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INTRODUCCION

En los dltimos tiempos ha crecido la importancia epidemiologica de las
enfermedades cronicas degenerativas, las cuales se han constituido en las
primeras causas de morbimortalidad. EI cancer como enfermedad cronica no
transmisible es un importante problema de salud publica en todo el mundo. Los
registros del cancer demuestran que las tasas de incidencia y mortalidad
continGian incrementandose.’

El cancer es tanto a nivel mundial como nacional la segunda causa de muerte,
segun las estadisticas del Globocan, para Colombia en el afio 2012,
aproximadamente 104 personas fallecieron cada dia por esta enfermedad y 196
personas enfermaron de cancer.? El cancer de mama es el mas comun de los
canceres entre las mujeres en todo el mundo, pues representa el 16% de todos los
canceres femeninos y es una de las principales causas de muerte.’

La mayoria de todas las muertes por cancer de mama (69%), se producen en
paises en desarrollo,b de modo que no es una enfermedad del mundo
desarrollado.® La alta probabilidad de morir por cancer de mama en los paises en
desarrollo refleja ain mas las desigualdades en la deteccion precoz y el acceso al
tratamiento.” El riesgo de contraer cancer de mama aumenta con la edad y es una
de las enfermedades que mas grandes repercusiones sociales, econémicas y
emocionales genera.’

La incidencia varia mucho en todo el mundo, con tasas normalizadas por edad de
hasta 99,4 por 100000 en América del Norte. Europa oriental, América del Sur,
Africa austral y Asia occidental presentan incidencias moderadas, pero en
aumento. La incidencia mas baja se da en la mayoria de los paises africanos, pero
también en ellos se observa un incremento de la incidencia de cancer de mama.®
Ademas, se presenta una deteccion en estadios avanzados de 80%, es decir, un
diagndstico tardio que tiene como resultado una sobrevida limitada de la paciente,
generando mayores costos al sistema de salud y aumento en las tasas de
mortalidad por cancer.®

Las tasas de supervivencia del cancer mamario varian mucho en todo el mundo,
desde el 80% o mas en América del Norte, Suecia y Japon, pasando por un 60%

! Fernandez Pérez MD, Regueira Betancourt SM, Torres Fernandez M. Factores de riesgo modificables en
algunos tipos de cancer. Revista Electrénica Dr. Zoilo E. Marinello Vidaurreta [revista en Internet]. 2016
[citado 2018 Jun 12]; 41(11):[aprox. O p.]. Disponible en:
http://www.revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/940
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aproximadamente en los paises de ingresos medios, hasta cifras inferiores al 40%
en los paises de ingresos bajos (Coleman et al., 2008). Las bajas tasas de
supervivencia observadas en los paises poco desarrollados pueden explicarse
principalmente por la falta de programas de deteccién precoz, que hace que un
alto porcentaje de mujeres acudan al médico con la enfermedad ya muy
avanzada; pero también por la falta de servicios adecuados de diagnéstico y
tratamiento.’

En Colombia segun los datos de la cuenta de ALTO COSTO, correspondientes a
la poblacion afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
en el periodo comprendido entre el 2 de enero de 2015 a 1° de enero de 2016, el
cancer de mama ocup6 el primer lugar entre los tumores malignos més frecuentes
en la poblacién general y entre las mujeres, con un total de 43.846 pacientes
afectadas.’

La mayor incidencia de cancer de mama se constituye como una problemética de
salud publica para el pais, por lo cual las entidades de control y prestacion de
servicios en salud generaron guias y protocolos de atencidn que propenden por la
prevencion y deteccion del cancer en estadios tempranos. Sin embargo, las altas
cifras de mujeres afectadas por cancer de mama ponen de manifiesto fallas en la
eficacia, efectividad y oportunidad en la atencién a las pacientes, siendo este
altimo, uno de los aspectos de mayor trascendencia en el contexto y desarrollo
natural de la enfermedad, por lo cual se evidencia la importancia de los tiempos
transcurridos entre la aparicion del primer sintoma, el diagnéstico y el tratamiento.®

Postergar el diagnostico de cancer y el inicio del tratamiento tiene como resultado
una progresion del tumor y en un pronostico mas sombrio. Arndt y Col
describieron dos tipos de retardo: (a) Por parte del paciente: desde la percepcion
del primer sintoma y la consulta. (b) Del proveedor: desde la primera consulta
hasta el diagnéstico y el inicio del tratamiento.*

Los marcos especificos de accién desarrollados para el control de cancer se
basan en gran medida en la prevencion integrada de factores de riesgo de la
poblacién, en la posibilidad de deteccion temprana y también en la calidad,
oportunidad y continuidad en la atencion de los enfermos para mejorar la calidad
de vida y disminuir el impacto econémico y de desarrollo social negativos.®

Los profesionales de enfermeria como agentes de cuidado en los diferentes
niveles de atenciéon, no pueden estar ajenos a la situacion del cancer de mamay
por lo tanto se hace necesario y casi que obligatorio la adquisicion e incorporacion
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de conocimientos y saberes para la atenciéon y el diagndstico oportuno que
fortalezcan la practica de la profesion y por ende el ejercicio de cuidado de las
personas, en este caso especifico de las mujeres con cancer de mama.

El presente trabajo de investigacion se desarrolla en el marco de la Pasantia de
Investigacion realizada con el Programa AIMMA (Atencion Integral a la Mujeres
con Cancer de Mama) de la Escuela de Enfermeria de la Universidad del Valle;
inmerso en el proyecto “Vivencias de mujeres mastectomizadas por cancer de
mama” perteneciente al Grupo de Investigacion Cuidado de enfermeria, (Grupo A
de COLCIENCIAS) bajo la linea de investigacion Procreacion y Sexualidad de los
Seres Humanos.

La presente investigacion tiene por objetivo identificar los factores que influyen en
el tiempo de atencion entre el primer signo o sintoma de alarma y el diagndstico
de cancer de mama. El estudio se llevara a cabo mediante una propuesta
metodoldgica de tipo cuantitativa descriptiva.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama es el mas comun de los canceres entre las mujeres en todo el
mundo, pues representa el 16% de todos los canceres femeninos y es una de las
principales causas de muerte.® Los datos del Instituto Nacional de Cancer de
Estados Unidos estimaron para el afio 2017 la aparicion de 252,710 casos nuevos
y 40,610 muertes por esta causa.’® Aunque es considerado como una enfermedad
de los paises desarrollados, la mayoria (69%) de las defunciones por esa causa,
se registran en los paises en desarrollo.?

De acuerdo con la Agencia Internacional para la Investigaciéon en Cancer el cancer
de mama es la mas diagnosticada y primera causa de muerte por cancer entre las
mujeres en el mundo. Se estima que en el afio 2012 se presentaron 1,7 millones
de casos nuevos, y 0,5 millones de muertes, siendo el cdncer mas comun en
mujeres en 140 paises y causa mas frecuente de mortalidad en 101 paises.’

En Latinoamérica y el Caribe, las estadisticas proporcionadas por GLOBOCAN
(2012) reflejan que la mortalidad por cancer de mama en mujeres prevalece
respecto a otros tipos de cancer.!* Segun estimaciones locales, durante el periodo
2002-2006, Colombia tuvo una tasa cruda de incidencia anual de 32.6 por cada
100.000 habitantes y una tasa cruda corregida de mortalidad anual de 9.5 por
cada 100.000 muertes.* Durante el periodo 2004 a 2008 en Colombia, el cancer
en la mujer constituy6 el 19.6% del total de muertes, con 15.848 muertes por afio,
siendo el de mama la mayor causa con 12,3%. Este cancer incremento su tasa de
mortalidad en el pais de 7.4 muertes por 100,000 mujeres en el periodo 1989—
1993 a 9.1 muertes por 100,000 mujeres para los afios 2004—2008." En Colombia
el cancer de mama es la primera causa de muerte en mujeres por enfermedad de
cancer.'* (Grafica No.1)

Gréfica N°1 Estimacion del nimero de muertes en mujeres por cancer en
Colombia en 2012.
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La gréafica permite observar que la mayor causa de muertes por cancer en Colombia para el afio
2012 fue atribuido al cAncer de mama con 2.649 defunciones.

Las estadisticas para Colombia en el periodo 2007-2011, reflejan que las regiones
con mayor incidencia de céncer de mama fueron Bogota (1.463), Antioquia
(1.138), y Valle del Cauca (1.052), representando el 47% de nuevos diagndsticos
de cancer de mama del pais (7.627), estas regiones concentran el 48% de la tasa
de mortalidad en el pais (2.226 casos) para el periodo de estudio. En Cali el
cancer de mama en mujeres encabeza la lista en incidencia, mortalidad y
prevalencia en comparacioén con otros tipos de cancer.

Lo anterior permite visualizar de manera més clara el panorama de cancer de
mama a nivel mundial, nacional y local, y evidencia la alta morbimortalidad en la
poblacién femenina, convirtiéndose en un fendémeno de gran relevancia y estudio.
En Colombia el cancer es un problema de salud publica en aumento, que
representa grandes repercusiones psicoafectivas, sociales y econdémicas
imponiendo un reto para el sistema de salud.? contemplandose la importancia de
su deteccién temprana (Resolucién 412 y 3384 de 2000).

Algunos estudios plantean que la deteccion temprana y oportuna es la medida
mas eficaz para disminuir la carga de la enfermedad, debido a que su deteccion
en estadios iniciales es curable, tiene un mejor prondstico, mayores tasas de
supervivencia, tratamientos mas asequibles que generan menos costos al
sistema.? Segln la Organizacién Mundial de la Salud y diversas organizaciones
contra el cancer es posible salvar 1,5 millones de vidas que se perderian a causa
del cancer, si se garantizara el diagnéstico y el inicio del tratamiento oportunos.*’

Aunque el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia (SGSSS),
se cataloga como uno de los de mayor cobertura a nivel mundial (92% de
cobertura en el afio 2013), dicho indicador no refleja una situacién de acceso real
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en forma oportuna y de calidad en la atencion en los servicios de salud y es mas
ineficiente cuando se enfrenta una enfermedad como el cdncer de mama. Esta
situacién se refleja en el estudio realizado en Bogota (2015) que revela que sélo el
26.4% logré acceder a un tratamiento oportuno, con una media de tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento, de 175 dfas (5.8 meses).*®

La mortalidad por cancer de mama puede ser disminuida en cualquier poblacion
con los programas de diagnoéstico y tratamiento adecuados. Colombia carece de
un programa organizado de tamizaje para la deteccion temprana, basado en la
oportunidad y la educacién de la poblacion, asi como para la preparacion de los
profesionales de salud publica para identificar las sefiales de advertencia y
sintomas que permitan un diagndstico precoz.™

Por esta razén, la deteccion en estadios avanzados y la alta mortalidad, siguen
siendo fendmenos prevalentes en el panorama del cancer de mama, los cuales
pueden ser atribuidos en parte a la existencia de barreras de acceso que dificultan
el acercamiento de las mujeres a los servicios de salud oportunamente. La falta de
informacion, bajo nivel educativo y econémico, creencias y tabules en torno de la
enfermedad, falta de disponibilidad de servicios de salud, largos tiempos de
espera para consulta o pruebas diagndsticas, entre otros factores, pueden llevar a
las mujeres a postergar la blisqueda de atencion.®

Actualmente un alto porcentaje de las mujeres que acuden a los servicios de salud
experimentan demoras en la atencion, en la mayoria de los casos las demoras a
las que debieron someterse las mujeres con cancer de mama son atribuibles a los
problemas propios del sistema de salud, tales como la falta de acceso a los
servicios, los tramites administrativos, al personal de salud que minusvalora el
sintoma en la consulta. En lo concerniente a los factores que determinan estas
demoras, en diversos estudios a nivel internacional se han detectado problemas
sociales que pueden generar barreras de acceso y demoras en el proceso de
atencion.®

Aunqgue la atencién y deteccién temprana del cancer de mama son temas de gran
interés y estudio, tanto en el pais, como en la ciudad de Cali, son pocos los
estudios e investigaciones que abordan lo que concierne a tiempos en la atencién
e instauracion de un diagnostico y los factores que intervienen en ello.

Desde el afio 2007 como una estrategia de cuidado en el componente de
Extension Solidaria de la Universidad del Valle, surge el programa AIMMA
(Atencion Integral a Mujeres con Cancer de Mama), de la Escuela de Enfermeria
de la Universidad del Valle, adscrito al grupo Cuidado de Enfermeria y



desarrollado en el Hospital Universitario del Valle en el servicio de Oncologia;
como un espacio de contacto directo con mujeres que viven la experiencia de
tener cancer de mama. Este espacio nos permitié conocer a través de los relatos
de las mujeres afectadas los inconvenientes en torno a los tiempos de espera para
la atencion, diagnadstico y tratamiento.

Debido a lo anteriormente planteado surge el interés de indagar mas sobre esta
problemética a través de la formulacion de la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudles son los factores que influyen en el tiempo de atencion entre la aparicion
del primer signo o sintoma de alarma y el diagnostico de cancer mama en mujeres
participantes del programa AIMMA de la Escuela de Enfermeria de la Universidad
del Valle?



2. JUSTIFICACION

Sabiendo que el cancer en la actualidad es uno de los procesos patolégicos que
genera grandes consecuencias en la persona y la familia, se considera que “el
cancer de mama es un problema de salud publica no reconocido como prioritario
por la mayoria de las autoridades de salud en la regién de las Américas, pese al

continuo incremento de las tasas de incidencia y mortalidad”.*

Los tiempos de atencidén en cancer de mama juegan un papel clave debido a que
la obtencion de un diagndstico oportuno permite acceder a un tratamiento
temprano que favorece la sobrevida, por eso es un factor determinante en la
evolucion de la enfermedad, dado que estudios han sefialado que demoras en la
atencion pueden tener implicaciones negativas en el prondstico.

El diagndstico temprano se asocia con mejores resultados y las posibilidades de
curacién en mas del 90% de los casos. En cambio, el retraso en el diagnéstico e
inicio del tratamiento se asocia con una menor supervivencia, y se calcula que un
periodo de tiempo mayor a los tres (3) meses entre la aparicion de los sintomas y
el inicio tratamiento reduce la supervivencia global en un 12%.%* Esto sittia a los
profesionales, al sistema de salud y al pais en la necesidad de disminuir estos
tiempos de atencién con el fin de generar una mayor sobrevida en la poblacién,
ademas de reducir costos en la atencion en salud.

En el contexto colombiano se han estudiado las causas y los efectos de las
demoras en el curso clinico y en el prondstico del cancer de mama en las mujeres,
y se ha encontrado que hay factores sociales que actian como barreras de
acceso y son responsables de los retrasos en el diagnostico y en el tratamiento.
Algunos autores han estudiado cémo los determinantes socioecondémicos de
estrato y escolaridad se relacionan con la estabilidad laboral, las tasas de empleo,
el poder adquisitivo y la posibilidad de ingresos. Esta claro que todos estos
factores podria afectar la oportunidad en el diagnéstico de la enfermedad.® Por lo
anterior una intervencion oportuna de estos factores de acceso podria reducir en
gran medida los tiempos de atencion y mejoraria drasticamente el tratamiento,
prondstico del paciente y la calidad de vida de la misma.

Desde la interacciéon con mujeres que pertenecen al programa AIMMA (Atencién

Integral a Mujeres con Cancer de Mama), se ha podido percibir que algunas de

ellas han sido diagnosticadas en estadios avanzados, lo cual ha implicado la

necesidad de utilizar tratamientos mas agresivos. Adicionalmente estas mujeres

han podido identificar factores positivos 0 negativos a la hora de acceder a un

diagnostico y tratamiento temprano. Estas experiencias suscitan a la necesidad de
8



investigar y profundizar los factores que juegan un rol determinante en la
instauracion de un diagndéstico temprano de cancer de mama en las mujeres de
Cali.

Después de realizar la revision de literatura se encontr6 que para la ciudad de Cali
no hay estudios que permitan esclarecer los factores que influyen en los tiempos
de atencion desde la deteccidn inicial del signo o sintoma hasta el diagnostico final
de cancer de mama. Teniendo en cuenta lo anterior se evidencia la importancia de
realizar esta investigacion puesto que al identificar claramente los factores que
tienen incidencia en los tiempos de atencién del cancer de mama, se podrian
establecer cuales se pueden intervenir, modificar o atenuar de forma tal que
influya positivamente en su deteccion precoz y una mayor oportunidad en la
atencién por parte de los profesionales y el sistema de salud.

Los profesionales de enfermeria hacen parte importante del equipo
multidisciplinario encargado de la atencion a la mujer con cancer de mama puesto
que proporcionan un cuidado integral en los diferentes momentos en los que la
persona tiene contacto con el sistema de salud, como por ejemplo en la
prevencion, deteccion temprana, el diagnostico y tratamiento. Por ende es de vital
importancia que el profesional de enfermeria pueda comprender cémo funciona el
fendémeno del cdncer de mama en su entorno, qué factores influyen en el proceso
de atencién y como el profesional puede intervenirlos para mejorar la calidad de la
atencion.



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores que influyen en el tiempo transcurrido desde el momento de
deteccion del primer signo o sintoma de alarma en la mama hasta la realizacién
del diagnéstico de cancer de mama en mujeres participantes del programa AIMMA

de la Escuela de Enfermeria de la Universidad del Valle.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar socio demograficamente las mujeres diagnosticadas con
cancer de mama participantes del programa AIMMA de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad del Valle.

e Determinar en las mujeres con cancer de mama el tiempo transcurrido entre
el primer signo o sintoma de alarma hasta la realizacion del diagnéstico.

e Reconocer los factores que intervienen en el tiempo que transcurre entre la
identificacion del primer signo o sintoma y el diagndstico de cancer de
mama.

4. PROPOSITO

A partir de esta investigacion se busca ampliar el conocimiento de enfermeria
sobre qué factores intervienen en el tiempo transcurrido entre el primer signo o
sintoma de alarma hasta la realizacion del diagnéstico de cancer de mama,
tomando como referencia a las mujeres con cancer de mama pertenecientes al
programa AIMMA, esto con el fin de comprender el fendbmeno actual del cancer de
mama e identificar cuales factores actan como aspectos claves en el acceso al
diagndstico temprano de cancer de mama en Cali-Colombia.
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5. MARCO CONCEPTUAL

5.1. Cancer de mama

El cancer, es una situacion nosoloégica multicausal en la que suceden alteraciones
no reparadas del material genético dando lugar a un crecimiento incontrolado de
células en un 6rgano o tejido, que puede ser de invasion local y llegar a una
extension o diseminacién a distancia.?® En la anatomia natural de la mama existen
dos estructuras fundamentales: los conductos o ductos y los lobulillos. La
reproduccion celular incontrolada puede originarse en cualquiera de las
estructuras celulares que conforman la glandula mamaria. EI cancer de mama
ocurre con mayor frecuencia en la mujer, y en hombres es una enfermedad
infrecuente, ya que representa el 1% de todos los canceres de mama y es
responsable del 0,1% de las muertes por cancer en hombres. La incidencia se ha
incrementado en los Gltimos 25 afios.?*

5.2. Deteccion temprana

Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones que permiten
identificar en forma oportuna y efectiva la enfermedad, facilitan su diagndstico
precoz, el tratamiento oportuno, la reduccién de su duracion y el dafio causado,
evitando secuelas, incapacidad y muerte. (Ministerio de Salud, resolucién nimero
00412 DE 2000). Aunque se puede lograr cierta reduccion del riesgo mediante
medidas de prevencion, esas estrategias no pueden eliminar la mayoria de los
canceres de mama que se registran en los paises de ingresos bajos y medios. Asi
pues, la deteccion precoz con vistas a mejorar el prondstico y la supervivencia del
cancer de mama sigue siendo la piedra angular del control de este tipo de cancer
(Anderson et al., 2008).3

En respuesta al intento por identificar las lesiones en sus estadios cada vez més
tempranos, en las Ultimas décadas la ciencia ha planteado los programas de
tamizacién que incluyen la implementacibn de mamografias rutinarias en sus
esquemas anuales y bianuales. La evidencia existente define claramente tres
estrategias fundamentales para la deteccion del cancer de mama: la deteccién
temprana sin tamizaje, el tamizaje de oportunidad y el tamizaje organizado.??

La deteccién temprana sin tamizaje, se realiza mediante una respuesta oportuna
de los servicios de salud ante los sintomas o signos clinicos manifestados durante
el momento de la consulta médica. El tamizaje puede ser de oportunidad, cuando
el proveedor de servicios de salud ofrece la prueba en el momento de la consulta
por cualquier causa diferente a sintomas mamarios (fuera de un programa formal).
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El tamizaje organizado (poblacional) se desarrolla como estrategia de un
programa masivo dirigido a una poblacién especifica.?®

La deteccién temprana ya sea bajo el esquema de tamizacion o sin el mismo
pretende poder realizar el diagnoéstico oportuno del cancer de mama, en un punto
donde se logre con el tratamiento instaurado el mejor prondstico posible. Basados
en la evidencia el Instituto Colombiano de Cancerologia, emite sus
recomendaciones en relacion con tres pruebas fundamentales de tamizacion para
el diagndstico temprano del cancer de mama: la mamografia, el examen clinico de
la mama (ECM) y el autoexamen.

La norma técnica para la deteccién temprana del cancer de seno contempla la
atencién para la deteccion temprana del cancer de seno, como la realizacion de
mamografia de cuatro proyecciones, que permita identificar oportunamente,
masas en el seno sugestivas de lesibn maligna y que hacen pertinente la
confirmacién diagnéstica y el tratamiento correspondiente.?®

De manera resumida, las recomendaciones del Instituto Nacional de Cancerologia
en relacién con la deteccion temprana son la identificacién oportuna en toda mujer
gue presente sintomas o signos, la realizacion del examen clinico de la mama en
la consulta y la tamizacion de oportunidad mediante mamografia a mujeres entre
50 y 69 afios.?’

Es obligatorio a toda mujer por encima de los 50 afios de edad realizarle una
mamografia de 4 proyecciones cada dos afios, independiente de la presencia o no
de signos o sintomas en la mama. Ademas toda mujer con mamografia
sospechosa, debe tener acceso a los servicios de diagnéstico definitivo mediante
biopsia por aspiracion con aguja fina (BACAF) y al consecuente tratamiento, que
debe ser realizado por un grupo calificado para el manejo de enfermedades de la
mama.?®

5.3. Factor
Elemento, suceso, circunstancia o incidente que contribuye a producir un resultado
positivo 0 negativo en una situacién determinada.

5.4. Tiempo de atencion
Describe el periodo en dias, meses o0 aflos que transcurre desde que la persona
solicita la consulta médica y la prestacion del servicio de salud.
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5.5. Barreras de acceso

Eventos que influyen en el acceso de las mujeres a los servicios de salud, en el
caso del cancer de mama, desde la identificacion de signos y sintomas de alarma
hasta el diagndstico y la iniciacién del tratamiento. Son diversos los factores que
se convierten en obstaculos que limitan el uso de los servicios de salud por parte
de los usuarios.

Este concepto incluye las determinadas autobarreras, consideradas como los
comportamientos y las actitudes que, consciente o inconscientemente, tienen
algunas mujeres frente al cancer de mama. Estos comportamientos y actitudes
tienen su fundamento en los conocimientos, las creencias o experiencias previas
de las mujeres, y determinan las actitudes, conductas o situaciones sociales que
les impiden una atencién oportuna y deteccién temprana de la enfermedad.?®
También se definen como barreras de acceso las ligadas a los determinantes
estructurales, sociales, econémicos, y propios del sistema de salud que impiden el
ejercicio del derecho a la salud y que influyen en la oportunidad de recibir un
diagnéstico y un tratamiento para el cancer de mama.®

5.6. Demoras en el diagnoéstico de cancer de mama

Se habla de demoras en el diagnéstico, cuando el tiempo transcurrido desde la
primera consulta por el signo o sintoma de alarma de la mujer hasta la
instauraciéon de un diagnostico clinico por parte del proveedor del servicio de
salud; excede los parametros establecidos para este estudio, en este caso se
definiran como:

e Demoras del servicio de salud: El tiempo transcurrido entre el contacto
con el servicio de salud en la primera consulta y la ejecucion del
diagnéstico. Para nuestro caso hablaremos de demora por parte del
servicio de salud cuando el tiempo de atencion e instauracion del
diagnéstico fue superior a (60) dias.

e Demora atribuido al paciente: Periodo transcurrido desde el momento de
la aparicion del primer signo o sintoma de alarma hasta el momento de la
primera consulta de la paciente al servicio médico superior 60 dias.?

5.7. Signo y sintoma

Se define como la percepcion por parte de la mujer de hallazgos presuntivos de
alteraciones de la mama durante el autoexamen de seno. Las recomendaciones
para la deteccibn temprana de cancer de seno son la realizacibn de un
autoexamen mensual 4 a 10 dias después del primer dia de la menstruacion, si la
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mujer ya no menstrua se debe elegir un dia al mes y realizarlo siempre el mismo
dia.
Los hallazgos durante la valoracion de la mama pueden incluir algunos de los

siguientes:
e Un bulto de cualquier tamafio (pequefio o grande) o un engrosamiento en la
mama.

Arrugas, puntos retraidos o manchas en la piel del seno.

Retraccion o inversion del pezén.

Ulceras o costras en el pezon o eliminacion de liquido por el mismo.
Masas en la axila.

Cambios en lunares o cicatrices de la mama.

Notable asimetria entre ambas mamas que no existia antes.

Dolor en la mama o en el pezén

5.8. Diagndéstico de cancer de mama

El diagnédstico definitivo de cancer de mama se basa en las caracteristicas de los
tumores mamarios teniendo en cuenta tres aspectos fundamentales: el examen
patoldgico, los receptores de las células cancerigenas y la extension. EI examen
microscopico del tumor determina si es 0 no invasor, el tipo y el grado histologico.
Las pruebas para receptores de estrogeno y progesterona en las células
tumorales de la mama permiten determinar el prondstico para responder a la
terapia hormonal.®

El Instituto Nacional de Salud a través de SIVIGILA define operativamente el
evento como todo hombre o mujer con diagnéstico de cancer de mama (carcinoma
ductal in situ, lobulillar o infiltrante) confirmado por biopsia de acuerdo con la
clasificacion CIE 10 — C50, 0 — C50, 9.

Es importante conocer que toda mujer con mamografia sospechosa, debe tener
acceso a los servicios de diagnéstico definitivo mediante biopsia por aspiracion
con aguja fina (BACAF) y al consecuente tratamiento, que debe ser realizado por
un grupo calificado para el manejo de enfermedades de la mama.

Adicionalmente, existen pruebas complementarias para todo paciente con
diagnéstico confirmado de cancer de mama. Estas incluyen: radiografia de torax,
ecografia hepatica y gammagrafia 6sea para evaluar el grado de extension o
metastasis a otros 6rganos.?
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5.9. Pronostico

Prediccién acerca de la evolucion de un enfermo y del resultado final de la
enfermedad, a partir de estadisticas de estudios de determinada condicion médica
0 patologia. Sin embargo, es una prediccion que se ve afectada por diferentes
variables y por ende no es una determinacién, aunque la experiencia clinica puede
permitir realizar unos bastante aproximados.*

5.10. Sobrevida o supervivencia especifica al cancer
Es el porcentaje de pacientes con un tipo y un estadio especifico de cancer que no
han muerto debido al cancer, durante un periodo determinado de tiempo después
del diagnéstico. El periodo de tiempo puede abarcar 1, 2, 5 afios, etc. El periodo
que se usa con mayor frecuencia es 5 afios.*
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6. MARCO REFERENCIAL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio mas de 1,2
millones de mujeres desarrollan cancer de mama, y que mueren por esta
enfermedad anualmente mas de 300.000 mujeres en los paises latinoamericanos
y del Caribe.* Los grupos poblacionales mas frecuentemente afectados son las
mujeres de 30 a 69 afios.

En Estados Unidos, segun los resultados entregados para el afio 2015 por el
Instituto Nacional de Cancer de ese pais, las tasas de mortalidad por cancer han
estado disminuyendo continuamente durante las Gltimas dos décadas. En general,
el riesgo de morir de cancer disminuy6 en un 22% entre 1991 y 2011.%*

La situacion actual en Colombia no es ajena a este panorama mundial
encontrandose que la tasa de incidencia anual estimada es de 30 casos por cada
100.000 mujeres; la tendencia de la mortalidad por cancer de mama en el pais es
creciente durante los Ultimos afios.® Por tanto se puede afirmar que el impacto
para el pais de esta enfermedad es muy alto y por consiguiente se evoca la
necesidad de conocer mejor su curso.

El cancer de mama es un fenémeno que presenta altos indices de morbilidad y
mortalidad, dejando secuelas negativas en la salud de la poblacién femenina
cuando no es manejado adecuadamente. Por lo anterior hay que ser reiterativos
en la garantia de la oportunidad en la atencién debido a que es una medida que
puede hacer una significativa diferencia en la supervivencia de las mujeres que
atraviesan la experiencia de tener cancer de mama.

En Colombia, la deteccion temprana del cancer de mama se fomenta mediante la
mamografia; también se recomienda brindar, a todas las mujeres mayores de 20
afos, educacion en autoexamen de mama y se estipula la realizacion del examen
clinico durante la consulta médica o ginecolégica.?® Aunque estan concertadas
estas medidas se encuentra una realidad bastante diferente debido a que en el
pais se carece de un programa organizado para el cribado y la deteccion
temprana basado en la oportunidad y la educacién de la poblacién, asi como para
la preparacion de los profesionales de salud publica para identificar las sefiales de
advertencia y sintomas que permitan un diagndéstico precoz.

La Organizacion Mundial de la Salud y diversas organizaciones contra el cancer

han planteado que es posible salvar 1,5 millones de vidas que se perderian a

causa del cancer, si se garantizaran el diagndéstico y el inicio del tratamiento

oportunos.*® Esto fundamenta la importancia de adoptar las medidas de deteccion
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temprana estipuladas y el reconocimiento de los factores que contribuyen a que el
cancer se desarrolle.

Al analizar los tiempos en el cancer de mama se encuentra que estos son
indicadores de calidad en la atencion; para la finalidad de esta investigacion se
tuvieron en cuenta principalmente el tiempo transcurrido desde que comienza con
los primeros sintomas hasta el diagnéstico de certeza.*

Los tiempos de atencion estan directamente ligados al prondstico y la
supervivencia al cancer de mama, tienen una relacion inversamente proporcional
debido a que entre mas tiempo pase hasta el diagnéstico y el tratamiento inicial,
es menor la posibilidad de supervivencia y peor el pronostico. Entonces los
pacientes con cancer de mama tienen peor pronostico a medida que su
enfermedad se encuentra mas avanzada. El retardo en la consulta por parte del
enfermo, o del diagndstico por parte del médico, llevan a que los pacientes sean
tratados en fases tardias de la enfermedad y por lo tanto tengan menores
posibilidades de tratamiento exitoso.*

Lo anterior se ve reflejado en un estudio realizado en Bogota entre los afios 2011
y 2012 donde se abordaron los factores asociados con el tratamiento oportuno de
cancer de mama. Los resultados obtenidos reflejan que solo el 26,4% de las
mujeres logré acceder a un tratamiento oportuno, con una mediana del tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento de 175
dias.'®

En mudltiples estudios se han mencionado diversos factores que influyen directa e
indirectamente sobre los tiempos de atencibn en cancer de mama; las
descripciones actuales del retraso en los tiempos de atencion han sido estudiados
desde multiples puntos de vista, aunque algunos autores coinciden en que el
alargamiento de estos tiempos esta relacionado con factores provenientes del
sistema de salud, de los profesionales de la salud y del mismo paciente.*

Los retrasos relacionados al sistema de salud hacen referencia a las influencias
sistémicas, especialmente a las mujeres que se encuentran en desventaja debido
a discapacidades de movilidad, bajos ingresos o responsabilidades multiples y
conflictivas. Ademas, se ha prestado poca atencion a las formas en que las
relaciones estructurales de género, clase, raza o edad se activan, se resisten o se
reproducen durante los encuentros con el sistema sanitario.
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Los retrasos relacionados con el profesional de la salud abarcan sintomas atipicos
de las pacientes, tumores pequefios, trabajo a tiempo completo y niveles
educativos méas altos. En los retrasos relacionados con el paciente estan los
menores ingresos, menor nivel educativo e identificacion como grupos minoritarios
y percepciéon de falta de acceso a la atencion médica, también muchas mujeres
con bajos ingresos reportan barreras para buscar atencidon como restricciones de
tiempo, otros compromisos Yy falta de conocimiento sobre el acceso a la atencion;
influyen cuestiones relacionadas con el género, como las prioridades de la familia
y el lugar de trabajo.*

También son factores importantes las “autobarreras” que estan relacionadas con
las creencias, actitudes, conductas o situaciones sociales que no permiten la
accion requerida; en un concepto mas amplio, las barreras pueden ser el temor, el
pudor, las creencias erroneas, los problemas sexuales, las angustias relacionadas
con la imagen del cuerpo, el estado cognoscitivo, el contexto, la edad de las
mujeres, las situaciones familiares, entre otras.?® Las autobarreras pueden llegar a
retrasar considerablemente la atencion, o inclusive negar el acceso a ella, por eso
es importante dar una apropiada educacién al paciente, muchas de las
autobarreras son causadas por el desconocimiento tanto de la persona como del
profesional.

Todo lo anterior con el fin de sefalar y enfatizar que el sistema de salud debe
garantizar el acceso a la poblacién a sus servicios, independientemente de la
condicion socioecondémica y el grupo étnico del individuo, asegurando igualdad de
oportunidades y calidad en la prestacion de servicios preventivo, diagndstico y
terapéutico.

Otros factores relacionados con los tiempos de atencion, son las caracteristicas
del cancer de mama, como la etapa del cancer en el momento del diagnostico.
Ademas las pruebas para el diagnostico del cancer recomendadas (mamografia,
ecografia, biopsia, resonancia magnética, etcétera) consumen mucho tiempo, y se
ha reportado que aumenta la media del tiempo de espera significativamente, pero
son necesarias para un tratamiento de mejor calidad.®*

Es sabido que la mayoria de los casos diagnosticados en los paises en desarrollo
se encuentran en estadios mas avanzados de la enfermedad, lo que complica el
tratamiento.” Esta situacién debe ser cambiada, se deben mejorar las medidas de
deteccion y fomentar el conocimiento de la poblacién sobre el cancer de mama,
para evitar que acudan al sistema de salud en etapas muy avanzadas.

18



Todos estos factores son grandes limitantes para que las pacientes tengan el
acceso a una atencibn adecuada, y actian como barreras que tienen
repercusiones directas sobre el tiempo de atencidén y la calidad de la atencién.
Estas deben ser consideradas para poder cumplir las necesidades especificas de
las pacientes, debido a que no se puede generalizar las situaciones, las barreras
son diferentes para cada caso.

Otro factor importante a tener en cuenta enfocado hacia un mejor pronostico es el
apoyo social pues influye de forma positiva cuando es fuerte y eficiente, puede
hacer que las mujeres acudan tempranamente si encuentran algun signo o
sintoma de alarma, y posibilita que continlen en el proceso de diagndstico y
tratamiento de forma correcta. Dentro del apoyo social esté: el apoyo de la familia
y amigos, espiritualidad, y grupos de apoyo, todos muy importantes para la
recuperacion de las mujeres y hacer frente al cancer.® Por el contrario la ausencia
de apoyo social puede ser el factor con mayor influencia negativa en la evolucién
del cancer de mama.

A pesar de lo anterior se debe continuar mejorando los sistemas para la deteccién
oportuna del cancer de mama, acompafado de la promocion en salud y educacién
a las mujeres sobre el reconocimiento de signos de alarma, evitando asi que se
halle la enfermedad en etapas avanzadas, con las consecuentes repercusiones
negativas que este tiene. Se debe priorizar que las poblaciones mas vulnerables
tengan mejor acceso a la deteccion y la atencion oportuna. Asi mismo identificar
los factores que influyen en los tiempos de atencién y que se constituyen como
aspectos claves para la deteccion temprana de cancer se vuelve una tarea
indispensable para los profesionales de salud, debido a que como se ha descrito
intervienen directamente en las personas que viven su propia experiencia con esta
enfermedad y son determinantes a la hora de su prondstico y sobrevida.
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7.1

7.2

7.3.

7.4.

7. METODOLOGIA

Disefo y tipo de estudio
Se propone un disefio cuantitativo de tipo descriptivo que permita el alcance

del objetivo planteado.

Poblacion
La poblacién esta compuesta por las mujeres mayores de edad, con

diagnoéstico de cancer de mama, inscritas al programa AIMMA.

Muestra y tamafo de la muestra:
Se tomara una muestra por conveniencia de 50 mujeres diagnosticadas con

cancer de mama pertenecientes al programa AIMMA teniendo en cuenta los
criterios de inclusién y los criterios exclusion.

Criterios de inclusién:

e Mujeres diagnosticadas con cancer de mama mayor de 18 afos.
e Mujer con cancer de mama perteneciente al programa AIMMA.
e Participante activo del programa AIMMA.

e Mujeres sin déficit cognitivo por historia clinica.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

Participaron de 50 mujeres que reunieron los criterios de inclusion, sin importar su
credo, etnia, tipo de afiliacion al sistema de salud, estado civil, estrato
socioecondmico. El contacto inicial con las mujeres se establecié durante los
encuentros del programa AIMMA, en los cuales se explicaron los objetivos,
caracteristicas, manera de recolectar los datos y beneficios que se pueden derivar
de la investigacion.

Se enfatiz6 en la voluntariedad de la participacidon en el estudio y la posibilidad de
retirarse en cualquier momento del mismo, igualmente se explicé la
confidencialidad absoluta de los datos obtenidos y la protecciéon de la identidad de
los participantes. Se solicita leer el consentimiento informado (Anexo 2) y se le
entrega copia del mismo una vez diligenciado. De acuerdo con la resolucion 8430
de 1993, respecto a la normatividad cientifica, técnica y administrativa para la
investigacion en salud, éste es un estudio de riesgo minimo.

Los beneficios potenciales para el grupo de participantes en la investigacion estan
dados en términos no tangibles, al tener la posibilidad de compartir sus
experiencias desde el inicio del proceso que la llevd al diagndstico de cancer de
mama. La presente investigacion cuenta con el aval de comité de ética de la
Universidad del Valle otorgado por medio del ACTA DE APROBACION N° 016-
016. (Anexo 1)

8.1. Recoleccién de lainformacion
El contacto inicial se establece con las mujeres durante una de las sesiones del

programa AIMMA, en esta aproximacion se les explica sobre la investigacion, con
informacion sobre objetivos del estudio y la forma de recolectar los datos a través
de una encuesta que se podra aplicar de manera presencial o telefonica.

Se explicaran los beneficios que pueden derivarse de ésta, se enfatizara en la
participacion voluntaria y en la posibilidad de retirarse en cualquier momento sin
perjuicio alguno para ella, igualmente se explicara sobre la confidencialidad de los
datos obtenidos y la proteccién de la identidad de los participantes usando
cbdigos. Se solicita firmar el consentimiento informado (Anexo 2).

En fecha definida entre el investigador y la participante, se establecera hora y
lugar para la realizacién de la encuesta.

8.2. Instrumento
Para la recoleccion de informacion se aplicé una encuesta que fue diligenciada por

los investigadores del proyecto, se pretendi6 conocer las caracteristicas
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sociodemogréficas de la mujer, tiempos de atencion y los principales factores que
intervienen en el proceso de acceder a los servicios de salud y consecuentemente
a la instauracion del diagnostico de cdncer de mama (Anexo 3).

8.3. Andlisis de lainformacion
Se utiliz6 el programa SPSS version 25.0 (Statistical Package for The Social

Sciences), el cual permite introducir los datos obtenidos y obtener graficamente un
analisis cuantitativo de las variables medidas.
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9. RESULTADOS

La poblacion total de mujeres que participaron en el estudio fue de 50, todas ellas
pertenecientes al programa AIMMA de la escuela de enfermeria de la Universidad
del Valle procedentes de los departamentos del Valle del Cauca y Cauca.

El analisis se realiz6 agrupando las variables por factores, por lo cual en cada
factor descrito se presentard una tabla resumen y luego se describirdn
detalladamente los resultados de cada variable. A continuacion se presentan las
tablas de resultados discriminadas por factores.

10.1. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Tabla N°1. Caracterizacion sociodemografica

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

EDAD EN ANOS

<40 2 4
41-50 15 30
51-60 20 40
61-70 10 20
>71 3 6
Media 55
Mediana 54
Moda 50
Rango 37-80(43)
CIUDAD DE RESIDENCIA
Cali 32 64
Palmira 5 10
Otras ciudades del Valle 11 22
Otras ciudades del Cauca 2 4
ESCOLARIDAD
No tiene estudio 1 2
Primaria 10 20
Secundaria 26 52
Técnico o tecndlogo 9 18
Universitario 4 8
SEGURIDAD SOCIAL
No tiene 1 2
Régimen subsidiado 31 62
Régimen contributivo 15 30
Régimen especial 3 6
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EPS

Emssanar 23 46
Comfandi SOS 7 14
Coosalud 6 12
Otras 14 28
ESTADO CIVIL
Soltera 13 26
Casada 21 42
Separada 5 10
Union libre 7 14
Viuda 4 8
ESTRATO SOCIOECONOMICO
1 17 34
2 16 32
3 16 32
4 1 2
OCUPACION
Empleada 15 30
Desempleado 35 70
DISCAPACIDAD
SI 1 2
NO 49 98
CREDO
Catdlico 38 76
Cristiano 7 14
Otras religiones 5 10

La caracterizacién sociodemografica muestra que el 70% de las encuestadas tenia
entre 41 a 60 afnos, la edad promedio de las participantes fue de 55 afos. La
mayoria de las mujeres son habitantes de la ciudad de Cali (64%). El 52% alcanzé
un nivel de escolaridad béasica secundaria. Pertenecian al régimen subsidiado el
62%, de estas la mayoria afiliadas a Emssanar (46%). En relacién al estado civil el
42% eran casadas. La mayoria pertenecian al estrato socioeconémico numero 1
(34%). ElI 70% no tenian empleo. De las participantes el 98% no presentaban
discapacidad y el credo que profesaban la mayoria era catolico (76%).

Grafica N°2. Edad
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EDAD
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<40 41-50 51-60 61-70 >71

El promedio de edad de las encuestadas fue de 55 afios, la mediana de 54 afios,
la moda 50 afios (4%) y el rango de edades estaba entre 37 afios y 80 afios. Lo
anterior demostrd que la muestra tiene una distribucion homogénea con respecto
a la edad. El intervalo de edad con mayor porcentaje fue entre 51 y 60 afios con
un 40%, seguido de 41 a 50 afios con un 30%, y de 61 a 70 afios con un 20%,
finalmente un 6% para las mayores de 70 afios y un 4% para las menores de 40

afos.
Gréafica N°3. Ciudad de residencia.

CIUDAD DE RESIDENCIA

50
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64 %

30

20
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4% 10 %

0,
- 6% 2% 2% 20k W 2% 4% 20

Buenaventura
Cali
Candelaria
Cerrito
Costa Rica
Guachené
Jamundi
Palmira
Villa rica
Yotoco
Yumbo

*  Las ciudades de residencia estan ubicadas en los departamentos Valle del Cauca y Cauca.
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El 96% de las encuestadas residen en el departamento del Valle del Cauca y solo
un 8%, procede del departamento del Cauca. Del total de encuestadas el 64%
viven en la ciudad de Cali, el 10% vive en Palmira, el 18% residen en otras
ciudades del departamento del Valle entre ellas Candelaria, Yumbo, Cerrito,
Yotoco y Buenaventura. El 4% restante son residentes del departamento del
Cauca (Villa Rica, Guachené).

Grafica N°4. Escolaridad.

ESCOLARIDAD

50
40
30 52 %
20

10

2%

No tiene estudio Primaria Secundaria Técnico o Universitario
tecnélogo

El 52% de las mujeres tiene estudios de secundaria completa o incompleta, el
20% primaria completa o incompleta, 18% un estudio técnico o tecnoldgico, 8%
universitario y solo el 2% no tienen ningun tipo de estudio formal.

Gréfica N°5. Seguridad social.
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SEGURIDAD SOCIAL
50

40

62 %

No tiene Régimen Régimen Régimen especial
subsidiado contributivo

*  El régimen especial se refiere a un tipo de afiliacién al que pertenecen la policia, fuerzas militares y
magisterio, tiene caracteristicas excepcionales a las de los otros regimenes.
*  Las personas que no tienen seguridad social pertenecen a la poblacién pobre no asegurada.

El 62% de las encuestadas pertenece al régimen subsidiado, el 30% esta
vinculada al régimen contributivo, el 6% se encuentra en el régimen especial y
solamente el 2% pertenece a la poblacion pobre no asegurada.

Grafica N°6. EPS.
EPS
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*  Las variables corresponden a las diferentes EPS del régimen subsidiado, contributivo y especial.

El 46% de las mujeres se encuentran vinculadas a Emssanar, el 14% esta en
Comfandi SOS, el 12% es atendida por Coosalud, Coomeva y Cosmitet comparten
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cada una el 6% y el 14% estan vinculadas a otras EPS (Nueva EPS, Sanitas,
Asmet Salud, Comfenalco) y el 2% no tenian EPS.

Grafica N°7. Estado civil.
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El 42% de las encuestadas son casadas, el 26% son solteras, el 14% viven en
unién libre, el 10% son separadas y el 8% son viudas. El 56% de las mujeres
objeto de estudio tienen actualmente una relacién, es decir conviven con su pareja
(casadas o en union libre); mientras que un 44% del total estan solteras, son
separadas o viudas.

Grafica N° 8. Estrato socioecondmico.
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El 98% de las mujeres encuestadas pertenece a los estratos socioecondmicos
uno, dos y tres. El 34% pertenecen al estrato uno, el 32% pertenecen al estrato
dos, el 32% al estrato tres y solo el 2% pertenece al estrato cuatro.
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Gréafica N°9. Ocupacion.
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Gréafica N°10. Clase de empleo
CLASE DE EMPLEO
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*  Empleada formal: auxiliar contable, docente, fabrica textil.
** Empleadas informales: comerciantes, agricultura, modisteria, vendedora

Grafica N° 11. Ocupacion
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Al momento de la aplicacion de la encuesta el 70% de las mujeres no tenian
empleo, de las cuales el 56% eran amas de casa, el 10% jubiladas o pensionadas,
el 2% estudiantes y un 2% trabajaban como voluntarias. El 30% restante tenia un
empleo formal o informal; el 18% tenian empleos informales (comerciantes,
agricultura, modisteria, vendedora) y el 12% tenian empleos formales (auxiliar
contable, docente, fabrica).

Grafica N° 12. Discapacidad*
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* Discapacidad de tipo auditiva, visual, cognitiva, motora, sensitiva, psiquica, etc.
**Discapacidad motora.
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El 98% de las mujeres encuestadas no tienen ningun tipo de discapacidad,
solamente el 2% presenta una discapacidad motora.

Grafica N° 13. Credo religioso.
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Jehova

El 76% de las encuestadas profesan el catolicismo, el 14% son cristianas y el 10%
tienen otros credos (adventistas, evangélicas, pentecostal y testigo de Jehova).

10.2. FACTORES DEL INDIVIDUO

Tabla N° 12. Factores del individuo.

Edad en aflos al momento de diagnéstico FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
<40 7 14
41-50 19 38
51-60 14 28
61-70 7 14
>71 3 6
Estadio clinico del tumor en el diagnéstico FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
| 1 2
Il 13 26
11 19 38
No sabe 17 34

Aspectos limitantes para acceder al servicio de
salud desde que identificé el primer signo o FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
sintoma de alarma.
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Poca informacion sobre la enfermedad 5 20.8
No presenté sintomas 2 8.33
Problemas con la EPS 4 16.6
No le dio importancia a los sintomas y dej6 3 12.5
pasar el tiempo

Miedo al diagnéstico y las intervenciones 1 4.16
Negligencia del personal de salud 2 125
Combinacion de las anteriores 6 25.0

Considera tuvo el tiempo necesario para acceder FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
de manera oportuna al servicio de salud.

Sl 46 92
NO* 4 8
*Razoén principal por la que el tiempo no era el
necesario
— Horas de trabajo no lo permitian 4 100

Los resultados de los factores individuales de las mujeres participantes del estudio
revelan que la mayoria fue diagnosticada con cancer de mama entre los 41 a 50
afos (38%). Al 38% de las mujeres se les detectd el cancer en el estadio I, el
34% de mujeres desconocian el estadio del cancer. Reconocieron situaciones
personales que le impidieron acceder al servicio de salud desde cuando identifico
el primer signo o sintoma de alarma (48%), de estas el 25% indicaron varios
motivos por los cuales no acudieron al servicio de salud tempranamente. El 92%
de las encuestadas afirmé tener el tiempo suficiente para acceder a los servicios
de salud, de las mujeres que manifestaron no tener el tiempo suficiente el 100%
justificaron que las horas de trabajo no lo permitieron.

Grafica N° 14. Edad en afios al momento del Diagnéstico de Ca de mama.
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La edad promedio de las encuestadas al momento del diagnéstico de cancer de
mama fue de 51 afios, la mediana fue de 50 afios, el rango de edad estuvo entre
31 y 79 afios. Entre edades, el 36% de las encuestadas esta entre los 41 y 50
afos, seguido del 34% entre los 51 y 60 afos, el 14% menores de 40 afios, el
10% entre 61 y 70 afios y solo el 6% eran mayores de 70 afios. Lo que evidencia
que el 84% de las mujeres al momento del diagnéstico eran menores de 60 afos.

Grafica N° 15. Estadio Clinico del tumor en el diagnostico*
% Agrupacién de estadios clinicos segun clasificacion TNM.
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El 28% de las mujeres fueron diagnosticadas en estadios | y Il, el 38% en estadio
[l y el 34% restante no sabian o no recordaban su estadio al momento del
diagnéstico.

Grafica N° 16. Aspectos que impidieron acercarse inicialmente a la consulta
de salud*
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LIMITANTES PARA EL ACCESO AL SERVICIO DE SALUD

® Poca informacion sobre la
enfermedad

® No presenté sintomas
m Problemas con la EPS

® No le dio importancia a los
sintomas y dej6 pasar el
tiemcFo

= Miedo al diagnostico y las
intervenciones

Negligencia del personal de
salud

Combinacion de las anteriores

*  Solo respondieron si transcurrid un tiempo mayor a un mes desde que identifico el signo o sintoma
de alarma hasta que acudi6 al servicio de salud.

Los aspectos o las razones por las cuales no se acercaron a los servicios de salud
al inicio de los sintomas de la enfermedad fueron 21% porque tenia poca
informacion sobre la enfermedad, 8% informaron que no tuvieron sintomas claros
de alarma, 17% tuvieron problemas de atencion en la EPS, 12% no le dio
importancia a los sintomas y dejé pasar el tiempo, 4% tuvo miedo al diagndstico y
las intervenciones quirdrgicas que tendrian que realizarle, 12% afirma que fue por
la negligencia del personal de salud cuando fue a consultar. El 25% restante de
las encuestadas, respondié conjugando varias de las variables anteriores: poca
informacion sobre la enfermedad y miedo al diagnéstico y las intervenciones
quirurgicas (4.2%), poca informacion sobre la enfermedad y no le dio importancia
a los sintomas y dej6 pasar el tiempo (4.2%), poca informacién sobre la
enfermedad y negligencia del personal médico (4.2%), no le dio importancia a los
sintomas y dejo pasar el tiempo y problemas con la EPS (4.2%), poca informacién
sobre la enfermedad, miedo al diagnéstico y a las intervenciones quirdrgicas y
problemas con la EPS (4.2%) y no le dio importancia a los sintomas y dejé pasar
el tiempo, no presento sintomas y hubo negligencia del personal de salud (4.2%).
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Grafica N° 17. Considera tuvo el tiempo necesario para acceder de manera
oportuna al servicio de salud.
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El 92% de las encuestadas considera que si tuvo el tiempo necesario para
acceder oportunamente al servicio de salud, sin embargo el 8% de ellas consider6
lo contrario.

Tabla N° 18. Razén principal por la que el tiempo no era el necesario*

CAUSA DE FALTA DE TIEMPO

4
3
m Horas de trabajo no lo
permitian
2
1
0

*  Solo responden las que mencionaron que no tuvieron el tiempo necesario para acceder de manera
oportuna al servicio de salud.
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Solo 4 mujeres respondieron que el tiempo no era el necesario para acceder de
manera oportuna al servicio de salud, y de estas el 100% respondi6é que la razon
principal era que los horarios de trabajo no le permitieron acceder oportunamente

al servicio de salud.

10.3. FACTORES ECONOMICOS

Tabla N° 18 Factores econémicos
FRECUENCIA

Ingreso econémico
0-1 SMMLV
1-2 SMMLV
3-4 SMMLV
Dependencia econémica
Si
No
De quién dependia econ6micamente
Amigos
Coényuge
Familia
Coényuge y familia

31
14
5

30
20

15
13

Recursos econémicos como limitante de

acceso a los servicios de salud.
Si
No

23
27

Empleador facilité el tiempo para el acceso

ala atencién en salud.
Si
No
No tenia Jefe

N

Cambié larelacién laboral a partir de la
deteccioén del primer signo y el diagnéstico

de cancer
Si
No

23
27

Cambio en la situacién econémica en el

proceso de diagnostico de cancer de
mama.

Si
No

32
18

PORCENTAJE (%)

62
28
10

60
40

3.3
50
43.3
3.3

46
54

60
13.3
26.6

46
54

64
36

En cuanto a los factores econdmicos, en el 62% de las mujeres sus ingresos
econdémicos al momento del diagnéstico no superaban un salario minimo legal
mensual vigente (SMLMV), el 60% de ellas dependian econdmicamente de otra
persona, la fuente de apoyo econdmico que predomind en el 96.6% de los casos
provino del conyuge, la familia 0 ambos. Para el 54% de las mujeres los recursos
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econdmicos no fueron percibidos como una limitante para el acceso a los servicios
de salud. El 60 % de las mujeres que tenian empleo refieren que su empleador les
facilito el tiempo para acceder a los servicios de salud. Para el 46% de las
encuestadas cambid su relacion laboral a partir del diagnostico de céancer de
mama, adicionalmente el 64% refiere que cambio su situacién econdémica a raiz de
su proceso de enfermedad.

Grafica N° 19. Ingreso econdmico mensual al momento de la deteccién del
primer signo y/o sintoma de alarma*
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* Ingreso en salarios minimos legales mensuales vigentes (SMLMV) para el afio 2016.
**  SMLMV=689,455.00 pesos colombianos.

EL 62% de las encuestadas afirmé que su ingreso mensual era entre 0 a 1 Salario
Minimo Legal Mensual Vigente (SMLMV), es decir $689.455 valor correspondiente
al afio 2016, el 28% respondié que los ingresos mensuales eran entre 1 y 2
SMLMV (Entre $689.455 y $1.378.910) y el 10% con ingresos entre 3 y 4 SMLMV
(hasta $2.757.820).
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Grafica N° 20. Dependencia econdmica de otra persona*
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*  Dependencia econémica desde que identificé el primer signo o sintoma hasta el diagnostico del
cancer.

EL 60% de las mujeres respondié que si dependian econdmicamente de otras
personas, el 40% tenian independencia econémica.

Grafica N° 21. Fuente de apoyo econOmico*

FUENTE DE APOYO

30
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0
50 % 43 %
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3% 3
0
Amigos Cényuge Familia Conyuge,

Familia

*  Persona de la que dependia econdmicamente durante el tiempo desde que identifico el primer signo
o0 sintoma hasta el diagndstico del cancer.
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El 50% de las mujeres respondié que dependian econbmicamente de su cényuge,
mientras que las que dependian de sus familiares eran 43.3%, el 3.3% de amigos
y un 3.3% restante, del conyuge y de la familia conjuntamente.

Grafica N° 22. Recursos econémicos como limitante para el acceso a los
servicios*
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*  Recursos econémicos al momento de la deteccion del primer signo o sintoma de alarma.

El 54% respondié que no fue una limitante para acceder a los servicios de salud,
mientras que el 46% afirmo que si lo fue.

Grafica N° 23. Empleador facilité el tiempo para el acceso ala atencion en

salud.
FACILIDAD DE TIEMPO POR PARTE DEL
EMPLEADOR
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* Respondieron esta pregunta solo las mujeres que tenian empleo.

El 60% de las mujeres que tenian empleo durante el proceso de deteccion y
diagnostico del cancer de mama, afirm6 que su empleador si facilitd el tiempo
para asistir a la institucion de salud. El 13,3% respondi6é que el empleador no le
facilité el tiempo para acudir a la atencion en salud y el 26,6% no tenian un jefe
directo debido a las caracteristicas de su trabajo.

Grafica N° 24. Cambio de relacién laboral con el proceso del cancer
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El 54% respondid que no hubo cambios en su relacion laboral a raiz de su
enfermedad, mientras que el 46% afirm6 que si cambid su relacion laboral con la
presencia de su enfermedad.

Grafica N°25. Cambio de situacién econémica con el diagnéstico de cancer
de mama.
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Del total de las encuestadas, El 64% respondié que si hubo cambios en su
situacion econdmica a raiz de la enfermedad, el 36% afirmé que no.

10.4. FACTORES GEOGRAFICOS.

Tabla N° 26. Factores geogréficos

Distribucion geografica de la poblacion. FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Centro de referencia 32 64
Zonas aledanas al centro de referencia. 18 36

Situaciones que influyen negativamente en el
acceso al servicio de salud y diagndéstico de
céncer de mama.

Distancia entre su hogar y el servicio de salud 11 22
Transporte facilidad de acceso y costos 7 14
Inseguridad 1 2

Combinaciones entre las anteriores 9 18
Otra 3 6

Ninguna 19 38

Lugar de residencia como limitante al acceso de
los servicios de salud.

Si 22 44
No 28 56
Medios de transporte para acceso a servicio de
salud.
Vehiculo puablico (bus, MIO, taxi) 40 80
Vehiculo particular 4 8
Caminar 1 2
Dos o més tipos de transporte 5 10
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*  Centro de referencia: Cali, institucion de salud de tercer nivel que atiende a esta poblacion.

Dentro de los factores geograficos encontramos que el 64% de la poblacion
encuestada vive cerca al centro de referencia, el 62% de las participantes
reconocié situaciones que se constituyeron como limitantes en el acceso al
servicio de salud y al diagndstico, tales como distancia entre su hogar y el servicio
de salud (22%), Transporte, facilidad de acceso y sus costos (14%), mientras el
38% no percibié ninguna. El lugar de residencia fue una limitante para el acceso al
servicio de salud en un 44%. EI 80% utilizaban como medio de transporte principal
servicios publicos.

Grafica N° 27. Situaciones que pudieron llegar a ser una limitante para el
diagnéstico*

LIMITANTES PARA EL ACCESO A SERVICIOS DE
SALUD

m Distancia entre su
hogar y el servicio de
salud

® Transporte facilidad
de acceso y costos

® Inseguridad
38%

= Combinaciones entre
las anteriores

Otra

Ninguna

* Otros: Por dinero, necesitaba acompafiante, no podia salir en cualquier momento, procesos
administrativos con la EPS.

Del total de las encuestadas, El 62% si cree que hubo situaciones en su entorno
que pudieron llegar a ser una limitante para el diagnostico del cancer de mama.
Dentro de estas limitantes, se encuentra la distancia entre su hogar y el servicio
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de salud al que debia acudir (22%), el transporte o la facilidad de acceso y los
costos (14%), otros como falta de dinero, la necesidad de acompafante, procesos
administrativos con la EPS (6%), la inseguridad en su comunidad o el servicio de
salud (2%) y una combinacién de dos o mas de los factores anteriores (18%). El
38% no sefialo limitantes de este tipo para acceder al diagnéstico.

Grafica N° 28. Lugar de residencia como factor limitante para el acceso al
servicio de salud.
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Para el 56% su lugar de residencia no fue una limitante para acceder al servicio de
salud mientras que el 44% considera que si era una limitante.

Grafica N° 29. Medios de transporte para acceder a los servicios de salud
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MEDIOS DE TRANSPORTE PARA EL ACCESO A
LOS SERVICIOS DE SALUD
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El 80% de las mujeres utilizé para acceder a los servicios de salud transporte
publico (Bus intermunicipal, MIO, taxi), el 10% emple6 dos o mas tipos de
transporte, que se conjugaron en el uso de vehiculo particular y vehiculo publico
en su mayoria, el 8% se transportaba en vehiculo particular (carro y/o moto) y el
2% podia llegar caminando hasta el servicio de salud.

10.5. FACTORES SOCIALES.
Tabla N° 30. Factores sociales

Percepcion de apoyo social desde que identifico
el primer signo o sintoma hasta el diagnostico.

Si 50 100
No 0 0

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Soporte social percibido.

Solo Familia 9 18
Solo Amigos 1 2
Dos o mas fuentes de apoyo social 40 80

Dimensiones funcionales de apoyo social.

e Emocional 2 4
e Espiritual 2 4
e Econdmico 3 6
e Dos 0 mas tipos de apoyo (emocional, 43 86

espiritual, econémico, informativo)
Percepcion de la calidad de apoyo social.
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e Excelente 32 64

e Bueno 18 36
Dependencia de compafiia a los servicios de
salud.
e Si 36 72
e No 14 28
Percepcion de apoyo social por parte del equipo
de salud.
e Excelente 19 38
e Bueno 30 60
e Regular 1 2

Observacion: la descripcion de las siguientes variables: personas que le brindaron apoyo durante
el proceso de enfermedad, tipo de apoyo brindado, se usé la frecuencia absoluta obtenida para
cada caso y con este dato se realizé la descripcion porcentual de la variable, la razén es que éstas
preguntas presentaban mas de una opcion de respuesta, por esto al totalizar el porcentaje éste no
representaria la totalidad de los datos.

Respecto a los factores sociales el 100% de las mujeres reconocieron que
recibieron algun tipo de apoyo social, el 80% lo recibieron de dos o més fuentes de
apoyo (familia, amigos, grupo religioso, grupos de ayuda). El 86% de las
encuestadas afirmaron recibir apoyo social de tipo emocional, espiritual o
econdémico conjuntamente. La valoracion de la calidad del soporte recibido fue
excelente en el 64% de los casos. La necesidad de acompafiamiento para la
concurrencia al servicio de salud fue afirmativo en el 72% de las mujeres. La
valoracion otorgada al apoyo social por parte del equipo de salud fue bueno en el
60% de los casos.

Grafica N° 31. Apoyo de otras personas desde que identifico el primer signo
o sintoma hasta el diagnéstico.
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El 100% de las mujeres encuestadas considera que si recibié apoyo desde que
detecto el signo o sintoma de alarma hasta que se realizé el diagnéstico e incluso
posterior al diagnastico.

Grafica N° 32.Tabla de frecuencias: personas que le brindaron apoyo durante
el proceso con la enfermedad.
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* Las mujeres responden qué grupo o grupos de personas le brindaron apoyo en el proceso de la enfermedad.

Del total de las encuestadas, 49 (98%) recibieron apoyo proveniente de su familia,
pero solo 9 (18%) recibié apoyo solo de la familia, 28 (56%) de ellas de sus
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amigos, 20 (40%) de grupos religiosos, 13 (26%) de los vecinos, 17 (34%) del
personal de salud y 6 (12%) de organizaciones de ayuda. Cabe resaltar que entre
los resultados anteriores hubo 38 (76%) mujeres que mencionaron haber recibido
una combinacion de apoyo proveniente de dos o mas grupos de personas.

Grafica N° 33. Tipo de apoyo brindado.
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* Las mujeres describen que tipo o tipos de apoyo le dieron durante la enfermedad.

Del total de las encuestadas, 43 (86%) recibieron apoyo emocional, aunque 2 (4%)
mujeres recibieron solo apoyo emocional, 36 (72%) apoyo econémico y de éstas
sélo 3 (6%) recibieron Unicamente este tipo de apoyo, 35 (70%) apoyo de tipo
espiritual, 20 (40%) apoyo de tipo informativo. Cabe resaltar que entre los
resultados anteriores hubo 41 (82%) mujeres que mencionaron haber recibido una
combinacion de dos o mas tipos de apoyo.

Grafica N° 34. Calificacion del apoyo recibido.
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CALIDAD DEL APOYO
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El 64% de las mujeres considero que recibié un apoyo excelente y el 36% restante
percibi6é el apoyo como bueno.

Grafica N° 35. Dependencia de acompafiante para asistir alos servicios de
salud.
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Del total de las encuestadas, el 72% respondio que si dependia de la compaiiia de
una persona para asistir a los servicios de salud; mientras que el 28% afirmé que
no.

Grafica N° 36. Percepcién de apoyo recibido por parte del equipo de
salud en la atencion de su condicion.

48



CALIDAD DEL APOYO BRINDADO POR EL
PERSONAL DE SALUD
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El 60% respondié que el apoyo recibido por parte del equipo de salud en la
atenciéon de su condicion fue bueno, el 38% lo percibi6 como excelente y
solamente un 2% respondi6 que el apoyo fue regular.

10.6. FACTORES RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE SALUD

Tabla N° 37. Factores relacionados con el sistema de salud

Exédmenes ordenados para el diagndstico FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
e Biopsia 50 100

e Mamografia 41 82

e Ecografia 32 64

e Combinacion entre examen clinico,

mamografia, ecografia, biopsia, laboratorios
y otros medios diagnésticos. 46 92

Consulta con especialista.
e Si 50 100

e No 0 0

Percepcion de subvaloracién de la condicién
clinica del paciente por los profesionales de

salud.
e Si 20 40
e No 30 60
Calidad de la atencidon por profesionales de

salud.
e Excelente 13 26
e Bueno 29 58
e Regular 8 16

Valoracion de los trAmites administrativos
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En cuanto a pertinencia

e Pertinentes 33 66

e EXxcesivos 6 12

e Dificil realizacion 11 22
En cuanto a oportunidad

e Oportunos 30 60

e Inoportunos 20 40

Limitaciones en el acceso al diagndstico de
cancer de mama.
Si 35 70%
No 15 30%
Limitaciones percibidas en el acceso al
diagnéstico de cancer de mama.

e Examenes, consultas, procedimientos no 16 32
disponibles en municipio de residencia.

e Costos excesivos para la realizacion de 3 6
examenes o impresiones diagnosticas.

e Informacién ofrecida de EPS para 6 12
realizacion de tramites no fue clara.

e Aplazamiento de consulta o procedimientos. 14 28

e Horarios de atencion no adecuados a 12 24
disponibilidad de acceso.

e Retraso entrega de resultados 1 2

e Ninguno 15 30

Observacion: para la descripcion de las siguientes variables: examenes ordenados para el
diagndstico y limitaciones en el acceso al diagnéstico de cancer de mama, se uso la frecuencia
absoluta obtenida para cada caso y con este dato se realizé la descripcidon porcentual de la
variable, la razén es que éstas preguntas presentaban mas de una opcién de respuesta, por esto al
totalizar el porcentaje éste no seria igual al 100%.

Los factores relacionados con el sistema de salud muestran que al 100% de las
mujeres se realizd una biopsia para su diagnéstico, en 46 (92%) de los casos los
examenes indicados para el diagnéstico de cancer de mama corresponden a la
combinacion entre examen clinico de la mama, mamografia, ecografia,
laboratorios y otros métodos complementarios; El 100% de las encuestadas fue
remitida al especialista en oncologia. El 60% de las mujeres no percibié que el
profesional de salud hubiera subvalorado su condicion de salud mientras que el
40% si percibido una subvaloracion de su estado de salud. La calidad de la
atencion en salud fue valorada como buena para el 58%, excelente 26% y regular
16%. La valoraciéon de los tramites administrativos en cuanto a pertinencia y
oportunidad indican que en su mayoria las mujeres consideraron pertinentes los
tramites con un 66% y oportunos con 60%. En general para el 30% de las
encuestadas no se presentd ninguna limitante relacionada al sistema de salud
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durante todo su proceso desde la deteccion del signo o sintoma hasta el
diagnostico, Sin embargo 70% de ellas si tuvieron algunas limitaciones
relacionadas al sistema de salud. Dentro de estas limitaciones se destaca que
para 16 (32%) de las personas se encontraron con que examenes, consultas,
procedimientos no estaban disponibles en municipio de residencia, 14 (28%) se
les aplazé o cancelé una consulta o procedimiento. Cabe resaltar que entre los
resultados anteriores hubo 14 (28%) mujeres que mencionaron haber tenido una
combinacion de dos o mas de estas situaciones.

Grafica N° 38. Examenes ordenados para el diagndstico.
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* Las mujeres describen que examen o examenes se le realizaron para la obtencion del diagnostico.

Respecto a los examenes realizados para el diagnoéstico a la totalidad de las
encuestadas se le realizé biopsia (100%), a 41 de ellas le realizaron mamografia
(82%), a 32 (64%) ecografia, a 21 (42%) les ordenaron paraclinicos de control y
adicionalmente a 14 (28%) de ellas se les realiz6 un examen clinico de mama.

Grafica N° 39. Remision a médico especialista.
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CONSULTA CON ESPECIALISTA

ESi ENo

El 100% de las mujeres encuestadas, respondio que si fueron remitidas al médico
especialista, en este caso el oncologo.

Grafica N° 40. Percepcion atencién de personal de salud a condicién clinica
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El 60% de las mujeres respondié que no sintié que el personal de salud le restara
importancia a su situacion médica. Sin embargo, un 40% sinti6 que en algun
momento el personal de salud si le rest6 importancia a su condicion de salud.

Grafica N° 41. Percepcién de la calidad de atencién brindada por los

profesionales de salud involucrados en proceso de atencion.
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CALIDAD DE LA ATENCION DE LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD
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El 58% percibio que la calidad de la atencidn recibida de los profesionales de
salud involucrados en su caso fue buena; el 26% afirmé que fue excelente y el
16% dijo que la calidad de la atencién fue regular. Es decir, un 84% de las
encuestadas tuvo una buena y excelente percepcion de la calidad de la atencién
brindada por los profesionales de la salud involucrados en su proceso.

Grafica N° 42. Valoraciéon de tramites administrativos
PERTINENCIA
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realizacion

Para el 66% de las mujeres considerd que los tramites administrativos fueron
pertinentes para su proceso, para el 22% fueron de dificil realizacion y para el 12%
fueron excesivos.

Grafica N° 43. Valoracién de tramites administrativos
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OPORTUNIDAD
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* Las mujeres evaltan los tramites administrativos desde la oportunidad y la pertinencia.

Para el 60% de las mujeres los tramites administrativos fueron oportunos, mientras
que para el 40% fueron inoportunos.

Grafica N°44. Limitaciones para el acceso a diagndéstico de cadncer de mama
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Grafica N° 45. Percepcién desde la primera consulta médicay el diagnéstico
de cancer de mama de las siguientes barreras en la atencion.
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BARRERAS EN LA ATENCION

® Examenes, consultas,
procedimientos no disponibles

en municipio de residencia.
m Costos excesivos para la

realizacion de examenes o

impresiones diagndsticas.
E Informacion ofrecida de EPS

para realizacion de tramites no

fue clara.,
m Aplazamiento de consulta o

procedimientos.

2%

m Horarios de atencién no
adecuados a disponibilidad de

acceso.
Retraso entrega de resultados

Ninguna

En general para el 30% de las encuestadas no se presentd ninguna limitante
relacionada al sistema de salud durante todo su proceso desde la deteccién del
signo o sintoma hasta el diagnéstico, Sin embargo 70% de ellas si tuvieron
algunas limitaciones relacionadas al sistema de salud. Dentro de esas
limitaciones, del total de encuestadas, 16 (32%) los Exa&menes, consultas,
procedimientos no estaban disponibles en su municipio de residencia,14 (28%)
tuvo aplazamiento de la consulta o procedimientos, 12 (24%) refieren que los
horarios de atencién no eran adecuados a la disponibilidad de su tiempo, 3 (6%)
manifestaron costos excesivos para la realizacibn de examenes o0 impresiones
diagnésticas, 6 (12%) refieren que la Informacion ofrecida por la EPS para la
realizacion de tramites no fue clara, so6lo 1 (2%) tuvo retraso en la entrega de los
resultados y 15 (30%) mujeres sefalaron no haber tenido ninguna problema de
los mencionados. Cabe resaltar que entre los resultados anteriores hubo 14 (28%)
mujeres que mencionaron haber tenido una combinacion de dos o mas de estas
situaciones.

10.7. TIEMPOS DE ATENCION

Tabla N° 46. Tiempos de atencién
VARIABLES FRECUENCIA  PORCENTAJE (%)
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Tiempo entre primer signo y primera consulta.

0-30 dias 26 52
31-60 dias 9 18
61-90 dias 3 6
91 dias 0 mas 12 24

Tiempo transcurrido desde la primera consulta
médica hasta el diagnostico de cancer de mama.

0-30 dias 16 32
31-60 dias 13 26
61-90 dias 4 8
91 dias 0 mas 17 34

Tiempo entre la orden de los examenes, la realizacion
y la entrega de resultados.

0-30 dias 27 54
31-60 dias 13 26
61-90 dias 2 4
91 dias o0 mas 8 16

Tiempo transcurrido desde que solicitd la cita con
especialista hasta que le dieron el diagndstico de
cancer de mama.

0-30 dias 29 58
31-60 dias 9 18
61-90 dias 6 12
91 dias 0 mas 6 12

Respecto a los tiempos de atencion el 34% de las mujeres tuvieron un tiempo
menor de 90 dias desde que se detectd el primer signo o sintoma de alarma hasta
el diagndstico, sin embargo un 66% de las encuestadas fueron diagnosticadas en
un tiempo mayor a 90 dias.

El 52% de las mujeres acudieron a la primera consulta médica en un periodo
menor de 30 dias desde que detectaron el signo o sintoma de alarma, solo el 30%
de ellas acudieron a la primera consulta después de los 60 dias. El 32% de estas
mujeres tuvieron un tiempo menor a 30 dias desde la primera consulta médica
hasta el diagndéstico, sin embargo 34% de las mujeres tuvieron un tiempo mayor a
90 dias desde la primera consulta médica hasta el diagnéstico. Para el 54% el
tiempo en la solicitud, realizacion y entrega de resultados de los exdmenes para el
diagnéstico (biopsia, mamografia, ecografia, etc.) fue menor de 30 dias, mientras
gue para el 16% el tiempo fue mayor de 90 dias.

Por ultimo el 58% de las encuestadas tuvo un tiempo menor de 30 dias desde que
solicité la cita con el especialista hasta que se le realizé el diagndstico, solo el 12%
tuvo un tiempo mayor de 90 dias.
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Grafica N° 47. Tiempo entre primer signo y primera consulta.
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*Tiempo estimado desde que detecto el primer signo o sintoma de alarma hasta que acudié a los servicios de
salud.

El 52% asiste a consulta médica en los primeros 30 dias después de detectar el
primer signo o sintoma de alarma; el 24% lo hace después de 90 dias, el 18% va a
consulta médica entre los 31 y 60 dias y un 6% consulta entre los 61 y 90 dias
luego de la deteccion del signo o sintoma de alarma.

Grafica N° 48. Tiempo transcurrido desde la primera consulta médica hasta
el diagndéstico de cancer de mama.
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Del total de mujeres encuestadas, el 34% fue diagnosticada con cancer de mama
después de 90 dias de la primera consulta médica; el 32% tuvo el diagndstico en
los primeros 30 dias siguientes a la primera consulta; el 26% recibio el diagnostico
de cancer entre los 31 y 60 dias luego de la consulta médica y un 8% lo obtuvo
entre los 61 y 90 dias después de su primera consulta médica.

Grafica N° 49. Tiempo promedio entre la orden de los examenes, la
realizacion y la entrega de resultados.
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Del total de mujeres encuestadas, el 54% afirmé que transcurrieron hasta 30 dias
en promedio entre la orden, realizacién y entrega de resultados de los examenes,
el 26% respondid que fueron entre 31 y 60 dias; el 16% dijo que el tiempo de
espera promedio fue de mas de 90 dias y el 4% respondié que transcurrieron en
promedio entre 61 y 90 dias. Es decir que 20% de las mujeres encuestadas
tuvieron los resultados definitivos de su enfermedad después de los 60 dias.

Grafica N° 50. Tiempo transcurrido desde que solicito la cita con el
especialista hasta que le dieron el diagndstico de cancer de mama.
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TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA SOLICITUD
DE CITA CON ESPECILISTA HASTA EL
DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA
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El 58% de las mujeres respondié que pasaron hasta 30 dias desde que solicito la
cita con el especialista hasta que le dieron el diagnostico de cancer de mama;
18% entre 31 y 60 dias; el 12% entre 61 y 90 dias y un 12% respondié que
transcurrieron mas de 90 dias desde que solicitd la cita médica con el especialista
hasta el diagnostico del cancer de mama. Es decir que el 24% de las mujeres
tuvieron su diagnéstico definitivo después de los 60 dias de haber pedido la
consulta con el especialista.
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11.DISCUSION

La incidencia de cancer de mama en Colombia ha ido en aumento en los ultimos
afios, se atribuye como una de las causas posibles el mejoramiento en los
sistemas de prevencién y deteccién del cancer; a pesar de los esfuerzos en
materia de deteccion la tasa de sobrevida continda siendo baja, se sigue
detectando la enfermedad en estadios avanzado e identificando deficiencias en los
servicios ofrecidos por el sistema de salud y barreras propias del individuo que
aumentan la demora en el abordaje inicial. El analisis de los factores asociados a
los tiempos de atencidn resulta importante pues permite generar acciones hacia
una deteccion mas oportuna y en estadios iniciales de la enfermedad garantizando
un mejor prondstico, tratamientos menos agresivos y una mejoria notoria en su la
calidad de vida.

En relacion a los resultados obtenidos se encontré que el promedio de edad era
de 55 afios, y nivel de escolaridad basica secundaria, pertenecientes al régimen
subsidiado, de estratos bajos, desempleadas, siendo la principal ocupacién ama
de casa, el 64% residian en la ciudad de Cali. Segun los hallazgos encontrados en
Bogoté por Pifieros y colaboradores donde la edad promedio de las mujeres era
de 54 afos y la mayoria tenian estudios de secundaria, el 70% eran de zona
urbana,®’ datos muy similares a los obtenidos en este estudio, todo lo contrario a
la informacion encontrada con relacién a la afiliacion al sistema de salud y el
estrato socioecondomico donde la mayoria de la poblacién pertenecia al régimen
contributivo y al estrato 3 o mas; esto puede ser atribuido a que la muestra
poblacional del presente estudio era atendida en una Instituciébn Prestadora de
Salud del sector publico, en la cual la mayoria de sus usuarios pertenecen al
régimen subsidiado y a los estratos bajos de la poblacién. Otros estudios como el
realizado por Maghous A. et al sefialan que el mayor porcentaje de las mujeres se
encontraban desempleadas y la principal ocupacion era ama de casa (74%) datos
que corresponden con los encontrados en este estudio.®

Con respecto a los factores asociados al individuo se encontré que la mayoria fue
diagnosticada con cancer de mama entre los 41 a 50 afios, una edad promedio de
51 afios, en concordancia con lo encontrado por Antonio Maffuz- azzis et al en su
estudio realizado en México en el 2016 en donde la edad promedio al diagndstico
fue de 53 afios.>® En cuanto al estadio clinico al momento del diagnéstico al 40 %
de las mujeres se les detecto el cancer en un estadio localmente avanzado (lIB-
[l1), mientras que 34% de mujeres desconocian el estadio del cancer. Pifieros y
cols., 2009 en su investigacion describieron informacion muy similar, al 57.1% se
le identifico en un estadio localmente avanzado (IIB-IlIC) mientras que el 7.1% no
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tenia informacién sobre el estadio clinico.?” El desconocimiento de las condiciones
de salud, limitan desde el individuo a acudir prontamente a las opciones de
tratamiento en el caso de tener ya el diagndstico y acrecientan la morbimortalidad
en estas mujeres por causa de la desinformacion no solo antes de la enfermedad
si no en el transcurso de esta.

Los principales factores relacionados con el individuo por los cuales las mujeres
no asistieran a los servicios de salud cuando detectaron el sintoma de alarma
fueron: el desconocimiento de la enfermedad, problemas con la EPS, negligencia
del personal de salud y que no les dieron importancia a los sintomas. Cabe
destacar que estos factores no se presentan de forma aislada debido a que
muchas de las mujeres identificaron mas de una de estas situaciones al mismo
tiempo. En otros paises como Marruecos se encontraron que los factores
relacionados con la demora del paciente fueron: que no se atribuyen los sintomas
al cancer, miedo al diagndstico y/o tratamiento del cancer, limitaciones financieras,
prioridades de la vida competitiva, vergienza por hacerse un examen de los
senos, uso de métodos tradicionales, etc. (Maghous A. et al.).*®

Otros estudios indican que factores individuales como las creencias Yy
comportamientos asociadas a la falta de informacion y a la percepcion
distorsionada de la enfermedad conducen, en mayor o menor grado, a evitar el
autoexamen de las mamas Yy restringen la demanda por la mamografia y por el
examen clinico de las mamas en mujeres que viven en condicion de pobreza
limitando el acceso temprano a los servicios de salud y agudizando el problema.*°

En cuanto a los factores socioeconémicos, el (62%) de las mujeres pertenecian a
la poblacién de bajos recursos econdémicos, devengando menos de un salario
minimo legal mensual vigente en su mayoria y dependian econdmicamente de
otras personas, donde la fuente de soporte econdmico mas significativo en el
estudio lo representan el conyuge y la familia. Un estudio realizado en Antioquia
concluyé que la calidad de vida de las pacientes con cancer de mama fue menor,
tanto en general como en el dominio fisico, psicologico, social y del entorno, en
quienes provenian de estratos socio-econémicos bajos y pertenecian al régimen
subsidiado de salud.**

Cabe seinalar que para el 54% de las mujeres de este estudio los recursos
econdmicos no fueron percibidos como una limitante para el acceso a los servicios
de salud, incluso luego de que el 64% refieren que cambio su situacién econémica
después de su diagnéstico de cancer de mama, lo que resulta contrario segun lo
hallado por Burgess et al, en donde los ingresos inadecuados generaban
presiones y ocupaciones que podrian distraer a los sujetos de buscar una atencion
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inicial en salud, y donde unos ingresos limitados podrian reducir la posibilidad de
acceso a los servicios de salud.*

Ante el diagnostico de cancer de mama la mayoria de las mujeres no presentaron
un cambio en la relacidon laboral. Para Molina Raquel et al, en su estudio, la
estabilidad laboral y el poder incorporarse a un empleo supone para el paciente
con cancer un parametro importante ya que implica una estabilidad economica y
una “normalizacion” de su vida.*?

En cuanto a la distribucion geografica de la poblacion se encontré que el 64%
viven cerca al centro de referencia de salud (institucion donde son atendidas en
Cali), la mayoria de las participantes en el estudio reconocid limitantes en acceso
de los servicios de salud, relacionados con la distancia y transporte entre el lugar
de residencia y el lugar de atencion en salud, estos se reconocen como barreras
geograficas segun un estudio realizado por Sanchez V Guillermo et al. en
diferentes ciudades de Colombia.? Sanchez dice que las barreras geogréficas se
mueven en dos escenarios principales: urbanas y rurales, afectadas por el
contexto de atencion central vs periferia que resultan en el fraccionamiento de los
servicios ofrecidos, y obligan a las mujeres a realizar desplazamientos excesivos
dentro de la ciudad o entre diferentes municipios ademas se mezclan las
restricciones econdmicas, las dificultades de transporte y las condiciones de salud
de las mujeres con cancer de mama.

La busqueda de atencion de salud resulta en la necesidad de desplazamiento,
teniendo en cuenta que el 80% utilizaban como medio de transporte principal los
de servicio publico (MIO, Bus intermunicipal, taxi) convirtiendo al transporte uno de
los factores principales que intervienen a la hora de acceder a los servicios de
salud, debido a la carga econdmica adicional que conllevan, muchas veces
imposible de asumir por la poblacién de sectores mas vulnerables.

El apoyo social funciona como un determinante en el diagndstico temprano de
cancer de mama en dos aspectos, en inicio la red de apoyo puede impulsar la
basqueda de atencion en salud ante la presencia de un sintoma o signo de
alarma, y posteriormente influira en la continuidad en la busqueda de atencidn,
confirmacion diagndstica y tratamiento.

La totalidad de las encuestadas percibid la existencia de redes de apoyo, las
cuales valoran como excelentes o buenas en la mayoria de los casos, los actores
principales fueron la familia y amigos, que brindaron apoyo de tipo emocional,
espiritual y econdémico. Las fuentes de apoyo menos significativas provienen del
personal de salud y grupos de ayuda, donde una tercera parte percibieron algun
tipo de apoyo por el personal de salud, y un bajo porcentaje percibié apoyo por
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parte de organizaciones de ayuda, lo cual se asemeja a un estudio realizado en
Medellin donde el 90,5% de las mujeres con cancer de mama no habian recibido
apoyo social por parte de alguna institucién y manifestaron no tener conocimiento
de la existencia de instituciones dedicadas a brindar este tipo de ayuda.*

El apoyo social influye en la calidad de vida de las mujeres con cancer de mama
porque se asocia a mayor optimismo y con la utilizacibn de estrategias de
afrontamiento activo. Las personas optimistas tienen la creencia estable de que
ocurriran cosas positivas (Scheier & Carver, 1985) y son precisamente esas
expectativas las que, a la hora de tener que enfrentar contratiempos, se traducen
en esfuerzos por enfrentar el problema de modo activo y persistente (Ferrando et
al., 2002).%

La mayoria de las mujeres requirié el acceso a especialista en oncologia y de la
combinacion de mas de dos métodos diagnosticos, lo cual incrementa
significativamente los tiempos; sobre todo para las mujeres de bajos recursos
econdémicos y con sistema de salud subsidiado, donde la conjugacion entre los
trAmites administrativos y la cobertura de un sistema de salud donde la demanda
es superada por la oferta se constituye como una barrera real de acceso.

El estudio de Llerenas y colaboradores reflej6 que las mujeres con un alto nivel
socioeconémico generalmente informaron tiempos mas cortos desde la recepcion
de los resultados de la mamografia sospechosa hasta la biopsia diagnéstica.**

Las barreras de acceso identificadas con mayor frecuencia en las mujeres
corresponden con examenes no disponibles en municipio de residencia,
aplazamiento de examenes, consultas, procedimientos y horarios de atenciéon no
accesibles. En el estudio realizado por Guillermo Sanchez et.al las barreras
propias del sistema se tipifican de acuerdo con el comienzo de las mismas:
originadas en el asegurador, en el prestador y/o en el plan de beneficios. Las
barreras impuestas por el asegurador estan relacionadas con la contratacion
insuficiente de proveedores y prestadores (Contrato con IPS, laboratorios de
diagnéstico, proveedores de medicamentos), y con los tramites para acceder a la
atencion.'® La cancelacion de contratos con las empresas prestadoras y no suplir
estas instituciones, es una de las dificultades mas importantes.

La falta de disponibilidad de las tecnologias diagndsticas en los niveles de
atencion primaria es uno de los elementos de relevancia para el retraso en el
diagnéstico, un estudio realizado en México indicé que la carencia de mamografos
0 aparatos de ultrasonidos es uno de los temas que las mujeres destacan en su
proceso de deteccién y diagnéstico oportunos,'” lo cual resulta significativo
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teniendo en cuenta que en nuestro estudio el 32% de las mujeres refirieron esta
como una limitante para el diagnéstico.

En otro estudio realizado en Bogota por Guillermo Sanchez, reportaron que al
26,4% de las mujeres entrevistadas se les negd algun servicio de salud durante el
proceso de atencion, hallaron ademas que el porcentaje de mujeres a las que se
les negd algun servicio fue mayor en las mujeres con afiliacion al régimen
subsidiado de salud y con estratos socioeconémicos mas bajos,*® lo que reafirma
gue las condiciones socioecondmicas son un factor clave en todo el proceso de
atencion y se convierte en muchas ocasiones en una limitante para el acceso a los
servicios.

Una vez superada las barreras de acceso para la confirmacion diagndstica, se
evaluo la calidad y la satisfaccion de las participantes con la atencién en los
servicios de salud. Podemos definir la satisfaccién del paciente como la diferencia
entre sus expectativas y la percepcién de la asistencia que ha recibido (calidad
percibida). Resulta imprescindible conocer su opinion y detectar cuales son los
puntos fuertes de la asistencia, para poder potenciarlos, y cuéles son los puntos
débiles de la misma, para establecer programas de mejora. En general hay una
percepcion positiva y optimista de la atencion recibida por parte de los
profesionales de salud y de la gestion administrativa. Es importante destacar que
cerca del 40% de las mujeres manifestaron una subvaloracion de su situacion de
salud, esto muy relacionado con lo hallado en México por Gustavo Nigenda
estudio en el cual las participantes refirieron en sus testimonios que el médico al
que acudieron le rest6 importancia a los signos detectados en la mama incluso al
mostrarlo la mujer en la consulta.’

El desconocimiento general de la poblacion juega un rol importante en este
hallazgo, puesto que aunque la mayoria detecta limitantes no perciben estas como
factores que determinan la calidad de la atencién. Es ahi donde la educacién
puede constituirse como un factor protector en cuanto a que a mayor nivel
educativo se tiene incrementan las oportunidades, mejora la capacidad de pago,
fortalece la red de apoyo y en consecuencia conocen el sistema de salud y son
capaces, por lo general, de hacer valer sus derechos.?

Respecto a los tiempos de atencion, se encontrd6 que las mujeres tuvieron un
tiempo de atencién similar al estudio realizado por Pifieros y colaboradores en
Bogota, la mayoria (66%) fueron diagnosticadas en un tiempo mayor a tres
meses.®’ Segun algunos autores se considera que el tiempo aceptable de una
demora en la atencion es de menos de 6 semanas o0 42 dias desde la primera
deteccion del sintoma hasta que se vaya a iniciar el tratamiento.*® En otro estudio
realizado en un Hospital Publico de Brasil encontraron que el tiempo de atencion
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promedio desde la consulta hasta la confirmacién del diagndstico fue de 142 dias,
alrededor de 4 meses,*® algo similar a lo encontrado en este estudio.

En cuanto al tiempo entre la deteccidn del signo de alarma y la consulta médica se
presentaron demoras en el 30% de las participantes al igual que en el estudio
realizado en Distrito Federal de Oaxaca en donde el tiempo desde los primeros
sintomas hasta la consulta con un médico fue de 60 dias.'’ En otro estudio
realizado en México se encontré que la mayoria de las mujeres consultaron dentro
de los primeros 30 dias. Estas demoras segun lo plantean otros autores de se dan
por factores relacionados con el individuo como los abordados en este estudio.

Respecto al tiempo de atencion entre la primera consulta médica hasta el
diagndstico el 34% tuvo un tiempo mayor a 90 dias, un resultado similar al hallado
en Bogota por Pifieros donde la mediana de tiempo fue de 91 dias para esta fase
de la atencion.®*® En cuanto al tiempo de solicitud, realizacion y entrega de
examenes y pruebas diagnosticas (mamografia y biopsia) fue menor de 30 dias
para el 54% de las encuestadas en nuestro estudio, algo similar a lo informado por
Angeles-Llerenas en México donde el promedio de tiempo para estos examenes
fue de 31 dias.** Sin embargo, esta variable en los estudios encontrados no se
tenia en cuenta y en el contexto de nuestro sistema de salud se hace significativo
estimar el tiempo promedio de esta, pues contribuye al tiempo de espera para la
confirmacion diagnéstica.

Finalmente otra fase importante hacia la instauracion de un diagnéstico es la
atencién por un médico especialista que para este estudio tuvo un tiempo menor
de 30 dias en el 58% de las mujeres, este tiempo se puede considerar corto en
contraste con lo hallado por Priscila Galvao en Brasil donde uno de los tiempos
gue mas causé demora en todo el proceso de atencion en salud para el
diagnéstico fue la consulta médica con el servicio especializado el cual tuvo una
media de 46 dias.*°

Es importante destacar que dentro de todo lo hallado en el estudio se identificd
gue las demoras en la instauracién de un diagndstico no pueden ser atribuidas a
una sola causa, por el contrario se observo que es un proceso multicausal, en el
cual la relacion del nivel educativo, las oportunidades de acceso laboral e
ingresos econdmicos influyen considerablemente en el acceso a los servicios de
salud para.

Como recomendaciones para asegurar que las mujeres accedan al diagndstico
oportuno de cancer de mama, la guia europea de calidad del cribado mamografico
recomienda que desde que se obtenga un resultado anormal en la mamografia y
hasta que se realicen las pruebas de valoracion adicional no transcurran mas de 5
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dias, y que desde que se realicen las pruebas de valoracion adicional y hasta que
se comuniquen los resultados finales tampoco transcurran mas de 5 dias.*’

Las creencias sobre la salud adquiridas culturalmente pueden constituir un
obstaculo formidable para el diagnostico temprano, y deben abordarse en primer
término la concientizacion y el acceso, tanto para disefar los estudios como para
poner en marcha nuevos programas relacionados con la deteccion, el diagnostico
o el tratamiento del cancer.*’ Para hacer un diagnéstico temprano ademas se ha
reconocido la importancia de que el médico y el personal de enfermeria del primer
nivel de atencion realicen las actividades de prevencién primaria y secundaria, asi
como la deteccion de factores de riesgo, examen clinico de mama, mamografia e
informacion educativa a las mujeres, incluyendo la ensefianza de la
autoexploracion mamaria que les permita acudir al médico oportunamente y
puedan tomar decisiones informadas.*®
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12.CONCLUSIONES

Segun los resultados encontrados en el presente estudio se concluye que en el
cancer de mama existen factores individuales, demograficos y del sistema de
salud que se relacionan directamente con un diagnéstico tardio y la deteccion en
estadios avanzados de la enfermedad.

A partir de lo observado en el estudio se encontr6 que afrontar una enfermedad
cronica como el cancer de mama implica grandes cambios a nivel, emocional,
fisico, familiar, econdémico, social, laboral, dificles de afrontar en muchas
ocasiones por las mujeres y su familia que implican un esfuerzo conjunto por parte
de los profesionales de salud para brindar atencion y apoyo en todo su proceso de
atencion.

El funcionamiento del sistema de salud colombiano no brinda garantia de la
oportunidad y calidad en la atencion, pues pese a los esfuerzos de la normatividad
vigente para realizar diagnosticos de forma precoz que permitan tratamientos mas
rapidos y menos lesivos para las pacientes; esto aun no se ve reflejado en la
atencion real de las personas con cancer quienes por sus condiciones
socioeconémicas siguen reconociendo un déficit en el sistema de salud, pero
culturalmente se siguen aceptando estos problemas lo que impide el
empoderamiento de la comunidad en el ejercicio de sus derechos que favorezcan
el proceso de atencion en salud.

Este estudio permitié evidenciar una correlacion con el perfil sociodemografico
descrito a nivel de Latinoamérica y que el panorama en la atencién a la persona
con cancer de mama es muy similar a lo encontrado en otros estudios en
diferentes ciudades del pais y en Latinoamérica, lo que lleva a pensar que existe
un componente socioecondmico caracteristico de los paises en via de desarrollo
gue determina el acceso a los servicios de salud.

La muestra seleccionada fue una muestra homogénea; respecto a la validez del
estudio, este puede considerarse valido internamente debido a que la muestra se
selecciond teniendo en cuenta los lineamientos planteados inicialmente, ademas
se dio informacién detallada por parte de los investigadores sobre las preguntas y
opciones de respuesta del instrumento de encuesta, lo cual permiti6 a las
encuestadas comprender a qué se referian los diferentes items, por consiguiente
se pudo realizar una adecuada recoleccion de la informacion. En alusion a la
validez externa es necesario mencionar que la muestra del estudio es pequefia,
por lo cual se hace dificil la extrapolacion de los resultados a otras poblaciones.
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Para el andlisis estadistico del estudio se utilizé la técnica univariada, en la que se
describe variable por variable del instrumento.

Limitaciones del estudio

Cabe mencionar que el presente estudio conté con algunas limitaciones, como lo
fue una muestra pequefia para realizar la investigacion, esto debido a que el
programa AIMMA cuenta con una base de datos de aproximadamente 200
pacientes y la mayoria vive por fuera de la ciudad lo que impidi6 el acceso a los
encuentros programados para el desarrollo de las encuestas, otras no pudieron
asistir debido situaciones econémicas o por encontrarse en el momento en su
tratamiento de quimioterapia o radioterapia, ademéas hubo inconvenientes para el
contacto telefénico con las pacientes registradas en las bases de datos, lo cual
dificulto reunir la muestra rapidamente.

Presumimos que el conocimiento y percepcion subjetiva de las mujeres respecto a
los tiempos de atencion pudo influir en los resultados del estudio, enmascarar
informacion de relevancia y conducir a factores de error en la toma de los datos.
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13.RECOMENDACIONES

Resulta necesario realizar estudios con poblaciones mas amplias que abarquen
aspectos cuantitativos y cualitativos respecto a las barreras en el acceso al
diagnostico y que profundicen en la percepcién de la mujer frente al proceso de
atenciéon y los aspectos relacionados con la atencién por parte del sistema de
salud, puesto que la literatura nacional e internacional al respecto al tema es
escasa. Ademas es importante indagar la relacion entre las variables estudiadas, a
través de estudios bivariados para obtener una visibn mas amplia de la
problematica detras del diagnoéstico tardio de cancer de mama.

Se deben aumentar los esfuerzos por garantizar que la atencion al paciente
oncoldgico sea con calidad, calidez y trato digno asegurando la continuidad de la
atencion, educando y protegiendo los derechos de esta poblacién, no solo para
que la percepcion de apoyo social sea mejor, sino para realmente aportar en el
logro de una atencion humana y equitativa que contribuya en la supervivencia de
la mujer con cancer de mama.

Se hace necesario indagar acerca del soporte social que estan brindando las
entidades del estado para proveer los recursos para las mujeres que son
diagnosticadas, no experimentan barreras de acceso que impidan obtener un
tratamiento oportuno.
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16.ANEXOS

1. Acta de aprobacion n° 016-016

Comité Institucional de Revisién de Etica Humana
i e
Facultad de Salud "RV~

ACTA DE APROBACION N° 016 - D16

Proyecto:

Sometido

par:

Cotgo ;. [WUBGHGN]  Fecha n que e someico: [NORIN] [0OBIN] gt
El Consego de 1o Facultod de Salud de la Universudod del Valle, by establecido el Comite Institucionn] de

Rewvision de Etica Humana (CIREH), ¢ cual estd regido por la Resolucion D08430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, tbenicas y

administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expusstos
en su Declaracion de Helsinkd de 1964, altima revision en 2002; v el Cadige de Regulaciones Federales,
titule 45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departamente de Salud ¥y Servicios
Hurmanos die los [nstitutes Macionales de Salsd di los Estados Unidos 2000,

Este Comité certifica que:

1. Sus miembres revisaron los siguienies documentos del presente proyecio:

Resumen del proyecto - Protogcole de investigacion

Formato de consentimiento informade [0 Instrumento de recoleccidon de datos
Folleto del investigador (si aplica) - Cartas de las instituciones participantes
Fesultados de evaluacion por otros comités (31 aplica)

2. El presente proyvecto fue evaluado v aprobado por el Comité:

3. Segim las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacidn de Riesgo:

[ smmiesao =] Ruesco Mineo [ Riesco Mavor DEL MiNo

4, Oue las medidus que estan siendo tomados para proteger a los sujetos humanes son adecundas,
La forma de obtener ¢l consentimiente informado de los participantes en el estudio es adecunda.

6. Este provecto serd revisado nuwevamente en la prdxima reunidn plenaria del Comité, sin embargo, el
Comité puede ser convocado a soliciud de algin miembro del Comité o de las directivas
imstitucionales para revisar cunlgquier asunto relacionads con los derechos ¥ el bienestar de los sujetos
involucrados en cste estdio.

T, Informard inmediataments a las directivas institucionales:

a. Todo desacate de bos investigadoses a las soliciudes del Comite.
b, Cuslquier suspension o terminacion de la aprobackin por parte del Comité,

B, Informard inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

a.  Lesiones a sujetos humanos _Problemas imprevistos que involseren ricsgos para los sujetos u

OIFdS Perionis,



Comité Institucional de Revisién de Etica Humana

Facultad de Salud “Toae

b, Cualquier cambio o modificacién a este provecto gue o haya sido revisado y aprobadoe por el
Comité,

4, El presente provecto ha sido aprobade por un penodo de 1 wiie o parir de la fecha de aprobacion
Los provectes de duracion mayor a un afio, deberin ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

1, El investigador principal deberd informar al Comind:

a.  Cuslgquier combio que se propengs introducir en este proyects, Estos cambios no podrin
iniciarse sin la revision y aprobacidn del Comité excepio cuando scan necesarios para climinar
peligros inminentes para los sujetos.

b, Cualgquier problema imprevisio que involucre riesgos para [os sujetos o olnos,

¢, Cuslguier events adverss serio dentro de los primeras 24 horas de ocurndo, al seeretarioda) v al
presidente (Amexo 1).

d.  Cualquier conocimiente nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa ricsgo/bencficio
para 10s sujetos participantes,

e cunlguier dession tomada por otros comatés de éhea,

f.  Laterminacion prematura o suspension del proyecto explicando la razon para esto.

g El investigador principal deberi presentar un informe al final del aiw de aprobacion. Los
provectos de duracidn mavor a un afo, deberin ser sometidos muevamente con todos bos

desumentos pars revision actualizados.

= ﬁ . ——— Fecha:
Firm 'ﬁi - 4("‘"-"‘--.. M Q 7

Nombes: MARIA FLO:E:E_:: é.rzﬁmm DE
Capacidad PRESIDENTA Telifono: 5185677

representitivi:

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE
Por medio de la presente, certifico que ln Facultad de Salud de ln Universided del Valle aprueba el
provecte arriba mencionado y respeta los principios, politicas v procedimientos de la Declaraciin de
Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, de la Resolecion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud v de la

reglimentacion vigente en investigaeron de ln Universidad del Valle
el 2 Fecs: 34 g2 2m7
Firma: il

Maombre: ADALBERTO SANCHEZ G.
Copacidud representativa; - VICEDECAND DE LA FACULTAD DE SaLun  Teléfono: 5185680
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2. Consentimiento informado

UYLV Y VY YA
Atencidn integral a los Mujeres con
Diognéstico de Cancer de Moma

Universidad
del Valle

Consentimiento Informado

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LOS TIEMPQOS DE ATENCION ENTRE
ElL PRIMER SINTOMA DE ALARMA Y EL DIAGNOSTICO DE CANCER DE
MAMA,

Mosotros MARIA ALEJANDRA CORTES PERDOMO, OSCAR MIGUEL VELA VELA,
MARGARITA ROSA TREJOS CARVAJAL ¥ ANA MARIA ARCILA QUINONEZ, en el marco
de la Asignatura TRABAJO DE GRADOQO, bajo la asesoria de la profesora LUZMILA
HERMAMDEZ, estamos realizando una pasantia de investigacion que tiene por objetivo:
‘Identificar los Factores que influyen en ef tempo de atencion entre el primer sintoma de
alarma y el diagndstico de cancer de mama en muferes masteclomizadas pertenecientes al
programa AIMMA [Atencidn Integral de las Mujeres con cancer de Mama) de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad del Valle",

La parficipacion en la investigacion es voluntaria e incluye la realizacion de una encuesta la
cual podra ser diligenciada de manera presencial o telefénica con una duracion aproximada de
veinte minutos. 5i no desea participar, no tendra ninguna consecuencia para usted ni para su
familia. Adicionalmente, después de iniciado el estudic, usted podra retirarse en cualguier
momento y por cualguier razon mediante solicitud verbal o escrita.

Los datos proporcionados por usted serdn registrados por los investigadores pero no se incluird
su nombre; se le asignara un cédigo a la encuesta que contiene la informacién proporcionada
por usted, es decir su nombre no se dara a conocer en ninguan momento, esto le garantiza que
nadie se enterara de lo que usted contestd en la entrevista. La informacidn recolectada
solamente sera utilizada para la investigacion y los resultados seran utilizados Gnicamente con
fines academicos. Scolicitamos su autorizacion para utilizar la informacién recolectada en el
desarrollo de la investigacion v similares futuras, previa aprobacién del Comité de Etica de la
Facultad de Salud de la Universidad del Valle.

Su participacion no le representara riesgos fisicos, psicoldgicos, sociales, legales o de ofro
tipo; es posible que algunas de las preguntas la puedan incomodar, pero usted es libre de
negarse a responder a cualquier pregunta gue no desee responder. Aclaramos que su
participacién en la investigacicén no le generara ningun beneficio econdmico ni le implica gastos
adicionales. Ademas, usted cuenta con el derecho a conocer los resultados obtenidos con la

79



investigacion. Usted recibira copia de este documento. Si desea mayor informacion, puede
comunicarse con Maria Algjandra Cortes Perdomo  teléfono 3186236244, Ana Maria Arcila
Quifionez teléfono 3126165030, Oscar Miguel Vela Vela teléfono 3153604070 v Margarita
Rosa Trejos Carvajal 3206097176, Comité de Etica de la Universidad del Walle, Facultad de
Salud teléfono 518 56 77, Con mucho gusto atenderemaos sus dudas o sugerencias.

Agradecemos su colaboracidn.

Ciudad: facha: Yo, ,
con cédula de ciudadania nimero: de: , confirmo que

he leido v comprendido la siguiente informacion: Conozco el objetivo v propdsito que se
llevaran a cabo en esta investigacion. Mi parficipacion en esta investigacion es completamente
libre y voluntaria, estoy en libertad de retirarme de ella en cualquier momento. Mo recibiré
beneficio econdmico de ninguna clase por la paricipacion en este proyecto de
investigacion. Mi nombre y datos personales seran tratados confidencialmente.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de
manera libre vy espontanea.

Firma participante:
Cédula de ciudadania:

Testigos:
Testigo 1

Cédula de ciudadania:
Testigo 2

Cédula de ciudadania:

Firma investigadores:

Ana Maria Arcila Alejandra Cortes Margarita Trejos

Oscar Miguel Vela
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3.

Encuesta

ENCUESTA: FACTORES QUE INTERVIENEN EN LOS TIEMPOS DE
ATENCION ENTRE EL PRIMER SIGNO O SINTOMA DE ALARMA Y EL

DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA.

No. de encuesta:
Nombre del investigador:

Hora inicio:

Cddigo del participante:

1)
2)

Fecha:
Hora finalizacion:
. DATOS PERSONALES
Edad:
Ciudad de residencia:
Escolaridad:

3)

4)

5)
6)

a) Primaria incompleta
b) Primaria completa
C) Secundaria incompleta
d) Secundaria completa
e) Técnico

f) Tecnodlogo

g) Universitaria

h) No estudio
Seguridad social

a) Régimen subsidiado
b) Régimen contributivo
C) Régimen especial

d) Vinculado

e) No tiene
Nombre de la EPS

Estado civil
a) Soltera

b) Unidn libre
C) Casada
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d) Separada
e) Viuda

7) Estrato socioecondmico
a) 1
b) 2
C) 3
d) 4
e) 5
f) 6

8) Ocupacion:

9) 'I_'iene alguna discapacidad
a) Si
b) No

Cual:

10) Credo que profesa

FACTORES DEL INDIVIDUO (EMOCIONALES, CONOCIMIENTOS,
CREENCIAS Y EXPERIENCIAS PREVIAS, ACTITUDES, CONDUCTAS).

. Indique cuéanto tiempo transcurrié desde que identifico el primer signo

o sintoma de alarma en la mama hasta que acudié a la primera
consulta médica.

A. 0-29 dias.

B. 30-59 dias.

C. 60-89 dias.

D. 90 dias 0 més.

. Edad al momento del diagnéstico de cancer de mama.

. Estadio clinico del tumor al momento del diagnéstico

Al
82



B. 1l

C. 1A

D. 1B

E.

F. A

G. No sabe.

. Si transcurrié un tiempo mayor a un mes desde que identifico el

primer signo o sintoma de alarma hasta que acudié al servicio de
salud, indique cudles de los siguientes aspectos impidieron acercarse
inicialmente a la consulta de salud.

Poca informacion sobre la enfermedad.
Creencias y mitos alrededor de la enfermedad.
. Miedo al diagnéstico e intervenciones.
. No les dio importancia a los sintomas y dejo pasar el tiempo.
No presento sintomas.
Problemas con la EPS.
. Negligencia del personal de salud.
. Otro ceual?

IOETMUO >

. Considera que tuvo el tiempo necesario para acceder de manera

oportuna al servicio de salud:

A. Si
B. No

. Si la respuesta anterior fue NO mencione cual cree fue la razén

principal por la que el tiempo no era el necesario:

No era una prioridad para usted
Obligaciones en el hogar

Cuidado de un familiar

Las horas de trabajo no lo permitian
Otro ¢ cual?

moowy

FACTORES GEOGRAFICOS Y ECONOMICOS (SITUACION
ECONOMICA, FACILIDAD DE ACCESO, LUGAR DE RESIDENCIA)

. ¢Cual era su ingreso economico mensual al momento de la deteccion

del primer signo y/o sintoma de alarma? 1SMMLV= 737,717.00 COP
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Menos de un salario minimo

1-2 salarios minimos

3-4 salarios minimos

. mas de 5 salarios minimos

8. ¢Dependia econémicamente de alguien desde que identifico el primer
signo o sintoma hasta diagndéstico del cancer?

00wy

A. Si
B. No
9. Silarespuesta anterior fue Sl, indique de quien:
A. Conyuge
B. Familia
C.  Amigos
D. Hospital

E. Otros ¢,Cual?
10.¢Considera que los recursos econdémicos que tenia al momento de la
deteccion del primer signo o sintoma de alarma fueron para usted una
limitante para el acceso al servicio de salud?
A. Si

B. No
¢, Porque?

11.¢Si tenia empleo, mencione si su empleador facilit6 su proceso de
salud? (Citas meédicas, examenes, tramites administrativos,
incapacidades, etcétera)
A. Si
B. No
12.¢Cambio su relacion laboral en el proceso de diagnéstico del cancer?
A. Si
B. No
13.¢,Cambio su situacion econdmica en el proceso de diagndéstico de
cancer de mama?
A. Si

B. No
¢, Porque?

14.Cree que alguna de estas situaciones pudieron llegar a ser limitantes
en el diagnostico

A. Distancia entre su hogar y el servicio de salud al que debia acudir
B. Inseguridad en su comunidad o el lugar del servicio de salud

C. Transporte (facilidad de acceso y costos)
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D. Otra:

15.Considera que su lugar de residencia es un factor limitante para el
acceso alos servicios de salud

A. Si

B. No
16.¢,Qué medios de transporte requiere para acceder a los servicios de

salud?

Puede llegar caminando
Bicicleta
. Vehiculo particular (carro, moto)
. Vehiculo publico (carro, moto)
Bus
Barco
. Avién

OTMUO®»

IV. FACTORES SOCIALES (APOYO FAMILIAR, SOCIAL, CULTURAL,
RELIGIOSO)

17.¢;Considera que recibié apoyo de otras personas desde que identifico
el primer signo o sintoma hasta el diagnostico?
A. Si

B. No
18.,Qué personas le brindaron apoyo durante el proceso con la

enfermedad?
Familia
Amigos
. Vecinos
. Grupo religioso
Personal de salud
Organizaciones de ayuda
. Otros ¢Cual?

OTMUO®»

19.¢,Qué tipo de apoyo le han brindado?

A. Emocional
B. Espiritual
C. Econ6mico
D. Informativo
E. Otro ¢cual?
20.¢,Como considera que ha sido el apoyo que harecibido?
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A. Excelente
B. Bueno
C. Regular
D. Malo
21.¢;Dependia de que alguien la acompafiara a los servicios de salud?
A. Si

B. No
22.Como percibe el apoyo recibido por parte del equipo de salud en la

atencién de su condicién
A. Excelente
B. Bueno
C. Regular

D. Malo
V. FACTORES RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE SALUD.

(ADMINISTRATIVA, ASISTENCIAL)

23.¢Cuanto tiempo transcurrio desde la primera consulta médica hasta el
diagnostico de cancer de mama?

A. 0-29 dias

B. 30-59 dias.

C. 60-89 dias.

D. 90 dias o maés.

24.¢Le ordenaron algun tipo de exdmenes para el diagnéstico? Cuales:

Examen clinico de mama.
Mamografia.

Ecografia.

Biopsia.

Examenes de laboratorio
Otros ¢ Cuales?

nmmoow>

25.¢Cudl fue el tiempo promedio entre la orden de los examenes, la
realizacion y la entrega de resultados?
A. 0-29 dias
B. 30-59 dias.
C. 60-89 dias.
D. 90 dias o0 mas.

26. Fue remitida al médico especialista.
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A. Si

B. No
¢ Cual?

27. ¢ Cuéanto tiempo transcurre desde que solicito la cita con el
especialista hasta que le dieron el diagnéstico de cancer de mama?
A. 0-29 dias
B. 30-59 dias.
C. 60-89 dias.
D. 90 dias o mas.

28. ¢Sinti que en algun momento el personal de salud le resté
importancia a su situacion de salud?

A. Si

B. No

29. Describa la calidad de la atencion brindada por los profesionales de
salud involucrados en su proceso.

A. Excelente
B. Buena
C. Regular
D. Mala

30. Considera usted que los tramites administrativos fueron:
1) Pertinentes
A. Acorde a su necesidad
B. Correspondiente para la situacion
C. Apropiados
D. Excesivos

E. De dificil realizacion
2) Oportunos

A. A tiempo

B. Inoportunos
C. Desacertado
D. Inadecuados

31. ¢En algin momento desde la primera consulta médica y el
diagnostico de cancer de mama percibié problemas en alguno o algunas
de las siguientes situaciones?
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Examenes, consultas o procedimientos no estaban disponibles en el
municipio de residencia

Costos excesivos para la realizacion de exadmenes e impresiones
diagnosticas

. Retraso en la entrega de los resultados de las pruebas

. Informacién ofrecida por su EPS para realizacion tramites y examenes
no era clara

Aplazamiento de la consulta o procedimiento por parte del profesional o
de la empresa prestadora de salud.

Horarios de atencion en la EPS no se adecuaban a su posibilidad de
acceso

mom oo »m P

OBSERVACIONES

GRACIAS POR SU PARTICIPACION Y SU TIEMPO.

88



