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Resumen

Factores asociados ala no oportunidad del diagnéstico de cancer de mama,
estudio transversal en una IPS oncoldgica del eje cafetero durante el 2017.

El cancer de mama (CM) es el tumor maligno mas frecuente en Colombia; en 2015
afectd aproximadamente 38000 mujeres y causo la muerte a 1785 mujeres.

Objetivo: Determinar asociacion entre los determinantes sociales de la salud y la
no oportunidad del diagnostico de CM (>45 dias).

Metodologia: Estudio transversal analitico y retrospectivo del nivel relacional, a
partir de registros clinicos y Base de Datos de mujeres con diagndstico nuevo de
CM, atendidas en Oncélogos del Occidente (Manizales, Pereira, Armenia y
Cartago), entre 01-01-2017 y 31-12-2017, fueron incluidas 592 mujeres.

Resultados: Mediana edad 58 afios (DS 13,4); 63% tenian obesidad o sobrepeso.
En promedio, las mujeres del estudio tardaron 187 dias entre inicio de sintomas y
primer reporte mamografico(T1), 75 dias entre primer reporte mamografico alterado
y confirmacion por anatomia patoldgica(T2) y 46 dias entre confirmacion de
malignidad y primera valoracion especializada de oncologia o mastologia (T3); en
comparacion, el subgrupo minorias étnicas del estudio tardé en promedio 245 dias
(T1), 95 dias (T2) y 93 dias (T3). La probabilidad de ser detectada en etapa tardia
fue 2,07 veces mayor en mujeres procedentes del area rural en comparacion con
procedentes del area urbana (p=0,018; 1C95% 1,134-3,792). La probabilidad de
tener diagndstico no oportuno de CM fue 3,7 veces mayor para mujeres del area
rural al comparar con mujeres del area urbana (p=0,014; IC95% 1,305-10,432), 2,7
veces mayor en mujeres de nivel educativo basica secundaria en comparacion con
mujeres profesionales (p=0,006; 1C95% 1,333-5,355) y 1,6 veces mayor en mujeres
afiliadas al régimen subsidiado, en comparacion con las pacientes del régimen
contributivo (p=0,039; IC95% 1,020-2,433). EIl acceso particular al diagnostico de
CM en comparacion con el acceso a través del régimen contributivo se comporté
como un factor protector frente a la no oportunidad con un OR=0,128 (p=0,015;
IC95% 0,024 -0,671). Mujeres de la EPS2 tuvieron 5,7 veces mayor probabilidad
(p=0,000; IC95% 3,445-9,254), de tener que instaurar una accion juridica (Tutela o
derecho de peticidn) para acceder a servicios diagnosticos de CM en comparacion
con las mujeres de las otras EPSs y pacientes <50 afos tuvieron 2 veces mayor
riesgo (p=0,000; 1IC95% 1,357-2,968) de ser detectadas en estadios clinicos tardios
en comparacion con mujeres en edad de tamizacion (50 a 69 afos). Se observaron
diferencias estadisticamente significativas y de gran magnitud (OR>8.0) para NO
oportunidad en el diagnostico de CM segun el régimen de afiliacion en comparacion
con las pacientes que accedieron a la atencion a través del pago particular (gasto
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de bolsillo), independientemente de la escolaridad, el estadio clinico, el nivel
socioecondmico, el antecedente de accion juridica, la pertenencia a minorias
étnicas y la procedencia.

Conclusiones: Se determind una asociacion estadisticamente significativa entre
Determinantes Sociales de la Salud estructurales e intermediarios, con la no
oportunidad en el diagnéstico de CM. Es uno de los primeros estudios que se realiza
en 4 Departamentos con la medicion de tiempos del proceso diagndstico de CM, lo
que permitio establecer diferencias entre las minorias étnicas de la region, quienes
tardaron mas del doble del tiempo en acceder a valoracion por especialistas,
comparado con otros grupos étnicos.

Palabras clave: cancer de mama, diagnostico tardio, determinantes sociales
de la salud, inequidades en salud.
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Abstract

Factors associated with Breast Cancer Delayed Diagnosis: A Cross-Sectional
study in an Oncological Health Care Institute during 2017th.

Breast cancer (BC) is the most prevalent malignant tumor in Colombia, affecting
approximately 38,000 women and as death’s cause of 1,785 women in 2015.

Objective: To determine the association between social determinants of health
and delayed breast cancer diagnosis (>45 days).

Methods: Analytical and retrospective cross-sectional study was conducted from
January to December 2017, using clinical records and a database of women newly
diagnosed with breast cancer, in the cities: Manizales, Pereira, Armenia, and
Cartago. A total of 592 patients were included.

Results: Median women’s age was 58 years (SD 13.4), 63% obese or overweight.
On average, study’s women had a delay of 187 days between first symptoms and
their first mammographic report (T1), 75 days between first abnormal
mammaographic report and diagnosis confirmation by pathology (T2), and 46 days
between malignancy confirmation and their first specialized oncology or mastology
assessment (T3). In comparison, the ethnic minorities subgroup had an average
delay of 245 days (T1), 95 days (T2), and 93 days (T3).

The late-stage detection probability was 2.07 times higher for women from rural
areas compared to urban areas (p=0.018; 95% CI 1.134-3.792). Delayed breast
cancer diagnosis probability was 3.7 times higher for women from rural areas
compared to urban areas (p=0.014; 95% CI 1.305-10.432), 2.7 times higher for
women with basic secondary education compared to professional education women
(p=0.006; 95% CI 1.333-5.355), and 1.6 times higher for women affiliated with the
subsidized regime compared to patients in the contributory regime (p=0.039; 95%
Cl11.020-2.433). Access to breast cancer diagnosis through the contributory regime
was found to be a protective factor against delays with an OR=0.128 (p=0.015; 95%
Cl 0.024 -0.671). Women in EPS2 were 5.7 times more likely (p=0.000; 95% CI
3.445-9.254) to had legal actions (Tutela or right petition) to access to the breast
cancer diagnostic services compared to women in other EPSs. Women under 50
years old were 2 times more likely (p=0.000; 95% CI 1.357-2.968) to be diagnosed
at late clinical stages compared to women into screening age (50-69 years).
Multivariate analysis revealed statistical and substantial significant differences
(OR>8.0) in breast cancer timely diagnosis related to health insurance (regimen),
regardless education level, clinical stage, socioeconomic level, history of legal
action, ethnic minorities, and geographic area.
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Conclusions: A statistically significant association was determined between
structural and intermediary Social Determinants of Health (SDH) with breast cancer
delayed diagnosis. The study is one of the first studies developed in 4 Departments
where each breast cancer diagnosis process was measured, which allowed to
determine important differences in the ethnic minorities group, who delayed more
than twice as long to access the specialized assessment compared to other groups.

Keywords: breast neoplasm, delayed diagnosis, social determinants of
health, health inequities.



:Q- Universidad de Caldas

Tabla de contenido

INDICE DE GRAFICAS ..ottt ettt ettt ete et s et et eate s e eneesaeateareaneas 11
INDICE DE FIGURAS ..ottt ettt ettt te et et eteete e e e naeateareaneas 12
INDICE DE TABLAS ... ceecte ettt ettt ettt e te e et etesteare e e etestesreaneas 13
SIGLAS Y ABREVIATURAS ..ttt aeeri e e 14

1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.......c.ccceoveeeieeecreeneenn 15
1.1 AREA PROBLEMATICA .....ooi ittt ettt ate e anea s 15
1.1.1  Contexto Epidemiolégico Internacional...............cccoovvviiiiiiiiieeeececcee e, 15
1.1.2  Contexto Epidemiol0gico Nacional ..............ooocouiiiiiiiieiiiiiiiiieeeeee e 15
1.1.3  Contexto Epidemiolégico Institucional ............c...cooiiiiiiiiiiiiniiceieee e, 16
1.1.4  Enfermedad de AIL0 COSLO.........uuuuuuruiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie bbb 16
1.1.5 Oportunidad en el Diagndstico de CM .........cceoiiiiiiiiiiiiiiiiiin e, 17
1.1.6  Normatividad VIgENTE .......ccoiiiiiiiiiii et 18

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION.....cciiiiiiiiiiir ettt 19
1.3 JUSTIFICACION .ttt e et e e e e e e e e eea s 19
131 LIMIEANTES .ttt 21

2 OBUIETIVOS .. ettt e et e e e e e e et aane 22
2.1 ODJEUVO GENEIAL ... . ittt bb bbb e nnene 22
2.2 ODbjetivos ESPECITICOS: ...uuiuiiiii i 22

3 MARCO TEORICO ...ttt e et e e e et s e e et e e e eabn e e e eanans 23
3.1 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y CANCER DE MAMA.............. 23
3.2 GENERALIDADES DEL CANCER DE MAMA (CM) ....covoveiieieeeeeeeceeee e, 27
3.2.1  Contexto INternacional............ccccciiiiiiiiiii 27
3.2.2  CoNeXIO NACIONA ......eeiiiiiiiiiiiiieie et 29
3.2.3  Alcance de Gestion de Salud Publica en Cancer de Mama.............ccceeee.. 30
3.2.4  Tamizaje en CANcer de Mama..........ccceeeiieeeiiiiiiiiiiee e 31
3.2.5  SIiNtomas y SigNoS d€ CM ........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 34
3.2.6  DiagnostiCco de CM ......cccoiiiiiiiiiec e 35
3.2.7  Oportunidad en el DiagnOstico de CM ...........eeeiiieiiiiiiiiiiiiiie e 36
3.2.8  Clasificacion TNM y Estadio ClinicoO €N CM ..........coooiiiiiiiiiiieeeiiiiiiiiiieeennn 39
3.2.9 Ruta de Atencion Integral €N CM ............uuuuurieeieieriieeieieieeeeeeeereenneee... 43

3.3 MARCO JURIDICO NACIONAL EN CANCER.........ccccoriiiririiisieieeeiesiee e 44
3.4 MODELO DE ATENCION DEL PACIENTE ONCOLOGICO........cccoveeveerrarnnnen. 47



:Q- Universidad de Caldas

3.4.1  Modelo de Atencion del INC .........ooiiiiiiiiii e 47
3.4.2 Modelo de Atencion INSHtUCIONAN ...........oceiiiiiiiiiei e 48

4 MATERIALES Y METODOS ... ..ot ittt ettt eae e 50
4.1  TIPO DE ESTUDIO ...ttt eeeaa e e 50
4.2 POBLACION. .....cooiiieeete ettt ettt ettt e teateeae et e eteateaaeanens 50
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION.......ciiiiieeecee ettt ave e 50
4.4  CRITERIOS DE EXCLUSION......coooiiieiececete ettt ave e 50
45 ORGANIZACION Y TABULACION DE LA INFORMACION.......cocoveveeieerraernee, 51
4.6  ANALISIS ESTADISTICO ... ..ottt 54
47  ASPECTOS ETICOS ... .ottt ettt ettt ettt ae et e ateaaeanens 55

5 RESULTADOS ..ttt e et e e et a ettt e e e e tt e e e eata e aaees 56
5.1 Caracterizacién sociodemografica de la poblacion sujeto de estudio................. 56
5.2  Caracterizacion clinica de la poblacién sujeto de estudio ...........cccceevivvviieeennnn. 60
5.3 Oportunidad en el diagnédstico del cAncer de mama .........ccccceeeeeeeeiiiiiiiiiieeneeenen, 64

5.4  Asociacién entre variables sociodemograficas y no oportunidad en el diagndstico
de CM66

5.5  Asociacion entre variables sanitarias y no oportunidad en el diagnéstico de CM69

5.6  Asociacion entre la edad y el estadio clinico al momento del Diagnoéstico de CM

70

5.7  Estimacion del efecto de los factores sociodemograficos y sanitarios sobre la no

oportunidad en el DIagnNOStICO A& CM..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 71
B DISCUSION......ceoiieite ettt et e et e et e e te e e et et eeteate e e e eesteareareennas 74
7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ... 77

4 T o o] 113 o = 77

A2 = = ToTo ] 1 41=T oo F= Tor (o] 1= 78
8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........coueiieieeeeeee et 79
S N1 (@ 1 TP EEPR 88

9.1 ANEXO 1. Instrumento de recoleccion de la informacion...............cccuvvvvvvvvnnnn. 88

9.2 ANEXO 2. Operacionalizacion de variables................cccvvueimiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 92

10



:Q- Universidad de Caldas
INDICE DE GRAFICAS

Gréafica 1. Proporcibn de mujeres participantes en actividades de deteccidn
temprana para CM

Gréfica 2. Incidencia de CM en Colombia comparado con paises de alto indice de
Desarrollo Humano

Gréfica 3. Mortalidad por CM en Colombia comparado con paises de alto indice de
Desarrollo Humano

Gréfica 4. Aseguramiento al SGSSS en Colombia 2017

Grafica 5. Proporcion de mujeres del INC con CM y cancer de cérvix EC Il y IV del
2004 a 2014

Gréfica 6. Histograma Edad de las mujeres con Diagndéstico Nuevo de CM durante
el 2017 en una IPS Oncoldgica del Eje Cafetero

Gréfica 7. Distribucién del EC al momento del diagnéstico de CM en mujeres
atendidas en una IPS oncolégica del Eje cafetero durante el afio 2017. Colombia.
Gréfica 8. indice de Masa Corporal (Kg/m2) al momento de la consulta inicial de
mujeres con diagnostico nuevo de CM

Grafica 9. Dispersion de puntos de variables sociodemogréficas y sanitarias con
relacion a la Oportunidad en el Diagndstico de CM

Gréafica 10. Probabilidad (OR) de Diagnéstico No Oportuno de CM Vs Nivel
Educativo alcanzado por las mujeres participantes del estudio.

11



:Q- Universidad de Caldas
INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Modelo de Dhalgren y Whitehead de produccion de inequidades en salud
Figura 2. Signos y sintomas de cancer de mama

Figura 3. Trayectoria entre proceso diagndéstico y tratamiento de pacientes con CM
Figura 4. Oportunidades de la atencidén en pacientes con CM segun la CAC
Figura 5. Tamafio tumoral en CM para determinar el TNM (séptima edicion AJCC)
Figura 6. Compromiso ganglionar y clasificacion TNM en CM (séptima ed. AJCC)

12



:Q- Universidad de Caldas
INDICE DE TABLAS

Tablas 1, 2 y 3. Guias internacionales para el tamizaje en CM

Tabla 4. Estadio Clinico de acuerdo con el TNM determinado en la séptima edicion
de AJCC.

Tabla 5. Distribuciones de frecuencias de variables sociodemograficas en mujeres
con diagnéstico nuevo de CM atendidas en una IPS oncolégica del Eje cafetero
durante el 2017

Tabla 6. Frecuencias de variables sanitarias en mujeres con diagndstico nuevo de
CM atendidas en una IPS del Eje cafetero durante el 2017

Tabla 7. Frecuencia de la tipificacion histologica y grado de diferenciacion celular
del CM segun informes de patologia de las pacientes sujeto de estudio

Tabla 8. Frecuencias del sintoma inicial que motivé la primera consulta por
sospecha de malignidad con relacién a la oportunidad diagnéstica y estadio clinico
Tabla 9. Frecuencias segun reportes de inmunohistoquimica de mujeres con
diagnéstico nuevo de CM atendidas en una IPS oncolégica del Eje cafetero durante
el 2017

Tabla 10. Medidas de tendencia central del indice de replicacion tumoral Ki67
determinado en los reportes de IHQ de mujeres con CM sujeto de estudio

Tabla 11. Medidas de tendencia central de las variables de oportunidad

Tabla 12. Frecuencias entre estadio clinico y oportunidad en el diagnéstico de CM
Tabla 13. Medida de asociacion OR entre diagndstico no oportuno y variables
sociodemograficas

Tabla 14. Medida de asociacion OR entre Diagnostico No Oportuno de CM vy
Variables Sanitarias

Tabla 15. Medida de asociacion OR entre Estadio Clinico al momento del
diagnéstico y la edad

Tabla 16. Andlisis de regresion logistica multinomial del efecto del régimen de
afiliacion en salud y la procedencia sobre la no oportunidad en el diagnéstico de CM
Tabla 17. Operacionalizacion de variables sociodemograficas

Tabla 18. Operacionalizacion de variables sanitarias y de oportunidad

Tabla 19. Operacionalizacion de variables clinicas

13



:@- Universidad de Caldas
SIGLAS Y ABREVIATURAS

ADRES: Administradora de los Recursos del SGSSS (anterior FOSYGA)

AJCC: American Journal Committee on Cancer

BIRADS: Breast Imaging Reporting and Data System

CAC: Cuenta de Alto Costo

CM: Cancer de Mama

DSS: Determinantes Sociales de la Salud

EAPBs: Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (antes EPSS)

EPSs: Empresas Promotoras de Salud

FOSYGA: Fondo de solidaridad y Garantia (actual ADRES)

GLOBOCAN: Global Cancer Observatory

HER2: Human Epidermal Growth Receptor 2

IDH: indice de Desarrollo Humano (HDI siglas en inglés)

IMC: indice de Masa Corporal

INC: Instituto Nacional de Cancerologia

IPSs: Instituciones Prestadoras de Servicios

Kl 67: Factor de proliferaciéon celular

MIAS: Modelo de Atencién Integral en Salud

MAITE: Modelo de Atencion Integral Territorial

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizaciéon Panamericana de la Salud

PAIS: Politica de Atencién Integral en Salud

RIAS: Rutas Integradas de Atencion en Salud

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

TNM: Sistema de Estadificacién para tumores sélidos, T: Tamafio tumoral, N: node
(segun numero de ganglios comprometidos) y M: Metastasis.

UPC: Unidad de Pago por Capitacién

14



:Q- Universidad de Caldas

FACTORES ASOCIADOS A LA NO OPORTUNIDAD EN EL DIAGNOSTICO DE
CANCER DE MAMA EN UNA IPS ONCOLOGICA DEL EJE CAFETERO 2017

1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 AREA PROBLEMATICA
1.1.1 Contexto Epidemioldgico Internacional

El Cancer de Mama (CM) es una enfermedad prioritaria en salud publica dado que
en mujeres es la primera causa de muerte en el mundo por cancer, es el segundo
cancer de mayor incidencia (aproximadamente 1 de cada 4 casos nuevos
diagnosticados) y es el responsable del 6,6% del total de las muertes por cancer en
el mundo con 627000 muertes segin GLOBOCAN 2018 (1).

La guia Europea de tamizaje y diagnéstico en CM(2) estima que 464000 mujeres
fueron diagnosticadas con CM en Europa en 2012. EI CM fue el principal sitio de
cancer entre las mujeres en todos los paises europeos, que representaron el 29%
de todos los casos nuevos ese afo. Se estima que en ese mismo afio 131000
mujeres murieron por CM.

Un estudio publicado en Lancet Oncology(3) anota que el CM es el mas comun en
mujeres japonesas con 89400 casos estimados en 2015, representa el 21% de
todos los canceres en mujeres en Japon y es la quinta causa de mortalidad por
cancer con 13240 muertes en 2014.

Segun el centro de estadisticas en cancer de la Sociedad Americana de Cancer(4),
en EEUU se estiman 271270 casos nuevos de CM y 42260 muertes por esta
neoplasia para 2019.

1.1.2 Contexto Epidemiol6gico Nacional

Segun el Atlas de Mortalidad por Cancer en Colombia de 2010(5), durante el periodo
2000-2006, las tres primeras localizaciones del cancer en mujeres en orden de
frecuencia fueron: cancer de cuello de utero, cancer de estbmago y CM. El analisis
conjunto de todos los tipos de cancer mostraba en ese periodo que, tanto para
hombres como para mujeres, las areas de mayor riesgo estaban concentradas en
la zona central del pais, principalmente, en los departamentos del Eje Cafetero,
Antioquia, Valle del Cauca, los Santanderes y Bogota D.C.

El Instituto Nacional de Cancerologia (INC) (6) publicé para el quinquenio siguiente
(2007-2011) las tres primeras localizaciones de cancer en mujeres que en orden de
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frecuencia fueron: CM, cancer de cuello del utero y cancer colon/recto/ano,
evidenciando que el CM paso del tercer al primer lugar en incidencia en Colombia
desde el quinquenio 2007-2011.

Segun las estimaciones locales de incidencia para todos los canceres en Colombia
durante el periodo 2007-2011(7) se estimaron 29.734 casos nuevos de cancer por
afio en hombres y 33.084 en mujeres. La tasa de incidencia para CM ajustada por
edad (TIAE), por cada 100.000 habitantes, fue de 7,627.

El dltimo Atlas de Mortalidad por cancer en Colombia 2017 publica que la Razén
Estandarizada de Mortalidad (REM) por CM mas alta por Departamento estuvo en
el Eje Cafetero (Quindio y Risaralda), Valle del Cauca y Arauca e incrementada en
menor grado en el Departamento de Caldas. La tasa de mortalidad ajustada por
edad para el pais fue de 9,7 por 100000 mujeres.

Segun GLOBOCAN (1) el numero de casos nuevos de CM en Colombia en 2018
fue de 13380 casos, representd el 13,1% del total de casos nuevos para ambos
sexos (todas las edades), aporté el 8% del total de muertes por cancer en 2018
(3702 muertes) y se mantuvo como el cancer de mayor frecuencia para ambos
Sexos.

1.1.3 Contexto Epidemioldgico Institucional

El perfil epidemiolégico de la IPS oncoldgica de donde se obtuvo la informacion para
este estudio es concordante con las estadisticas nacionales; para 2017 la principal
localizacion del cancer en mujeres fue el CM con 601 casos nuevos atendidos.

En resumen, la incidencia del CM sigue en aumento en Colombia y el mundo y
ocupo el primer lugar en incidencia en el Gltimo quinquenio en Colombia, en el Eje
Cafetero y en la Institucion donde se hizo el estudio.

1.1.4 Enfermedad de Alto Costo

La compleja situacion del cancer en Colombia genera un reto para la sostenibilidad
financiera del sector salud en el tiempo segun lo plante6 el ex Ministro de salud
Alejandro Gawviria(8) quien abordd la carga del cancer en Colombia desde la
perspectiva de los determinantes sociales de la salud en la Politica de Atencién
Integral en Salud (2016) y desde el costo directo de algunas terapias
antineoplasicas con la regulacion de medicamentos para reducir el costo al sistema.
En adicion, su sucesor Juan Pablo Uribe, durante el Foro Internacional de la
Organizacion para la Excelencia en Salud (octubre 2018) priorizo el cancer como la
tercera linea de investigacion a fortalecer en el pais y en 2019 plantea implementar
una compensacion en redistribucion de recursos mediante el proyecto de Ley
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"Resoluciéon CAC-UPC" en conjunto con el Ministerio de hacienda, a favor de las
EAPBs e IPSs que demuestren mejores resultados en salud de acuerdo a la
auditoria de la subcuenta nacional cancer, del Fondo Nacional de Enfermedades de
Alto Costo.

La oportunidad en el Diagnéstico de CM afecta directamente el costo al sistema al
demandar mayor inversion de recurso humano, tecnoldgico y financiero cuando la
enfermedad es detectada y/o intervenida en estadios tardios.

Un estudio del Observatorio Nacional de Cancer en Colombia (9), concluyé que
ademas del amplio espectro de dafios individuales y familiares que causa el cancer
en una sociedad, genera un gran impacto econdmico en los sistemas de salud que
debe comprenderse a fondo para aplicar una solucion adecuada, siendo clave la
disponibilidad y utilidad de la informacion en salud local, regional y nacional.

La OMS(10) plantea como el primer paso de planeacién en la prevencion del CM la
investigacion sobre la situacion actual del cancer que conduzca a tomar decisiones
basadas en la realidad de la comunidad para favorecer una poblacion determinada
por caracteristicas particulares.

1.1.5 Oportunidad en el Diagnéstico de CM

Segun el Fondo Nacional de Enfermedades de Alto Costo (11), la deteccion del CM
en estadios tempranos (<IIB) puede interpretarse como un buen resultado de un
programa estructurado de tamizaje poblacional, reflejando oportunidad y gestién
para la deteccion temprana en esta patologia.

Se reporta en esta misma publicacion (8) el resultado de medicion para el pais en
2016 (linea de base), donde el 42% de las mujeres fueron detectadas en estadios
tempranos al momento del diagndstico en Colombia frente al 58% de las mujeres
diagnosticadas con cancer de mama invasivo en estadios avanzados (Estadios IIB
a V). La meta del Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia(12), es
detectar el 60% de las mujeres en estadios tempranos.

"El enfoque educativo de la promocién de la salud tiene como objetivo proporcionar
el conocimiento, la informacion y las habilidades necesarias para que las personas
tengan suficiente conocimiento cuando toman su propia decisidbn sobre el
compromiso en un comportamiento particular’(13), anota un estudio realizado en
Jordania en relacion a la decision de las mujeres de acceder al tamizaje para CMy
la necesidad de empoderar a la comunidad educando en autocuidado e informando
sobre signos o sintomas de alarma de CM para mejorar la deteccidon temprana de
esta enfermedad.
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Grafica 1. Proporcion de mujeres participantes en actividades de deteccién temprana para CM
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Como se observa en el gréfico anterior la tendencia en la proporcién de mujeres
que practican el autoexamen de mama, que acuden a examen clinico de mama y
gue acceden a mamografia para el grupo etario de tamizacion en Colombia (50-69
afnos), es ascendente y una prioridad costo efectiva a fortalecer es el examen clinico
de mama que en la ultima medicidon se encuentra aun por debajo del 50% y que es
mandatorio una vez al afio a partir de los 40 afios segun la Ruta de Atencion Integral
en CM y podria mejorar la deteccién temprana en el grupo etario menores de 50
afos que no estan cubiertas por mamografia de tamizaje en Colombia.

1.1.6 Normatividad Vigente

La resolucién 247 del 2014(14) resuelve la obligatoriedad de los diferentes actores
del SGSSS de responder por la oportunidad, cobertura y calidad de la informacion
gue se reporta ante la Cuenta de Alto Costo (CAC) con una periodicidad anual, y
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pese a que los boletines de Informacion técnica especializada: Calidad del dato en
patologias de alto costo por IPSs (15) y por Entidades Administradoras de Planes
de Beneficio (EAPBSs) (16), reconoce que en general la calidad de la informacion
suministrada en 2016 fue deficiente y la informacion aportada por las IPSs y EAPBs
fue incompleta, la brecha existente entre esa fuente de informacion y la de los
registros poblacionales de cancer en Colombia cada vez es més estrecha porque
ha ido mejorando la validez y completitud de la informacion reportada ante la CAC
en los periodos sucesivos.

Una brecha importante que favorece el diagnostico No oportuno de CM en Colombia
son los factores asociados a los servicios de salud como la fragmentacion en la
prestacion de los servicios de salud al paciente oncoldgico y las barreras de acceso
al sistema en las diferentes instituciones prestadoras de servicios(17,18). Acorde a
esto, el gobierno ha hecho cambios en las politicas publicas como la creacion de
PAIS(19), politica concebida para integrar los modelos y las rutas de atencion de
diferentes enfermedades, con el aporte de equipos multidisciplinarios de los niveles
municipales y departamentales para su construccién pero su implementacion ha
sido parcial y recientemente se propuso una modificacion del MIAS a MAITE lo que
dificulta y prolonga la ejecucion de esta estrategia.

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Existe asociacion entre factores sociodemograficos y sanitarios con la no
Oportunidad en el diagndéstico de CM de los pacientes sujeto de estudio?

¢ Existe asociacion entre el estadio clinico y la edad de las pacientes sujeto de
estudio?

¢Ejercen los factores sociodemograficos y sanitarios evaluados un efecto sobre la
no oportunidad en el diagnéstico de CM?

1.3 JUSTIFICACION

El CM es la patologia tumoral maligna mas frecuentemente diagnosticada en
Colombia que en 2015 afecté a cerca de 38000 mujeres y fue la causa de muerte
de 1785 mujeres(11), con una mortalidad pais de 7.3 por 100.000 mujeres (8) y
segun las estimaciones de GLOBOCAN(1) aporté el 8% del total de muertes por
cancer en Colombia en el 2018 con 3702 muertes y se mantuvo como el cancer de
mayor frecuencia para ambos sexos.

Datos estadisticos disponibles del cancer en Colombia (5-7), revelan que la
concentracion de mujeres con esta patologia en el pais ha permanecido alta en los
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departamentos de Caldas, Quindio y Risaralda, siendo el Eje Cafetero una regién
donde la incidencia del CM se ha mantenido alta en la Gltima década.

La carga econdémica del cancer sobre el sistema de salud en un pais en vias de
desarrollo aumenta con las necesidades crecientes por el mayor niamero de
personas afectadas afio tras afio (pese a la implementacion de politicas publicas
que propenden por brindar mejor oportunidad y deteccién temprana en las
patologias malignas de tamizaje), y con la introduccion de nuevas tecnologias
diagnosticas y terapéuticas de mayor costo.

El propdsito general de esta investigacion encaminada a lo planteado en el
Protocolo Nacional Vigente de Vigilancia en Salud Publica para CM(20), es generar
evidencia del mundo real sobre los DSS estructurales e intermediarios que se
asociaron a la no oportunidad en el diagndéstico de CM, medir la oportunidad de la
fase diagnostica del CM en esta subpoblacion del Eje Cafetero de la cual no se
tienen datos recientes y aportar esta evidencia cientifica para la toma de decisiones
a quienes construyen y modifican las politicas publicas en Colombia e
indirectamente para evaluar las estrategias existentes para la deteccién temprana
del CM y el cumplimiento al objetivo de la segunda linea estratégica para CM del
PDCC en Colombia(12).

Dos propésitos especificos de identificar los factores asociados con la no
oportunidad en el diagnéstico de CM, es proporcionar esta evidencia ante las
Direcciones Territoriales de Salud de los Municipios evaluados para que puedan
desplegar estrategias de empoderamiento para que las mujeres reconozcan
tempranamente signos sospechosos de CM, identifiquen factores de riesgo
individuales para desarrollar CM, adopten estilos de vida saludables y a su vez se
fortalezcan acciones especificas encaminadas a la confirmacion oportuna del
diagndstico; y ante los entes académicos de educacion superior para que evalien
la posibilidad de fortalecer en el pensum de los programas de Medicina y Enfermeria
ofertados en el Eje Cafetero, las recomendaciones de autocuidado que los
profesionales proveen a la poblacion, la solicitud oportuna de ayudas diagndsticas
de tamizaje y el reconocimiento precoz de signos y sintomas de malignidad.

Con relacion a lo reportado por la CAC(21), este estudio permitio realizar un
ejercicio de revision y validacion de los datos solicitados en el Instructivo de reporte
de la Cohorte Cancer mediante la Resolucién 247 del 2014 y compararlo con los
datos reportados por la IPS del estudio en el 2017. En consecuencia, hubo un
mejoramiento de la calidad del dato reportado ante la CAC por esta IPS evidenciado
en la publicacion de los Ranking Calidad del dato y Gestién del riesgo 2018.
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Adicionalmente, la contribucién en las mesas de trabajo nacional de la CAC con los
representantes de la IPS en mencion, basada en la evidencia derivada de la gestion
de la informacién de este estudio, permitio realizar ajustes al instructivo de reporte
y al manual de auditoria de la CAC, evidenciado en las emisiones del 28 de enero
del 2019 y 5 de febrero del 2019 respectivamente; lo cual es otro de los productos
de este trabajo que favorece el mejoramiento a una de las principales fuentes de
informacién nacional en cancer.

1.3.1 Limitantes

La informacion recolectada se obtuvo de fuentes secundarias (base de datos
institucional, revisidbn de historias clinicas y soportes administrativos) con la
consecuente dificultad para disponer de toda la informacion requerida en los
soportes clinicos revisados; no obstante, las llamadas de seguimiento a las
pacientes y la concertacion de datos faltantes en los registros clinicos con expertos
tematicos permitid mejorar la completitud de los datos.

Algunas EAPBs del Eje cafetero no tienen contratacion de servicios con la IPS del
estudio porque hay otras IPSs oncoldgicas que prestan sus servicios en el Eje
Cafetero. Sin embargo, se resalta que segun informacion obtenida de SISPRO, de
todas las IPSs que ofertan servicios oncolégicos en los departamentos de Caldas,
Quindio y Risaralda, Oncologos del Occidente presté en este periodo el 58% de los
servicios integrales a esta poblacion y la totalidad del servicio de Radioterapia. De
los 14 municipios del norte del Valle atendidos en la Sede Cartago, esta IPS es la
Gnica que presta servicios oncoldgicos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

Determinar la asociacion entre los factores sociodemograficos y sanitarios
evaluados con la no oportunidad en el diagnostico de CM en las pacientes
sujeto de estudio.

2.2 Objetivos Especificos:

e Caracterizar sociodemograficamente las pacientes participantes en el
estudio

e Determinar la asociacion entre los factores sociodemograficos y la no
oportunidad en el diagnostico de CM

e Determinar la asociacion entre los factores sanitarios y la no oportunidad en
el diagndstico de CM

e Determinar la asociacion entre la edad y el estadio clinico al momento del
diagnostico de CM

e Estimar el efecto de los factores sanitarios y sociodemograficos evaluados
sobre la no oportunidad en el diagndéstico de CM de las mujeres sujeto de
estudio.
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3 MARCO TEORICO

3.1 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y CANCER DE MAMA

Segun la OMS, las circunstancias en que las personas nacen crecen, viven, trabajan
y envejecen son el resultado de la distribucién de los recursos que a nivel mundial
es desigual y que genera inequidades tan grandes en salud como las diferencias
gue se han demostrado en la probabilidad de morir entre las clases sociales o entre
las categorias profesionales.

Es dificil comprender la complejidad de los procesos sociales, econdmicos,
tecnologicos y culturales que generan estas desigualdades e inequidades en salud,
gue se relacionan estrechamente con el enfoque de los DSS y que depende en gran
medida de la gobernanza y de las voluntades politicas.

La Comisién sobre DSS, con el animo de buscar medidas que favorezcan la equidad
sanitaria a nivel internacional incorpora dentro de su labor un nuevo enfoque de
desarrollo que incluye movilizar estas voluntades politicas, sociales y econémicas
de los paises a favor de la comunidad para modificar las condiciones en que las
personas viven y mueren.

La salud esta en continuo cambio e influenciada por las condiciones sociales,
biolégicas, ambientales y culturales que requieren una constante adaptacion y
transformacién del individuo a su medio y por este motivo se habla ahora de la salud
COMO un proceso y no como un estado y esto complejiza su abordaje.

Una tesis doctoral sobre los DSS y el CM llevado a cabo en Argentina(22) permitié
identificar que el envejecimiento poblacional, la disponibilidad de servicios e
infraestructura de salud, el contexto socioeconémico, la pobreza, la contaminacion
por plaguicidas, la urbanizacién, la alimentacion, la actividad fisica y el estado
nutricional de las mujeres constituyen determinantes socioambientales del CM en la
provincia de Cérdoba en las ultimas décadas y concluyé que la distribucion
espaciotemporal de la morbimortalidad por CM en esa provincia no es aleatoria, y
esta condicionada por los determinantes sociales y ambientales mencionados.

La distribucién desigual de los recursos proporciona condiciones de vida
inequitativas y en cuanto a los DSS intermediarios se destacan las barreras de
acceso Yy la inadecuada calidad de la atencion sanitaria como factores que se han
relacionado al retraso en el diagnostico de CM(17,18,23).

El sector sanitario no debe seguir ocupandose soélo de la atencion de las
enfermedades sino que le debe a la comunidad un abordaje holistico desde un
enfoque de las situaciones que determinan que un individuo enferme dado que en
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un area geografica especifica hay unos factores de riesgo diferentes que determinan
la forma en que se expresa una misma enfermedad en los distintos grupos
sociales(22,24).

Restablecer la salud de un individuo teniendo en cuenta que el conjunto de factores
sociales, politicos, econdmicos, ambientales y culturales ejercen gran influencia
sobre el hecho de prosperar o volver a enfermar(25,26), debe orientar a la
intervencidn de los factores de riesgo identificados en ese entorno con acciones de
promocién de la salud, prevencion primaria u orientadas a la deteccién temprana,
antes de devolverlo a ese medio, aplicando el modelo de los DSS propuesto por la
OMS (Figura 1), que apunta a disminuir las desigualdades en salud.

Figura 1. MODELO DE DAHLGREN Y WHITEHEAD DE PRODUCCION DE INEQUIDADES EN SALUD

Condiciones
de vida y de
trabajo

Edad, sexoy
factores de atencio
hereditarios :

Produccion
agropecuaria
y alimentara

Vivienda

FUENTE: OMS Informe final de la Comisién OMS sobre DSS, 2008.

El modelo multinivel de Dahlgren y Whitehead (1991) abarca desde los DSS
proximales asociados a variables del nivel individual hasta los DSS distales
asociados a variables de los niveles de grupo y sociedad y las condiciones
medioambientales en las que viven estas poblaciones, y se propuso este enfoque
en el presente estudio derivado de la evidencia de la asociacion entre los DSS
estructurales (nivel individual), DSS intermediarios (nivel poblacional y sanitarios) y
la oportunidad en el diagndéstico de CM(22,27-29).

Esta vision amplificada de las condiciones que influencian el hecho de estar sano o
enfermo compete a la salud publica como ente esperanzador de las poblaciones
menos favorecidas y mas vulnerables donde, seguin Evans, Barrer y Marmot, es
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imperativo el abordaje de las situaciones que influyen sobre la carga genética, el
medio ambiente fisico, el medio ambiente social, los estilos de vida y la manera
como el individuo responde ante un evento estresor para modificar el curso hacia la
enfermedad.

Una revision conceptual sobre Inequidad y Céancer(30) concluye que las
poblaciones socialmente mas vulnerables tienen mayor probabilidad de desarrollar
cancer, morir mas pronto por la enfermedad y sufrirla sin la oportunidad del cuidado
paliativo y anota que estas desigualdades sociales en cancer implican disparidades
en la prevencion, incidencia, prevalencia, deteccion / tratamiento y carga de cancer
relacionado con determinantes sociales como las diferentes condiciones de vida y
trabajo, atencidbn médica inadecuada y politicas sociales.

En este mismo sentido Arias-Ortiz, NE(27) encontré diferencias estadisticamente
significativas en la supervivencia de mujeres con CM en Colombia segun el régimen
de aseguramiento y concluye que en general existen importantes inequidades en la
supervivencia de pacientes con céncer relacionadas con el régimen de
aseguramiento en salud y la posicidon socioeconOmica, y plantea como posibles
explicaciones las comorbilidades subyacentes, el diagndstico tardio y las barreras
de acceso al tratamiento oportuno y efectivo.

Gréfica 2. Incidencia de CM en Colombia comparado con paises de alto indice de Desarrollo Humano (HDI).
Estimated age-standardized incidence rates (World) in 2018, all cancers, both sexes, all age
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Gréfica 3. Mortalidad por CM en Colombia comparado con paises de alto indice de Desarrollo Humano (HDI).
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Segun el informe de las Naciones Unidas del 2018(31) sobre el indice de Desarrollo
Humano que mide tres elementos fundamentales (disfrute de una vida larga y
saludable, el acceso a la educacion y un nivel de vida digno), Colombia se sitla en
el puesto 80 entre 189 paises analizados.

Por otra parte, segun De Vries, E et al(28), en los ultimos afios la incidencia de CM
en Colombia ha aumentado mientras que la mortalidad recientemente tiende a
estabilizarse y en el mismo articulo concluye que en comparacién con el régimen
contributivo los pacientes afiliados al régimen subsidiado presentan mayor retraso
en el diagndstico y tratamiento del cancer.

Con relacion a la oportunidad del diagnéstico en CM, los factores asociados a las
condiciones en que vive una mujer (area geografica de donde procede, la
disponibilidad de recursos econémicos y de transporte para desplazarse a un centro
de salud, el nivel educativo, las practicas de autocuidado como el autoexamen de
mama mensual) y los factores asociados a los servicios de salud (régimen de
afiliacion, acceso a nuevas tecnologias diagnésticas en CM, calidad y disponibilidad
de las mismas), favorecen un diagnostico no oportuno de CM (22).
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3.2 GENERALIDADES DEL CANCER DE MAMA (CM)

3.2.1 Contexto Internacional

Una revision de la Sociedad Americana del Cancer sobre las pautas y los problemas
actuales en la deteccion temprana del CM (32) provee nuevas recomendaciones
acerca de las opciones apropiadas de deteccidn precoz, y nuevas indicaciones del
tamizaje sobre la edad a la cual deberia empezar el tamizaje en mujeres (45 vs 50
afos) y el intervalo de tamizaje (1 vs 2 afios, basados en la edad) y tecnologias
emergentes en deteccion temprana, lo que apunta a disminuir la edad de inicio de
solicitud de mamografia de tamizaje.

En materia del control del cancer, segun el informe: Control del cancer, Acceso y
desigualdad en América Latina(33), Colombia se ubica en el 4to puesto junto a
México, después de Uruguay, Costa Rica y Chile en orden descendente. De los 6
items que incluyé esta calificacion:

1. Plan estratégico (existencia de un plan actualizado en materia de cancery
abordaje especificamente del acceso desigual),

2. Supervision del desempefio (alcance de un registro del cancer de alta
calidad, esenciales para disefiar politicas eficaces),

3. Disponibilidad de medicamentos,

4. Disponibilidad de radioterapia,

5. Prevencion y deteccion temprana (Alcance de los programas de
prevencion, tamizaje y deteccion temprana) y

6. Finanzas (Concesion de apoyo financiero e inversion para ayudar a las
personas a acceder a la atencion del cancer);

El item de mejor calificacién para Colombia fue Plan Estratégico, pero se resalta
que las dificultades para el pais del item 6 reduce la posibilidad de garantizar el
acceso de la poblacién a dichos planes, por lo que apuntar a la deteccién temprana
del CM fortalece el item 5y va a favor no so6lo de un mejor resultado para el paciente
sino de un mejor control del cancer y menor costo al sistema.

Un estudio cualitativo sobre los factores que afectan las preferencias de mujeres
iranies para acceder al tamizaje del CM basado en las estrategias de mercadeo
utilizadas(34), concluye que éstos programas de deteccion deben ser disefiados
para ser de bajo costo, para satisfacer las necesidades de las pacientes y deben
proporcionarse en lugares adecuados. También evidencia que las creencias
culturales de la sociedad influencia la toma de la decision de acceder a la realizacién
del tamizaje para CM, por lo que recomienda abordar este factor cultural a través
de la intervencion de la educacién y propone disefiar un protocolo ejecutivo que
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intervenga en los DSS asociados a los servicios de salud para el tamizaje del CM
en diferentes niveles de atencion primaria de salud, que aumente la voluntad de las
mujeres a someterse a la deteccion temprana.

Los resultados de un ensayo aleatorizado sobre los impactos de adquirir cobertura
de Medicaid (35) concluye que el tener cobertura por Medicaid proporciond acceso
a importantes cuidados y examenes que podrian ayudar a detectar el cancer en
estadios mas tempranos, en comparacion con el sistema colombiano que ha
ampliado significativamente la cobertura en salud (hoy por encima del 95%), pero la
mayor cobertura no se ha traducido en sinébnimo de mayor acceso a los servicios de
salud porque para 2016, solo el 42% de las mujeres diagnosticadas con CM invasivo
en Colombia fueron detectadas en estadios tempranos(11), distante de la meta
establecida en el Plan Decenal para el Control del cancer en Colombia ya
mencionada.

Un factor asociado al retraso en el acceso a la atencion del CM entre mujeres de
Nueva Zelanda fue la etnia segun un estudio(23) que examinod la disparidad étnica
como barrera para acceder a la atencidon de salud primaria y especializada
experimentada por mujeres neozelandesas con CM y concluyé que las mujeres
maories y del Pacifico son mas propensas a experimentar barreras en la atencién
del CM en comparacion con las mujeres no-maories / no-pacificas. Con relacién a
este tOpico étnico no hay estudios recientes en el eje cafetero que vinculen la etnia
o raza al retraso en la oportunidad del diagndéstico de CM por lo que la variable grupo
étnico serd incluida en esta investigacion.

Otro estudio en Rwanda(36) concluyé que las pacientes de areas rurales con CM
experimentan largos retrasos asociados al paciente y al sistema de salud antes del
diagnéstico lo que aumenta la probabilidad de presentaciones en estadios mas
avanzados y propone que educar a las comunidades y los proveedores de cuidado
de la salud sobre el CM podria reducir potencialmente la mortalidad por CM en
Rwanda y contextos similares. Colombia comparte con esta poblacion las
condiciones geograficas de procedencia (rural) y educacién (nivel bajo) relacionado
con la no oportunidad en el diagnéstico de CM segun un estudio nacional (37) que
demostré relacion estadisticamente significativa entre la escolaridad de las
pacientes y el diagndstico y tratamiento oportuno de CM.

Un estudio Aleman que incluyd varios centros multidisciplinarios de ese pais donde
se evalud la calidad de la atencion en CM(38), reconoce que la red todavia necesita
ser mejorada y que existe un potencial de optimizacion desde lo diagnadstico.
También resalta que la especializacion, los procedimientos concordantes con las
guias, asi como la certificacion y recertificacion de los centros para CM siguen
siendo esenciales para lograr mejoras adicionales en la calidad de la atencién y en
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la provision nacional de atencion de CM de alta calidad. Se resalta que contar con
centros especializados en diagndéstico de CM articulados a las redes integradas de
servicios, facilita alcanzar la meta de un diagnostico oportuno, lo que escapa a las
posibilidades econdémicas y de desarrollo tecnologico limitado de paises en vias de
desarrollo como Colombia.

Dos investigaciones sobre el retraso diagnostico del CM(39,40) disefiadas para
medir la asociacion entre factores sociodemogréficos y clinicos con el retraso
diagnostico en CM entre pacientes iranies y otro en pacientes del noreste de
Tailandia encontraron que la educacién, el lugar de residencia del paciente y la
referencia al hospital fueron los factores demograficos mas importantes que
afectaron la demora en el diagndstico del CM, no solo por cuestiones culturales sino
también debido a las disparidades en la atencién médica.

Un estudio publicado en BMC Public Health(41) sobre creencias en salud,
percepcion de enfermedad y determinantes del tamizaje para CM en Malta, encontro
que el miedo fue la principal razén para que las mujeres se negaran a acceder al
tamizaje para CM ante la primera invitacion de realizacion de la prueba con un
resultado estadisticamente significativo (p=<0,05).

3.2.2 Contexto Nacional

Un estudio sobre los factores asociados con el tratamiento oportuno en mujeres con
CM apoyadas por una organizacion no gubernamental en Bogota(37) encontré que
solo el 26,4% de las mujeres con CM recibieron tratamiento oportuno y la mediana
de tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagnostico fue de 75 dias, lo cual
constituye una desventaja en términos de prondstico de la enfermedad y sobrevida.
Ademas, este estudio encontrd relacion estadisticamente significativa entre la
escolaridad de las pacientes y el nivel socioecondmico asociado a un diagnostico y
tratamiento oportuno, limitado por el nimero de pacientes que incluyeron, pero esta
a favor de inequidades en la fase diagnostica y de inicio terapéutico en CM.

En otro estudio de deteccion oportuna de CM en mujeres que consultaron por
cualquier causa a diferentes IPSs en Bogota (42), se demostr0 un aumento
significativo en la deteccion de canceres en estadio temprano en el grupo de los
médicos entrenados para examen de mama que direccionaron pacientes a
mamografia con sospecha clinica y que resulté en una mayor utilizacion de la cirugia
conservadora de mama con el consecuente beneficio a las pacientes en menos
secuelas y al sistema en menor costo.
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3.2.3 Alcance de Gestion de Salud Publica en Cancer de Mama

En el Marco Regional de Competencias en Salud Publica (MRCESP) uno de los
ejes transversales basicos a las Funciones Esenciales de Salud Publica son los
DSS(43) en el que se centré el enfoque de esta investigacion con la intencidon de
identificar las causas de las causas (factores subyacentes) y su relacion con la no
oportunidad en el diagnostico de CM de las mujeres del Eje Cafetero participantes.

Con el animo de ofrecer soluciones viables en el corto plazo dada la necesidad
prioritaria de intervencion, se plantea una mirada reduccionista para dirigir la gestion
inicial en salud publica derivada de los resultados de esta investigacion hacia los
determinantes intermediarios asociados a la no oportunidad que sean susceptibles
de modificacion en el corto plazo.

La intervencion a nivel educativo se propone a dos niveles, el primero en la
promocion de estilos de vida saludables como los habitos nutricionales adecuados
y de actividad fisica desde béasica primaria porque la obesidad y el sedentarismo
son factores de riesgo comunes a varios tipos de cancer que incluye el de mama 'y
otras enfermedades no transmisibles; y en temas de autocuidado como la practica
del autoexamen de mama desde basica secundaria que apunta a crear conciencia
de la responsabilidad de conocer y cuidar el propio cuerpo y acudir precozmente a
los servicios de salud ante la sospecha de un hallazgo diferente.

El segundo nivel de intervencion educativa se propone a nivel de pregrado pues se
ha documentado(44) falencias en los programas de medicina en cuanto a la
formacion basica de diagnésticos en oncologia y aqui se apunta a disminuir el
inadecuado abordaje inicial por parte del profesional de medicina general que en su
mayoria es el primer contacto de la paciente con el sistema de salud y que se deriva
en adicionar retrasos al diagnostico cuando se subestiman los hallazgos o no se
reconocen los signos y/o sintomas de CM.

Otra estrategia de gestion en salud publica que abarcaria la poblacién sin acceso a
los planteles educativos (analfabetas y/o poblacion rural dispersa), serian
campafas de difusion masiva para proveer de informacién a esta poblacién que
podria implementarse a través de cufias radiales.

Derivado de una segunda fase investigativa con enfoque cualitativo de algunas de
las pacientes participantes de este estudio, se planea crear una campafa llamada
“Los rostros del cancer” tomado de un registro fotografico comparativo de pacientes
con CM segun el Estadio Clinico en el que fueron diagnosticadas con sus historias
de vida dando sentido a la informacién cuantitativa reportada, y develando los
factores psicologicos y comportamentales que subyacen a los retrasos atribuibles
al paciente en el diagnostico no oportuno y estadios tardios.
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Relacionado con este ultimo aparte, se preveé implementar una prueba piloto con las
parientes en primer y segundo grado de consanguinidad de las mujeres menores
de 50 afios ya diagnosticadas con CM como Unica posibilidad de prevencion
primaria en CM.

3.2.4 Tamizaje en Cancer de Mama

Una revision de la evidencia historica en el contexto de los cambios tecnolégicos(45)
hace referencia a los avances en radiologia que evidencia la mejora sustancial en
el resultado de los pacientes con CM en términos de control de la enfermedad,
supervivencia y calidad de vida cuando se utilizan las nuevas técnicas
individualizadas tanto en dosificacion como en planeacién. Para el tamizaje de CM
la calidad del reporte radiol6gico de la mamografia o ecografia mamaria hecho por
un radidlogo experto que cuente con un equipo multidisciplinario de apoyo
diagnéstico es tan importante como las caracteristicas del mamégrafo o ecografo
utilizado para la deteccién del CM, aspecto a considerar para paises en vias de
desarrollo por la dificultad en el acceso a nuevas tecnologias diagndsticas.

A continuacion, se resume en las tablas 1, 2 y 3 las recomendaciones de las

principales sociedades cientificas sobre el tamizaje en CM en el mundo:

Tabla 1. GUIAS DE TAMIZAJE PARA CANCER DE MAMA

Women aged 50

Women aged 75

Services Task
Force*

place a higher value on the
potential benefit than the
potential harms may choose
to begin biennial screening
between the ages of 40 and
49 years.

mammography is
recommended.

screening
mammography in
women aged 75 years
or older.

Women aged 40 to 49 . . Women at higher
2016 . & . to 74 with or older with & .
with average risk . . than average risk
average risk average risk
The decision to start
screening mammography n Current evidence is .
women prior to age 50 . - Women with a parent,
insufficient to assess . . .
u.s years should be an .| sibling, or child with
e individual one. Women who | Biennial screenin the balance of benefits breast cancer are at
Preventive " . enniat sere & and harms of astcancerare a

higher risk for breast
cancer and thus may
benefit more than
average-risk women
from beginning
screening in their 40s

American
Academy of
Family
Physicians**

The decision to start
screening mammography
should be an individual one.
Women who place a higher
value on the potential
benefit than the potential
harms may choose to begin
screening.

Biennial screening with
mammography.

Current evidence is
insufficient to assess
the balance of benefits
and harms of
screening with
mammography

Not addressed.

*Fuente: Annals of Internal Medicine 2016;164(4):279—-296.
**Fuente: American Academy of Family Physicians. Summary of recommendations for clinical preventive services. 2016.
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Tabla 2. GUIAS DE TAMIZAJE PARA CANCER DE MAMA
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2015

Women aged 40 to 49
with average risk

Women aged 50 to
74 with average risk

Women aged 75
or older with
average risk

Women at higher
than average risk

American
Cancer
Society*

Women aged 40 to 44 years
should have the choice to
start annual breast cancer
screening with
mammograms if they wish
to do so. The risks of
screening as well as the
potential benefits should be
considered. Women aged 45
to 49 years should get
mammograms every year.

Women aged 50 to 54
years should get
mammograms every year.
Women aged 55 years and
older should switch to
mammograms every 2
years or have the choice to
continue yearly screening.

Screening should
continue as long as a
woman is in good
health and is
expected to live 10
more years or
longer.

Women who are at high
risk for breast cancer
based on certain factors
(such as having a parent,
sibling, or child with a
BRCA 1 or BRCA2 gene
mutation) should get an
MRI and a mammogram
every year

International
Agency for
Research on
Cancer**

Insufficient evidence to
recommend for or against
screening.

For women aged 50 to 69
years, screening with
mammography is
recommended. For
women aged 70 to 74
years, evidence suggests
that screening with
mammography
substantially reduces the
risk of death from breast
cancer, but it is not
currently recommended.

Not addressed.

Evidence suggests that
screening
(mammography and
MRI) at an earlier age
may be beneficial.

*Fuente: JAMA 2015;314(15):1599-1614, **Fuente: New England Journal of Medicine 2015;373(15):1478— 1479.

Tabla 3. GUIAS DE TAMIZAJE PARA CANCER DE MAMA

Women
aged 40 to
74 with
average risk

Women aged 75
or older with
average risk

Women at higher than average risk

American
College of
Obstetricians
and
Gynecologists
2011*

Screening with
mammography
and clinical
breast exams
annually.

Women should, in
consultation with their
physicians, decide
whether or not to
continue
mammographic
screening.

For women who test positive for BRCA1 or BRCA2 mutations or
have a lifetime risk of 20% or greater, screening should include
twiceyearly clinical breast exams, annual mammography, annual
breast MRI, and breast selfexams. For women who received
thoracic irradiation between ages 10 and 30 years, screening
should include annual mammography, annual MRI, and screening
clinical breast exams every 6 to 12 months beginning 8 to 10
years after radiation treatment or at age 25 years.

American
College of
Radiology
2010**

Screening with
mammography
annually.

Screening with
mammography should
stop when life
expectancy is less than
5to 7 years on the
basis of age or
comorbid conditions

For BRCA1 or BRCA2 mutation carriers, untested family members
of BRCA1 or BRCA2 mutation carriers, and women with a lifetime
risk of 20% or greater (based on family history), screening should
include annual mammography and annual MRI starting by age 30
years but not before age 25 years. For women with a history of
chest irradiation between the ages of 10 and 30 years, annual
mammography and annual MRI starting 8 years after treatment
(mammography not recommended before age 25).

*Fuente: Obstetrics and Gynecology 2011;118(2 Pt 1):372-382.
**Fuente: Journal of the American College of Radiology 2010;7(1):18-27.
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El tamizaje para CM en Colombia se hace de acuerdo con las recomendaciones de
la Agencia Internacional para Investigacion en cancer (Tabla 2).

Actualmente se dispone en Colombia de mamografia digital, que tendria mayor
sensibilidad para el diagnéstico de CM respecto a la mamografia analoga en las
mujeres con mamas densas y en las perimenopausicas (46). Cuando el equipo de
mamografia (analoga o digital) es operado por expertos y la interpretacion de las
imagenes se realiza por un radidlogo entrenado en CM que cuenta con pares
académicos de discusion o Inteligencia artificial como respaldo comparativo mejora
la sensibilidad y especificidad.

Un estudio publicado en Oncologyst(47) concluye que la edad joven (<40 afos),
aungue no es un predictor independiente de retraso en el diagndstico de CM si esta
asociado con una etapa mas avanzada de la enfermedad al momento del
diagnostico. Adicionalmente, las mujeres con CM menores de 50 afios tienden a
tener un comportamiento clinico y patoldgico mas agresivo de la enfermedad, con
progresion rapida y una tasa de mortalidad mas alta en comparacion con las
mujeres de mayor edad(48) y las repercusiones reproductivas, del cuidado de hijos
mas pequefios y ausentismo laboral merece individualizar una ruta de atencién
“express’ que pueda garantizar la oportunidad en el diagndstico y la continuidad en
el tratamiento con la periodicidad estricta en aras de obtener mejores resultados en
salud. Se hace necesario, ademas, impulsar politicas publicas que incluya al
subgrupo de mujeres con riesgo mayor al promedio en el acceso al tamizaje
mediante pruebas moleculares y a mas temprana edad.

El reporte semanal de morbilidad y mortalidad de Estados Unidos sobre el Test de
Tamizaje en cancer(49) reporta diferencias sociodemograficas en el acceso de las
diferentes poblaciones a la mamografia anotando que, comparado con otros grupos
raciales / étnicos, el uso de mamografias fue méas bajo entre los indios americanos
/ nativos de Alaska (Al / AN) (56.7%). Las mujeres filipinas fueron el Gnico grupo
que cumplié con el objetivo HP2020 del 81.1%. El uso de mamografia fue menor
entre las mujeres gque nacieron en el extranjero (53.7%) que entre aquellas que
nacieron en los Estados Unidos (72.1%). La proporcién de mujeres que se hicieron
una mamografia aumenté al aumentar la educacion y los niveles de ingresos. El uso
de la mamografia fue mas bajo para las mujeres que informaron no estar
aseguradas (35.3%) y sin una fuente habitual de atencion médica (32.9%), datos
gue evidencian la existencia de desigualdades e inequidades en el uso de pruebas
de deteccion para CM por raza / etnia, estado socioeconémico, problemas de
cobertura y barreras de acceso a la atencion médica en CM, concluyendo que el
menor uso de mamografia puede conducir al diagnodstico de CM en etapas
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avanzadas y contribuir a las disparidades raciales en la mortalidad. Asi mismo, este
reporte informa que el uso de la mamografia se mantuvo estable desde el 2000
hasta 2015 y que sigue por debajo de la meta establecida pues en 2015 el 71.5%
de las mujeres de 50-74 afios inform6 haber tenido una mamografia en los altimos
2 afos, lo que es menor que el objetivo HP2020 del 81.1%.

En Colombia, la oferta y la dificultad en el acceso a la mamografia afecta en parte
la deteccion temprana de CM(50), en este estudio a nivel nacional se observo una
tasa de lugar de prestacion promedio de 5,4 por 10000 mujeres entre los 50 y 69
afos y el 23% de las mujeres colombianas entre estas edades, deben salir de su
departamento de residencia para acceder al servicio de mamografia.

A nivel local, un estudio realizado en el municipio de Manizales, Caldas(51) concluy6
que existe una baja cobertura de la mamografia y el examen clinico de mama por
tamizacion en las mujeres del régimen subsidiado, a pesar de las recomendaciones
generadas por el Ministerio de la Proteccion Social y el Instituto Nacional de
Cancerologia.

3.2.5 Sintomas y signos de CM

Segun el protocolo clinico de patologia mamaria benigna y el manual para la
deteccion temprana de CM 2015 (52,53), algunas de las patologias mamarias
benignas como las lesiones proliferativas de la glandula mamaria, se relacionan con
procesos malignos (a pesar de no ser frecuente) y se ha reportado que el 3.2% de
las lesiones mamarias con biopsia con hallazgos compatibles con benignidad,
progresan a CM.

La mastalgia es un sintoma infrecuente en CM, es de origen benigno en el 90 % de
los casos. La telorrea o descarga del pezon, es una condicién de alta frecuencia,
comprendida dentro de la patologia mamaria benigna. Se ha reportado que hasta el
80% de las mujeres han experimentado telorrea al menos una vez en su etapa
reproductiva, y ésta puede ser de origen maligno en un 15 % de los casos. Las
caracteristicas descritas de la telorrea sospechosa de malignidad son: hialina,
hemética, serohemética, serosa unilateral, espontanea o persistente y esta
relacionada con tumores papilares, los cuales pueden ir desde una lesion benigna
como el papiloma intraductal, hasta un cancer. Por lo anterior, las pacientes con
telorrea de dichas caracteristicas deben siempre ser remitidas a cirugia de mama
sin importar el resultado de los examenes paraclinicos.
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Figura 2. Signos y sintomas de cancer de mama
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3.2.6 Diagnostico de CM

Segun la Guia de Préactica Clinica (GPC) para la deteccion temprana, tratamiento
integral, seguimiento y rehabilitacion del CM vigente en Colombia desde el
2013(54), las demoras prolongadas durante el proceso diagndstico se asocian con
incrementos en el tamafo del tumor, con estados mas avanzados al momento del
diagndstico asi como con un peor pronéstico a largo plazo. Se anota en esta GPC
el resultado del metaanalisis de Richards y cols., que encontré que la demora en el
diagnéstico y tratamiento de CM influencia significativamente la tasa de
supervivencia y que el intervalo de mas de 3 meses desde el inicio de los sintomas
fue asociado con una disminucién en 12% en la supervivencia global a 5 afios (OR
1,471C 1,42 - 1,53).

En cuanto al tiempo 6ptimo para el diagnéstico de CM, esta GPC recomienda un
tiempo menor a 12 semanas para llegar a un diagnéstico definitivo, anotando que
puede definirse como demora en el diagnéstico de CM intervalos de tiempo entre el
inicio de los sintomas hasta la primera consulta mayores a 12 semanas.

En otro articulo(46) se anota que los hallazgos mamograficos sospechosos de
malignidad deben estudiarse complementariamente con ecografia que puede
caracterizar mejor algunos nodulos, demostrar una masa, distorsiones de la
arquitectura o puede demostrar un segundo foco sospechoso no visible en la
mamografia. De igual manera, este articulo recomienda que toda lesion sospechosa
en mamografia que sea visible en ultrasonido debe ser éste el método de eleccién
por sobre la biopsia estereotaxica para realizar la toma de muestra para el estudio
histolégico por ser un procedimiento mas comodo y rapido para la paciente y de
menor costo para el sistema.
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La biopsia estereotéxica se efectla especialmente cuando el experto en mama tiene
casos de microcalcificaciones, nodulos o asimetrias sin representacion ecografica y
cuando su realizacion se encuentra a cargo de una IPS no integrada a la ruta de
atencion en CM genera retraso en la confirmacion del diagnostico.

El panorama general al que se enfrentan las mujeres que se encuentran en el
proceso diagndstico para confirmar o descartar malignidad, es la fragmentacion en
la prestacion de servicios(18,55), en Colombia se ha documentado la participacion
entre 3 a 7 instituciones para completar los estudios de extension y confirmacion
diagndstica, la toma de muestra, la lectura y emision del informe de patologia, las
imagenes y adicionalmente la solicitud y reporte de inmunohistoquimica para
determinar el estado del HER2 y receptores hormonales suma mas dias de retraso
al diagnéstico de CM.

3.2.7 Oportunidad en el Diagnéstico de CM

Una vez se tiene la sospecha de CM, acceder de manera oportuna a las
intervenciones y ayudas diagnosticas necesarias para confirmar el diagnostico e
iniciar el tratamiento es uno de los factores que determina el prondstico y la
sobrevida de las mujeres afectadas por esta neoplasia (56-58). Un estudio
realizado en 12 paises de Europa, Asia y Medio Oriente que incluyd 6588 mujeres
midio el promedio del retraso en el diagndstico y tratamiento de CM atribuible al
sistema de salud en 11,1 semanas (rango: 8,3-24,7 semanas) y el promedio del
retraso atribuible al paciente en 4,7 semanas (rango: 3,4-6,2 semanas), este estudio
(58) concluy6 que varios factores psicoldgicos y comportamentales del paciente se
atribuyen a ambos retrasos pero es diferente en determinados paises.

Otros estudios internacionales(23,34—36,39) han encontrado factores atribuibles al
individuo asociados a la oportunidad en el diagnéstico de CM como las creencias
culturales en la decision de acceder a las estrategias de tamizaje para CM y factores
externos al individuo asociados a los sistemas sanitarios como la cobertura de los
sistemas de salud que aun no logran abarcar el 100% de la poblacion (Gréafica 4);
factores sociodemograficos como las disparidades étnicas que actian como barrera
de acceso a la atencién y proceder del area rural.
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Grafica 4. Aseguramiento al SGSSS en Colombia 2017
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Un estudio multicéntrico que incluyé 886 mujeres referidas a los 4 hospitales
publicos mas grandes de México por sospecha de CM(59) encontré que el promedio
de tiempo entre la primera consulta y el diagndstico fue de 4 meses, solo el 15% de
las pacientes fueron diagnosticadas en estadios tempranos (0 y I) y concluy6 que
tanto los retrasos atribuibles al paciente como los retrasos del sistema se asociaron
con enfermedad avanzada. Se resalta en este estudio la necesidad de
investigaciones que identifiquen barreras de acceso asociadas a los servicios de
salud que permita implementar politicas en salud que faciliten el acceso a un
diagndstico y tratamiento oportuno.

E. de Vries et al(60) anota que una vez se inicia el contacto con el sistema de salud,
es comun el retraso mayor a 3 meses para obtener un diagnostico definitivo y lo
compara con la situacion de oportunidad en el diagnéstico de paises desarrollados
donde obtienen tiempos menores a 20 dias. El promedio de tiempo en dias entre
la primera consulta y el inicio del tratamiento para pacientes con CM estuvo entre
100 dias para quimioterapia y 120 dias para tratamiento quirdrgico en el 2016
(Figura 3).
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Figura 3. Trayectoria entre el proceso de diagnéstico y tratamiento de pacientes con CM segun la CAC 2016
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Fuente: Journal of cancer policy 15 (2018) 104-112

En esta misma publicacién (60) se anota que segun datos de la CAC el 26,1% de
las mujeres tuvieron un retraso entre 3 a 6 meses y el 24,4% de las mujeres tuvieron
un retraso mayor a 6 meses en el diagnostico de CM durante el 2015.

Segun la CAC (11): " A través de un indicador se cuenta con una medida objetiva
de una situacion, por lo cual, la identificacién y medicion de estos en CM, permitira
establecer un panorama general de la situacion de estas pacientes en el contexto
del pais (fragmentacion de la atencion, consulta tardia, dificultad en el acceso a
pruebas diagndsticas, retrasos en el diagndéstico, retrasos en el tratamiento,
autorizaciones, tramites, oportunidad en la asignacion de citas por especialista,
etc.)".

Adicionalmente la CAC considera que la medicién de indicadores relacionados con
los tiempos que transcurren en los diferentes momentos de la enfermedad puede
determinar la calidad de la atencién (Figura 4), definiendo como oportunidad de la
atencion general en CM hasta 60 dias entre la consulta inicial por sintomas hasta el
ler tratamiento y oportunidad de la atencién por médico tratante hasta 15 dias entre
el reporte de patologia y la valoracion inicial por especialista.
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Figura 4. Oportunidades de la atencién en pacientes con CM segln la CAC (Resultado pais 2016).
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Fuente: Indicadores prioritarios para la medicion, evaluacion, monitoreo y gestion del riesgo en pacientes con CM (11).

Un estudio observacional realizado en Bogota (37) encontrd que solo el 26,4% de
las mujeres con CM recibieron tratamiento oportuno; en este grupo de pacientes la
mediana de tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagndstico fue de 75 dias
(RIQ 90), lo cual constituye una desventaja en términos de prondstico y sobrevida
de mujeres con CM.

3.2.8 Clasificacion TNMy Estadio Clinico en CM

Una vez se ha confirmado el diagnostico de CM en la evaluacion inicial de la
paciente es indispensable la estadificacion para determinar la extension de la
enfermedad, predecir el prondstico y orientar la toma de decisiones terapéuticas en
torno a ésta, sea manejo quirdrgico inicial, neoadyuvancia, tipo de terapia adyuvante
0 uso de radioterapia(61).
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El pronéstico de las mujeres con CM esté determinado por el tamafio tumoral, el
compromiso ganglionar y la presencia o ausencia de la enfermedad a distancia(62),
y referente a esto, combinar la estadificacion clinica con imagenes es importante
porque ayuda a planear un mejor resultado del tratamiento quirurgico (cirugia RO0),
un mejor resultado cosmético y al determinar el compromiso ganglionar ayuda a
determinar criterios de elegibilidad para ciertos protocolos de neoadyuvancia.

Adicionalmente, esta clasificacion es un factor importante dentro de los indicadores
prioritarios de gestion del riesgo en CM(11) con el cual se mide la gestion de las
EAPB por parte de la CAC y por la que se determina el cumplimiento a los objetivos
en CM del Plan Decenal para el control del Cancer(12) por lo que para efectos de
este estudio se agruparon en:

A. TEMPRANOS: In Situ y estadios clinicos IA, IBy IIA

B. TARDIOS: Estadios Clinicos IIB, IlIA, IlIB, llICy IV
En la Figura 9 se muestra en el tiempo (2004 a 2014) en linea azul la proporcién de
mujeres atendidas en el INC con CM detectadas en estadios tardios y para el 2016
segun la CAC (11) el resultado pais de mujeres detectadas en estadios tardios fue
del 58%.
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Gréfica 5. Proporcion de mujeres del INC con CM y cancer de cérvix en estadios Ill y IV del 2004 a 2014.
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Fuente: Journal of cancer policy 15 (2018) 104-112

El TNM es el sistema de clasificacién con el cual se determina el Estadio del CM y
comprende el Tamafo tumoral (Tumor), el Compromiso Ganglionar (Node) y la
presencia de la enfermedad a distancia (Metastasis).

Para determinar el TNM de las mujeres participantes en este estudio se utilizo la
séptima edicion de la AJCC (American Joint Commitee on Cancer) que se presenta
a continuacion en las figuras 5y 6.

Para establecer la estadificacion clinica de acuerdo con el TNM se aplico la séptima
edicion que se presenta en la tabla 4.
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Figura 5. Tamafio tumoral en CM para determinar el TNM segun séptima ediciéon AJCC
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Figura 6. Compromiso ganglionar en CM para determinar el TNM segin 7ma edicion AJCC.
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Tabla 4. Estadio Clinico de acuerdo con el TNM determinado en la 7ma edicién de AJCC.

Stage 0 Tis NO MO
Stage |A T1* NO MO
Stge Tﬁ N1rn| o
T1" N 1mi MO
StagellA o Ny e Mo .
T1* N1** MO
.... T2 ........ No o
Stage |IB T2 N1 MO
.......... e
StagellA =~ 1O N2 Mo
T1* N2 MO
......... L
.......... T e
.... T3 ........ No o
StagelllB | T4 e NO ... MO
T4 N1 MO
LT N2 MO
Stage IIIC Any T N3 MO
Stage [V Any T Any N M1

Fuente: American Cancer Society (ACS)

3.2.9 Rutade Atencion Integral en CM

Los componentes de las RIAS son Acciones de gestion de Salud Publica,
Intervenciones de promocion de la salud e Intervenciones de gestion integral del
riesgo en salud que orientan acciones sectoriales e intersectoriales e intervenciones
individuales y colectivas dirigidas a al individuo y a la comunidad, segun lo
contempla la politica PAIS(19).

La Resolucién 518 de 2015 anota que la gestion de la salud publica debe enfocarse
a que las politicas, programas y proyectos de salud publica se realicen efectiva y
coordinadamente entre los diferentes actores del SGSSS, junto con el Gobierno,
organizaciones publicas, privadas y la comunidad, para alcanzar los resultados en
salud propuestos en dicho Plan Decenal de Salud y las RIAS acogen las
disposiciones de esta resolucion para orientar a todos los actores del sector salud
hacia los procesos para la gestion de la Salud Publica.

Dentro de las intervenciones finales descritas en la matriz de la RIAS para CM, se
priorizaron, las siguientes:
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a. Promocion del autoexamen de mama e identificacion de sefales de alarma
o factores de riesgo para CM y el uso de servicios de tamizacion para CM

b. ldentificacion de la poblacion con factores de riesgo, que ameriten un
esquema de tamizacion especial

c. Clasificacion del riesgo de CM y definicién de conducta

d. Tamizacion poblacional organizada en CM

e. Consulta con el especialista de la unidad funcional para CM

Aunque, después de 4 afos de esfuerzo nacional de la politica PAIS que plante¢ el
MIAS como su marco operacional, se anuncié en mayo del 2019 un nuevo Modelo
de Atencion Integral Territorial (MAITE) como nuevo instrumento que reemplazaria
el MIAS, situacion que plantea un nuevo desafio a este respecto.

El MAITE se fundamenta en la atencién primaria en salud, la gestién integral del
riesgo y el enfoque diferencial de los territorios y dentro de sus 8 lineas de accion
se encuentra la Linea de Salud Publica donde se prioriza el consumo de sustancias
psicoactivas, el VIH/SIDA y el cancer (especial énfasis en cancer de mama, cuello
uterino estbmago y prostata).

3.3 MARCO JURIDICO NACIONAL EN CANCER

Los principios de eficiencia y universalidad de la Ley 100 de 1993 (63), obligan al
Estado colombiano a garantizar la atencién en salud a todos los ciudadanos del
territorio nacional sin ninguna discriminacion y en todas las etapas de la vida, con la
mejor utilizacién social y econdmica de los recursos administrativos, técnicos y
financieros disponibles de manera articulada entre las politicas, instituciones,
regimenes, procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad
social en Colombia.

Un paso adelante hacia el cumplimiento de esta normatividad es optimizar los
limitados recursos de un pais en via de desarrollo, entregando oportuna y
equitativamente los servicios a la poblacion, de principio a fin durante su proceso de
salud - enfermedad, bajo estandares de alta calidad y de manera regular e integral,
situacion contraria a la realidad nacional(60).

La Ley 962 en 2005, el Decreto 019 de 2012 y posteriormente la Resolucion 1604
de 2013(64—-66), es un marco normativo que vela por mejorar la atencién en general
de los pacientes y sus familias optimizando el tiempo de diligencias administrativas
entre la EAPB y las IPSs y especificamente en el paciente oncolégico se refiere a
los mecanismos que deben adoptar los entes aseguradores para garantizar la
oportunidad y continuidad en el tratamiento, por ejemplo proporcionando la totalidad
de la entrega de medicamentos necesarios para cumplir un esquema completo de
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tratamiento oncolégico sin barreras.

La normatividad anotada y la Resolucion 4331 de 2012 (67) en su articulo 10 obliga
a las EAPBs a expedir las autorizaciones de los servicios oncoldgicos una unica
vez, es decir, que esta autorizacion deberia ser por la totalidad del tratamiento de
quimioterapia, radioterapia o cirugia que haya sido ordenado por el especialista
cuando se trate de un cancer que tiene una guia o protocolo de manejo unificado y
cuando el cancer no tenga una guia o protocolo unificado, la EAPB deberia generar
una autorizacion que cubra el tratamiento de quimioterapia o radioterapia por al
menos 6 meses.

La realidad del paciente con cancer en Colombia es que debe esperar el tramite de
autorizacion por cada ciclo de tratamiento quimioterapico o radioterapico ordenado
0 servicios de control y seguimiento con las consiguientes demoras y retrasos que
en muchos casos lo llevan a perder el control de la enfermedad con progresion de
la misma, el mayor costo del manejo en estadios avanzados y la menor sobrevida
o0 afios libres de progresion (61,66).

A partir de la reglamentacion juridica que se ha logrado en Colombia en los ultimos
afos, la poblacibn oncoldgica ha ido ganando derechos en términos de
accesibilidad, oportunidad en la atencion y continuidad en los procesos(68), pero la
atencion integral e ininterrumpida de la enfermedad, que incluye la prestacion de
servicios de apoyo social en los componentes psicologico, familiar, laboral,
individual y social, dista de la realidad a la que se enfrentan los usuarios del SGSSS
quienes deben recurrir a interponer acciones juridicas para hacer efectivos estos
derechos.

La ley Sandra Ceballos de 2010(69) establece las acciones para el control integral
del cancer en la poblacién colombiana, de manera que se reduzca la mortalidad y
la morbilidad por cancer en el adulto, asi como mejorar la calidad de vida de los
pacientes oncoldgicos, a través de la garantia por parte del Estado y de los actores
que intervienen en el actual SGSSS, mediante la prestacion de todos los servicios
que se requieran para la prevencion, deteccion temprana, tratamiento integral,
rehabilitacion y cuidado paliativo de las enfermedades neoplasicas. A pesar de los
esfuerzos del pais por mejorar la oportunidad en prevencién, diagnéstico y
tratamiento del cancer con leyes como ésta, las mujeres con CM enfrentan barreras
de acceso a los servicios de salud, que estan determinadas socialmente, y frente a
las cuales el sistema muestra cierto nivel de incapacidad(70).

El Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia, 2012-2021 (12) adoptado
por la Resolucion 1383 de 2013, tiene por propdsito posicionar en la agenda publica
el cancer como un problema de salud publica y movilizar la accion del Estado, la
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accion intersectorial, la responsabilidad social empresarial y la corresponsabilidad
individual para el control de esta enfermedad en Colombia y plantea como primera
y segunda linea estratégica Prevencion Primaria y Deteccion Temprana:

1. Reducir la prevalencia de factores de riesgo modificables para cancer.

2. Reducir las muertes evitables por cancer mediante el mejoramiento de la
deteccion temprana

Especificamente para CM indica que para el 2021 el 100% de las mujeres con
mamografias o ecografias BIRADS IV o0 V deben ser llevadas a toma de biopsia y
el 60% de las mujeres confirmadas deben ser detectadas en estadios tempranos.

La Resolucién 1419 de 2013 (71), establece los parametros y las condiciones para
la organizacion y gestion integral de las redes de prestacion de servicios
oncoldgicos, las unidades funcionales para la atencion integral del cancer, los
lineamientos para su monitoreo y evaluacion.

Estas redes han permitido que algunas IPSs se organicen para garantizar el acceso
a los servicios que necesita el paciente de manera integral y oportuna como se
demostré en el marco del 26 Foro Internacional de la Organizacion para la
Excelencia en Salud(72) donde una IPS de Bogota D.C. que articuld un equipo
multidisciplinario de expertos y mejoro la tecnologia disponible a su alcance para el
diagnéstico de CM, pasé de un 58% de pacientes diagnosticadas en estadios
tempranos en 2015 a un 69% diagnosticadas en estadios tempranos en 2016, y de
la totalidad de pacientes con mamografias o ecografias Bl RADS IV y V pasaron del
88% en 2015 a un 96% en 2016 de mujeres que fueron llevadas a biopsia.

Esta experiencia exitosa(73) evidencia que aun en paises en vias de desarrollo una
red articulada de servicios de salud que presta el servicio diagndstico en CM de
manera integral y con criterios de calidad, puede mejorar ostensiblemente los
resultados en salud de las mujeres afectadas por CM.

También se ha reglamentado el apoyo social al paciente oncolégico mediante la
Resolucién 1440 de 2013(74), en referencia a las redes de apoyo para pacientes
oncologicos adultos y pediatricos que deban desplazarse a recibir sus tratamientos
mediante la posibilidad de ocupar hogares de paso.

La Resolucion 2003 de 2014, sistema unico de habilitaciéon nacional (75), establece
la obligatoriedad de las IPSs oncologicos de cumplir con unas condiciones
especificas de infraestructura, dotacién, talento humano, procesos prioritarios,
historia y registro clinico para garantizar una atencién adecuada y respuesta integral
a las complejas necesidades de los pacientes con cancer.
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La ya mencionada Resolucién 247 del 2014 (derogada en su articulo 7 por la
Resolucidén 890 del 2014), pese a los inconvenientes en su implementacion y al
subregistro de los primeros afios de reporte ante la CAC, es tal vez uno de los
mayores esfuerzos nacionales por mejorar la gestion del riesgo en cancer a través
del registro documental auditable de los pacientes diagnosticados con cancer en
Colombia a partir del 2015.

Un reporte de prensa publicado en el periédico El Tiempo en 2016 (76), da cuenta
del incumplimiento de las obligaciones de las aseguradoras en materia de cancery
de la influencia de la contratacion por evento en la consiguiente fragmentacion de
los servicios y el retraso diagndstico y terapéutico que sufre la poblacion oncolégica
en Colombia pese a la existencia del marco juridico expuesto.

En esta misma nota de prensa se anotan los resultados del estudio del OICA
(Observatorio Interinstitucional de Cancer del Adulto), entre julio del 2015 y mayo
del 2016, las organizaciones de pacientes con cancer recibieron 3.300 quejas, las
demoras en las autorizaciones para procedimientos como quimioterapias y
examenes correspondieron al 21% de los reclamos seguida por la negacion de
medicamentos con 18%, demora en la entrega de medicamentos con 12%, y
negacion de servicios con 11%.

La Resolucién 1477 de 2016 (77) define el procedimiento, los estandares y los
criterios para la habilitacién de las Unidades Funcionales para la Atencién Integral
de Céancer del Adulto "UFCA" y de las Unidades de Atencién de Céancer Infantil
"UACAI" en aras de garantizar la aceptabilidad y la calidad en la atencién con
accesibilidad, oportunidad, pertinencia, continuidad e integralidad.

La Resolucién 3280 del 2018, que entrd en vigencia a partir de febrero del 2019, es
también un respaldo juridico al seguimiento de metas establecidas en el Plan
Decenal para el Control del Cancer en las patologias objeto de tamizacion en
Colombia: Cancer de mama, cuello de Utero, préstata, colon y recto e importante
como instrumento de evaluacién de los resultados en salud.

3.4 MODELO DE ATENCION DEL PACIENTE ONCOLOGICO
3.4.1 Modelo de Atenciéon del INC

En 2015 el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) publicé el Modelo mas reciente
de cuidado del paciente con cancer (78) donde resalta que el proceso de atencién
de personas con cancer tiene condiciones y requerimientos especificos como la
oportunidad tanto en la confirmacion diagnostica como en el inicio del tratamiento.
También anota que la atencién adecuada del cancer requiere de una compleja
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coordinacion entre multiples proveedores, en un marco de intercambio de
informacion técnica y un flujo permanente de comunicacion y en este sentido,
emerge el concepto de juntas multidisciplinarias, que considera como condicién
esencial una estructura de trabajo en equipo, logrando una ruptura de roles
tradicionales en donde el paciente tenga participacion en la toma de decisiones.

Otra publicacién del INC en 2006, exponia el Modelo previo para el control del
cancer en Colombia (79) que hizo un acercamiento desde la perspectiva de la salud
publica y propuso un abordaje integral que incluyd: “el conjunto de actividades que
de forma organizada se orientan a disminuir esta enfermedad en Colombia,
mediante la reduccion del riesgo para desarrollar los diferentes tipos de cancer
(Prevencion de la enfermedad), la reduccion del nUmero de personas que mueren
por esta causa (Deteccion precoz) y el incremento en la calidad de vida para quienes
tienen la enfermedad (tratamiento oportuno y cuidados paliativos).

Estos objetivos corresponden a los fines basicos para el control del cancer
propuestos por la OMS (10) y adoptados por la gran mayoria de modelos de
atencion en el mundo.

Los modelos propuestos en torno al control del cancer en Colombia se centran en
la prestacion de servicios de salud de alta complejidad y calidad, basados en la
mejor evidencia cientifica disponible a nivel nacional e internacional que sea
plausible para un pais en vias de desarrollo, pero la integralidad en la prestacién de
los servicios sigue estando confinada a unas pocas instituciones centralizadas.

En el caso de CM, segun el Modelo de Atencion propuesto por el INC (78), la
informacion disponible sobre el estadio clinico al diagnostico indica que en Bogota,
60% de los canceres son diagnosticados en estados avanzados y anota que se han
encontrado importantes problemas en la oportunidad de la atencién en este cancer,
en donde mas de 50% de las pacientes sufren demora entre la primera consulta y
el inicio del tratamiento.

3.4.2 Modelo de Atencién Institucional

La IPS de este estudio ofrece servicios de Promocion de la Salud y Prevencion
Primaria principalmente con campafas informativas a la comunidad y a los
empleados sobre practicas de autocuidado como la actividad fisica, dieta saludable,
el abandono del habito del cigarrillo, del alcohol, promueve el autoexamen de mama,
resalta la precaucion de proteccion contra rayos UV en la exposicién prolongada y
desprotegida al sol y promociona actividades de deteccion temprana como la
mamografia de tamizaje, la citologia cervicovaginal, la deteccion de sangre oculta
en heces y del antigeno prostatico especifico.
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Esta IPS esta adherida a las recomendaciones de la GPC(54) para la deteccion
temprana y tratamiento integral del CM vigente en Colombia y se encuentra en la
implementacion del Protocolo Médico institucional de CM.

Cuenta con el equipo de especialistas y subespecialistas en oncologia mas grande
e integral del Eje Cafetero que incluye cirugia de mama vy tejidos blandos, cirugia
plastica y reconstructiva oncoldgica, cirugia general oncolégica, gineco oncologia,
oncologia clinica, hemato oncologia adultos, hemato oncologia pediatrica,
radioterapia oncoldgica, urologia oncoldgica, ortopedia oncoldgica, radiologia,
patologia oncoldgica, algesiologia, anestesiologia, grupo integral de clinica de dolor
y cuidados paliativos que incluye psicologia oncoldgica, trabajo social, fisioterapia y
enfermeria oncolégica.

Presta los servicios de consulta externa, hospitalizacion, cirugia, cuidados
intensivos, clinica del dolor, cuidados paliativos desde la fase diagnostica hasta la
rehabilitacion, quimioterapia, radioterapia y actividades de acompafamiento y
esparcimiento al paciente a través de una Fundacién paralela. Cuenta con grupo
de Investigacion registrado en Colciencias.

En cuanto a CM, esta IPS tiene un programa de Deteccién temprana en el cual las
pacientes del nivel primario que son referidas por sospecha de CM ingresan a una
ruta que establece toma y reporte de mamografia o ecografia, toma de biopsia,
reporte anatomo patoldgico y asignacion de cita por el especialista en un tiempo no
superior a 3 semanas que se cumple cuando la autorizacion de servicios
diagnoésticos es integral, pero para la mayoria de los casos el proceso de
diagnéstico en CM es externo a la institucion, a donde usualmente son referidas
para avalar el diagndstico por especialista, iniciar tratamiento, para seguimiento o
por recaida de enfermedad pre existente.
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4 MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal analitico y retrospectivo del nivel relacional, a partir de base de
datos de mujeres con diagndstico nuevo de CM atendidas en la IPS Oncologos del
Occidente durante el 2017.

4.2 POBLACION

Esta investigacion incluyé todas las mujeres con diagnéstico nuevo de CM que
acudieron a su primera valoracion por oncologia, mastologia, radioterapia o cirugia
oncoldgica entre el 1 de enero del 2017 y el 31 de diciembre de 2017 en cada una
de las Sedes de la IPS oncoldgica del Eje Cafetero: Sede San Marcel en Manizales,
Sedes Maraya y Circunvalar en Pereira, Sedes Centenario y San Juan de Dios en
Armenia y Sede ambulatoria de Cartago.

Para acceder a la informacion de registros clinicos y base de datos de atenciones
se obtuvo consentimiento informado institucional de la Gerencia Médica y Direccidn
Cientifica, previo aval del comité de ética del proyecto de investigacion.

Generada la base de datos 2017(n=607), se inici6 la aplicacion del instrumento de
recoleccion de la informacion.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres de todas las edades atendidas en consulta de primera vez por diagndstico
nuevo de CM (CIE1O0 literal C consecutivos C500 a C509, y literal D: D050, D051,
D057 y D059), en las Sedes de Armenia, Cartago, Manizales y Pereira del 01 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2017.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes en las que no pudo documentarse ni imputarse mas de 2 fechas
necesarias para medir las variables de oportunidad

2. Pacientes que acudieron a consulta de primera vez en la IPS por cancer de
mama con diagndstico preexistente (casos prevalentes en base de datos).

3. Pacientes cuyo proceso diagnostico fue realizado en el exterior.

4. Pacientes de sexo masculino

En total 15 pacientes fueron excluidas:

3 pacientes por el criterio 1,
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6 pacientes por el criterio 2,
5 pacientes por el criterio 3 (2 en Espafia, 1 en Chile, 1 Periy 1 en USA)
1 paciente por el criterio 4.

4.5 ORGANIZACION Y TABULACION DE LA INFORMACION

La sede de direccion y ejecucion del estudio fue Cartago donde se centralizé la
recoleccion de la informacién y la revision de historias clinicas de todas las mujeres
gue cumplieron los criterios de inclusidn. A todos los registros se les aplico el
instrumento de recoleccion de la informacion (validado por experto).

La informacion contenida en la base de datos del software SAHICO fue filtrada por
Tipo de consulta: "Consultas de primera vez” en orden cronolégico del 01 de enero
del 2017 al 31 de diciembre del 2017 con los cédigos CIE 10 C500 a C509, D050,
D051, D057 y D059. Una vez aplicados estos filtros quedaron 607 pacientes de las
cuales 592 mujeres cumplieron criterios de inclusion.

La base de datos contenia numero de documento de identificacion, nombres y
apellidos completos, edad, variables sociodemograficas, régimen de afiliacion al
SGSSS y EAPB. Todas las fechas de donde se obtuvieron las variables de
oportunidad y todas las variables clinicas fueron ingresadas manualmente después
de la revision de cada caso.

A los casos que no contaban con la informacion requerida para dar respuesta a las
23 preguntas del instrumento de recoleccion aplicado, se realizaron 337 llamadas
telefénicas efectivas para completar la informacién que a su vez quedo registrada
en 313 "Notas de Seguimiento” de la historia clinica con fecha, hora, nimero
telefénico y toma de consentimiento informado verbal del paciente para suministrar
la informacién faltante.

La base de datos ingresada a Excel tuvo acceso restringido con clave de uso
exclusivo para el investigador y una vez diligenciada en su totalidad fue exportada
al paquete estadistico SPSS® version 22 para su procesamiento.

En el instrumento de recoleccion de la informacion (Anexo 1) se agruparon las
variables en sociodemograficas, de los servicios de salud, de oportunidad y clinicas
segun lo encontrado en la revision del estado del arte.

Se realizé un analisis exploratorio de los datos, se determinaron datos extremos,

datos faltantes y se corrigieron los datos errados encontrados en las variables de
oportunidad que registraban valores negativos, a partir de una segunda verificacion
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de las fechas contenidas en los registros clinicos e informes diagndsticos. Se hizo
cruce de variables para detectar valores anormales y duplicacion de datos.

El inicio de sintomas fue dificil de establecer, en general por la falta de precision en
estimar la fecha de aparicion de algun signo o sintoma que la mujer pudiera
relacionar con malignidad. Por este motivo, cuando la fecha no estaba
explicitamente diligenciada en el registro de la enfermedad actual o no pudo ser
imputada a partir de la estimacion anotada por el especialista, se registro la fecha
referida por las pacientes en la llamada telefénica (formato dd-mm-aa); cuando no
se aporto el dia especifico se asigno el dia 15 del mes informado y cuando fueron
varios afios de evolucién y la paciente solo recordo el afio, se asigné como mes y
dia junio 30.

Cuando la paciente fue detectada por mamografia de tamizaje, dado que se
encontraba asintomatica, la fecha de “inicio de sintomas” fue la misma del ler
reporte de la mamografia o ecografia alterada y la subcategoria correspondié a:
"Asintomatica, detectada por tamizaje”, en estos casos el T1 (Tiempo desde el inicio
de sintomas hasta el primer reporte de mamografia o ecografia alterado), fue cero.

Las fechas de primera mamografia o ecografia de mama BIRADS IV o V vy del
reporte anatomopatologico valido fueron las anotadas en dichos informes de
patologia (disponibles en las historias clinicas de primera vez o escaneados en
Multimedia del mismo software).

La fecha de primera valoracion especializada fue la correspondiente a la historia
clinica de primera vez donde el especialista 0 subespecialista en oncologia validé
la coherencia entre la clinica, los estudios imagenologicos y/o informes de patologia
con la confirmacion del diagndstico de CM.

El estadio clinico fue el correspondiente al registrado en la historia clinica donde se
tomé la primera conducta terapéutica por el especialista (Oncologia, Mastologia,
Cirugia oncoldgica, Radioterapeuta oncélogo, Cirujano oncélogo) una vez reunidos
todos los estudios de extension. Durante la revision de las historias clinicas, se
aplicaron los criterios de la 7ma Edicion de la American Joint Committee on Cancer
(AJCC) a los 42 casos faltantes, previa validacion por experto clinico y posterior
registro en Nota de Seguimiento de cada historia.

El TNM de los 42 casos sin registro de Estadio Clinico en la base de datos, fue
construido a partir de los informes de mamografia, ecografia de mama, estudios
imagenologicos de extension y examen fisico de primera vez. De igual manera,
cuando se encontré discordancia entre el estadio clinico reportado en la base de
datos y los registros clinicos e imagenoldgicos de la paciente al momento del
diagnéstico, previa validacion por especialista en oncologia o mastologia, se hizo
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correccion de este (segun AJCC 7ma edicion) en la historia clinica.

Adicionalmente, los 22 casos en los que no fue posible establecer una de las fechas
para consolidar la variable dependiente Diagnostico Oportuno, de acuerdo a la
evidencia cientifica revisada (10,42,54) y en concordancia con los registros clinicos
gue daban cuenta de la imposibilidad para tomar mamografia por corresponder a
carcinomas inflamatorios o cuando se determind diagndstico clinico e
imagenologico que soportaba compromiso metastasico, se determind que las
mujeres con estadios clinicos tardios (11B, llIA, IIB, IlIC y IV) tuvieron diagndstico
No Oportuno de CM (n=18), y aquellas con registro de estadios clinicos tempranos
al momento de la primera valoracion especializada (IS, 1A, IB y 1lA) se determiné
que tuvieron diagndstico oportuno de CM (n=4) solo para los andlisis bivariados,
para el modelo multivariado estas 22 mujeres fueron excluidas.

A partir de las fechas recolectadas se determinaron las variables de oportunidad,
midiendo en dias el tiempo transcurrido entre cada uno de los eventos asi:

T1: Tiempo transcurrido en dias desde el inicio de los sintomas en relacion
con el CM hasta la primera mamografia o ecografia BI-RADS IV o V.

T2: Tiempo transcurrido en dias desde la primera mamografia o ecografia Bl-
RADS IV o V hasta el reporte anatomopatoldgico valido para confirmacion
del diagnéstico

T3: Tiempo trascurrido en dias desde el reporte anatomopatoldgico valido
para confirmacion del diagndstico hasta la primera valoracion especializada

T4: Tiempo global para la confirmacién del diagndstico medido en dias desde
el inicio de los sintomas hasta la primera valoracion especializada.

T5: Tiempo transcurrido en dias desde la primera mamografia o ecografia Bl
RADS IV 0 V hasta la primera valoracidon especializada.

Segun la literatura cientifica nacional e internacional revisada y la normatividad
nacional vigente de indicadores prioritarios para CM (11,45,54), se acogi6 para esta
tesis de investigacion los siguientes cortes de tiempo para determinar la
Oportunidad Diagnéstica en CM:

a. Confirmacién Oportuna del diagnostico de CM (T2) = 30 dias o0 menos
comprendidos entre la fecha del primer reporte de mamografia o
ecografia Bl RADS IV o V hasta el dia de emision del primer informe
histopatol6logico valido que confirmé la malignidad

b. Valoracion Oportuna por especialista (T3) = 15 dias o menos
comprendidos entre el dia de emision del primer informe histopatolélogico
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véalido hasta la primera valoracion por especialista en oncologia.

c. Oportunidad de diagndstico en CM (T5) = 45 dias 0 menos comprendidos
desde el primer reporte de mamografia o ecografia Bl RADS IV 0 V hasta
el dia de la primera valoracion por especialista en oncologia.

Para los analisis estadisticos bivariados, la variable Oportunidad de diagnéstico en
CM (T5) se dicotomizé en Diagnostico No Oportuno >45 dias y Diagndstico
Oportuno = 6 < a 45 dias.

4.6 ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis univariado se calcularon las medidas de tendencia central y de
dispersion para las variables cuantitativas y frecuencias y proporciones para las
variables cualitativas.

Para los andlisis bivariados se calcularon los intervalos de confianza (IC) del 95%
mediante la prueba de diferencia para dos proporciones - prueba de Chi cuadrado
(X?) y se exploré la medida de asociaciéon OR (célculo de Odds Ratio). El analisis
bivariado también incluy6 el uso de la prueba exacta de Fisher para estimar la
diferencia de proporciones entre variables nominales y prueba de Chi cuadrado para
establecer la asociacion entre la variable dependiente o de estudio: No oportunidad
en el diagnoéstico CM (Codificada como: 1= diagndstico NO oportuno 0= Diagnéstico
oportuno) y las demas variables independientes (régimen, EAPB, estadio clinico y
caracteristicas sociodemograficas).

Para determinar la asociacion entre estadio clinico y la edad se recodificd esta
Gltima variable de razén en variable ordinal politbmica por rango etario con relaciéon
a la edad de tamizacion para CM en Colombia (<50afios, 50-69afios y >69 afios).

Para determinar la asociacion entre la oportunidad en el diagndéstico de CM vy las
variables sociodemograficas y del sistema de salud, se recodificé la variable
dependiente de razén T5 “"Oportunidad de diagnostico en CM", en variable nominal
dicotomica asi:

Diagnostico No Oportuno (>45 dias)
Diagndostico Oportuno Hasta 45 dias

Posteriormente, se ajusté un modelo de regresion logistica multinomial ajustado por
estadio clinico, para evaluar la probabilidad de tener un diagndstico no oportuno de
CM (variable dependiente) en funcibn de las variables independientes
sociodemogréficas y del sistema sanitario que demostraron asociacion
estadisticamente significativa en los analisis bivariados y la etnia por su resultado
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marginal en el analisis bivariado. No se ingresé al modelo la variable EAPB por no
ser independiente.

En el anexo N° 2 se presenta la operacionalizacion de las variables consideradas
en esta investigacion, con sus indicadores y codificacion.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Acorde con las disposiciones sobre normas para estudios con sujetos humanos
publicadas en 1996 por la OMS / OPS respaldadas en la declaracion de Helsinki y
a las Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para la Investigaciéon en Salud
establecidas en la Resolucion No.008430 de 1993, el presente estudio se clasificd
de riesgo minimo por el comité de ética de la Universidad de Caldas, ente que lo
aprob6 mediante Acta Nro. 004 de marzo del 2018 y estuvo enmarcado dentro de
lo establecido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el Decreto 384 de
2017 y por la Rectoria de Universidad de Caldas en la Resolucion 00797 de 2016.

El acceso a la informacién fue autorizado por la Gerencia Médica de IPS mediante
Consentimiento Institucional y para efectos de completitud de los datos, mediante
llamada telefonica fue solicitado y registrado en Nota de Seguimiento de cada
historia clinica el consentimiento informado verbal obtenido.

La informacion fue utilizada Unica y exclusivamente para los fines académicos y
cientificos expuestos, dentro de lo estipulado en la Ley Habeas Data de proteccién
de datos y en este informe final de investigacion y en las publicaciones derivadas
del mismo no se publicaran los nombres de IPS o EAPBSs participantes, en su lugar
se asignaron codigos.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacion sociodemografica de la poblacion sujeto de estudio

El 53% de las mujeres (n=314) se encontraban en edad de tamizacién (50 a 69
afos) para CM en Colombia; de éstas, el 30% fueron detectadas por mamografia
de tamizaje (n=93) y el 20% tuvo diagnostico oportuno de CM.

Gréfica 6. Histograma Edad de las mujeres con Diagnéstico Nuevo de CM durante el 2017 en
una IPS Oncolégica del Eje Cafetero. Colombia.
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Fuente: Elaboracion propia en SPSS.

Con relacién al estadio clinico al momento del diagnéstico segun edad, el 36%
de las mujeres menores de 50 afos, el 55% de las mujeres en edad de
tamizacion y el 49% de las mujeres de 70 afios en adelante fueron detectadas
en estadios clinicos tempranos (IS, IA, IB y lIA).

Edad minima 20 afios, edad maxima 93 afios, moda 62 afios. En la Grafica 6
se presenta la distribucion de la edad.
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La gréfica 7 muestra la distribucion del estadio clinico al diagnostico de CM por
subgrupos etarios, segun puntos de corte para la tamizacion de ley en Colombia
(edad de tamizaje con mamografia bienal mujeres de 50 a 69 afios).

Gréfica 7. Distribucion del EC al momento del diagnéstico de CM en mujeres atendidas en una IPS
oncoldgica del Eje cafetero durante el afio 2017. Colombia.
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Fuente: Elaboracién propia en Microsoft Excel

Con relacion al nivel educativo alcanzado por las mujeres participantes en el
estudio, se encontrd que 13 mujeres entre los 42 y 84 afios eran analfabetas de las
cuales 11 fueron detectadas en estadios clinicos tardios, 3 procedian del area rural
y ninguna tuvo diagnostico oportuno de CM; estas mujeres tardaron en promedio
150 dias entre el ler reporte de mamografia alterado y la cita por especialista
(rango: 73 a 368 dias).

Las 5 mujeres con nivel educativo mayor al profesional (3 especialistas y 2 magister)
se encontraban aseguradas por medicinas prepagadas, todas procedentes del area
urbana; 4 de ellas fueron detectadas en estadios tempranos, y una paciente fue
detectada en estadio 1IB; este ultimo caso tuvo un diagndstico oportuno de CM (29
dias) y presentaba factores de riesgo adicionales como la obesidad y sintomas
inespecificos que dificultaron la sospecha de malignidad. En conjunto, las mujeres
con estudios de posgrado tardaron, en promedio, 42 dias entre el primer reporte de
mamografia alterado y la cita por especialista (rango: 12 a 74 dias).
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El 100% de las mujeres estaban afiliadas al SGSSS al momento de su ingreso a la
IPS. Se documento en la revisién de los registros clinicos que 2 mujeres (0,34%)
que ingresaron a través del régimen subsidiado no se encontraban afiliadas al
momento de la sospecha clinica de malignidad, ambas en edad de tamizacion (55
y 63 afios), ambas con diagndstico no oportuno de CM (5 y 37 meses
respectivamente) y ambas detectadas en estadios clinicos tardios (IlIB y 1V).

Tabla 6. Frecuencias de variables sanitarias en mujeres con diagndstico nuevo de CM atendidas en
una IPS del Eje cafetero durante el 2017. *EAPB: Entidad Administradora de Planes de Beneficio.

VARIABLES DEL . . 1 :
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

SISTEMA DE SALUD : valido acumulado
EAPB1 103 17,4 17,4 17,4
EAPB2 101 17,1 17,1 34,5
EAPB3 102 17,2 17,2 51,7

EAPB* EAPB4 36 6,1 6,1 57,8
Otras
EAPBS 250 42,2 42,2 100,0
Total 592 100,0 100,0
Contributivo 363 61,3 61,3 61,3
Subsidiado 198 33,4 33,4 94,8

Régimen de Especial o
Afiliacion ~ Excepcion 24 41 ol %68

Particular 7 1,2 1,2 100,0
Total 592 100,0 100,0
No 464 78,4 83,0 83,0
Si 95 16,0 17,0 100,0

Accion  Totg 559 94,4 100,0

Juridica ' '
Sin Dato 33 5,6
Total 592 100,0

Fuente: Elaboracion propia en SPSS.
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Tabla 5. Distribuciones de frecuencias de variables sociodemograficas en mujeres con diagnéstico
nuevo de CM atendidas en una IPS oncol6gica del Eje cafetero durante el 2017. Colombia.

VARIABLES

> i i Porcentaje Porcentaje
SOCIODEMOGRAFICAS Frecuencia | Porcentaje T acurmulado
Casado 255 43,1 43,1 43,1
Soltero 129 21,8 21,8 64,9
Viudo 81 13,7 13,7 78,5
Estado Civil P
Union libre 81 13,7 13,7 92,2
Separado 46 7,8 7,8 100,0
Total 592 100,0 100,0
Bajo 376 63,5 63,5 85,1
Medio 185 31,3 31,3 183,6
Estrato
Alto 31 52 52 100,0
Total 592 100,0 100,0
Analfabeta o
Primaria 44 7.4 7.4 7,4
incompleta
Basica 349 59,0 59,0 66,4
Secundaria
Nivel g achiller o
educativo
Técnico 93 15,7 15,7 82,1
Profesional
0 Mayor 40 6,8 6,8 88,9
Sin Dato 66 11,1 11,1 100,0
Total 592 100,0 100,0
Urbano 540 91,2 91,2 91,2
Procedencia Rural 52 8,8 8,8 100,0
Total 592 100,0 100,0
Indigena 8 1,4 1,4 1,4
Gitano ROM 1 2 2 1,5
Negro 3 5 5 2,0
Etnia .
Ninguno
de los 580 98,0 98,0 100,0
anteriores
Total 592 100,0 100,0
Armenia 128 21,6 21,6 21,6
Cartago 43 7,3 7,3 28,9
Sede de )
Atencién  Manizales 190 321 321 61,0
inicial .
Pereira 231 39,0 39,0 100,0
Total 592 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia en SPSS.
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5.2 Caracterizacion clinica de la poblacién sujeto de estudio

Con relacion al peso, el 63% de las mujeres participantes en el estudio tenian
obesidad o sobrepeso como factor de riesgo conocido para CM. El promedio del
IMC fue de 27 (DE4,6) Kg/m2, minimo 14,5Kg/m2 y méaximo 43,8Kg/m2. A
continuacion, la grafica 8 muestra la clasificacion del estado nutricional de las
pacientes segun su IMC.

Gréfico 8. Proporcion segun indice de Masa Corporal (Kg/m2) al momento de la consulta inicial de
mujeres con diagnéstico nuevo de CM atendidas en una IPS oncoldgica del Eje cafetero durante el
2017. Colombia.

Distribucion segun IMC (n=584)

M Bajo Peso (IMC <20)
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1 Sobrepeso (IMC 25-29,9)

B Obesidad (IMC =6 >30)

Fuente: Elaboracién propia en Microsoft Excel

Con relacion a las caracteristicas de los tumores, el tipo histolégico predominante
fue el carcinoma ductal con 85% de los casos. En los informes de patologia
revisados (n=587), se documenté que en el 2% de los reportes (11 casos) el
patologo no pudo discernir el subtipo histolégico de la neoplasia maligna informada
y el 9% de los reportes carecia de notificacion del grado de diferenciacion celular.

Las caracteristicas de la histologia de los tumores se presentan en la tabla 7.
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Tabla 7. Frecuencia de la tipificacion histoldgica y grado de diferenciacion celular del CM segun
informes de patologia de las pacientes sujeto de estudio.

VARIABLES CLINICAS : : Porcentaje | Porcentaje
(HISTOLOGIA DEL TUMOR) Frecuencia Porcentaje T Bt v
Ductal 487 82,3 84,5 84,5
Lobulillar 30 5,1 52 89,8
_ Otros tipos 54 9,1 9,4 99,1
Subtipo o (ductal y
Histolégico .
stolog! lobulillar) 5 8 9 100,0
Total 576 97,3 100,0
Sin dato 16 27
Total 592 100,0
Bien
diferenciado 125 21,1 23,4 23,4
Moderadamente
Grado de diferenciado 291 49,2 54,4 77,8
Diferenciacion g diferenciado
celular 119 20,1 22,2 100,0
Total 535 90,4 100,0
Sin dato 57 97
Total 592 100,0

El 20% de las mujeres de este estudio (n=118) estaban asintomaticas al momento
del diagnostico de CM, de las cuales el 82% tuvieron diagndéstico no oportuno y el
19% fueron detectadas en estadios clinicos tardios.

El 64,4% de las mujeres (n=381) manifestaron masa indolora en mama como
sintoma inicial con relacién a la sospecha de malignidad y de estas el 74% tuvo
diagndstico no oportuno de CM y el 59% fueron detectadas en estadios tardios

El 12% de las mujeres con reporte de inmunohistoquimica (n=68) fueron
clasificadas como Triple Negativas, de las cuales el 69% (n=47) fueron detectadas
en estadios clinicos tardios y del subgrupo de mujeres <50 afios el 82% (n=18)
fueron detectadas en estadios clinicos tardios. (Tabla 9).
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Tabla 8. Frecuencias del sintoma inicial que motivo la primera consulta por sospecha de malignidad
con relacién a la oportunidad diagndstica y estadio clinico.

OPORTUNIDAD **ESTADIO CLINICO
SINTOMA Diagnéstico | *Diagnéstico ’
Oportuno No Oportuno Total |Temprano | Tardio Total
] Recuento 86 295 381 156 225 381
Masa o nédulo % dentro de
. (1)
indoloro en mama Sintoma 22,6% 77,4% | 100,0% 40,9% 59,1% 100,0%
3 Recuento 4 7 11 1 10 11
Masa o nédulo en
axila % dentro de 36,4% 63,6% | 100,0% 91%|  90,9%| 100,0%
Sintoma a0 1070 70 =70 o7 7
Recuento 4 6 10 7 3 10
Telorrea % dentro de 0 0 o o 0 0
Sintoma 40,0% 60,0% | 100,0% 70,0% 30,0% 100,0%
Recuento 4 5 9 0 9 9
Retraccion del % dentro de
pezon Sintoma 44,4% 55,6% | 100,0% 0,0% 100,0% 100,0%
. . Recuento 8 37 45 20 25 45
Mastalgia asociada % dentro de
0
0 no a masa Sintoma 17,8% 82,2% | 100,0% 44,4% 55,6% 100,0%
Cambios cutaneos | RECUENto 3 8 11 6 5 11
en complejo areola | % dentro de o o o 0 0
pezén o mama Sintoma 27,3% 72,7% | 100,0% 54,5% 45,5% 100,0%
Recuento 1 6 7 2 5 7
Otros % dentro de 0 o o o o 0
Sintoma 14,3% 85,7% | 100,0% 28,6% 71,4% 100,0%
Asintomatica Recuento 21 97 118 96 22 118
(det_ect_ada por % dentro de
tamlzaj_e o Sintoma 17,8% 82,2% | 100,0% 81,4% 18,6% 100,0%
serendipia)
Recuento 131 461 592 288 304 592
TOTAL % dentro de 0 0 0 o 0 o
Sintoma 22,1% 77,9% | 100,0% 48,6% 51,4% 100,0%

*Diagndstico No Oportuno: >45 dias entre reporte de mamografia y valoracion por oncologia. Oportuno: 0 a
45 dias. **Estadio Clinico (EC) Temprano = Estadios clinicos IS, IA, IBy lIA. EC Tardio: Estadios clinicos IIB,

A, B, llICy IV.

Fuente: Elaboracion propia en SPSS.
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Tabla 9. Frecuencias segun reportes de inmunohistoquimica de mujeres con diagnostico nuevo de
CM atendidas en una IPS oncoldégica del Eje cafetero durante el 2017. Colombia.

VARIABLES CLINICAS Frecuencia | Porcentaie Porcentaje | Porcentaje
(INMUNOHISTOQUIMICA) ! valido acumulado
Positivo (3+) 105 17,7 18,7 18,7
Equivoco (2+) 18 3,0 3,2 21,8
Negativo (1+ 6
cero) 400 67,6 71,0 92,9
No Aplica (CM in
HER2* site) plica ( 40 6.8 7.1 100,0
Total 563 95,1 100,0
Sin dato 29 4,9
Total 592 100,0
Positivos 449 75,8 75,8 75,8
RECEPTORES DE Negativos 112 18,9 18,9 94,8
ESTROGENOS Sin dato 31 5,2 5,2 100,0
Total 592 100,0 100,0
Positivos 371 62,7 62,7 62,7
RECEPTORES DE | Negatvos 190 321 321 94.8
PROGESTAGENOS | Sin dato 31 52 52 100,0
Total 592 100,0 100,0

*HER2: Human Epidermal Growth Receptor 2
Fuente: Elaboracion propia en SPSS.

Tabla 10. Medidas de tendencia central del indice de replicacion tumoral Ki67 determinado en los

reportes de IHQ de mujeres con CM sujeto de estudio

VARIABLES CLINICAS
(INMUNOHISTOQUIMICA)

indice de
proliferacion
celular (Ki67)

N

Media
Mediana
Moda

Minimo

Maximo

Vélido
Perdidos

Desviacion estandar

517
75
31,85
23
10
26,129
1
100

Fuente: Elaboracion propia en SPSS.

. Eje Cafetero 2017. Colombia.

63



% Universidad de Caldas

5.3 Oportunidad en el diagnéstico del cancer de mama

El 27% de las mujeres (n=159) tardaron mas de 6 meses desde el inicio de los
sintomas hasta el primer reporte de imagenes alterado(T1); de estas, el 73% tenian
un nivel educativo hasta basica secundaria. El 56% del total de las mujeres tardaron
menos de 3 meses entre mamografia y valoracion especializada (T5).

En promedio, las mujeres de este estudio tardaron 187 dias entre el inicio de
sintomas y el primer reporte de mamografia (T1), 75 dias entre el primer reporte de
mamografia alterado y la confirmacion por reporte de anatomia patologica (T2), y
46 dias entre la confirmacion de malignidad y la primera valoracion por especialista
en oncologia o cirugia de mama (T3). (Ver tabla 11)

Tabla 11. Medidas de tendencia central de las variables de oportunidad (Tiempo en dias)

gt | o | | m | |

N Valido 570 569 587 590 570
Perdidos 22 23 5 2 22

Media 187,40 75,05 46,29 323,17 121,59
Mediana 62,00 41,00 28,00 188,50 83,00
Moda 0 31 14 731 362
Desviacion estandar 351,209 112,619 56,411 389,350 132,602
Minimo 0 4 2 9 6
Maximo 3478 1373 517 3597 1388

T1=Tiempo entre la aparicion de sintomas y la 1era mamografia o ecografia Bl RADS IV o V

T2= Tiempo entre la primera mamografia o ecografia Bl RADS IV o V y el reporte de patologia que confirmé malignidad
T3=Tiempo entre el 1er reporte de patologia que confirmé malignidad y la primera consulta por especialista

T4= Tiempo global entre la aparicion de sintomas y la primera consulta por especialista

T5= Tiempo entre el primer reporte de Mamografia Bl RADS IV o V y la lera consulta por especialista

Fuente: Elaboracion propia en SPSS.

Las 12 mujeres que representan las minorias étnicas en este estudio (8 indigenas,
3 afrocolombianas, y 1 gitana -(ROM)) tardaron en promedio 245 dias entre el inicio
de sintomas y el primer reporte de mamografia alterado (T1), 95 dias entre el primer
reporte de mamografia alterado y la confirmacion por anatomia patolégica (T2) y 93
dias entre la confirmacién de malignidad y la primera valoracion por especialista en
oncologia o cirugia de mama (T3).
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Al momento del ingreso a la IPS (del subgrupo de minorias étnicas) el 92%
declararon posicion socioecondmica baja, 75% pertenecian al régimen subsidiado
y el 50% procedian del area rural. De este mismo subgrupo, solo dos mujeres
procedentes del area urbana vy afiliadas al régimen contributivo tuvieron diagnostico
oportuno de CM, en las demas el diagndstico fue no oportuno.

El 78% de las mujeres de este estudio tuvieron diagnéstico no oportuno de CM y el
51% fueron detectadas en estadios tardios. No se encontr0 asociacion entre el
diagnéstico no oportuno de CM y el estadio clinico al momento del diagndstico
p=0,102 (OR=1,384; IC95% 0,937-2,044).

Segun los tiempos de oportunidad CAC (11), el 73% de las mujeres participantes
del estudio (n=432) tuvieron retraso entre el reporte de patologia valido y la
valoracion inicial por el especialista.

Tabla 12. Frecuencias entre estadio clinico y oportunidad en el diagnéstico de CM.

OPORTUNIDAD
VARIABLE Diagnostico | Diagnéstico Total
No Oportuno | Oportuno
Recuento 245 59 304
Tardio % dentro de
Estadio 53,10% 45,00% 51,4%
Estadio clinico
Clinico Recuento 216 72 288
Estadio 46,90% 55,00% 48,6%
clinico
Recuento 461 131 592
Total % dentro de
Oportunidad 77,9% 22.1% 100,0%
Diagnéstica

Tardio = Estadios clinicos IIB, IlIA, llIB, IlIC y IV. Temprano = Estadios clinicos IS, IA, IBy lIA.
Fuente: Elaboracion propia en SPSS.

La grafica 9 muestra los resultados del diagrama de dispersion de puntos para el
cruce de variables sociodemograficas con la oportunidad en el diagndstico. La
mayor cercania en este grafico para Diagnostico Oportuno fue con mujeres que
accedieron de manera particular al SGSSS, de posicion socioecondmica alta, nivel
educativo bachiller o profesional, y estado civil solteras. La alineacién vertical entre
las subcategorias nivel educativo profesional o mayor, particulares, y posicion
socioeconémica alta (estratos 5 y 6) esta a favor de corresponder a un mismo
subgrupo de mujeres. Por lo contrario, la mayor cercania para Diagnostico No
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Oportuno de CM fue con mujeres de posicidon socioeconémica baja y del nivel
educativo primaria incompleta o analfabetas.

Gréfica 9. Dispersion de puntos de variables sociodemograficas y sanitarias con relacién a la
Oportunidad en el Diagnéstico de CM.
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Fuente: Elaboracion propia en SPSS version 22.

5.4 Asociacion entre variables sociodemograficas y no oportunidad en el
diagnostico de CM

La tabla 13 contiene los resultados del analisis bivariado entre caracteristicas
socioeconémicas de las pacientes y la no oportunidad en el diagnéstico del cancer
de mama. Para este analisis se utiliz6 como definicion de caso, la siguiente:
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Caso: Diagnéstico no oportuno de CM (>45 dias entre el reporte de
mamografia o ecografia alterado y la primera valoracion por oncologia)

Tabla 13. Medida de asociacion entre diagnéstico no oportuno y variables sociodemograficas.

Intervalo de confianza al
95%
VARIABLES Factor OR P valor
Inferior Superior
Casado Ref | = | e | -
. Soltero 910 552 1,500 712
Estado Civil :

Viudo 1,084 334 1,769 7196
Separado 1,184 371 2,261 ,674
Alto Ref |  —— | e e
Estrato Medio 1,753 793 3,874 165
Bajo 2,761 1,281 5,951 ,010
denci Area urbana Ref | ——— | e | e
2 Procedencia == 3,690 1,305 10,432 014

(9]
E Profesional o Mayor Ref | = | e | -
§ Nivel Educati Media Clésica/Técnico 1,144 530 2,470 732

ivel Educativo

2 Basica Secundaria 2,672 1,333 5,355 ,006

=)
2 Analfabeta/Primaria 4,680 1,512 14,485 ,007
2 Entre 50 y 69 afios Ref |  —— | | -
Edad <50 afios ,887 ,562 1,400 ,607
>69 afos ,934 ,563 1,550 , 793
Etni Otros Grupos étnicos Ref | o | |

nia
Minorias étnicas 1,430 309 6,610 647
Pereira Ref |  —— | e | -
.. Armenia ,878 ;533 1,448 611
Sede Atencién

Cartago 1,569 ,661 3,727 ,307
Manizales 1,262 ,788 2,020 334

*Diferencias significativas alfa=0,05. OR crudo.

Fuente: Elaboracién propia.

Con relacion a la procedencia, la probabilidad de ser detectada en estadios clinicos
tardios de CM respecto de no serlo fue 2,07 veces mayor en las pacientes
procedentes del area rural en comparacion con las procedentes del area urbana.
La asociacion fue estadisticamente significativa (p=0,018; 1C95% 1,134-3,792).

Se observo una asociacion inversa ente el diagnéstico NO oportuno de CM y el nivel
educativo alcanzado por las mujeres del estudio, tal como muestra la grafica 10.
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La probabilidad de tener diagndstico no oportuno de CM respecto de tenerlo fue 2,7
veces mayor en las mujeres de nivel educativo basica secundaria en comparacion
con las mujeres profesionales. Esta asociacion fue estadisticamente significativa
(p=0,006; IC95% 1,333-5,355).

Al comparar las mujeres profesionales con todas las mujeres de menor nivel
educativo, ser profesional o de mayor nivel educativo se comportd como un factor
protector frente a la no oportunidad en el diagnéstico de CM con un OR=0,4
(p=0,015; IC95% 0,226-0,868).

Grafica 10. Probabilidad (OR) de Diagndstico No Oportuno de CM Vs Nivel Educativo alcanzado
por las mujeres participantes del estudio.
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Fuente: Elaboracién propia en Microsoft Excel.

El estado civil, la edad, la etnia, y la sede de atencidn inicial no se asociaron a la no
oportunidad en el diagndstico de CM en las mujeres de esta investigacion.

Con relacién a la procedencia, la probabilidad de tener diagndstico no oportuno de
CM respecto de tenerlo para las mujeres procedentes del area rural fue 3,7 veces
mayor comparado con las mujeres procedentes del area urbana y esta asociacion
fue estadisticamente significativa (p=0,014; 1C95% 1,305-10,432).
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5.5 Asociacion entre variables sanitarias y no oportunidad en el
diagnostico de CM

Con relacion al régimen de aseguramiento en salud, la probabilidad de tener
diagndstico no oportuno de CM respecto de tenerlo fue 1,6 veces mayor en las
pacientes afiliadas al régimen subsidiado, en comparacioén con las pacientes del
régimen contributivo. Esta asociacion fue estadisticamente significativa (p=0,039;
IC95% 1,020-2,433) (Ver tabla 14).

Por su parte, el acceso particular al diagnéstico de CM en comparacion con el
acceso a través del régimen contributivo se comporté como un factor protector frente
a la no oportunidad en el diagnéstico de CM con un OR=0,128 y la asociacion fue
estadisticamente significativa (p=0,015; IC95% 0,024 -0,671).

No hubo asociacion entre la No oportunidad en el Diagnéstico de CM y la EAPB;
sin embargo, en comparacion con las pacientes que accedieron al diagnostico a
través de una entidad de medicina Prepagada, los OR de las mujeres afiliadas a
otras EAPBs fueron >1.

Tabla 14. Medida de asociacion OR entre Diagnéstico No Oportuno de CM y Variables Sanitarias.

Intervalo de confianza al
VARIABLES Factor OR SR *P valor
Inferior Superior
Particular Ref | === | e [ e
Régimen de | Contributivo 8,05 1,53 42,2 0,014
Afiliacion Subsidiado 12,97 2,41 69,79 0,003
Especial/Excepcion 12,5 1,76 88.74 0,012
1Yy Medicinas
> o gMedRtiilas 0 ey | |
2 . Prepagadas Ref
S Entidad
> L. EAPB1 1,718 0,730 4,043 0,215
g Administradora
Z de Planes de EAPB2 1,782 0,753 4,218 0,189
Beneficio EAPB3 1,222 0,531 2,816 0,637
Otras EAPBs 1,851 0,852 4,023 0,120
] ) No Interponer Ref | - | - | -
Accién Juridica
Interponer 1,713 0,933 3,144 0,082

*Diferencias significativas alfa=0,05. OR crudo.
Fuente: Elaboracién propia
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El andlisis bivariado insinué una asociacion entre el antecedente de haber
interpuesto una accion juridica (derecho de peticion o accion de tutela) y la no
oportunidad en el diagnostico, con cerca de un 80% mayor probabilidad de tener
diagnéstico NO oportuno respecto de tener diagndéstico oportuno entre las mujeres
gue recurrieron a accion juridica en comparacion con quienes no lo hicieron. No
obstante, esta asociacion no alcanzo significancia estadistica.

Adicionalmente, se encontro que las mujeres de la EAPB2 tuvieron 5,7 veces mayor
probabilidad (p=0,000; 1C95% 3,445-9,254), de tener que instaurar una accion
juridica (Tutela o derecho de peticidn) para acceder a servicios diagnésticos de CM
en comparacion con las mujeres de las otras EAPBSs.

5.6 Asociacion entre la edad y el estadio clinico al momento del
Diagnoéstico de CM

Para este andlisis bivariado se defini6 como estadio clinico tardio al momento del
diagnoéstico de CM aquellas pacientes con estadificacion [IB o mayor (1B, IlIA, 11IB,
lHICy IV).

En este estudio se encontrd que las pacientes menores de 50 afios tuvieron 2 veces
mayor riesgo (p=0,000; IC95% 1,357-2,968), de ser detectadas en estadios clinicos
tardios en comparacion con las mujeres en edad de tamizacion y la asociacién fue
estadisticamente significativa. (Tabla 15)

Tabla 15. Medida de asociacion entre Estadio Clinico al momento del diagnéstico y la edad.

Intervalo de confianza al
EDAD OR 95% P valor
Inferior Superior
Entre 50 y 69 afios Ref | - | |
<50 afios 2,007 1,357 2,968 ,000
>69 afos 1,278 ,839 1,948 ,253

*Diferencias significativas alfa=0,05. OR crudo. Fuente: Elaboracién propia.

A corte del 30 de abril del 2019 el 62,5% de las mujeres incluidas en este estudio
continuaban en seguimiento en la IPS, de las cuales se encontraron 34 fallecidas,
todas detectadas en estadios clinicos tardios al momento del diagnéstico de CM (111
y 1IV); de estas el 47% expresaron el inmunoperfil Triple Negativo y el 38% eran
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menores de 50 afios al momento del diagnostico de CM. Las 4 mujeres fallecidas
procedentes del area rural murieron antes de los 50 afos.

5.7 Estimacion del efecto de los factores sociodemograficos y sanitarios
sobre la no oportunidad en el Diagnéstico de CM

En la tabla 16 se presentan los resultados del analisis multivariado. Estos datos
corresponden a un modelo de regresion logistica multivariado, donde la variable
dependiente (“Diagnostico NO oportuno”) asumio el valor 1 cuando el tiempo entre
el reporte de mamografia o ecografia alterado y la primera valoracion por
especialista fue superior a 45 dias, y 0 en caso contrario.

El modelo se especific6 como sigue:
Logit (Dx NO oport) =
X + 1 * RAS + B, * Proc + 3 * Etn + [, * A] + 5 * EC + ¢ * NSE + [, x Escol
donde,
x es el intercepto del modelo;

RAS corresponde a las categorias de aseguramiento en salud, con las pacientes
gue accedieron a la atencion médica mediante pago particular (gasto de bolsillo)
como referencia;

Proc corresponde a la zona de procedencia de la paciente, donde 0 es urbanoy 1
es rural;

Etn es la pertenencia a minorias étnicas, donde el valor O corresponde a grupos
mayoritarios y 1 a minorias (indigenas, raizales, palenqueros, afrocolombianos, y
ROM) agrupadas en una misma categoria;

AJ corresponde a las acciones juridicas (derecho de peticion o accién de tutela)
instauradas por las pacientes, con 1 cuando estuvieron presentes y 0 en caso
contrario;

EC corresponde a la estadificacion clinica al momento del diagnéstico, en cuatro
grupos rotulados de 0 a 3 de acuerdo con la clasificacion TNM (0=In situ,
1=Temprano (IA, IB, llA); 2=Localmente avanzado (lIB, IlIA, llIB, llIC) vy
4=Metastasico (EC IV).
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NSE es el nivel socioecondémico de las pacientes, definido en tres categorias como

bajo, medio y alto, con la primera como referencia; y

Escol corresponde al nivel de escolaridad de las mujeres, definido en tres
categorias: hasta educacion primaria, hasta educacion secundaria, y educacion

superior, con la primera como referencia.

Tabla 16. Analisis de regresion logistica multinomial del efecto del régimen de afiliacion en salud y

la procedencia sobre la no oportunidad en el diagnéstico de CM.

: IC 95%
Variable OR P valor
Lim Inf | Lim Sup

Particular (referencia) ok Hhk ok ek

REGIMEN DE Contributivo 9,2 1,6 53,2 0,01
ASEGURAMIENTO Subsidiado 8.2 14 8.7 002
Especial/excepcion 15,1 1,8 127,1 0,01

Urbana (referencia) ok ok ok -

PROCEDENCIA

Rural 3,2 1,03 9,8 0,04

Grupo mayoritario (refer) *kk Kok *hk Tk

ETNIA

Minorias étnicas 0,7 0,1 3.8 0,73

. No (referencia) ook ook ok -

ACCION JURIDICA

Si 15 0,8 2.8 0,2

0 (referencia) ok ook ook ook

ESTADIO CLINICO 1 0,6 0,2 16 0,32
2 0,8 0,3 2 0,6

3 0,6 0,2 2,3 0,5

Bajo (referencia) *kk Hkk Hkk Hkx

NIVEL .

SOCIOECONOMICO Medio 0,7 0,4 12 0,21
Alto 0,5 0,2 1,3 0,15

Primaria (referencia) ok ok Hokk -

ESCOLARIDAD Secundaria 0,5 0,3 0,9 0,01
Superior 0,4 0,2 0,9 0,04

Diferencia significativa alfa=0,05. Fuente: elaboracién propia
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Se observaron diferencias estadisticamente significativas y de gran magnitud
(OR>8.0) para NO oportunidad en el diagnostico de CM segun el régimen de
afiliacion al SGSSS en comparacion con las pacientes que accedieron a la atencion
a través del pago particular (gasto de bolsillo), independientemente de la
escolaridad, el nivel socioecondmico, el estadio clinico, el antecedente de accion
juridica, la pertenencia a minorias étnicas y la procedencia (Ver tabla 16).

La procedencia rural también fue una variable que demostré significancia
estadistica para la no oportunidad en el diagnéstico de CM (OR=3,2) como factor
independiente en comparacién con las mujeres procedentes del area urbana.
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6 DISCUSION

En este estudio la suma del promedio de tiempo entre el reporte de mamografia
alterado a la confirmacion por patologia (T2) y de este informe a la consulta inicial
por especialista (T3) fue de 121 dias y el 26% de las mujeres fueron diagnosticadas
en estadios 0 y I. Este resultado es consistente en términos de oportunidad con lo
reportado por México en un estudio multicéntrico que incluyé 886 mujeres (59)
donde se determiné que el promedio de tiempo entre la primera consulta y el
diagnéstico de CM fue de 120 dias, y es considerablemente mejor en cuanto a
deteccién temprana porque en México solo el 15% de las pacientes del estudio
fueron diagnosticadas en estadios 0 y I.

El promedio de T2 en este estudio fue de 75 dias y el promedio de T3 fue de 46
dias que, al compararlo con el resultado reportado en el contexto internacional (58)
de 78 dias en promedio de tiempo para diagnostico de CM atribuible al sistema de
salud para los 12 paises participantes (rango: 59 dias para Lituania 'y 175 dias para
la India), se encuentra en el rango en términos de no oportunidad. En dicho estudio,
(58) al igual que en esta investigacion, tener al menos el nivel de educacion
secundaria fue relacionado (mediante analisis de regresion multivariado) con un
menor tiempo de retraso atribuible al sistema de salud.

Al comparar los resultados de las variables de oportunidad medidas en este estudio
con el contexto nacional en Bogotéa, dos estudios (37,60) sefialan que el promedio
de tiempo entre la primera consulta por sospecha de malignidad y la confirmacién
del diagndstico de CM fue de 90 y 91 dias, respectivamente; no obstante, no puede
decirse que el tiempo que tardd las confirmacion diagndstica en las mujeres
estudiadas en esta investigacion sea mayor en comparacion con los estudios
mencionados, porque estos ultimos no midieron el tiempo entre el reporte de la
biopsia y la valoracion por especialista; sin embargo, esta medicién da cuenta de un
posible mayor retraso en el diagnostico de CM para las mujeres del Eje cafetero en
comparacién con la oportunidad de las mujeres diagnosticadas en la capital del pais.

En el analisis bivariado entre tratamiento oportuno de CM vy variables
independientes de un estudio observacional realizado en Bogota que incluy6é 136
mujeres (37), también se encontré asociacion significativa con las variables estrato
socioeconomico alto (OR=5,8; IC95% 1,6-9,5) y tener un nivel educativo mayor al
bachillerato (OR=3,9; IC95% 1,8-19,4). En este mismo estudio se documenté que
el 23% de las mujeres interpusieron accion de tutela para acceder a servicios
terapéuticos para el tratamiento del CM, consistente con el 17% de las mujeres de
este estudio que tuvieron que recurrir a acciones juridicas para acceder a servicios
diagnoésticos para CM lo cual contrasta con el amplio marco juridico nacional
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descrito en materia de cancer (14,64,69,80) que, en teoria, garantiza el acceso
efectivo a la atencidn en salud sin necesidad de acciones juridicas adicionales.

La CAC(11) considera retraso de la atencion general en CM un tiempo mayor a 60
dias entre la primera consulta por sintomas asociados al cancer hasta el primer
tratamiento (el resultado pais 2016 fue 234,5 dias) y retraso en la atencion por
meédico tratante un tiempo mayor a 15 dias entre el informe histopatolégico valido y
la primera cita con médico tratante (el resultado pais 2016 fue 32,3 dias).

Al comparar el promedio de T3 (dias entre el informe histopatolégico valido y la
primera cita con médico tratante determinado en este estudio en 46,3 dias) con los
tiempos de oportunidad de la linea de base pais 2016 reportados por la CAC (11),
en 2017 las mujeres del eje cafetero sujeto de estudio tuvieron 14 dias mas de
atraso, atribuible al sistema de salud.

En este estudio no se pudo acceder a la fecha de la primera consulta por sintomas
asociados al cancer, pero la diferencia entre el promedio de T3 (Tiempo global inicio
de sintomas y la lera consulta por médico tratante -323,2 dias-) y el promedio de
T1 (considerado retraso atribuible a las pacientes -187,4 dias-) fue de 135,8 dias,
resultado que insinda un menor tiempo de la atencion general en CM en las mujeres
sujeto de estudio comparado con el resultado pais 2016.

El Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia (12) definié como meta de
deteccion temprana del CM que, al afio 2021, al menos el 60% de las mujeres sean
diagnosticadas en estadios tempranos (IIA o menor). A solo 2 afios del término
establecido, no se ha logrado la meta para el global de las mujeres participantes en
este estudio (diagndstico temprano= 48,6%), ni para el subgrupo etario de mujeres
entre 50 y 69 afios, es decir, las mujeres en edades objeto del programa de
tamizacion (diagndstico temprano= 55%).

Este resultado es interpretado por el Fondo Nacional de Enfermedades de Alto
Costo (8) como una falla del programa de tamizaje poblacional para CM y se
relaciona con el no cumplimiento de indicadores prioritarios de Gestién del Riesgo
en CM(11) para las pacientes participantes del estudio.

Pese a que este estudio no encontré asociacion estadistica entre las minorias
étnicas y la no oportunidad en el diagnostico de CM (posiblemente debido a que
este grupo poblacional representd <2% de las mujeres del estudio), la diferencia de
los tiempos de oportunidad para este subgrupo fue significativamente mayor que
para las demas etnias, resultado acorde con la evidencia de estudios
internacionales que han documentado la asociacion entre la etnia y el retraso en el
acceso a la atencion del CM. Entre mujeres de Nueva Zelanda (23) donde se
concluy6 que las mujeres maories y del Pacifico son mas propensas a experimentar
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barreras en la atencién del CM en comparacién con las mujeres no-maories / no-
pacificas y entre mujeres de EEUU (49) donde se han reportado diferencias
sociodemogréficas en el acceso de las diferentes poblaciones a la mamografia y
documentaron que, comparado con otros grupos étnicos, el uso de mamografias
fue mas bajo entre los indios americanos / nativos de Alaska.

Con relacién a la procedencia, el 65,4% de las mujeres procedentes del area rural
de este estudio fueron detectadas en estadios clinicos tardios al momento del
diagndstico en comparacion con las mujeres procedentes del area urbana donde el
50,2% fueron detectadas en estadios tardios y se demostro asociacion significativa
(p=0,018) entre la procedencia rural y el EC tardio (OR=2,074; IC95% 1,134-3,792).
Este resultado es comparable con la realidad de areas geograficas como
Rwanda(36) donde se encontr6 que las pacientes de areas rurales con CM
experimentaron largos retrasos asociados al paciente y al sistema de salud antes
del diagndstico lo que aumento la probabilidad de presentaciones en estadios mas
avanzados.

En concordancia con otros estudios internacionales (26), la poblacion <50 afios de
este estudio fue el subgrupo de edad mas diagnosticado en estadios tardios. Se ha
descrito que esta poblacién tiende a tener un comportamiento mas agresivo de la
enfermedad, progresion rapida y mayor tasa de mortalidad en comparacion con las
mujeres de mayor edad(48). Los resultados de este estudio ofrecen evidencia
adicional que apoya la posibilidad de disminuir la edad de inicio de tamizaje a los 40
afios para mujeres con riesgo mayor al promedio para su edad (Tablas 1, 2y 3).

Los resultados del analisis multivariado muestran profundas diferencias en el
diagnéstico inoportuno entre pacientes que accedieron a la atencién en salud
mediante pago privado y las pacientes que debieron realizar el proceso “ordinario”
mediante los procesos administrativos propios de los regimenes de aseguramiento
en salud; estas diferencias son independientes de las variables de ajuste incluidas
en el modelo.

Llama la atencion la magnitud de la medida de asociacidon encontrada para las
mujeres afiliadas a regimenes especiales y de excepcion (OR=15,1) que casi
duplica la diferencia encontrada para el régimen subsidiado. Este hallazgo es de
especial relevancia, si se tiene en cuenta que, en teoria, los regimenes especial y
de excepcién cuentan con planes de beneficios mas generosos que el plan de los
regimenes contributivo y subsidiado, ademas de ser mas costosos en su
financiacion. Estos datos son evidencia de que el aseguramiento en salud no es
garantia de goce efectivo del derecho a la salud, y estan en concordancia con la
evidencia cientifica nacional e internacional (22,27,28,30,37,49).
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7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

Entre los factores sociodemograficos evaluados en este estudio, concordantes con
DSS estructurales, se determind una asociacion estadisticamente significativa entre
el menor nivel educativo, ser procedente del area rural y pertenecer al estrato
socioecondémico bajo con la no oportunidad en el diagnéstico de CM.

Entre los factores del sistema de salud evaluados, concordantes con DSS
intermediarios, se determind una diferencia estadisticamente significativa entre el
régimen de aseguramiento en salud (contributivo, subsidiado y regimenes
especiales y de excepcion) y la no oportunidad en el diagndstico de CM como factor
de riesgo (OR= 8,0; 13,0; y 12,5, respectivamente) en comparacion con el acceso
particular al sistema. No se encontrd asociacion significativa con relacion a la EAPB
ni a la interposicion de acciones juridicas.

En el Eje Cafetero, este es uno de los primeros estudios que se realiza con la
participacion de mujeres de 4 Departamentos, en donde se midieron 5 tiempos del
proceso diagnéstico de CM que permitid establecer diferencias entre subgrupos
etarios con relacion al estadio clinico al momento del diagndstico que favorece a las
mujeres en edad de tamizacidn de las cuales el 55% fueron detectadas en estadios
tempranos; permitié establecer diferencias entre las minorias étnicas de la region
gue evidencio que este subgrupo tardé6 mas del doble en acceder a la valoraciéon
inicial por especialista comparado con los demas grupos étnicos.

Esta investigacion permitio rechazar las hipétesis nulas planteadas y demostré que
existe asociacion entre los factores sociodemograficos y sanitarios evaluados con
la no oportunidad en el diagndstico de CM en las pacientes sujeto de estudio; existe
asociacion entre el estadio clinico tardio y las pacientes <50 afios evaluadas; y
mediante analisis multivariado se pudo estimar que la procedencia rural y el régimen
de aseguramiento en salud ejercen un efecto sobre la no oportunidad en el
diagnéstico de CM en la poblacion estudiada, independientemente de otras
variables consideradas como de ajuste.
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7.2 Recomendaciones

Los resultados de esta investigacion soportan la importancia de implementar
programas de tamizaje organizado en las areas de mayor mortalidad por CM para
mejorar la deteccion temprana y la disminucion de mortalidad por CM en Colombia.

Planear el disefio e implementacién de un modelo de atencién basado en APS con
enfoque territorial y diferencial para las areas geograficas rurales y de dificil acceso
topografico, que contribuya a disminuir las desigualdades en el diagnéstico de CM
en las mujeres de minorias éticas y procedentes de zonas rurales.

Fortalecer estrategias que promuevan el autoexamen de mama como método de
autorreconocimiento de las mamas y el despliegue de campafias educativas para
gue las mujeres identifiquen factores de riesgo individuales para desarrollar CM y
para que acudan tempranamente ante signos sospechosos de CM; para incentivar
el examen clinico anual de mama (en ausencia de sintomas) para mujeres de 40 a
49 afios y para mejorar la aceptacion y realizacion de la mamografia de tamizaje.

Fortalecer competencias técnicas y académicas en los programas de Medicina y
Enfermeria ofertados en el Eje Cafetero, para que este talento humano en salud
mejore su entrenamiento, sensibilizacién y reconocimiento precoz de signos y
sintomas sospechosos de malignidad en mama y ejecuten acciones de demanda
inducida que mejoren la deteccidn precoz en mujeres sujeto de tamizacion.

Mejorar las habilidades de uso y la capacidad instalada de herramientas como la
telemedicina o programas que incluyan inteligencia artificial como apoyo a la
celeridad y correcta interpretacion de imagenes de mamografia y ecografia.

Resaltar la importancia de la calidad de los datos clinicos registrados por el personal
de salud en las historias clinicas como insumo indispensable en la transformacién
a informacion util para la toma de decisiones.

Fomentar mesas de trabajo nacional con tomadores de decisiébn del sector
financiero, clinico (interprofesional), administrativo (IPSs y EAPBSs), educativo y
gubernamental, que permita unir esfuerzos colaborativos en torno a mejorar los
tiempos de oportunidad del proceso diagnéstico en CM, a plantear cambios en los
planes educativos y en las estrategias de prevencion y de politicas publicas que
permitan disminuir la carga de cancer y mejorar los resultados en salud.

Es imperativo que, en concordancia con el Plan Decenal para el control del cancer
en Colombia 2012-2021 (12) y la Ley Sandra Ceballos, se eliminen las barreras de
acceso que se presentan en el proceso de tamizaje y confirmacion del diagnostico
de CM.
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9 ANEXOS

9.1 ANEXO 1. Instrumento de recolecciéon de la informacion

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1. Estado civil:
Casado =1
Soltero =2
Viudo =3
Unién Libre =4
Separado =5
Sin dato = 99

2. Estrato socioecondmico:

Bajo = 1 (nivel 1y 2),
Medio = 2 (nivel 3y 4),
Alto = 3 (nivel 5y 6),
Sindato = 99

3. Escolaridad:

Analfabeta

Primaria Incompleta
Basica primaria

Basica Secundaria

Media académica o Clasica
Técnico

Profesional

Especializaciéon

Maestria

Sin dato

4.Zona de procedencia:

Rural =1
Urbano =2
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5. Pertenencia Etnica:
Indigena=1
Gitano (ROM)=2
Raizal del archipiélago de San Andrés y Providencia=3
Palenquero de San Basilio=4
Negro (mulato, afrocolombiano o afrodescendiente) = 5
Ninguno de los anteriores=6

6. Edad en afios de la paciente al momento de la primera valoracion por
especialista (oncologia, mastologia, radioterapeuta oncoélogo, cirujano
oncélogo)

7. Sede de Atencion de primera consulta por diagndéstico nuevo de CM:

Sede Armenia =1
Sede Cartago =2
Sede Manizales =3
Sede Pereira =4

VARIABLES DEL SISTEMA DE SALUD

8.Régimen de afiliacion al SGSSS colombiano al momento de la primera valoraciéon
en Oncélogos del Occidente:

Régimen Contributivo =1

Régimen Subsidiado =2

Régimen Especial o de Excepcién =3
Particular =4

9. Interpuso accion juridica (derecho de peticion, tutela o desacato a tutela)
para poder acceder a servicios diagndésticos de cancer de mama:
Si=1
No=2
Sin dato=99

10. Entidad Promotora de Salud a la cual se encontraba afiliado el usuario al
momento de la primera valoracién en Oncoélogos del Occidente:

EAPBI1,
EAPB2,
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EAPB3,
EAPB4,
Otras EAPBs

11. Fecha de inicio de los sintomas con relacion al CM referida por el paciente,
escrita o imputada a partir de la revision de la historia clinica (dd-mm-aa)

12. Fecha de reporte de la primera mamografia o ecografia BIRADS IV o V tomada
del reporte escaneado en multimedia, referida por el paciente o imputada a partir de
la revision de la historia clinica.

13. Fecha de ler reporte anatomopatologico valido para malignidad (dd-mm-aa)
tomada del reporte escaneado en multimedia, referida por el paciente o imputada a
partir de la revision de la historia clinica.

14. Fecha de primera valoracion por especialista (dd-mm-aa) en oncologia,
mastologia, radioterapia o cirugia oncoldgicas

15. Estadio clinico (segun la 7ma edicion de la AJCC) al momento de la valoracion
por especialista (oncologia, mastologia, radioterapeuta oncologo, cirujano
oncologo), una vez obtenidos todos los estudios de extension:

Localizado (IS, 0) =0

Temprano (IAallA) =1

Localmente Avanzado (IIB a llIC) = 2
Metastéasico (IV) =3

16. indice de masa corporal al momento de la primera valoracion de la paciente en
la IPS:

Todos los valores (unidad de medida: Kg/m2)
17. Sintoma que motivo la primera consulta por sospecha de malignidad:

1= Masa o nodulo indoloro en mama

2= Masa 0 nddulo en axila

3= Telorrea

4= Retraccion del pezon

5= Mastalgia asociado o no a masa

6= Cambios cutaneos en complejo areola pezén o mama
7= Otros

8= Asintomatica (detectada por tamizaje)
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18. Resultado HER2:

1= Positivo (3+)

2= Equivoco (2+)

3= Negativo (1+ 6 CERO)

97= No Aplica porgue es cancer de mama in situ
99= Sin dato

19. Receptores de Estrégenos:

Positivos=1,
Negativos=2,
Sin dato=99

20. Receptores de Progestagneos:

Positivos=1,
Negativos=2,
Sin dato=99

21. Resultado del Kl 67:

Todos los valores (Medido en porcentaje 1 a 100%)
Sin dato= 999

22. Histologia del tumor:

Ductal =1

Lobulillar = 2

Otros tipos =3

Mixto (Ductal y Lobulillar) = 4
Sin dato= 99

23. Grado de diferenciacion:

Bien diferenciado = 1
Moderadamente diferenciado = 2
Mal diferenciado = 3

Sin dato = 99

:Q- Universidad de Caldas
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9.2 ANEXO 2. Operacionalizacion de variables

Tabla 17. Operacionalizacién de variables sociodemograficas

Variabl Naturalez L . L
va ke es CUNITENE ade Definicion Operacional Agrupacion
Sociodemograficas | la Variable
o Estado civil referido por la
Cualitativa . . L
- - paciente al momento de Casada, Soltera, Viuda, Union
Estado civil Nominal ion de la histori ib d
politémica creamonS:H?C(;stona en Libre, Separada
Cualitativa Zona de procedencia referido
Procedencia Nominal por la paciente al momento de Rural o Urbano
Dicotémica creacion de la historia
Nivel educativo alcanzado Analfabeta o Primaria
Cualitativa referido por la paciente al incompleta, Basica
Escolaridad Ordinal P pacie Secundaria, Media académica
L momento de creacion de la o A
Politémica S o Técnico, Profesional o
historia en SAHICO
Mayor.
o Ciudad de la IPS donde se
Cuallt_atlva atendié la primera consulta de Armenia, Cartago, Pereira,
Sede nominal : di stico d izal
olitbmica mujeres con diagnostico de Manizales
P novo de CM durante 2016-2017
I Estrato socio econémico Bajo=nivel 1y 2
Cualitativa - . o
Estrato Ordinal referido por la paciente al Medio= _mvel 3y4
s momento de creacion de la Alto=nivel 5y 6
Politémica D )
historia Sin dato
Cualitativa Cluc_i{:ld de .Ia IPS donde se Armenia,
) atendié la primera consulta de Cartago,
Sede nominal : di sstico d .
olitémica mujeres con diagnostico de Pereira,
P novo de CM durante 2016-2017 Manizales
Cualitativa Registro en datos personales Minorias etnicas= Indigena,
Etnia Nominal del grupo etnico declarado por | Gitano(ROM) y Negro, Otros
olitémica la paciente al momento de grupos etnicos= Ninguno de
p creacion de la historia los anteriores
Cuantitativa de Edad en afios al momento de la <50 afios,
Edad . - primera valoracién con 50 a 69 afios,
Razon continua e N
especialista por CM >69 afios

Fuente: Elaboracioén propia

M‘; Universidad de Caldas

92



Tabla 18. Operacionalizacion de variables sanitarias y de oportunidad (creadas a partir de las
fechas del instrumento de recoleccion de la informacién)

razén continua

Bl RADS IV 0o V hasta la lera
consulta especializada

Naturaleza
Variables dela Definicion Operacional Agrupacion
Variable
Cualitativa Afiliacién al SGSSS verificado en Contributivo,
L - FOSYGA 6 ADRES y registrado en Subsidiado,
Régimen Nominal ; i
P datos personales al momento de Especial/Excepcion,
Politbmica = T -
creacion de la historia clinica Particular
v Referencia en historia clinica o
> I llamada de seguimiento de accién
= Cualitativa juridica (Tutela o derecho de
= Accion Juridica Nominal juridica { Tt Si, No, Sin dato
> Dicotémica peticion) interpuesta por la
= paciente para acceder a servicios
a diagnésticos de CM
Registro en Datos personales del
Cualltgtlva ente asegur_a_dor por el qual se EAPBL, EAPB2, EAPBS3,
EAPB Nominal encuentra afiliada la paciente al EAPBA4. Otras EAPBs
Politémica SGSSS al momento de creacién ’ '
de la historia clinica
Tiempo transcurrido en dias desde
I el inicio de los sintomas en
T1 CuaEnntanvfa de relacion al CM hasta la primera Todos los valores
razén continua . .
mamografia o ecografia Bl RADS
IVoV.
Tiempo transcurrido en dias desde
Cuantitativa de la primera mamografia o ecografia
T2 razén continua BI RADS IV o V hasta el reporte Todos los valores
anatomopatolégico valido para
(o) confirmacion del diagnéstico.
8
= Tiempo trascurrido en dias desde
| P
c Cuantitativa de el reporte anatornopat_qloglco
> T3 . . vélido para confirmacion del Todos los valores
= razén continua diagnésti f
o iagnostico hasta la primera
> valoracion especializada.
w)
Tiempo global para la confirmacion
Cuantitativa de del diagnostico medido en dias
T4 raz6n continua desde el inicio de los sintomas en Todos los valores
relacion al CM hasta la primera
valoracion especializada.
Cuantitativa de Eep?r%%?;arqﬁsgrlrjlg;gf?; c? ?csog?;gz Recodificacion: P
T5 Oportuno=Hasta 45 dias,

No Oportuno= >45 dias

Fuente: Elaboracioén propia
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Tabla 19. Operacionalizacion de variables clinicas

. Naturalez L . L.
Variables U a2 Definicion Operacional Agrupacion
la Variable
Cuantitativa de Indl_ce de Masa Cprpqral (!(g/mZ)
IMC . . registrado en la historia clinica al Todos los IMC
Razon Continua .
momento de la primera consulta.
o Estadio clinico registrado en Localizado: In Situ, 0
Cualitativa e Temprano: IA, IBy lIA,
. - historia clinica al momento de la '
Estadio Ordinal primera valoracién por especialista Localmente avanzado:
Politémica segln AJCC 7ma edicion Estadios IIB,’III_A, I_IIB, lNncy
Metastasico: V.
Cualitativa Subtipo histolégico informado por Ductal=1, Lobulillar=2, Otros
Histologia nominal el patologo en los reportes de tipos=3, Mixto= Ductal y
Politémica biopsia lobulillar, Sin dato=99
Cualitativa Grado en que las c_elulas Bien diferenciado=1,
. . ; cancerosas de asemejan a las Moderadamente
Grado Diferenciacion Ordinal lul del dif iado=2 |
Politomica células no cancerosas de las que _ diferenciado=2, Ma
o proceden diferenciado=3, Sin dato=99
z\
o) Cualitativa Reporte de Inmunohistoquimica
a Receptores Estrogenos hominal sobre la presencia 0 ausencia de 1= Posm\_/o, _2= Negativo,
L Receptores de Estrégeno en la 99= Sin dato
dicotémica
muestra evaluada
I Reporte de Inmunohistoquimica
Cualitativa ) . _ . _ .
Receptores ) sobre la presencia o ausencia de 1= Positivo, 2= Negativo,
. nominal - s
Progestagenos P Receptores de Progestageno en la 99= Sin dato
dicotémica
muestra evaluada
Reporte de Inmunohistoquimica de
Cualitativa la presencia o ausencia del 1= Positivo (3+), 2= Equivoco
HER2 nominal receptor 2 del factor de crecimiento | (2+), 3= Negativo (1+ 6 cero),
politémica epidérmico humano en la muestra | 97= CM in situ, 99= Sin dato
evaluada
o Reporte de inmunohistoquimica del .
K167 Cuqntltatlva de factor de proliferacion celular Todos los valores, 999=Sin
razén continua . dato
expresado en porcentaje 0-100%

Fuente: Elaboracién propia
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