido constantes
o han aumentado (oscilando en alrededor de 5 a 6
defunciones por 100.000 mujeres). Los autores,
sefialan que si bien no todos los cambios registrados
en la tasa de mortalidad por cancer cervicouterino
pueden atribuirse directamente al tamizaje, existe
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una correlacion evidente. Afiaden que los
servicios de tamizaje en América Latina han
estado vinculados a los servicios de planificacion
familiar y de atencion prenatal, y no han llegado
como corresponde a las mujeres mayores, con
mayor riesgo de cancer cervicouterino.

Las citologias positivas se  obtuvieron
relacionando el numero de citologias realizadas
durante un periodo de tiempo con el nimero
de resultados positivos, diagnosticadas en
ese mismo periodo. No todos los municipios
reportaron los resultados de las citologias. En
ambos afos se destaco el diagnostico negativo
para neoplasia; sin embargo, sobresale que en
2005 se diagnosticaron 28 carcinomas invasivos
y 9 en 2006.

Con respecto a la realizacion de colposcopias a
usuarias con citologia alterada, se observd que en
2005 se reportd una practica de 930 colposcopias
y en 2006 se reportaron 775. Y los diagndsticos
mas frecuentes fueron el de satisfactoria atipica y
satisfactoria tipica.

El nimero de biopsias durante 2005 fue de
382 y en 2006 fue 240. Segtn la distribucion
de las biopsias por diagndstico y los resultados
mas frecuentes en ambos afios, fueron: VPH,
condiloma, NIC I, displasia leve y cervicitis
cronica.

El promedio de dias desde la toma de la citologia
y el reporte de la misma durante 2005 y 2006,
fue de 36 y 35 dias respectivamente. Durante
estos afios se observo en algunos municipios un
promedio menor a 30 dias.

El promedio de dias entre la toma de la citologia
y el tratamiento de la paciente fue de 210 dias en
el afio 2005 y 121 en el afio 2006.

En cuanto a la educacion a la comunidad, la
auxiliar de enfermeria es quien brinda algunos
aspectos basicos de promocion de la salud y de
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prevencion de la enfermedad de manera informal;
se evidencia la inexistencia de un programa
estructurado y articulado a las directrices sobre
prevencion del cancer de cuello uterino, segtn los
estandares de la OMS, que involucre a todos los
profesionales de la salud en esta actividad.

Masood (17), en un analisis que realizd sobre la
problematica del cancer cervicouterino, en el
que evaltia las razones por las cuales las mujeres
todavia mueren por cancer cervicouterino,
sugiere que la falta de programas de tamizaje
eficaces, especialmente para las mujeres que no
reciben atencion de salud adecuada y los dilemas
permanentes sobre el uso de la Prueba de tamizaje
de Papanicolaou, son los dos principales motivos
por los cuales la comunidad médica no logra
erradicar el cancer cervicouterino.

El autor, recomienda que para lograr una mayor
eficacia en los programas de tamizaje es necesario
integrar la educacion en salud a la comunidad y la
accesibilidad a los servicios de atencion de salud
para todas las mujeres, independiente de su edad,
raza, origen étnico y situacion socioeconomica;
es fundamental llegar a las mujeres, capacitarlas,
desarrollar pruebas de tamizaje eficaces y
establecer la asistencia en salud. La integracion de
los programas de instruccion con la realizacion en
un consultorio movil de la Prueba de Papanicolaou
y otros procedimientos de diagnostico, como la
colposcopia, son formas innovadoras de convencer
a las mujeres que deben recurrir a los programas
de prevencion del cancer.

Lazcano-Ponce, Castro, Allen et al. (18), en
un estudio cualitativo analizan los obstaculos
que dificultan la deteccion temprana del cdncer
cervicouterino; organizaron cuatro grupos focales:
dos en el entorno urbano de Ciudad de México
y dos en las comunidades rurales del Estado del
Oaxaca. En cada uno de estos entornos, uno de
los grupos focales incluia a mujeres que se habian
realizado una Prueba de Papanicolaou al menos
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una vez, y el otro grupo focal incluia a mujeres
que nunca se habian realizado la prueba.

Los autores, comprobaron que entre los obstaculos
que dificultaban la realizacion de la Prueba de
Papanicolaou se incluian: la falta de conocimiento
sobre la etiologia de cancer cervicouterino, la falta
de conocimientos sobre la Prueba de Papanicolaou,
la percepcion de que el cancer es una enfermedad
mortal, los problemas de relacién entre las
pacientes y el personal de atencion de salud, la
prioridad asignada a las necesidades no satisfechas
relacionadas con la pobreza extrema, la oposicion
de las parejas sexuales masculinas, la negativa a
realizarse un tacto vaginal, las esperas en la toma
de muestras y la obtencidén de los resultados, y
la percepcion de que los costos de atencion son
elevados.

Sobre la base de los anteriores resultados, los
autores recomiendan proporcionar mas educacion
a las mujeres a fin de crear “una filosofia de la
prevencion”, que impulse a las mujeres a recurrir
al programa de deteccion temprana del cancer
cervicouterino. Recomiendan que la educacion
incluya: informacion sobre la edad a la cual es
preciso comenzar a realizarse las pruebas, la edad
a partir de la cual se puede prescindir de ellas y la
frecuencia con que hay que hacerse las pruebas;
instrucciones para prepararse para la toma de
muestras y una descripcion del procedimiento;
instrucciones sobre el momento y el lugar en
que se deben retirar los resultados e informacion
sobre la etiologia basica del cancer cervicouterino.
También, sugieren emplear diversas estrategias de
comunicacion para promover la realizacion de la
Prueba de Papanicolaou, incluida la promocion
durante el contacto entre el personal de salud y
las mujeres; la difusién de informacién a través
de la radio y mediante carteles y folletos; la
promocion a través de los grupos comunitarios, y
la incorporacion de la promocion de estilos de vida
saludablesylaprevenciondel cancer cervicouterino
en los programas de salud existentes.
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CONCLUSIONES

En la evaluacion de los indicadores de estructura
y organizacidn se destaca que el nimero de horas
del personal reportadas dedicadas al programa,
es muy alto con respecto al nimero de citologias
conseguidas. Aspecto que valdria la pena analizarse
con mayor profundidad.

Existen 9 unidades con médico colposcopista,
cuya asignacion en horas va desde 6 hasta 52
horas al mes; en los municipios que tienen este
profesional se reportd el mayor nimero de toma
de colposcopias.

En la dedicacion del profesional de enfermeria al
programa, que oscila entre 2 y 80 horas por mes,
se aprecia un rango muy amplio. Las funciones
asignadas a esta profesional son de caracter
administrativo y de gestion de los programas
asignados a la consulta externa.

La auxiliar de enfermeria tiene una dedicacion
minima de 2 horas y maxima de 192 por mes,
igualmente como en el caso de la enfermera, no
esta definido este tiempo. Esta funcionaria tiene
un papel protagdnico en el programa de deteccion
precoz, con asignacion de tareas esenciales para
su desarrollo, que incluyen la toma de citologia,
rotulacion y envio de muestras, realizacion de
registros, entrega de resultados, manejo de ficheros,
busqueda de pacientes, recepcion de solicitud de
tratamientos, educacion y orientacion a las usuarias
para gestionar la autorizacion de remisiones.

Se detectd ambigiiedad y falta de claridad en la
asignacion de funciones al personal de enfermeria,
que tiene a su cargo diversas actividades de
salud publica y asistenciales desarticuladas, que
afectan la continuidad y el seguimiento a los
procesos y actividades inherentes al programa de
deteccion precoz del cancer de cuello uterino en el
departamento de Caldas.

Se pudo concluir que los municipios con mayor
disponibilidad de horas de consultorio para el
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programa, presentan un nimero menor de toma de
citologias, situacién que no se justifica si se tiene
en cuenta que la educacion y la toma de citologias
deben ser la piedra angular en este programa de
promocion de la salud y diagnéstico precoz del
cancer de cuello uterino.

Con relacion a los equipos indispensables para
el adecuado funcionamiento del programa, se
deduce que en algunos municipios que tienen
colposcopio no realizan el procedimiento debido a
la falta de médico colposcopista o a la asignacion
de otras funciones; algunas instituciones disponen
de médicos capacitados en la Universidad de
Caldas a través del curso de Patologia Cervical
y Colposcopia y no estan asignados para cumplir
esta funcidn.

En otros hospitales las colposcopias son realizadas
por el médico ginecdlogo, situacion que aumenta
costos, dilata el tiempo de acceso y afecta la
oportunidad del servicio. En algunos municipios no
hubo reporte de colposcopias debido a problemas
de registro.

El rendimiento de tamizaje en citologia realizado
por la auxiliar de enfermeria fue de 0,3 en 2005
y 1,1 en 2006; de acuerdo a la norma técnica este
procedimiento debe ser realizado por el médico
o profesional de enfermeria capacitados. En el
estudio se destaca la disponibilidad de recursos
fisicos y humanos; sin embargo, esto no se refleja
en la eficiencia esperada.

En cuanto a los aspectos que involucran a las
usuarias del programa, es mayor el tamizaje en
las edades comprendidas entre los 26 y 45 afios.
El menor tamizaje (16%) se da en las edades de
menores de 26 y mayores de 45 afios (2005 y 2006).
Es importante destacar que la aparicion del cancer
de cuello uterino tiene una mayor incidencia en las
mujeres mayores de 45 afios.

En 2005 no hubo reporte de 1.278 citologias (8%)
y en 2006 de 2.140 (11%), ademas el nimero de
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citologias sin reporte por muestras inadecuadas
fue de 557 en 2005 y 747 en 2006. Estas fallas
relacionadas con el reporte de las citologias
afectan directamente a las usuarias y al programa,
representado en pérdidas de tiempo, aumento de
los costos y de riesgos para ellas, razon por la cual
la oportunidad y la eficacia del programa afecta la
consecucion de las metas en salud.

Los reportes de cancer invasivo fueron obtenidos
por citologia, sin embargo, no se diligencio el
reporte de biopsias en la base de datos suministrada
a las instituciones para el estudio. La biopsia es
la prueba de oro para el diagnostico del cancer y
ademas, la existencia de sistemas de informacion
que facilitan la vigilancia epidemioldgica, son
factores importantes en el control y la vigilancia
del programa. Nasiell K, Roger y Nasiell M.
(19), en una investigacion resaltan la importancia
de un seguimiento periddico de las pacientes
diagnosticadas con displasias leves, teniendo en
cuenta que en mas de la sexta parte de los casos hay
probabilidades de que la enfermedad progrese.

Hay variaciones en el reporte de la toma de
citologia que va desde 2 hasta 491 dias. La agilidad
en el reporte favorece el diagndstico oportuno, esta
situacion genera pérdidas: de usuarias, credibilidad
en el programa, economicas; desgaste del recurso
humano, aumento del cancer invasivo y de las
tasas de mortalidad.

Otra limitacion relacionada con la evaluacion
del programa, incluye el informe consolidado
realizado por el hospital para definir si la usuaria
con citologia alterada habia sido diagnosticada
por biopsia en el segundo nivel de atencion y si
habia sido tratada, debido a la falta de remision y
contra remision; ademas, no existia reporte de los
seguimientos a las usuarias que fueron tratadas.
Asi mismo, esta situacion lleva al deterioro de la
salud de las mujeres, a la pérdida de la credibilidad
del programa y a la falta de impacto en indicadores
de morbimortalidad por esta patologia.
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Las acciones en educacion con la comunidad son
discontinuas, dispersas y se carece de un sistema
de educacion estructurado y de responsabilidades
de los diferentes actores del area de la salud en
el ambito local y de las instituciones que dé
cuenta del impacto de la educacion en el aumento
de la asistencia de las usuarias a las citologias
y del seguimiento de las mismas. También
se evidenciaron algunas caracteristicas de la
educacion para la salud brindada a las usuarias,
tales como: la informalidad; se lleva a cabo en
la consulta médica; no existe una asignacion de
responsabilidades a los diferentes profesionales de
la salud en el componente educativo y es la auxiliar
de enfermeria la que realiza la actividad educativa
en la visita de busqueda de casos y durante el
tiempo de toma de la citologia, constituyéndose
en el principal agente de la salud involucrado
en unas acciones que demandan conocimientos
mas amplios y profundos para impactar en las
comunidades.

La carnetizacion a las usuarias se ha abandonado en
la mayoria de los municipios y hay deficiencia en
los ficheros, situaciones de caracter administrativo
que afectan el funcionamiento del programa y la
vigilancia epidemioldgica.

RECOMENDACIONES

Las investigadoras proponen las
indicaciones después de este analisis:

siguientes

- Es necesario fortalecer y apoyar a las 20
unidades que conforman la Red de Patologia
Cervical y Colposcopia creada en 1996, que logrd
la formacion de médicos generales colposcopistas
entrenados para dar atencion y resolver situaciones
en el nivel primario y de enfermeras capacitadas
en la gestion del programa, para que unifiquen
procesos y establezcan controles que aseguren
la remision, contrarremision, el seguimiento y el
control de las usuarias.
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- Disefiar un programa de capacitacién y
actualizacion permanente para profesionales y
auxiliares en la norma técnica del programa, que
permita una retroalimentacién y mejoramiento
de la atencion y la deteccidn precoz del cancer de
cuello uterino en el departamento de Caldas.

- Reorientar la educacion a la comunidad como
un proceso planeado y sistematizado por parte de
los profesionales de la salud, puesto que es una
accion prioritaria en los programas de promocion
y prevencidn que debe ser coordinada, planeada y
ejecutada por dichos profesionales.

- Realizar un estudio de tiempos y movimientos
para determinar las horas reales de cada uno de
los profesionales y funcionarios responsables del
programa, de acuerdo a las metas propuestas.

- Estandarizar la entrega de reportes de citologias
y biopsias en los hospitales, en este sentido se
recomienda que sean entregados directamente al
médico, para que sea este profesional quien lidere
y tome las decisiones sobre las conductas a seguir,
puesto que en la mayoria de las instituciones quien
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ha asumido esta responsabilidad es el personal
auxiliar de enfermeria.

- Realizar una negociacion con las EPS para que
autoricen a los médicos colposcopistas existentes
en los municipios para realizar las colposcopias,
y asi aprovechar los recursos humanos y fisicos
existentes, disminuyendo tiempos y costos en
salud para beneficio de la comunidad.

- De acuerdo a la importancia del programa y
los indices de morbimortalidad se requiere que
sea liderado y coordinado por el profesional
de enfermeria, de manera tal que el tiempo
de dedicacion sea mayor al que se le asigna
actualmente. De manera que es necesario definir
y establecer las funciones de cada uno de los
profesionales y auxiliares de enfermeria que
participan, verificar el cumplimiento de las mismas
y realizar el seguimiento permanente.

- Efectuar controles a los laboratorios de patologia
para determinar los tiempos minimos de envio de
resultados a los municipios.
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