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Cervical Cancer Control in Antioquia and Medellin 1980-2010

Marleny Valencia Arredondo 1

RESUMEN

Objetivo: caracterizar desde los actores los programas implementados en Antioquia y
Medellin de 1980 a 2010. Materiales y métodos: estudio cualitativo de los programas
de control del cancer cervicouterino en Antioquia y Medellin a partir de las voces de
los actores. La informacion se obtuvo mediante revision documentada y entrevistas a
profundidad a 15 actores relacionados con las actividades de control de esta neoplasia.
Resultados: en el departamento y en el municipio, han funcionado dos programas,
siendo mas estructurado el programa de deteccion y control del cancer cervicouterino
que funciond de 1990 a 1995. Luego de la Ley 100 solo han quedado actividades
desarticuladas y con poco impacto en la mortalidad por esta neoplasia. Conclusiones:
los programas desarrollados, han tenido la influencia directa de los cambios de
administraciones, de las reformas del sistema de salud y de la normatividad, de acuerdo
a esto han fluctuado las responsabilidades de las diferentes actividades, con esto se
muestra la importancia de la voluntad politica para sacar avante programas de este
tipo. No se cuenta en la actualidad y desde hace mas de una década con un programa

debidamente estructurado. * Articulo de investigacion e innovacion resultado
de proceso de investigacion. Este articulo se
PALABRAS CLAVES deriva de la investigacion "Otra Cara del Cancer

Cervicouterino: un andlisis desde lo macro y lo
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Programas nacionales de salud, prevencion y control, neoplasias de cuello uterino,
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ABSTRACT

Objective: Rebuild from the actors, the programs implemented in Antioquia and
Medellin from 1980 to 2010. Materials and methods: qualitative study of control
programs for cervical cancer in Antioquia and Medellin from the actors, taking into
account the influence of healthcare system reforms and the different administrations.
The information was obtained by documenting and depth interviews with 15
stakeholders related to control activities of this neoplasm review. Results: In the
department and the municipality have worked two programs, being more structured
program of detection and control of cervical cancer those that ran from 1990 to 199.
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[nfroduccion

En Colombia el cancer cervicouterino (Cacu) contintia siendo una causa importante de muerte en-
tre las mujeres, afectando a poblacion femenina mas joven en comparacion con otro tipo de neo-
plasias y que representan un soporte social, economico y familiar clave en nuestra sociedad. Ante
esta problematica, se han realizado actividades preventivas basadas en el tamizaje con citologia;
esto ha mostrado ser efectiva en otros paises, especialmente en los de ingresos economicos altos,
pero en los de ingresos bajos o medios, como Colombia, se han tenido dificultades para su imple-
mentacion, tales como: pocos controles de calidad, tanto al examen como a los citotecnologos y
patologos; falta de sequimiento a las mujeres con resultados citologicos positivos; desarticulacion
de la atencion y bajas coberturas (1,2). Sin embargo, es necesario tener presente que las muertes
por esta neoplasia estan estrechamente relacionadas con determinantes economicos, sociales,
culturales y politicos (3,4).

Los analisis realizados sobre los programas de control del Cacu se han enfocado en aspectos
epidemioldgicos o de planificacion, muchos de ellos tomando una o varias categorias, pero no de
manera articulada; algunos han tenido en cuenta los actores, escuchando sus voces respecto al
funcionamiento de estos. No obstante, pocos estudios muestran como los programas desarrolla-
dos en el departamento realizan un analisis juicioso de los logros alcanzados hasta el momento, sin
retomarlos para darle continuidad y articulacion en busqueda de la conformacion de un verdadero
programa de control del Cacu.

En este articulo se reconstruyen los programas de control del Cacu establecidos en el ambito
departamental y municipal, a través de las voces de los actores involucrados en su planificacion
y ejecucion, y mediante la revision documentada, destacando las fortalezas, logros, dificultades
e impacto de la reforma en salud en su funcionamiento, aspectos que pueden dar luces para la
configuracion de un programa contextualizado, debidamente estructurado y efectivo.

Mareriales y métodos

Se realizd una caracterizacion de los programas de control del Cacu a partir de las voces de los
actores y de la revision documental, como una aproximacion del estudio de caso. Se recopilo
informacion por medio de entrevista a profundidad y revision documentada; las entrevistas se
hicieron a 15 actores de los programas implementados en Antioquia y Medellin. La seleccion de
los entrevistados se realizo por conveniencia, de acuerdo a su participacion en la planificacion y
ejecucion de los programas.

Con el fin de tener una vision de la implementacion de las actividades en el marco del sistema
de salud se analizaron dos instituciones, una que atiende a personas del régimen contributivo
(Comfenalco) y otra del régimen subsidiado (Metrosalud).

Con la revision documentada se analizaron los diferentes programas que han funcionado en el am-
bito nacional y su acogida a nivel regional y local. La busqueda se realizé manera no sistematica en
bases de datos como Medline, Ebsco, Jstor, Lilacs, Google académico y bases de datos de la biblio-
teca de la Universidad de Antioquia. Las palabras claves empleadas fueron: programas de control
del cancer cervicouterino, actividades de control del cancer cervicouterino, Reformas al sistema de
salud y control del Cacu. Se revisaron articulos de investigacion, de revision y tesis de 1980 a 2010.
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Las categorias que guiaron el analisis de la informacion fueron: directrices para la planeacion e
implementacion de programas, dinamicas de los programas y actores, actividades desarrolladas,
impacto alcanzado, causas de la finalizacion e influencia en la estructuracion de otros programas
o actividades de control de esta neoplasia.

Resulrados

Programas de control del Cacu en Colombia

De los programas que instaurados en Colombia para el control del Cacu, los principales y mas
estructurados, han sido el Plan Nacional de Cancer (PNC) y el Programa de Deteccion y Control
del Cancer Cervico Uterino (PDCCCU); si bien ambos fueron creados de manera sistematica y pla-
nificada, cada uno tuvo un énfasis diferente. EIl PNC ubicé el Cacu como un problema de salud
importante en las mujeres y busco garantizar la existencia de recursos humanos, fisicos y finan-
cieros para su buen funcionamiento. Por su parte el PDCCCU, partio de mirar el comportamiento
del Cacu, los factores de riesgo y las actividades desarrolladas tanto dentro como fuera del pais,
centrandose en la educacion comunitaria(1,5,6). Solo el sequndo se implemento de manera estruc-
turada en el departamento de Antioquia.

Dinamica de los programas en Antioquia y Medellin: actividades, actores y logros

En Antioquia, el director de la Direccién Seccional de Salud de Antioquia —~DSSSA- publico en
1988, que se implementaria en la seccion Materno-Infantil un programa de control de Cacu, ubi-
cando a la paciente en los tres niveles de prevencion: 1) educacion y promocion de la citologia,
2) diagnostico oportuno y 3) rehabilitacion, en el marco del Sistema Nacional de Salud -SNS-(7).
Hasta antes de los 90 no habia un programa como tal en Antioquia, solo la toma de citologias con
cargo al Estado:

El programa de cdncer de cuello uterino comenzo en el departamento de Antio-
quia, desde el afio de 1990. [...] /Antes de ese afio? No, desde el aiio 1988 [..],
se hacia simplemente un consolidado de registro de citologias cervico-uterinas
[PDSSA 1].

A inicios de 1990, dado el poco impacto de las actividades desarrolladas y el aumento de resul-
tados anormales en citologia se vio la necesidad de implementar un programa de control. En esa
misma época llegaron las indicaciones del Instituto Nacional de Cancerologia -INC- de Bogota
para iniciar el montaje del PDCCCU, el cual fue creado a nivel nacional y para funcionar en los
diferentes departamentos del pais, contando con un coordinador ubicado en las Direcciones Sec-
cionales de Salud -DSS- [PDSSA 1].

Los lineamientos para el montaje e implementacion del programa estaban en documentos editados
por el INC, eran aproximadamente siete y cada uno iba dirigido a un tema especifico del programa,
entre ellos: 1) el manual de técnicas y procedimientos, 2) el manual de supervision y evaluacion, y
3) el documento técnico #1: "Normas Técnicas y Administrativas. Guia de implantacion, deteccion
y control del Cacu”, que incluia, entre otras cosas, la epidemiologia de la neoplasia en Colombia, la
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historia natural de la enfermedad, antecedentes de la deteccion precoz y como estaba organizado
el programa. Asimismo, presentaba el esquema organizativo, los niveles de atencion y los objetivos
tanto del proceso como del impacto (8); [PDSSA 1]. En el caso de Antioquia, se dividio el departa-
mento (125 municipios) en nueve regiones, a cada una se les asigné un hospital de sequndo nivel
que funciond como centro de patologia [PDSSA 1].

En pocas palabras, el PDCCCU se ajusto a los niveles de organizacion del SNS vigente en 1990 asi:
el nivel nacional como rector del programa contaba con el Ministerio de Salud y INC como entes
normativos; el seccional encargado de la coordinacion del programa en el ambito departamental,
en este nivel se ubico el laboratorio de citologia integrado al Laboratorio Seccional de Referencia
y funcionaba asi: 1) Nivel primario: denominadas Unidades de tamizaje -UT-, en las cuales se efec-
tuaba la captacion y toma de citologias, constituidas por puestos y centros de salud, y consulta
externa de hospitales locales y regionales. 2) Nivel secundario, denominados Centros de Patologia
Uterina —-CPCU-, encargados del diagnostico mediante biopsia y del tratamiento de acuerdo a
las directrices del programa, conformados por los hospitales regionales con sus servicios de gi-
necologia. 3) Nivel terciario denominado Unidades Zonales de Cancer -UZC-, les correspondia la
cobertura en el ambito departamental y funcionaban como redes. A nivel nacional existian trece
unidades. La unidad zonal No. 5 correspondia a Medellin y estaba ubicada en el Hospital San Vi-
cente de Paul. Cada uno de los niveles tenia funciones tanto de atencion como administrativas de
acuerdo al nivel de complejidad (8).

EI INC realizaba capacitaciones al personal de salud a fin de entrenarlos para su participacion den-
tro del programa. La coordinadora del mismo tenia como funcion gestionar recursos economicos
a parte de los girados por parte del Ministerio de Salud para montar la infraestructura:

En estos sequndos niveles se hizo por parte del Instituto Nacional de Cancerolo-
gia una sensibilizacion con todos los médicos, las enfermeras, a las bacteriolo-
gas de los laboratorios clinicos, auxiliares de enfermeria de consulta externa, a
los ginecdlogos, y donde hubiera patdlogo, a los patélogos [PDSSA 1].

Las UT tenian a su cargo la promocion de la salud y educacion a la comunidad, toma de citologias
a mujeres en edades de 25 a 69 afios, siguiendo el esquema 1-1-3; segun la coordinadora del pro-
grama en Antioquia no se acogio esta directriz:

[..] yo les demostraba la lucha que habiamos tenido para lograr que las mujeres
cada afio se hicieran su citologia; para llegar a decirles que ya no era asi, ellas
no me iban a entender, esa mujer se nos pierde, ya no vuelve. ;Qué tanto es?,
si es un examen que en ese entonces valia como $7.000 pesos, gastarlos, pero
que ella quede tranquila y que lo coja como una cultura, como lo hace con la de
vacunacion [PDSSA 1].

Otra de las funciones establecidas para estas unidades fue el sequimiento e ingreso de las pa-
cientes con citologia negativa al programa, remision de pacientes con citologia positiva o con
sospecha de Cacu al médico general y sequimiento a las pacientes tratadas por Cacu en otros
niveles y contra-referida a estas unidades. En la parte administrativa le correspondio determinar
la poblacion a cubrir de acuerdo a la normatividad, programar la cobertura anual a lograr en cada
unidad, diligenciar formatos del sistema de informacion con el proposito de contar con registro
adecuado y actualizado, coordinar actividades de participacion comunitaria, incluyendo grupos
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de mujeres organizados, juntas de accion comunal, lideres comunitarios; organizar las actividades
extramurales y evaluar periodicamente la cobertura, oportunidad, cumplimiento e impacto del
programa para tomar decisiones respecto a su funcionamiento (9).

La coordinadora del programa resalta la forma como se vivio la experiencia en Antioquia y como
se logro llegar a mucha poblacion que antes no se habia realizado ninguna citologia a pesar de ser
mayor de 50 afos y tener varios hijos:

[...] fortaleciamos la toma de citologia con las auxiliares de enfermeria, con
enfermeras, con médicos generales; fortaleciendo la demanda y la deteccion
temprana. Las auxiliares y las enfermeras hacian parte de promocion con los
promotores rurales de salud, entonces se hizo un estudio muy lindo donde inter-
vino la estrategia de municipio saludable, se iba casa a casa, se prequntaba no
solamente ¢justed tiene a su hijo vacunado cumpliendo con todo el esquema de
vacunacion?, sino que una de las preguntas claves era scudntas mujeres habitan
en este hogar?, ;todas ya se hicieron la citologia?, luego se les daba un carné
rosado que se llamaba Pase a la Vida; donde se anotaba cuando se hacian la
citologia. Si le daba negativa se le decia que volviera al afio siguiente. Asi, se fue
cogiendo un sentido de pertenencia grande [PDSSA 1].

Los CPCU de los hospitales regionales, tenia funciones de atencion relacionadas con el diagndstico
definitivo de las pacientes remitidas, tratamiento a las mujeres con Neoplasia Intraepitelial Cervi-
cal -=NIC- 1 a lll; remision a la Unidad Zonal de cancer correspondiente, en el caso de las pacientes
con Cacu invasivo ubicada en el Hospital San Vicente de Paul de Medellin; control a las pacientes
tratadas, contra-remision al ente de salud de origen una vez finalizado el seguimiento en este
nivel:

[...] Una mujer que hubiera sido detectada con una LIE, diga usted en Concor-
dia, ese hospital tenia la obligacion de llamar a la regional y hacer la conexion.
Los costos de traslado le correspondian a la paciente; pero si ésta era de muy
bajos recursos, me llamaban. ;Qué hacia yo como lider del programa?, llamaba
a Ciudad Bolivar, le decia a la trabajadora social que teniamos una pacientica
de escasos recursos de la vereda Chigualito, que se le debia colaborar para el
transporte, asi nadie se quedaba sin atender [PDSSA 1].

Una de las dificultades del programa, fueron las barreras geograficas y econdmicas de las pacien-
tes, pues ellas debian sufragar los gastos del traslado; y si bien la CPCU se encontraba dentro de la
misma region, en muchas ocasiones las distancias y la falta de dinero se convertian en obstaculos
de fuerza mayor que impedian el cumplir la cita para la confirmacion del diagndstico y aun mas,
del tratamiento; esto sin contar con el rol que juega la mujer dentro del hogar como cuidadora de
los hijos y del companero. No obstante, se observa el compromiso de coordinadora para solucionar
las dificultades economicas y lograr la atencion de la paciente.

La UZC igual que las anteriores secciones tenia unas funciones de atencion propias de su nivel de
complejidad: a) realizacion del estadiaje y tratamiento de las pacientes con diagnostico de Carci-
noma invasivo, b) efectuar los controles de las pacientes tratadas a este nivel, ¢) realizar la contra-
remision de las pacientes tratadas. Como funciones administrativas: programar las citas para la
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atencion y el tratamiento; establecer niveles de comunicacion con la coordinacion del programa;
asegurar la calidad de la atencion médica; evaluar oportunidad y sequimiento de la atencion.

En el programa se fortalecio la educacion para la comunidad y la busqueda de la participacion co-
munitaria, mediante el disefio de cartillas educativas donde las mujeres se sintieran identificadas,
la entrega de carnet de sequimiento para que se empoderaran de su citologia. Asimismo se forma-
ron lideres comunitarias quienes se convirtieron en replicadoras de la importancia de la citologia,
los controles y el tratamiento en las distintas comunidades [PDSSA 1].

Se trabajo de manera intersectorial involucrando a los educadores y otros sectores dada la impor-
tancia de contar con estrategias desde diferentes frentes para afrontar esta problematica; por esto
se busco que sectores como las universidades, los colegios, las administraciones municipales se
involucraran en este programa [PDSSA 1]. Otro de los logros fue la oportunidad de los resultados,
pasando la entrega de éstos de un mes y medio a diez dias [PDSSA 1], [PDSSA 2].

El control de calidad estaba dentro de las funciones de la coordinacion del programa. Aparte del
reporte, se revisaba la toma de los datos, la calidad de los extendidos y de la coloracion, asi como
el correcto diligenciamiento de los registros. Esta actividad se llevaba a cabo cada seis meses
[PDSSA 1]. Este se realizo también desde el inicio del programa pues estaba incluido dentro de las
actividades que el INC incluia en éste [PDSSA 2].

Para las actividades extramurales se tenian contratadas auxiliares de enfermeria, enfermeras, bac-
teriologas, ginecologos, citotecndlogas y patologo, éstos se desplazaban cada determinado tiempo
a los diferentes CPCU de las distintas regionales, para realizar actividades de tamizaje, lectura de
citologia, diagnostico y muchas veces tratamiento. Las promotoras de salud y los lideres comunita-
rios formados en el programa, jugaron un papel importante al realizar el contacto con las mujeres
a atender, organizar las citas y buscar las mujeres de la zona rural con poco acceso a los servicios
de salud [PDSSA 1] (10).

En el nivel seccional se encontraba ubicada la oficina de la coordinacion y era responsable de la
articulacion de la atencion de las pacientes entre las unidades de tamizaje y el CPCU, ademas debia
evaluar el programa en el area correspondiente y diligenciar formatos:

[..] siempre la comunicacion directa era conmigo, entonces llamdabamos, me
resulto una paciente con esto, entonces ya yo me encargaba de ubicarla acd
en el tercer nivel. Yo llamaba al Hospital San Vicente, llamaba a la Clinica Las
Américas, que también hicimos un contrato con ellas [PDSSA 1].

En este programa se establecieron metas de cobertura que debian cumplir los municipios y el De-
partamento cada afno, definidas de acuerdo con la poblacion femenina en edad reproductiva. La
meta establecida desde el INC para el primer afo fue el 25% de las mujeres en edades entre 25y
69 afos, aunque también se tenian en cuenta las mujeres de otros rangos de edad que buscaran
el servicio. El objetivo era lograr una cobertura de 75% en tres afos de funcionamiento de éste;
cada afo se pretendia tener una cobertura de 25% pero con mujeres que no hubieran ingresado
al programa [PDSSA 1].

El registro que funcionaba en el programa, permitia saber en cual rango de edad de las mujeres se
estaba presentando el Cacu, los factores de riesgo y conocer el comportamiento de esta neoplasia

Acta Odontoldgica Colombiana Julio - Diciembre 2014; 4(2): 43-58



en cada municipio; informacion que se enviaba por la coordinacion del programa a estos entes
municipales con las recomendaciones correspondientes para trabajar en pro de la prevencion del
Cacu [PDSSA 1].

Otra de las fortalezas grandes en el Departamento, fue la realizacion de los simposios Antioquia
Frente al Cancer, los cuales se presentaron como proyecto en 1999 y luego se ejecutaron a partir
de 2001 y aun hoy se realizan. La idea con estos simposios es mantener la actualizacion del perso-
nal involucrado en el control de esta enfermedad [PDSSA 1].

¢Por qué se termind el PDCCCU en Antioquia?

De acuerdo con la entrevista base de esta reconstruccion del PDCCCU, este funcioné6 muy bien
desde 1988 hasta el 2000 y la Ley 100 no tuvo que ver en su desarticulacion:

Yo soy una de las convencidas, que la ley 100 no afecto el sector salud, [...]. La
Ley 100 como tal trajo distribuidas unas funciones para cada uno, y no quiere
decir que la Ley 100 el rico es el mds rico y el mds pobre es el mds pobre, no,
precisamente eso nos dice con su mismo nombre Sistema General de Sequridad

Social en Salud, todos debemos de estar en salud por la misma normatividad
[PDSSA 1].

Sin embargo, para otra funcionaria de la DSSA que se desempeiio dentro de dicho programa, la Ley
100 afecto considerablemente los programas de control del Cacu. Resalta que el programa solo
funciono cinco afos, mas o menos desde 1988 hasta 1993/1995 luego se desarticularon todas las
actividades [PDSSA 2].

[..] La ley 100 hizo que cada municipio se encargara de su cuento. Cada director
local de salud, o cada alcalde, o el que tuviera interés en citologia, buscaba don-
de le hacian las citologia y se partio todo. Entonces de repente lo que teniamos
unido como una gran red, se acabo [PDSSA 2].

La coordinadora del PDCCCU considera que el programa funcion6 hasta que la DSSA le dio el apo-
yo, lo cual dependia de las directrices a nivel nacional. Es decir, que estos programas se desarro-
llaron de acuerdo a la voluntad politica y dependieron de la administracion del momento, siendo
programas de funcionarios y no de la institucion [PDSSA 1].

Control de Cacu en Antioquia después del 2000

Con la promulgacion de la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de 2002 - 2006 (11) y
el programa formulado en Antioquia, aunque se fortalecio la salud sexual y reproductiva con es-
trategias intersectoriales y multidisciplinarias, el control del Cacu entré a ser un componente mas
de ésta. La coordinadora del PDCCCU en Antioquia, refuerza que con esta politica se terminaron
de desdibujar las actividades que todavia continuaban del control del Cacu, sin dejar de reconocer
que, por otro lado, se trato de apoyar su desarrollo sin mayores resultados:
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[..] dejaba de ser un programa aislado y ya se metio dentro de la politica y ya
tenia que ver con la integralidad, pues por esa época también salio la ley 715,
que nos habla de integralidad [...], pero econdmicamente empezamos a sufrir
mucho porque ya los recursos no eran solo para cancer de cérvix, sino que habia
que distribuirlos en seis componentes, entonces ya empezo cada lider a halar
para su bolsillo [PDSSA 1].

Después del afio 2000, en el Departamento, sélo quedaron algunas actividades del programa de
control del Cacu que venia funcionando. Estas actividades se rigen por la Norma Técnica 00412 de
2001 que expone las directrices y las metas a cumplir y acciones obligatorias (12).

Aunque en el marco de la politica de salud sexual y reproductiva, el Cacu como uno de sus compo-
nentes, siguio siendo liderado en Antioquia por la antigua coordinadora del PDCCCU, al promocio-
narse otros componentes a parte del control de Cacu que tenian relacion con esta neoplasia, como
fue el caso de las infecciones de transmision sexual, el abordaje se hizo de manera aislada y no en
el marco de un programa de control de Cacu; es decir, que ya no tenian la misma articulacion ni la
dinamica trabajada en el PDCCCU, asunto resaltado por la funcionaria que recibio la coordinacion
del componente de control de Cacu en 2006:

[..] El programa de SSR estaba con otra funcionaria, ella trabajé mucho en esa
parte sobre el HIV, entonces al lado de esas ITS iba también el carcinoma del
cuello uterino, por el boom de PVH, entonces se aprovechaban estas dos ITS para
trabajar conjuntamente, pero como te digo, programa como tal no habia, eran
actividades sueltas y mds cantidad era la de P Y P, no era un programa como
tal [PDDSA 2].

Actividades que han permanecido aunque con fluctuaciones

Después del desmantelamiento del PDCCCU continuaron el sistema de registro y el control de
calidad. El primero nace en el departamento entre los afios 1998-2002, en desarrollo del proyec-
to de prevencion y atencion de enfermedades cronicas y degenerativas. El objetivo central era
reportar de forma periddica y actualizada la informacion de las neoplasias, sus caracteristicas y
comportamiento, a fin de evaluar la magnitud, el impacto y la tendencia de estas enfermedades
en Antioquia. Se consolida una base de datos que apoya la toma de decisiones en lo referente a
promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion de las pacientes y
lograr un control efectivo de las mismas [PDSSA 2].

El sistema de registro ha tenido fluctuaciones dependiendo del interés del director de la seccio-
nal; fue asi como funciono continuamente entre 2002 y 2004, luego se suspendio hasta el 2008,
discontinuidad que afectd profundamente el proceso por la dificultad de recuperacion de la in-
formacion:

[..] el registro de cdncer como tal ya es un sistema de informacién, que afloré
mds o menos en el 2000, para cubrir la necesidad de tener datos de Antioquia,
se apoyo en el Instituto Nacional de Cancerologia y en el proyecto de Cali y se le
denomind enfermedades cronicas [...J. El registro que ha tenido épocas donde ha
bajado la guardia porque en las diferentes administraciones lo han dejado sin
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apoyo, pero que nuevamente retoma como en la mitad del camino cuando piden
estadisticas, entonces buscan cdncer, y como no tenemos cdncer entonces ahi si
llaman al proyecto, y volvemos a retomarl|...] [PDSSA 2].

El otro componente que siguié funcionando a medias, como programa, es el control de calidad,
el cual se inici6 a partir de la red conformada por patologos, ginecologos y citotecnologos imple-
mentada durante el PDCCCU. Esta red estaba encargada del control de calidad tanto de citologias
como de biopsias, inicialmente realizandolo en los laboratorios de la red publica y luego tratando
de incluir los privados.

[...] fue manejado por el INS, Instituto Nacional de Salud, entonces ya me tocaba
tratar de liderar este proceso en Antioquia y asi empecé, convocando los labo-
ratorios, tratando de hacer una base de datos de que laboratorios tenian lectura
de citologia [PDSSA 2].

A pesar de las dificultades tanto técnicas como administrativas y las relacionadas con el cumpli-
miento de normas por parte de los laboratorios, en el momento se tienen 53 laboratorios habilita-
dos en Antioquia y se encuentran adscritos al control de calidad externo implementado el Labo-
ratorio Departamental de Salud Publica. Dentro del control de calidad se incluyeron actividades
como cualificacion en la toma de muestras, coloracion, lectura y reporte del estudio citoldgico,
logrando asi mejorar todos estos y alcanzado una mayor sensibilidad de la citologia en la deteccion
de lesiones pre-neoplasicas [PDSSA 2].

Programa o actividades de control desarrolladas en Medellin

Los programas de control de Cacu desarrollados en la ciudad estan en consonancia con lo imple-
mentado en el Departamento y en el Pais. Hasta antes de 1990 sélo existia la toma vy lectura de
citologia y su reporte era muy demorado, llegando hasta tres meses o mas para la entrega del re-
sultado a la paciente. Luego, entre 1988 y 1990, se empezo6 a implementar el PDCCCU por directriz
del Ministerio de Salud y como ente coordinador el INC. En palabras de la enfermera encargada
del programa en el Instituto Metropolitano de Salud -Metrosalud-, entidad que fungia en ese
entonces como ente rector de salud en la ciudad:

[...] se venia trabajando pues como en un programa reqular de toma de citologias
pero era un proceso demorado, eterno. [...] Entonces ya montamos el programa
de cdncer de Cacu en la unidad de Castilla como sequndo nivel de atencion, se
llamaba el centro de patologia cervicouterino. El primer nivel de atencion era en
todos los centros de salud de Metrosalud donde se hacia la toma de citologia
[PMetro 1].

Para la implementacion del PDCCCU en Medellin, se nombro una citotecnologa y se contrato el
laboratorio de Patologia de la Universidad de Antioquia para el control de calidad, se capacitaron
las auxiliares de enfermeria y el personal de salud que iba a desempefiarse en el programa, o sea,
este programa empezo6 a funcionar poco a poco; luego se contrataron otras entidades para la
lectura, con esto se mejord la oportunidad de los resultados, haciendo entrega de ellos en un mes.
Se fortalecid en la Unidad Intermedia de Castilla el segundo nivel para el diagndstico mediante la
colposcopia y la biopsia, pero ante la falta de contratos para el examen histologico, la paciente
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debia buscar el procesamiento de ésta particularmente. Mas tarde se logrdé contratar con un pa-
tologo de la ciudad para la realizacion de este proceso; sin embargo, la paciente era la encargada
de llevar la biopsia directamente al laboratorio:

[...] cumpliamos con uno de los requerimientos que tenia en ese momento el pro-
grama que decia que no deberian de pasar entre mds de 15 6 20 dias en definir
el tratamiento [PMetro 1].

La dinamica del programa del PDCCCU en la ciudad, fue similar a la desarrollada en Antioquia
pero a menor escala, pues a nivel municipal se contaba con las UT y los CPCU. La organizacién de
estas unidades dependia de los recursos a nivel departamental y de las directrices dadas tanto por
la DSSA como por el INC. Inicialmente, el programa no se desarrolld en la misma dimension pues
habia poco personal de salud para estructurar los CPCU, sélo se tenia un ginecologo capacitado
para las colposcopias y las biopsias. Las UT contaba con auxiliar de enfermeria y enfermera para la
toma de muestras, y entrega de resultados, pero tenian a su cargo otras actividades diferentes a
las del programa, es decir, el tiempo era restringido [PMetro 1].

En sequndo nivel, ademas, se hacia una especie de acompafiamiento a las mujeres que les iban a
realizar alguna cirugia como conizacion o histerectomia, el cual consistia en una reunion de exper-
tos como psicdlogo, trabajadora social, la coordinadora del programa y ginecologo; alli se trataban
aspectos que pudieran contribuir a la disminucion de la ansiedad causada por la expectativa ante
el procedimiento.

El PDCCCU en Medellin, y su instauracion por parte de Metrosalud como ente rector en esa época,
logro mejorar la oportunidad de la entrega de resultados, la calidad en la toma de muestrasy la
atencion, en cierta forma, integral de la paciente, garantizandole la deteccion, el diagnostico el
tratamiento y en menor medida el sequimiento. El PDCCCU, duro en el municipio de 1990 a 1995
aproximadamente [PDSSA 2], hasta la implementacion de la Ley 100/93. Cuando se desmonto el
programa se fueron cambiando de cargo a las distintas profesionales que se desemperniaban en
¢l, fraccionando todo el sistema, esto se reflejo en la atencion de las pacientes, quienes tuvieron
grandes dificultades para la atencion, especialmente quienes presentaban lesiones intraepiteliales,
ya que cada aseguradora no consideraba que fueran su responsabilidad [PMetro 1], [PMetro 2].

Las actividades correspondientes a la Secretaria de Salud para el control del Cacu, después de su
conformacion han sido variables de acuerdo de las reformas en la sequridad social y de la norma-
tividad vigente. Segun el coordinador del 4,01% de la capitacion, dirigido a la prestacion de ser-
vicios de promocion y prevencion para el régimen subsidiado y de la poblacion pobre no afiliada,
las actividades desarrolladas para estos dos tipos de atencion eran toma y lectura de citologias,
actividades educativas y vacunacion, entre otras. Estas acciones se complementaban con las de
educacion establecidas en el PAB [P Secretaria 1]. La responsabilidad de estas actividades tenia la
venia dada por la Ley 100/93, Ley 715/ 2001 y el acuerdo 229/ 2002 del Consejo Nacional de Salud;
éste ultimo definia los porcentajes de ese 4,01 que se debian implementar en cada actividad:

[..] un programa como tal para reducir la mortalidad en cdncer de cérvix no
existia y creo que lo puedo decir con toda tranquilidad, no ha existido ni el mo-
mento existe. Hoy ya ni siquiera existen estas actividades dado pues la legisla-
cion le quitd esa labor de la prestacién de servicios [P Secretaria 1].
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Las actividades desarrolladas en la secretaria hasta el 2008, a parte de la toma y lectura de cito-
logia, fueron gestionar ante la aseguradora el diagndstico y tratamiento oportuno de las muje-
res con resultados positivos y hacer sequimiento oportuno para darle acceso prioritario. Con la
derogacion del acuerdo 229 en el 2008 pasan nuevamente todas las actividades a cargo de las
aseguradoras del régimen subsidiado y el recurso que no se habia logrado invertir en las acciones
tuvo que ser devuelto al Ministerio de Salud:

Habia un saldo inmenso en dinero que quedaba para el programa del Cacu, pre-
cisamente porque las mujeres no acudian a tomarse la citologia, todo ese dinero
que fue aproximadamente 5.000 millones entre 2002 y 2008, quedo sin ejecutar
y se devolvid al Ministerio. Yo creo que el cdncer tendria otro comportamiento
si hubiéramos invertido ese dinero de manera efectiva en la ciudad durante ese
tiempo [...]. Nos cerramos en una forma tradicional de oferta, a pesar de que
desde la academia nos llamaban y nos invitaban a estar abierto a las nuevas
formas de hacer el programa de cdncer de cérvix [P Secretaria 1].

Luego de la derogacion de este acuerdo y con la reforma de la Ley 100, con la 1122 de 2007, la
Secretaria solo quedd a cargo de la toma y lectura de citologia para la poblacion pobre sin sub-
sidio; para este efecto fue contratado directamente Metrosalud y esta institucion fungié como
coordinador entre la Secretaria y el prestador contratado para la lectura, esto con el fin de no
fragmentar mas la atencion y de lograr mayor calidad en la toma del examen mediante la capaci-
tacion al personal encargado de este proceso, asunto que fue incluido dentro del contrato hecho
con el prestador de la lectura del examen. Otra de las funciones con las quedd la Secretaria fue
la de garantizar el diagndstico y el tratamiento para esta poblacién gestionandolo con la DSSA o
mediante la busqueda de la inclusion de estas en el régimen subsidiado.

Otra funcionaria plante6 que desde la Secretaria, en los ultimos dos afios, se establecio un con-
trato con el grupo Nacer de la Universidad de Antioquia, para la realizacion de una especie de
veeduria a la prestacion de los servicios por parte de las EPS de la ciudad tanto del régimen contri-
butivo como del Subsidiado. Estas veedurias surgieron en cumplimiento a la normatividad vigente
sobre salud publica donde se indica las funciones de asesoria y acompanamiento que debe realizar
la Secretaria de Salud municipal. [P Secretaria 2]. Algunos funcionarios catalogan estas veedu-
rias como débiles pues no hay ninguna sancion cuando hay incumplimiento de las actividades [P
Comfenalco 1].

Después de la conformacion de la Secretaria de Salud de Medellin y la definicion de Metrosalud
como ESE, las actividades para el control del Cacu se centraron en el departamento de programas
especiales, luego pasaron a ser programa especial y materno, y por ultimo se definieron en pro-
gramas de promocion y prevencion. A esta entidad le correspondid las actividades de promocion
y prevencion dirigidas a las mujeres del régimen subsidiado y pobres sin subsidio. Sin embargo,
aunque se considera promocion y prevencion como un pilar fundamental para la salud de la po-
blacion, las directrices y lineamientos siempre han dependido de la administracion municipal de
turno y del gerente de la institucion, esto hace mas dificil la continuidad de los programas y por
tanto el margen de movilidad no es tan amplio, como se quisiera, para darle un viraje a la atencion
en salud publica [PMetro 3].

Siguiendo los lineamientos de la Resolucion 412 de 2001 se organizaron las acciones por grupos
etarios, se tienen identificadas cuantas citologias se deben hacer en cada punto de la red y esto se
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logra consolidar trimestralmente por medio de los RIPS -Registros de informacion de prestaciones
de salud-; de esta manera se sabe como esta la cobertura. Basados en estos datos y el plan de
accion de la alcaldia para este periodo, se desarrollan las lineas de trabajo. Se cuenta con una linea
dirigida a la infancia, otra a la juventud, otra a las mujeres, a esta ultima se le ha dado una gran
connotacion porque ahi se tratan problemas como el Cancer de cérvix, el de mama, el embarazo,
el control prenatal. Todos estos frentes de trabajo ya existian y se ha continuado con ellos forta-
leciéndolos [PMetro 3].

Desde la coordinacion del departamento de P y P, se ha tratado de organizar un sistema de in-
formacion que permita conocer como se estan desarrollando las actividades el cumplimiento de
metas, numero de citologias alteradas, tiempo que se demora el diagnostico y el tratamiento. La
informacion sobre las citologias patologicas se pasa a la Secretaria de Salud y a las EPS, pero de
parte de estas entidades no se recibe ninguna retroalimentacion respecto a la calidad o el cum-
plimiento [P Metro 3].

El ginecologo de Metrosalud entrevistado considera que el sequimiento y en general la estructu-
racion de un programa, es muy complicado por la desarticulacion de los servicios:

[..] la parte de prevencion de Cacu en lo que corresponde al ginecélogo general,
debe manejarse como centros de referencia y todo en un sdélo sitio, como se
hacia en la década de los noventa. Pero ya con la implantacion de la Ley 100 y
con la reforma administrativa, la atencion se fragmentd, entonces unos hacen la
citologia, otros hacen la colposcopia, a la paciente toca rebuscarse quien les re-
vise la biopsia. Alguien planea el tratamiento y lo hace otro centro, otra IPS. Por
ejemplo, una de las grandes barreras en algunas instituciones es que contratan
la colposcopia pero no la cita de revision [E Metro 2].

Esta falta de articulacion también es notoria para el sequimiento y tratamiento, esto se traduce
en barreras de acceso, pues Metrosalud se encarga de las citologias del régimen subsidiado pero
para la colposcopia y la biopsia las EPS deciden a donde remiten a las pacientes. Lo mismo se ob-
serva cuando la mujer deja de ser parte del régimen subsidiado y pasa al contributivo, pues debe
volver a empezar el proceso, incluida la citologia, dado que le corresponde a otra entidad hacer el
procedimiento. Es decir, que no hay un trabajo en red, impera la fragmentacion de los servicios [P
Metro 4], [P Metro 2].

[..] la responsabilidad de Metrosalud termina cuando se le proporciona el re-
sultado a la paciente. Las normales siguen su programa de tamizaje que ya la
empresa lo tiene muy definido, pero cuando ya salen anormales, los conductos
que hay que sequir son los de los convenios y contratos interadministrativos [E
Metro 2].

Existen instituciones que tratan de organizar su propio programa con resultados bastante pro-
metedores. Es el caso de Comfenalco que ante las dificultades para el diagnostico, luego de una
citologia positiva reportada por ellos como EPS, la colposcopia a cargo de la Secretaria de Salud o
de la DSSA requiriendo varios tramites para su aprobacion y por ende retraso sustancial del diag-
nostico, aumento de la inoportunidad y avance de la enfermedad, asumio todo el proceso desde
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la citologia hasta el diagnostico y el tratamiento de las lesiones pre-invasivas, logrando mejorar
la oportunidad [P Comfenalco 1]'. Este programa viene funcionando desde hace cerca de 10 afios:

Porcentualmente, en mi consultorio han bajado todos lo carcinomas invasores
para ambos regimenes. El subsidiado que era un régimen descuidado, ha bajado
dramdticamente, al principio todo LIE de alto grado que me llegaba era un car-
cinoma invasor, jno!, eso era una cosa desastrosa. Pienso en un programa no se
ven los resultados a los seis meses, se ven después de cinco afios de estar uno
luchando [E Comfenalco 2].

Las entrevistas al personal de salud encargado de las actividades de control del Cacu corroboran lo
expuesto por los planificadores en términos generales; evidencian que hay un deseo materializado
de trabajar por el control del Cacu, articulando actividades de informacion, deteccidn, diagnostico
y tratamiento, complementandolas con una base de datos actualizada que permite conocer la
poblacion usuaria y hacer el sequimiento respectivo.

Jiscusion

De acuerdo con los resultados de esta investigacion se resalta que la intervencion, desde los
niveles politicos y administrativos, sobre las enfermedades de interés en salud publica tiende a
realizarse desde lo biomédico y por tanto solo tratan de impactar las consecuencias del fendbmeno
en lo colectivo pero no busca atacar la problematica desde la causalidad estructural, asunto que
ha sido resaltado por otros autores (13). Igualmente, los programas o proyectos en salud estan
determinados por la voluntad politica y no por las necesidades de la poblacion, puesto que cuando
se posesiona un administrador diferente, la mayoria de las actividades o componentes en desa-
rrollo en un momento dado, son cambiadas o suspendidas, sin hacer un analisis juicioso, ni mirar
resultados, avances o dificultades o estudiar que se puede retomar para la estructuracion de un
verdadero programa.

Un asunto de gran relevancia y de amplia discusion ha sido el efecto de la Ley 100 en los progra-
mas de salud publica. En el presente estudio se corrobora que en Antioquia, al igual que en el resto
del territorio Colombiano, luego de la Ley 100/93 estos programas sufrieron un retroceso consi-
derable (5,14,15). Aunque se encontro que una de las funcionarias directoras del PDCCU considero
que esta Ley no influyd negativamente en los programas, la mayoria de los entrevistados concuer-
da con otros investigadores respecto a que con el fraccionamiento de la atencion y la dispersion de
las responsabilidades de los diferentes entidades, se contribuyo notoriamente a la desarticulacion
de los programas (6,16,17). También se aducen otras causas como la falta de direccion técnica y
control por parte de los municipios, que las EPS se dedicaron a cumplir estrictamente la norma-
tividad y las metas sin tratar de impactar la mortalidad por las enfermedades (18) y dado que el
Estado tampoco esta cumpliendo la funcion de control de manera adecuada propendiendo por la
prestacion de servicios con calidad y efectivos, las actividades quedan al libre albedrio de las EPS
buscando la ganancia economica y no el mejoramiento de éstas (19,20).

1 El momento en el cual los entes territoriales eran los encargados de los procedimientos mencionados, se dio
en el marco de la Ley 100/93 con el acuerdo 229 de 2002, derogado posteriormente en el marco de la Ley
1122 de 2007.
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En el registro de esta neoplasia también se encontraron serias dificultades, pues como afloro en
las entrevistas, en algunas administraciones se le quito el apoyo a la coordinadora del mismo, en-
comendandole otras actividades; dejando de lado este componente, hasta que la Superintendencia
de Salud exigi6 que Antioquia contara con datos actualizados y continuos sobre el comportamien-
to de enfermedades cronicas como el Cacu. Con la falta de registros adecuados, la problematica
es subdimensionada, como se muestra en la investigacion realizada por Rodriguez citado por
Martinez (21) sobre la distribucion del cancer; en esa investigacion se encontrd que en 31 de los 33
regiones estudiadas el Cacu estaba entre las primeras 20 causas de mortalidad para las mujeres y
en aquellos sitios donde no ocupa los primeros puestos en mortalidad fue debido, principalmente,
a falta de registros actualizados o por problemas serios en el diligenciamiento de las causas basicas
de mortalidad. Asi, la muerte causada por Cacu, queda clasificada entre otras neoplasias malignas,
contribuyendo al subregistro y a minimizar la magnitud de la problematica (22).

Respecto a la falta de un programa estructurado de control de la neoplasia estudiada luego de
finalizado el PDCCCU, esta en cierta forma en contravia con lo propuesto en el componente de
control del Cacu en el marco de la politica de SSR, pues en este se plantean como objetivos, entre
otros: 1) garantizar el diagnostico y tratamiento integral de las mujeres con citologia cervicoute-
rina anormal, 2) fortalecer y garantizar el control de calidad interno y externo para la lectura de
citologias, 3) mejorar el conocimiento del comportamiento del PVH en Antioquia, 4) contribuir a
la reduccion de los factores de riesgo asociados esta neoplasia. Objetivos que no se cumplieron,
ya que, de acuerdo a lo que aflord en las entrevistas, no se fortalecid ni se garantizo el control de
calidad sino que se desmanteld lo poco que habia.

Puede decirse que en la actualidad en Antioquia y en el Pais, no se cuenta con un programa es-
tructurado e institucionalizado, sélo se tienen actividades desarticuladas y con una gama de nor-
mas que estan dirigidas a establecer metas de programacion, mecanismos de evaluacion y acciones
obligatorias que conducen principalmente a la contencion del gasto y al aumento de la eficiencia
en términos economicos y no al control de las enfermedades (18). Se puede pensar que no siempre
la cuestion es de falta de recursos, sino de la inversion adecuada y de la busqueda de las formas
mas acordes al contexto para lograr la reduccion de la mortalidad por esta enfermedad.

Conclusiones

Los programas de control de Cacu desarrollados en Antioquia y Medellin han tenido la influencia
directa de los cambios de administraciones nacionales y locales, de las reformas del Sistema de
salud y de la normatividad, en tanto es de acuerdo a ello que fluctuan las responsabilidades de
las diferentes actividades, mostrando la importancia de la voluntad politica para sacar avante
programas de este tipo.

Los planificadores del ambito regional son conscientes de la desarticulacion que presentan las dis-
tintas actividades desarrolladas por los entes estatales para el control del Cacu y afirman que en el
momento se carece de un programa estructurado, pues no hay directrices para su conformacion
ni se observa una voluntad politica para establecer programas institucionalizados. No obstante, en
los ultimos ocho afos se ha luchado por fortalecer algunas actividades como el control de calidad
externo y el sistema de registro.
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En Comfenalco y Metrosalud se ha propendido por contar con cierta articulacion en las activida-
des en los ultimos siete afos; es asi como en la primera institucion se ha estructurado un programa
centralizando en la deteccion, diagndstico y tratamiento ambulatorio oportuno. En la sequnda, se
ha tratado de ir mejorando algunas caracteristicas como la calidad de la lectura y toma de mues-
tras citologicas, para luego continuar organizando la educacion a la comunidad, pues consideran
esta como una de las dificultades mayores para alcanzar una cobertura adecuada.

En ninguna de las actividades desarrolladas consideraron importante tener en cuenta las opiniones
de las mujeres, ni trabajar con sus compaieros, en la busqueda de actividades mas incluyentes;
excepto algunas charlas realizadas en algunos centros de salud o UPSSS de Metrosalud, princi-
palmente a la entrega de resultados, siendo éstas, actividades minimas de educacion que aportan
poco en el control de esta neoplasia.
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