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FACTORES ASOCIADOS A LA NO TAMIZACION CON MAMOGRAFIA BIANUAL, EN
MUJERES ENTRE LOS 50 Y 69 ANOS, EN IPS CON ESTRATEGIA DE TAMIZACION
CON MAMOGRAFOS INSTITUCIONALES O UNIDADES MOVILES, DE UNA EAPB
DEL REGIMEN SUBSIDIADO, EN EL PERIODO 2018-2019

1 RESUMEN

Introducciéon: La mamografia es el tamizaje definido en Colombia para detectar
tempranamente el cancer de mama, sin embargo las coberturas no alcanzan las metas
definidas, para ello se han definido diferentes modalidades de tamizacion. El Objetivo
general de esta investigacion es determinar los factores asociados a la no tamizacién con
mamografia en mujeres entre los 50 y 69 afos, en IPS con estrategia de tamizacion con
mamaografos institucionales e IPS con unidades méviles una EAPB del régimen subsidiado
en el periodo 2018-2019. La Metodologia definida es un estudio observacional de cohorte,
retrospectivo, el mismo fue desarrollado en cinco Empresas Sociales del Estado que hacen
parte de la red de prestadores de una EAPB del régimen subsidiado. El evento de desenlace
fue la no toma de la mamografia, que tiene como factor determinante la modalidad de
atencion por lo que la exposicion principal fue pertenecer a una ESE cuya toma de
mamografia se da por unidad mavil, frente a pertenecer a una ESE con mamagrafo propio.
El muestreo realizado fue estratificado no proporcional y la informacién fue recolectada en
un formulario en Excel®, a través de la revisidon individual de historias clinicas. Los
resultados son: La caracteristica sociodemografica que presento diferencias significativas
entre los grupos y que estuvo asociada a la no tamizacion con mamografia fue estar en la
edad entre 65 a 69 afios OR 2.49 (IC 95% 1.02-6.10 P=0.05). El tener hijos se comporto
como factor protector frente al evento de desenlace de no tamizarse con mamografia OR
0.50( IC 95%0.27-0.94 P=0.00). En las caracteristicas de utilizaciéon de servicios de salud,
consultar a los servicios de salud se comporté como factor protector frente a la no
tamizacion con mamografia OR 0.93(IC 95% 0.89-0.96 P=0.05) finalmente en las
caracteristicas de utilizacion de servicios de salud el no realizar demanda inducida por
ningun profesional se comporté como factor de riesgo para el no tamizaje con mamografia
OR= 243.7 ( IC 95% 66.29-896.49) El modelo multivariado explico el evento en un 48%.
Conclusiones: La informacion recolectada nos permiten inferir que existen diferencias en
la operacion de la ruta integral de atencion (RIA) con mamografia entre las IPS que tamizan
con mamaografos institucionales y las IPS que tamizan mediante unidad movil, la edad, el
numero de hijos, la consulta a los servicios de salud y la no realizacion de demanda
inducida por ningun profesional o personal son elementos que se asocian con la no
tamizacion con mamografia.

Palabras clave: mamografia, estrategia de tamizacion, cancer de mama, valle del cauca,
mamaografos, unidades moviles, ruta integral de atencion.



2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

De acuerdo con la organizacion mundial de la salud el cancer de mama es la principal causa
de mortalidad en las mujeres, siendo este el tipo de cancer mas comun, con mas de 2,2
millones de casos en 2020, lo que indica que cerca de una de cada 12 mujeres enfermaran
de cancer de mama a lo largo de su vida. (1) Cada afio en las Américas, mas de 462,000
mujeres son diagnosticadas con cancer de mama, y casi 100,000 mueren a causa de esta
enfermedad; Si las tendencias actuales contintan, para el ano 2030, se prevé que el
nuamero de mujeres diagnosticadas con cancer de mama aumente en un 34% en las
Ameéricas (2).

El cancer de mama es considerado un problema de salud publica, siendo la principal causa
de incidencia y mortalidad por cancer en las mujeres en Colombia. De acuerdo con
estimaciones de la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer — IARC, en 2018
en Colombia se presentaron 13,380 casos nuevos de cancer de mama y 3,702 muertes por
esta patologia; con una tasa de incidencia ajustada por edad de 44,1 mujeres afectadas por
100.000 habitantes (3).

En el patron geografico de la mortalidad por cancer de mama se identifican tres regiones
del pais con un riesgo mas elevado, que corresponden a la regiéon Andina y algunos focos
de la region Caribe y la Orinoquia. En estas regiones, en la mayoria de los casos, el riesgo
elevado se observd en las ciudades capitales como: Cali, Barranquilla, Santa Marta,
Bucaramanga, Cucuta, entre otras. (4) De acuerdo con el registro poblacional de cancer en
Cali se encuentra que la tasa de incidencia de cancer de mama por edad en este municipio
ha ido en aumento en los ultimos afos pasando de 27,1 entre 1962 y 1966 a 43,4 entre
2008 y 2012 con un pico maximo de 48 entre 2012 y 2016 (5). En cuanto a la mayor de
frecuencia de casos por EAPB, el Instituto nacional de Salud, para el afio 2018 indica que
las aseguradoras que mas notificaron casos de cancer de mama fueron Nueva EPS, Sura
EPS, Coomeva, Medinas, Emssanar, Sanitas, SOS EPS y Salud Total lo que represento el
58 % de todos los casos notificados. (6) .

Cabe destacar que este tipo de cancer puede ser identificado tempranamente, por lo que,
en cuanto a su prevencion, la sociedad americana contra el cancer establece que las
medidas mas importantes que se pueden tomar para prevenir las muertes por cancer de
seno consisten en encontrar el cancer en estadios tempranos y recibir el tratamiento mas
avanzado para combatir la enfermedad. Lo sugerido por organizaciones como US
Preventive Services Task Force (USPSTF), Canadian Task Force on Preventive Health
Care (CTFPHC) es realizar una mamografia de tamizaje a mujeres de entre 50 y 70 afios
con una frecuencia bienal (7,8)

Para la Organizacion Panamericana de la Salud, la deteccion temprana, unida a un
diagndstico preciso y un tratamiento adecuado son necesarios para controlar el cancer de
mama. En Colombia se han establecido diferentes recomendaciones que incluyen la



deteccion temprana sin tamizacion para mujeres sintomaticas independientemente de la
edad, para lo cual se disponen de las pruebas diagnésticas como mamografia diagndstica,
ecografia mamaria y biopsia, el Examen clinico de la mama (ECM) anual a partir de los 40
afos y la tamizacion organizada con mamografia de dos proyecciones cada 2 afios entre
los 50 y 69 afos (9,10). El enfoque del presente estudio seran las mujeres toma con
mamografia de tamizaje.

Aunque existe en la actualidad controversia por la evidencia presentada sobre la eficacia
que tiene el tamizaje para cancer de mama con mamografia, si existe un consenso acerca
de que esta tecnologia puede reducir la mortalidad por cancer entre un 25y 30% en mujeres
de 50 a 69 afos. En ese sentido sociedad americana de cancer informa que la mamografia
puede encontrar sintomas afos antes de que se presenten cambios fisicos en los senos
que pudieran ser cancer. Los resultados de muchas décadas de investigacidon muestran
claramente que las mujeres que se hacen sus mamografias programadas tienen mas
probabilidades de encontrar algun tumor canceroso en los senos en etapa temprana con
menos probabilidades de necesitar tratamientos agresivos.(7)

La frecuencia de uso de la mamografia en mujeres mayores de 60 afios en ciudades
latinoamericanas y del Caribe oscila entre el 8,2% (La Habana) y el 30,2% (S&o Paulo)(11)

En Colombia, segun la resolucion 3280 de 2018, la mamografia bilateral debe realizarse de
forma gratuita a todas las mujeres entre 50 a 69 anos, cada dos afos y la problematica
radica en que como lo expresan las cifras de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
del afo 2015, solo el 48.1 por ciento de las mujeres entre los 40 a 69 afios se ha practicado
la mamografia, bajo una meta esperada del 70%; sin embargo, indica un incremento con
respecto a la ENDS 2010. De acuerdo con la ENDS de 2015, el mayor porcentaje de
mujeres con mamografia estuvo en los departamentos de: San Andrés (62.8%), Bogota
(57.8%), Cundinamarca (56.3%), Quindio (55.7%), Antioquia (52.9%) y Valle (53.2%), esta
misma encuesta encontré que la practica de la mamografia se incrementa con la edad, el
nivel de educacion y el quintil de riqueza, situacion similar a la de la ENDS 2010 (12,13).

La magnitud de esta problematica a nivel local se refleja con las cifras del Ministerio De
Salud en el Sistema Integrado De Informacion De La Proteccién Social (SISPRO 2019) en
donde la cobertura global para la toma de mamografia en la ciudad de Cali fue 38,58%, al
revisar la cobertura obtenida por régimen se encuentra que para el régimen contributivo
fue del 53.81% y del 43.49% para el régimen subsidiado (14), y cabe resaltar que de acuerdo
con el Analisis de Situacién En Salud (ASIS) en Cali, el mayor porcentaje ( 60,37%) de
poblacion afiliada al régimen subsidiado para el aino 2019, se encontraba bajo el
aseguramiento de la EAPB de interés para el estudio, la cual cuenta con 510.840 afiliados
de los cuales 226.063 (44.21%) son mujeres, y de ellas el 23% se encuentran entre los 50
a 69 anos, quienes conforman la base de seguimiento objeto de tamizacion; de acuerdo
con el modelo operacional de esta institucion en la linea de cancer, se realiza dicho
seguimiento buscando el acceso efectivo a la mamografia mediante la red de prestadores
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contratada para el municipio de Cali, la cual, en lo correspondiente a sus coberturas
acumuladas ha tenido para los ultimos afos un resultado en 2018 de 33%, 2019 de 35%
con un descenso para el afio 2020 de 31%, identificando entonces coberturas que no
cumplen con la meta bienal nacional definida del 70% (cifras propias del asegurador).

Las rutas integrales de atencién definidas en Colombia tienen el propdsito de garantizar el
acceso efectivo a todos los servicios de salud en este caso en particular a la toma de
mamografia como tecnologia, es por ello que el acceso entendido como la habilidad para
asegurar un conjunto de servicios, de un nivel especifico de calidad, con un nivel especifico
y maximo de inconvenientes personales y costos, en posesion de una cantidad especifica
de informacién, toma relevancia para evaluar los elementos que deben estar integrados
para lograr el goce efectivo del acceso a la tecnologia.

Los hallazgos de las investigaciones al respecto orientados a analizar los factores que
influyen en la adhesion para la toma de la mamografia encontraron como factores
asociados significativamente el recibir una carta, haber sido llamada por teléfono o decirle
en su centro de salud si queria hacerse esta prueba, la edad, mayor nivel educativo, mayor
clase social y estar casadas. (15) Asi mismo, estudios realizados en Latinoamérica
identifican otros factores asociados a la toma de mamografia como tener pareja con
estudios superiores, edad al matrimonio de 25 afios a mas, y residencia urbana, estudio
conducido en Peru (16). En otro conducido en Colombia se encontré6 como factores
asociados tener pareja, coexistir con menos de cuatro personas y haber completado la
escuela. (17) Por su parte, un estudio realizado en Brasil sugiere que es importante recordar
que el método de mamografia no llega a todas las mujeres de la poblacién objetivo(18).

Como se observa, la mayoria de estos estudios han explorado factores relacionados con
las caracteristicas sociodemograficas individuales, y no sido muy explorado el rol que
desempefian las instituciones de salud, los factores de utilizacion de servicios que puedan
estar asociados a la no tamizacién de la mamografia.

En este sentido para la EAPB de estudio, la toma de la mamografia se encontraba
contratada con las cinco Empresas Sociales Del Estado (ESE) conformadas por redes,
notandose diferencia en las coberturas de tamizacion entre aquellas que tienen
mamaografos propios (2 ESE) con coberturas del 40 %, y las que tamizan con unidad movil
(tres ESE) con coberturas menores al 35%. Estas ESE se conformaban por zonas, en
donde la mayor parte de la poblacién se concentraba en la zona oriente seguido de la zona
ladera, centro, norte y en menor proporcion en la zona suroriente de Cali, se desconocia
como toda estas caracteristicas interferian en el cumplimiento de las coberturas de
mamografia, lo cual es importante tener cuenta dada la meta definida por la RIA de cancer
de mama que buscaba incrementar antes del 2021, la cobertura de mamografia de
tamizacion al 70%, gestion de la cual es responsable la EAPB. Se hacia importante
entonces identificar ¢ cuales son los factores asociados a la no tamizacion con mamografia
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en mujeres entre los 50 y 69 afios, en IPS con estrategia de tamizacién con mamaégrafos
institucionales e IPS con unidades moéviles en los afios 2018-2019? Los resultados de este
estudio permitirian adelantar acciones frente a los factores que se identifiquen tanto de tipo
individual, como de utilizaciéon de servicios de salud, mitigando las barreras existentes y
facilitando el acceso oportuno a esta tecnologia y por tanto al diagnéstico temprano del
cancer de mama.

3 ESTADO DEL ARTE

En esta seccion se presentd un analisis critico de la evidencia relacionada con la situacion
epidemiologica del cancer de mama a nivel mundial, regional y local considerandose
relevante el contextualizar el evento en salud para la ciudad de Cali. Posteriormente, se
presentd lo correspondiente a las estrategias de tamizacion y relevancia de la mamografia
en la deteccidn temprana de cancer en términos de estrategias, rutas desarrolladas y metas
esperadas, adicionalmente se presento la investigacién sobre los determinantes de la no
tamizacion en el mundo de acuerdo con factores de prestacion, del usuario, y profesionales.

3.1 MAGNITUD EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER DE MAMA

Este cancer es considerado un problema de salud publica que va en aumento a nivel local,
nacional y mundial, siendo la principal causa de incidencia y mortalidad por cancer en las
mujeres en Colombia y en la mayoria de los paises latinoamericanos y del Caribe. (4) El
cancer de mama es el tumor que mas afecta a las mujeres en el mundo. Para 2008 se
estimé la aparicién de 1,38 millones de nuevos casos, y el valor anual puede superar los
1,78 millones en 2020- Se considera que, en todo el mundo, hay mas de 5 millones de
mujeres diagnosticadas con este tumor en los ultimos 5 afios, siendo de las principales
causas de muerte entre las mujeres, con la posibilidad de causar 600 mil muertes en 2020
(19).

El cancer de mama en Colombia es el mas frecuente entre las mujeres, y presenta una tasa
de incidencia ajustada por edad de 44,1 por 100.000 personas, lo que se traduce en 13.380
casos nuevos diagnosticados por afio. En 2018, se registraron 3.702 muertes por cancer
de mama (mortalidad de 11,9 por 100.000 personas. (20) Bogota, Antioquia, Risaralda,
Valle del Cauca, Huila, Quindio, Santander, Caldas y San Andrés son los departamentos
de mayor prevalencia de cancer general en el pais. En las personas que fallecieron, los
tipos de cancer que agruparon la mayor cantidad de casos fueron: el cancer de mama,
colon y recto y cuello uterino en las mujeres.(21) Segun el Registro Poblacional de Cancer
de Cali, en el 2019 se reportaron 754 casos nuevos de cancer de mama en esta ciudad, es
decir, el 23,3 % de todos los tipos de cancer, asi mismo la tasa estandarizada por edad de
incidencia de cancer de mama en Cali ha ido en aumento, pasando de 27,1 casos entre
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1962 y 1966 a 43,4 entre 2008 y 2012, con un pico maximo de 48 casos por 100 mil
personas-afo, entre 2012 y 2016 (5).

Para la EAPB de estudio en el afio 2018 la tasa de mortalidad por tumor maligno de la
mama en la mujer fue de 7.43 por 100.000 afiliados a nivel nacional, entre las mujeres
afiliadas residentes en el Valle del Cauca la tasa de mortalidad por tumor maligno de la
mama para 2018 fue de 14,95 defunciones por cada 100.000 mujeres, inferior a la cifra
departamental, con una diferencia de 2,39 (22). Se ha argumentado que se hace necesario
reforzar los mensajes sobre los modos, condiciones y estilos de vida, a través de la
deteccion oportuna mediante el empoderamiento del autocuidado, estrategias de
tamizacion, e identificacion de signos y sintomas asociados a esta enfermedad, y la
importancia de acudir a los servicios de salud (4).

Dentro de los factores de riesgo que se asociaron con mayor probabilidad a su apariciéon se
encuentran, la edad principalmente en mayores de 50 afios, antecedentes personales de
cancer de ovario, terapia de reemplazo hormonal después de la menopausia, factores de
estilo de vida como el peso, actividad fisica, uso de alcohol y factores socioeconémicos, se
ha encontrado ademas que el riesgo se incrementa dos a tres veces si se tiene un
antecedente familiar de mama en primer grado (23,24).

De acuerdo con la OMS, si el cancer se diagnostica en los primeros estadios, es mas
probable que el tratamiento sea eficaz, la probabilidad de supervivencia aumenta, la
morbilidad se reduce y el tratamiento es mas econdmico. Realizar un diagnéstico precoz y
evitar retrasos, mejora notablemente la vida de los pacientes (25).

Las recomendaciones de la OPS para realizar un programa eficaz de deteccion y
diagndstico temprano incluyen: educacién para concientizar sobre la salud mamaria,
exploracion clinica de las mamas (ECM) realizada por proveedores de atencién primaria, y
tamizaje mamografico, siendo este la principal herramienta para el diagndstico de cancer
de mama, pues se considera una herramienta muy sensible de aproximadamente 63% en
mamas muy densas y 87% en mamas con mayor contenido graso y altamente especifica
que esta entre 87% y 99%. La edad de inicio y la frecuencia del tamizaje mamogréfico
varian segun las recomendaciones de distintas asociaciones médicas. La American Cancer
Society recomienda que las mujeres se realicen una mamografia a los 40 afios; Una cada
1 afo entre los 45 y 54, y una cada dos afios después de los 55. (7,26,27)

De acuerdo con el Instituto Nacional de Cancerologia ESE, en Colombia, se ha demostrado
que varias pruebas detectan el cancer temprano y disminuyen la probabilidad de morir por
esta causa, siendo la mamografia una tecnologia usada para la deteccién temprana de
cancer de mama, aunque existen diferentes actividades o medidas que conforman las
estrategias para la deteccion temprana (28).
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En Colombia de acuerdo con la Guia de Practica Clinica para la deteccion temprana,
tratamiento integral, seguimiento y rehabilitacion del cancer de mama (2013) se establecio
que la deteccion temprana sin tamizacién aplica para mujeres sintomaticas
independientemente de la edad, lo que significa que toda mujer con sintomas mamarios o
signos clinicos identificados por el médico al ECM, sin importar la edad, debe tener acceso
a todas las pruebas diagnésticas que requiera (mamografia diagnéstica, ecografia
mamaria, biopsia, etc.), asi mismo establece el Examen clinico de la mama (ECM) anual a
partir de los 40 afios, y en congruencia con la actual resolucién 3280 del afio 2018 y la Ruta
Integral de Atencion (RIA) de cancer de mama se establece la tamizacion organizada con
mamografia de dos proyecciones cada 2 afios entre los 50 y 69 afios(12,29).

En la RIA se definieron las metas de cobertura que deben garantizar las entidades
administradoras de planes de beneficios, la cual corresponde al 70%, de acuerdo con los
reportes de proteccioén especifica y deteccion temprana generados por el ministerio de salud
y proteccion social; para el afio 2018 para Colombia la frecuencia relativa de realizacion de
la mamografia fue cercana al 48 %, mientras que por departamentos fue de 25.74% para
el departamento del Valle, 22.48% para el departamento de San Andrés y providencia,
19.48% para del departamento de Cundinamarca y del 16.23% para los departamentos
como Antioquia y Quindio; con respecto a la EAPB de estudio para el municipio de Cali los
resultados en coberturas de mamografia fueron en el afio 2018 de 33%, y en el afio 2019
de 35%, por debajo de la meta que se tiene definida del 70%, pese a que diferentes
estudios muestran que la mamografia es la estrategia mas efectiva para realizar tamizaje
de cancer de mama en la poblacién general (asintomatica), siendo prioritaria la tamizacién
por la carga de mortalidad ya citada (13,27,30,31).

Estudios realizados en Colombia mostraron que existe inequidad en el acceso a servicios
de tamizaje, diagndstico y tratamiento en cancer de mama, donde las mujeres afiliadas al
régimen subsidiado tienen menor probabilidad en un 41%, de un 80% de total mujeres que
acceden a realizarse una mamografia de tamizacion y mayores tiempos para el diagnéstico
oportuno e inicio del tratamiento (32).

3.2 DETERMINANTES DE LA TAMIZACION CON MAMOGRAFiIA

La epidemiologia de la utilizacién de los servicios de salud explica que dentro de los factores
que influyen en la prestacién o uso de servicios se encuentran los socioculturales, factores
de la organizacion como lo son la disponibilidad de recursos, la accesibilidad geografica y
la accesibilidad social, factores relativos al usuario los cuales se incluye los factores
sociodemograficos y socio psicologicos y finalmente los factores relacionados con el
profesional (33). A continuacion, se presenta la tabla resumen que contiene la lista de
estudios revisados durante la revision bibliografica.
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Tabla 1. Resumen de estudios y factores asociados a toma de mamografia

Variables
asociadas a Magnitud de
prestacion Factor Autor Pais Ano | Poblaciéon I . .
de servicios a asociacion
de salud
o Castillo Avila | Cartagena OR: 1,4 (IC 95
Afiliacion yotros.(17) | Colombia | 2013|909 % 0,8-2,4)
sistema OR:0.72 (IC
Factores de | Salud Ruiz, Loaiza y | Manizales 95% 0.39 -
prestacion Ramirez (34) |Colombia |2012 |352 1.30)
Carmona,
coboy OR 3 (IC
.. |otros(15) Espana 2017 | 53.628 95% 2,7-3,4)
Estado civil OR :0,79 (IC
Delgado y 95% 0,60 —
navarro (16) Peru 2015 | 2183 1.04)
Estrato Carmona,
socioecon6é |coboy OR 1.4 (IC95
mico otros(15) Espafia 2017 | 53.628 (1,2-1,5)
Mwangi, (OR, 1,05; IC
Coheey del 95%, 1,01-
Edad otros(35) EUU 2018 | 1681 1,09)
Marmara, Malta (x2=7.8,p =
Hubbard(36) | Europa 2018 | 348 0.802)
IC del 95%
Etnia Lihua, Jiayiy 8.05 (6.09 a
Factores del otros(37) EEUU 2020 | 12639 10.01)
usuario
INgresos | ptarmara, | Malta X2=13,1,p
economiCoS | Hubbard(36) | Europa 2018 | 348 ! 0,011)
Castillo Avila | Cartagena OR: 2,2 (IC 95
y otros.(17) Colombia | 2013|909 % 1,67-3,04)
Nivel de Carmona,
escolaridad coboy OR: 2,2 (IC 95
otros(15) Espafia 2017 | 53.628 % 1,9-2,7)
OR:1.34 (IC
Ruiz, Loaiza y | Manizales 95% 0.57 -
Ramirez (34) |Colombia |2012 |352 3.14)
14,63 (IC del
Numero de 95%, 6,13 -
hijos Lihua, Jiayiy 23,13,p=
otros(37) EEUU 2020 12639 0,001)
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Zona OR:
vivienda Delgado y 6,52; 1IC95%
(16)navarro Peru 2015 [ 2183 4,25-10,0);
Marmara, Malta (x2=4.9,p=
Factores del |Orden Hubbard(36) | Europa 2018 | 348 0.027)
profesional | medica
Carmona, OR:11,2;
coboy 1C95%:4,6—
otros(15) Espafia 2017 | 53.628 26,9)

Elaboracion propia marzo 2022.

De los estudios realizados con respecto a los factores del usuario que se asocian con la
toma de la mamografia se encuentra el estado civil como lo explica un estudio realizado en
Cartagena Colombia en mujeres mayores de 50 afios, que encontrdé que las mujeres con
pareja refirieron un mayor uso de la prueba, que las mujeres sin pareja: OR =1,3 (IC 95 %
1,04-1,8) lo que concuerda con un estudio realizado en Malta continente europeo el cual
muestra que hubo una asociacién significativa entre el estado civil y la mamografia (x2 =
9.0,p = 0.030) de tal manera que un menor numero de viudas asistieron para la
mamografia (66.7%) en comparacion con las mujeres de otros estados (solteras, casadas,
separadas / divorciadas) ( 287%). Asi mismo un estudio realizado en Espafia para medir
la prevalencia en la realizacion de mamografias mediante un analisis por comunidades
2006-2014 encontré que las mujeres casadas tienen una probabilidad 3 veces mayor de
realizarse una mamografia que las solteras (p < 0,001), este mismo estudio el autor define
la clase social como estrato socioeconémico, y encuentra que las mujeres de mayor clase
social (clase social I, Il y lll) tienen 1,4 veces mayor probabilidad de realizarse una
mamografia que las de menor clase social (clase social IV, Vy VI) (p <0,001) (15,17,36).

Para la variable edad, un estudio realizado en Europa encontré que la principal variable que
explica la demanda de mamografias es la edad, en ese sentido estar en el grupo de edad
de 65 a 69 disminuye la probabilidad de hacerse una mamografia en 9.5 puntos
porcentuales en comparacién con el grupo de edad de 50 a 54 (38) lo que difiere con el
estudio realizado con mujeres maltesas el cual no encontré asociacion significativa entre la
mamografia de por vida y la edad (prueba t de muestras independientes: p = 0.133) (36).

De acuerdo con la etnia, un estudio realizado en Estados Unidos para identificar los factores
asociados con el uso de mamografias de acuerdo con una comparacion en paralelo de los
resultados de dos encuestas nacionales encontré que la prevalencia prevista del uso de
mamografias en mujeres negras fue aproximadamente 10 puntos porcentuales mas alta
que en mujeres blancas(37). Para la variable de ingresos econdmicos tanto el estudio
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realizado en Europa como en Colombia encontré que cuanto mayor sea el ingreso familiar,
mas probable es que una mujer se someta a una mamografia en su vida (x2 = 13,1, p =
0,011)(17,36).

Con respecto al nivel educativo existen diferentes resultados como el realizado con mujeres
peruanas donde identificaron que el nivel educativo no fue significativo para la realizacion
de la mamografia, (16) lo que difiere con un estudio realizado en Espafia donde respecto al
nivel de estudios, las mujeres con estudios universitarios tienen una probabilidad 2,2 veces
mayor de realizarse una mamografia respecto las mujeres sin estudios (p < 0,001) (15).

También se identifican asociaciones de acuerdo con el numero de hijos, un estudio
adelantado en Estado unidos identifico que las mujeres con tres o mas hijos en el hogar
también redujeron significativamente el uso de mamografias. En comparacién con los que
no tenian hijos en el hogar, los que tenian tres o mas hijos tenian 14,63 (IC del 95%, 6,13 -
23,13,p=0,001)y 6,12 (IC del 95%, 3,01 a 9,22, p <0,001) puntos porcentuales mas bajos
(37). Finalmente en relacion con la zona de vivienda el estudio realizado en Pert muestra
que los factores sociodemograficos asociados a la realizacién de la mamografia fueron
lugar de residencia urbano (OR: 6,52; IC95% 4,25-10,0) (16).

En relacion con los factores asociados con la organizacion se identifican un estudio
realizado en Manizales Colombia identifico que las mujeres que tienen mayor tiempo de
afiliacion al régimen subsidiado se practicaron con mayor frecuencia la mamografia, 84,6%
de las mujeres llevaba mas de cuatro afios de afiliada (34).

Entre los factores asociados al profesional se cuenta con un estudio realizado en Espana
en el que se encontré que como factor asociado a no acudir al programa de mamografia
fueron el no recibir carta u orden de examen (OR:11,2; 1C95%:4,6—26,9), asi mismo un
estudio realizado en Europa encontré que las mujeres que no fueron alentadas por su
médico de cabecera tenian mas probabilidades de no asistir a una mamografia durante su
vida (x2 = 4.9, p = 0.027) (15,36).

Aunque se identifica literatura que evidencia asociacion entre las caracteristicas
sociodemograficas y la toma de la mamografia, cuando se realiza la revision para algunas
de estas variables como la edad y el nivel de escolaridad los resultados difieren entre paises
encontrando para algunos de ellos asociaciones significativas y otros donde no se presenta
ninguna, frente a la toma de la mamografia, se hace interesante comprender si estas
variables pueden incidir o variar sobre el evento, en el contexto de analisis representado
por la ESE adscrita de la usuaria.

Asi mismo muchos de los estudios fueron generados de fuentes como cuestionarios
realizados a mujeres en estudios transversales, como el realizado en estados unidos con
la Encuesta Nacional de Entrevistas de Salud de 2016 (NHIS) y el Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo del Comportamiento (BRFSS) de 2016, por lo que no se accedio a los
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registros clinicos que permitan evidenciar otras variables como remisién médica, educacion
o demanda inducida por parte del prestador de salud. (37) Otros de los estudios
desarrollados se enfocan en un tipo especifico de asegurador o régimen como el
desarrollado en estados unidos donde las participantes fueron las usuarias que estaban
afiliadas a un seguro privado de salud lo que no permite evidenciar los cambios que pueden
presentarse entre los factores asociados en mujeres de diferentes regimenes como en el
caso de Colombia del régimen subsidiado y contributivo (35).

Aunque se ha avanzado en identificar las asociaciones entre las caracteristicas propias de
las usuarias y la toma de la mamografia, es necesario identificar los factores asociados a
la tamizacion con mamografia, diferentes a los individuales y sociodemograficos, como
pueden ser los organizacionales y de proceso que involucran el rol del prestador primario
y complementario, retomando elementos criticos de la ruta como contar o no con
mamaografo propio en la IPS de atencidn, esto teniendo en cuenta la actual normatividad la
cual, establece en la RIA que la toma de la mamografia debe garantizarse a toda mujer de
50 a 69 anos cada dos afos en su prestador primario de atencion, por lo que para la toma
de la mamografia se debe contar con la tecnologia en la IPS o contratarlo con un prestador
externo,(12) se desconoce si estas variables pendientes por estudiar pueden impactar el
cumplimiento de la ruta de deteccion temprana de cancer de mama, identificando si las
mismas pueden convertirse en una barrera o no para la prestacion, todo esto necesario
para identificar el perfil y las estrategias que deben ser implementadas en la Red de IPS y
en los programas de tamizaje de cancer que promuevan acciones que aumenten la
adherenciay coberturas al tamizaje y como consecuencia mejoren los resultados en salud
publica que tiene esta enfermedad.

4 MARCO TEORICO

41 DESCRIPCION DEL MODELO TEORICO

Las rutas integrales de atencion tienen el propésito de garantizar el acceso efectivo y
continuo a la prestacién de estrategias e intervenciones en salud, sin embargo, pese a estos
mecanismos, no se logran coberturas que denoten acceso o uso de la tamizacion con la
mamografia bilateral. para el abordaje del acceso y utilizacién de servicios de salud, existen
diferentes modelos para estudiarlo, desde la Iégica del modelo tedrico conceptual podemos
encontrar vertientes como: La légica de los “minimos decentes” expuesta por autores como
Enhoten, (39) Hiatt,(40) donde se entiende el acceso como la habilidad para asegurar un
conjunto de servicios, de un nivel especifico de calidad, con un nivel especifico y maximo
de inconvenientes personales y costos, en posesién de una cantidad especifica de
informacion; otra vertiente, desde la légica del mercado: oferta y demanda como ejes
explicativos donde se encuentran autores como Julio Frenk (41) donde el autor diferencia
accesibilidad de disponibilidad y acceso, en un dominio mas amplio que reune
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caracteristicas de los recursos y de la poblacion; finalmente la I6gica de la multicausalidad
que senala factores y niveles como ejes explicativos donde se define el acceso como
proceso multicausal hasta alcanzar el uso de los servicios de salud expuesto por Andersen
y Aday (42).

Para esta investigacion que tuvo por objetivo determinar los factores asociados a la no
tamizacion con mamografia en mujeres entre los 50 y 69 afos, en una EAPB del régimen
subsidiado en Cali en los afios 2018-2019, se us6 el modelo teérico de acceso a los
servicios de salud de Andersen y Aday dado que dentro de los elementos que favorecen la
eleccidn de acceso a servicios de salud desde este modelo se encuentran la incorporacion
de aspectos como el contexto de politica en salud y caracteristicas del servicio prestado
que permite ser adaptado como marco interpretativo para analizar el acceso a servicios de
salud en el contexto del modelo de salud del pais y las rutas integrales de atencion.

El modelo tedrico de Andersen, Aday ha sido usado de manera amplia para hacer
evaluaciones de acceso a los servicios de salud para distintos tipos y propésitos,
especialmente en estudios transversales, con la utilizacién de diferentes tipos de modelos
de analisis: multivariados, multinivel, modelos jerarquicos, factoriales, entre otros (43). En
Colombia ha sido utilizada para evaluar el acceso de servicios de salud realizando la
diferenciacién entre acceso potencial y realizado, considerando las caracteristicas de la
poblacion, proveedores y aseguradoras que influyen en la utilizacion, asi como para evaluar
la equidad en la deteccion de cancer de seno en el pais (32,44).

Este modelo ha presentado varias versiones a lo largo del tiempo, iniciando con la primera
al final de la década de 1960 donde Ronald Andersen pretendia ayudar a comprender cémo
y por qué las familias usaban los servicios de salud, definir y medir el acceso a la atencién
médica para ayudar en el desarrollo de politicas para promover el acceso equitativo (4).
Este primer modelo sefalaba que el uso que hacen las personas de los servicios de salud
depende de su predisposicion a usar los servicios, los factores que permiten o impiden el
uso, Y su necesidad de cuidado.

En el afio de 1974, junto con Aday, publicaron el esquema conceptual que incorpora
elementos como las politicas de salud, con variables relacionadas con el proveedor de
servicios y las interacciones de estas con las caracteristicas de los usuarios, donde
enfatizan que no se trata de un modelo lineal, si no que establece circuitos de
retroalimentacion.(42,43,45)

El presente estudio utiliz6 como marco conceptual la segunda version de Aday y Andersen
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Figura 1. Modelo tedrico de Aday y Andersen

POLITICA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD

Acceso potencial

CARACTERISTICAS DE LOS CARACTERISTICAS DE LA
SERVICIOS: Ruta De Atencion POBLACION: Caracterizacion
Integral En Salud —Disponibilidad poblacional sujeto de RIAS
Recursos y tecnologia

UTILIZACION SERVICIOS DE
SALUD: Resultados de cobertura

A

SATISFACCION DEL CONSUMIDOR:
Necesidad (subjetiva elegible o no) hasta la
utilizacién de los servicios: No toma de

mamografia

| |

Acceso real

Fuente: Tomado de Andersen y Aday 1974 modificado por la autora

Politica EI modelo identifica cinco componentes centrales, se enmarcan desde la politica
en salud a las caracteristicas del sistema de prestacion de salud; las caracteristicas de la
poblacion en riesgo; la utilizacion de servicios de salud y la satisfaccion del consumidor,
como parte del esquema para el andlisis de acceso a los servicios de salud. Estos
elementos hacen parte de dos dimensiones el acceso potencial y el acceso real a los
servicios de salud.

El acceso potencial hace referencia a las caracteristicas de la poblacion y las caracteristicas
de los servicios:

3141

Caracteristicas de la poblacién: En este factor se incluyen los aspectos que a
nivel del individuo determinan la utilizacion de los servicios de salud, en este se
comprenden los aspectos predisponentes, los “capacitantes” y la necesidad. El
componente predisponente incluye aquellas variables que describen la “propensién”
de los individuos a usar los servicios, estan relacionados con las caracteristicas
sociodemograficas, creencias, edad, sexo, etnia, religion, actitudes frente al uso y
el conocimiento sobre el funcionamiento de los servicios. En los aspectos
capacitantes o de capacidad describe los medios que las personas tienen
disponibles para el uso de los servicios aqui se incluyen los recursos especificos
para el individuo y su familia (ingresos, cobertura de aseguramiento) y los atributos
de la comunidad en la que vive el individuo (area de residencia rural-urbano, region,
etc.), que hacen parte del contexto. (46) Con respecto del acceso al tamizaje para
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3.1.2

cancer de mama a través de la mamografia estas caracteristicas se conciben
trazadoras pues elementos como la edad, caracteristicas sociodemograficas,
recursos como el tipo de aseguramiento y area de residencia son elementos que
de acuerdo con la RIA y el MAITE deben ser caracterizados por la administradora
de planes de beneficios, para ser entregados como insumo a la institucién
prestadora de servicios para la planeacion y programacioén de la ruta de manera que
se adapten a las caracteristicas propias de cada territorio con enfoque integral y
diferencial (47).

Caracteristicas de los servicios de salud: Se describe como los factores
relacionados a los proveedores que condicionan la utilizacion de los servicios, se
relacionan tanto con la disponibilidad de recursos como con su organizacion. Los
recursos incluyen el volumen vy la distribucion de recursos sanitarios en un area. La
organizacion describe la forma en que se usan estos recursos. Es decir, la manera
en que el personal y las instalaciones se coordinan y controlan en el proceso de
prestacion de servicios de salud. (43) Este componente cobra relevancia en el
acceso a la toma de mamografia, la implementacion de la RIA, la cual es operada
por las RIPSS, donde se requiere una evaluacion de los recursos propios de las
instituciones especificamente de la disponibilidad del mamaografo propio o de la
suplencia a través de red complementaria que genera la empresa administradora
de planes de beneficios, la cual incluye la evaluacion de capacidad instalada de la
red, la coordinacién con la institucién primaria para la canalizacién, los cuales se
convierten en elementos definitorios para el acceso potencial al tamizaje con
mamografia (48).

El acceso real hace referencia a la utilizacion de servicios de salud y satisfaccion del
consumidor:

3.1.3

Utilizacion de los servicios de salud:

En este factor se caracteriza de acuerdo con el propésito, intervalo de tiempo
involucrado, tipo y sitio de prestacién del servicio. Estos ultimos hace referencia a
que tipo de profesional realizé la prestacion del servicio ademas del lugar, sea en
consultorio médico, sala de emergencias etc. Con respecto al propésito hace
referencia a si esta relacionado con una atencion preventiva o de manejo de la
enfermedad. (43) En este sentido en el marco de la RIA se tienen definido los hitos
, los cuales involucran los resultados esperados para cada una de las actividades
planteadas, para el caso del tamizaje con mamografia se plantea un indicador que
permite medir el acceso efectivo el cual consistia en incrementar antes del 2021, la
cobertura de mamografia de tamizacion bienal al 70% de mujeres entre 50 y 69 afos
para las entidades administradoras de planes de beneficios, finalmente es este
indicador el que recogia la evaluacién de acceso del servicio en términos de
cobertura.
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3.1.4 Satisfaccion del consumidor: Este factor se caracteriza por no solo evaluar la
percepcién de la atencion recibida, sino también de contener desde la necesidad
(subjetiva elegible o no) hasta la utilizacion de los servicios, que para el caso del
presente estudio se relaciona directamente con la variable de resultado toma de la
mamografia.

Este modelo tedrico orientd el marco metodoldgico que permitié identificar los factores que
se asocian con la no tamizacién con mamografia; los elementos tedricos que se apropiaron
a este estudio tuvieron como base la politica de atencién integral como hoja de ruta o marco
conceptual para la comprensiéon del acceso potencial del modelo, en el contexto de una
caracterizaciéon poblacional con caracteristicas propias abordados como factores o
covariables que pueden determinar el acceso al tamizaje, sumado a las caracteristicas de
utilizacion de los servicios de salud, operado dentro de una red integral de servicios
primarios y complementarios, con una variable determinante en el proceso como es la
garantia de un mamografo propio en la institucion o alterno-complementario por un
prestador externo, donde esta implicito el engranaje y coordinacion de los servicios,
finalmente evaluados en el acceso real en el componente de utilizacién de servicios de
salud, siendo este el principal enfoque del trabajo de investigacion, para dar cumplimiento
a unos hitos con indicadores de cobertura o de resultados intermedios definidos en la ruta
de atencion integral y acompanado desde las nociones que aporta la epidemiologia de los
servicios de salud, descrita en el estado del arte.

3.2 CONTEXTO NORMATIVO DEL ACCESO A LA TAMIZACION CON MAMOGRAFIA
EN COLOMBIA.

De acuerdo con la Ley estatutaria 1751 definida en Colombia desde el afio 2015, la salud
se considera un derecho fundamental lo cual contempla el acceso a los servicios de salud
de manera oportuna, eficaz y con calidad, incluyendo aquellos orientados a la prevencién y
deteccion temprana de enfermedades (49).

Con el fin de generar estrategias de atenciones sistematicas, organizadas y ejecutar la Ley
1751 de 2015, se crea la Res. 429 de 2016 por la cual se definié la Politica integral de
atencion en salud-PAIS, qué mediante el modelo integral de atencién en salud MIAS vy
posteriormente MAITE, considerados el modelo operativo, definié los componentes o lineas
estratégicas; dentro de los componentes del modelo operativo esta la obligatoriedad para
las empresas administradoras de planes de beneficios-EAPB de articular con las
instituciones prestadoras de servicios de salud-IPS, los mecanismos que garanticen a los
afiliados el acceso efectivo a los servicios de salud y para ello deben organizar las redes
integrales de prestadores de servicios de salud (RIPPS), como un conjunto articulado de
prestadores u organizaciones funcionales de servicios de salud, publicos y privados,
estructurando el componente primario y el componente complementario para responder a
los problemas de fragmentacion, evitar la interrupcion en la provisién de los servicios,
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minimizar las restricciones de acceso por limitada capacidad resolutiva, inexistencia o
insuficiencia de la oferta a nivel territorial y para que en conjunto se desplieguen las Rutas
integrales de atencién en salud RIAS consideradas las herramientas que integran las
intervenciones individuales y colectivas que realizan los diferentes actores dentro de sus
competencias. Estas RIAS describen los elementos de atencion basada en la evidencia
cientifica y mejores practicas, incluyendo intervenciones colectivas de salud publica, de
promocion de la salud, e individuales, los hitos, indicadores de seguimiento y evaluacién
para la atencién integral, dividiéndose en tres tramos (12,50).

En este sentido la ruta integral de atencién en salud (RIA)para poblacién en riesgo o con
diagnostico de cancer de mama, establecida en la resolucion 3280 de 2018, contempla
estrategias de busqueda, que inician desde la promocién de los modos, condiciones y
estilos de vida saludable, demanda inducida, demanda espontanea, hasta los hitos de
seguimiento, metas de cobertura y responsables, y establece como estrategia de
tamizacion bianual en mujeres entre los 50 y 69 afos, la mamografia bilateral (48).

Por lo tanto, para dar cumplimiento a la RIA y especificamente a la estrategia de tamizacién
bianual con mamografia como tecnologia en salud, las EAPB, deben poner en operacion
las RIPPS, contratando las IPS que cumplan con los criterios de habilitacién para la
prestacion de las actividades de la ruta, teniendo en cuenta que en Colombia para el uso
de esta tecnologia, se debe dar cumplimiento a los criterios de habilitacién definidos en la
resolucién 3100 de 2019, que conlleva en si también contar con el equipo tecnoldgico, es
decir el mamografo; en esta norma la mamografia esta contemplada como una tecnologia
de apoyo diagnéstico y terapéutico dentro del paquete de servicios de radiologia e
imagenes diagndsticas que puede prestarse tanto en modalidad intramural como extramural
operado por unidad movil, para ambas en el talento humano debe garantizarse la presencia
de tecndlogo en radiologia e imagenes diagndsticas para la operacion de equipos, con
supervision por especialista en radiologia, con las correspondientes revisiones periddicas
de acuerdo con la ficha técnica. Para la prestacion mediante unidades mdéviles se requiere
realizar la habilitacion y verificacion del servicio ante la secretaria de salud departamental y
distrital asi mismo se requiere de tecnologia digital flat panel que permita la toma de
imagenes de alta resoluciéon, que mediante software permita la lectura inmediata por el
especialista médico sumado a la verificacion diaria de calidad de imagen del equipo (51).

Dado que no toda la red de IPS primarias cuentan con la habilitacién, al no disponer del
equipo para la toma de mamografia en sus instalaciones propias, las empresas
administradoras de planes de beneficios garantizan la prestacion de este servicio mediante
la contratacion de la mamografia con un prestador complementario. Las normas ya citadas,
expresan que para que exista una implementacion exitosa de las RIPSS y de la RIA, debe
concurrir una coordinacion, planeacion y operacién conjunta de los servicios con base a
acuerdos multidimensionales, tanto de aseguradores, como de prestadores (44).
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a la no tamizacién con mamografia en mujeres entre los
50 y 69 anos, en IPS con estrategia de tamizacion con mamaégrafos institucionales en IPS
con unidades moviles de una EAPB del régimen subsidiado en el periodo 2018-2019.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir las caracteristicas del servicio de salud para la toma de mamografia entre
las IPS con tamizaje con mamaégrafo institucional e IPS con estrategia de tamizacion
con unidades moviles en el periodo 2018-2019.

o Describir las caracteristicas sociodemograficas, de prestacion y utilizacion de
servicios de las mujeres entre los 50 a 69 afos.

o Identificar la asociacion entre la no toma de mamografia, las caracteristicas de
prestacion, caracteristicas sociodemograficas y de utilizacion de los servicios de
salud entre IPS con estrategia de tamizacion con mamagrafos institucionales e IPS
con estrategia mediante unidades mdviles.

6 METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se desarrollé un estudio observacional de cohorte, retrospectivo, que permitié evaluar los
factores asociados a la no tamizacion con mamografia en mujeres entre los 50 y 69 afos,
en una EAPB del régimen subsidiado en Cali, en el periodo 2018-2019, este disefio permitié
identificar las caracteristicas de la prestacion del servicio y analizar los factores asociados
con el acceso a la mamografia a través de la ruta de atenciéon para el tamizaje con
mamografia en las 5 empresas sociales del estado (ESE) de la ciudad de Cali. Se
selecciond la EAPB de interés para el estudio dado que era la EPS con mayor niumero de
afiliados en el régimen subsidiado para la ciudad de Cali.

El diseno seleccionado de estudio permitié observar la ocurrencia de tamizacién para
cancer de mama, de acuerdo con lo establecido en la ruta de atencidn para la deteccion
temprana de este cancer en Colombia, ya que la mamografia se debe realizar una vez cada
dos anos; en este sentido una cohorte retrospectiva permitié que introduciendo el tiempo
de seguimiento se observara por 2 afios a la cohorte de mujeres seleccionadas, para
evaluar la ocurrencia del evento: no toma de la mamografia, que tiene como factor
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determinante la modalidad de atencion por lo que la exposicion principal fue pertenecer a
una ESE cuya toma de mamografia se da por unidad movil, frente a pertenecer a una ESE
con mamaografo propio, estableciendo si hay o no asociacion.

El ensamblaje de la cohorte fue fijo, no se adicionaron nuevas participantes una vez
comenzo el estudio por lo que fue de tipo fijo, por otro lado se identificaron las mujeres a
riesgo de desarrollar el evento (no toma de mamografia) y se excluyé aquellas que no tienen
el riesgo de desarrollar el evento, para ello se limpié la cohorte revisando las mujeres que
tienen mamografia tomadas un afo atras por cada rango de edad y no se incluyeron, lo
mismo para aquellas mujeres que desarrollaron cancer de mama previamente, al no ser
candidatas para tamizarse.

Se considero el grupo “expuesto” el conformado por aquellas mujeres de 50 a 69 afios que
cumplian los criterios de inclusién y que pertenecian a una ESE que tenia como estrategia
de tamizacion unidades moviles. El grupo “no expuesto” se conformd por aquellas mujeres
de 50 a 69 anos que pertenecian a una ESE que tenia como estrategia de tamizacion
mamaografo institucional y que cumplian todos los criterios de inclusion.

6.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio fue desarrollado en cinco Empresas Sociales del Estado que hacen parte de la
red de prestadores de una EAPB del régimen subsidiado en la ciudad Cali, las cuales
actuaban como IPS primaria siendo esta EAPB la que contaba con el mayor niumero de
mujeres de este régimen en el municipio. De estas cinco instituciones, dos de ellas contaban
con mamaografo propio en el periodo de seguimiento y tres de ellas ofertaban el servicio a
través de la articulacion con un prestador externo mediante unidades moéviles. En ese
momento la EAPB tenia adicionalmente otros prestadores de mamografia sin embargo no
estaban definidos como IPS primaria para Cali en el periodo 2018-2019 y no fueron tenidos
en cuenta.

6.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion objetivo fueron las mujeres de 50 a 69 afos afiliadas a la EAPB en la cual se
realizé el estudio. La poblacion de estudio fueron las mujeres de 50 a 69 afios adscritas a
las 5 ESE de la ciudad de Cali que hacian parte de la red de prestadores de la EAPB, y que
se encontraban activas en la base de datos empresarial con una de estas ESE desde 1 de
enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019.
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6.3.1

6.3.2

6.3.3

Criterios de inclusion

Mujeres activas (afiliadas) de manera continua, del régimen subsidiado cuyos datos
de afiliacion yacen en la base de datos de la EAPB

Mujeres entre 50 y 69 afios: Se contemplé este criterio dado que de acuerdo con la
RIA de cancer de mama la estrategia organizada de tamizacién bianual con
mamografia tiene como poblacion sujeta las mujeres en este rango de edad,
ademas por ser el grupo de mujeres sobre las cuales en la EAPB no media ningun
tipo de autorizacion para el acceso a la tecnologia que restrinja el acceso por esta
causa.

Con IPS primaria adscrita en una de las 5 ESE de interés, en el periodo comprendido
de enero 1 de 2017 a diciembre 31 de 2018.

Criterios de exclusion

Mujeres con afiliacion intermitente o retiradas de la EPS, por desafiliacion,
suplantacion, intermitencia o fallecimiento, en el periodo de estudio

Mujeres con realizacion de toma de mamografia de forma particular con un
prestador que no hace parte de la red de IPS de la EAPB.

Mujeres con antecedentes de cancer de mama activo o en remision.

Mujeres tamizadas para cancer de mama, un afio antes del periodo de estudio

Muestra y tamafo de muestra

El marco muestral fue la base de datos de la EAPB de mujeres asignadas a cada una de
las ESE que participaron en el estudio, que contd con los datos de identificacion, fecha de
nacimiento, edad, periodo de vigencia y estado de su afiliacién. Se tuvo en cuenta el calculo
de tamafo de muestra para estudios de cohortes, con la siguiente formula que calculd la n
de los expuestos, asi:
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(1+2(c+1) ?
N = (n'/4)
[ 1+Rc( n'c |p0 « (RR - 1)| )]

donde
[Zo e Rc {(c + 1) p (1-p)} + ZB Rc {cpO (1-p0) + pRR (1-pORR)}]?

c [p0 (1-RR)]?

y Rc es raiz cuadrada, p=[(pOeRR ) + (p0 +c)]/ (1 +c)yq = 1-p.

Donde la Ha es que existen diferencias en el acceso a la toma de mamografia en usuarias
que pertenecen a una ESE con estrategia de tamizacién con mamégrafo institucional frente
aquellas que pertenecen a ESE que cuentan con estrategia de tamizacion con unidades
moviles.

La frecuencia de la condicién en estudio (mujeres no tamizadas) en la poblacién no
expuesta del 66%, de acuerdo con lo revisado en base de datos histérica propia del
asegurador. Riesgo Relativo de 1.17 (riesgo) y Riesgo Atribuible del 11%

* Error alfa y su respectivo Za =1.96 (a dos colas), error alfa del 5%
* Error beta y su respectivo Z3 = 1.28. Error beta del 20%

* Nivel de significacion del 95%

* Poder estadistico del 80%

* Numero de no expuestos: cxN con una relacion 1:1

Se utilizo el software Epiinfo versidon 7.2 el nimero de mujeres en total (expuestas y no
expuestas) fue de mujeres fue de 538, 269 en cada grupo. Asumiendo un porcentaje de
pérdida del 20% el tamafo muestral fue de 646 mujeres en total lo que corresponde a 323
para cada grupo independiente.

El tipo de muestreo fue estratificado no proporcional, estratificando por cada una de las
ESE, este procedimiento permitié6 que una vez identificadas las mujeres adscritas en las 5
ESE, al momento de definir las que se asignarian al grupo expuesto (ESE que tamizan
con unidad moévil) y grupo no expuesto (ESE que tamizan con mamaégrafo institucional) el
numero de mujeres incluidas en las muestras de cada estrato (Empresa social del estado)
no sea proporcional a su representacion con respecto a la poblacion total asignada,
permitiendo la mayor representacion de los diferentes subgrupos de poblacién y logrando
un numero suficiente de sujetos de estudio.
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6.3.4 Variables

6.3.4.1 Variable desenlace

Teniendo en cuenta que en Colombia la tamizacién poblacional organizada de cancer de
mama se encuentra enmarcada en una ruta integral de atencion (RIA), es en esta donde se
definen las caracteristicas de prestacion del servicio, frecuencia de uso y poblacién objeto.
En este sentido la RIA establece que la atencion debe realizase a mujeres entre los 50 y 69
afos, haciendo uso de la mamografia bilateral ( en ambas mamas ) con una frecuencia de
2 afnos, lo que incluye el uso de mamaografo maoviles, en las zonas de area de poblacion
dispersa, o0 en donde no se cuente con mamagrafo institucional (48).

La variable que desea ser observada es la no tamizaciéon con mamografia en este sentido
se realizo la descripcion en la siguiente tabla:

Factor o | Variable Descripcion Tipo de | Nivel de | Valores o

agrupador variable medicion rango de
valores

Satisfaccion No toma de | Ausencia de la toma de | Cualitativa Nominal 1.Si

del usuario | mamografia mamografia bilateral en un 2. No

(Necesidad periodo de 2 afios en

no resuelta) mujeres entre los 50 y 69

afios con verificacion en la
historia clinica de la IPS
primaria de atencién de la
usuaria sea por mamaégrafo
institucional o unidad movil.

6.3.4.2 Variable exposicion principal

Variable Descripcion Tipo de variable Nivel de mediciéon | Valores o rango

de valores
Estrategia de Describe la Cualitativa Nominal 1. Unidad movil
tamizacion para estrategia definida dicotémica

2. mamadgrafo

mamografia por la institucion institucional

para el tamizaje
con mamografia
de las mujeres
asignadas a la
institucion.
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6.3.4.3 Covariables

Factor Variable Descripcion Tipo de | Nivel de | Valores o rango
agrupador variable medicion de valores
Edad Edad de la mujer en | Cuantitativa Continua 50 a 69
afios  cumplidos  al
momento de iniciar el
estudio y que registra
en los momentos de
evaluacion durante el
Caracteristicas tiempo de seguimiento.
de la poblacién Etnia/Raza Grupo humano que | Cualitativa Nominal 1. Negra - Afro
comparte y reconoce politémica | 2. Indigena
caracteristicas 3. Palenquero
culturales especificas 4. Raizal
como propias, que 5. Ninguno
determinan su identidad
(ethos) frente a otros
Colectivos. Al momento
de iniciar el estudio y
que registra en los
momentos de
evaluacion durante el
tiempo de seguimiento.
Nivel de Maximo nivel de Cualitativa Ordinal 1.Ninguno
escolaridad. estudios académicos 2.Primaria
realizados por la 3.Secundaria
persona. 4.Técnico
Al momento de iniciar 5. Tecnologo
el estudio y que 6. Universitario
registra en los 7. Especializacion,
momentos de maestria,
evaluacion durante el doctorado.
tiempo de seguimiento.
Estado civil Situacion de las Cualitativa Nominal 1.Soltera
personas determinada politbmica 2. Casada
por sus relaciones de 3. Viuda
familia, provenientes 4. Divorciada
del matrimonio o del /separada
parentesco, que 5. Unidn libre
establece ciertos
derechos y deberes.
Al momento de iniciar
el estudio y que
registra en los
momentos de
evaluacion durante el
tiempo de seguimiento.
Ocupacién Principal labor que Cualitativa Nominal 1. Ama de casa
realiza la mujer. Al politémica | 2. Estudiante

momento de iniciar el
estudio y que registra
en los momentos de
evaluacion durante el
tiempo de seguimiento.

3. Empleada

4. Trabajadora
Independiente
5. Desempleada
6. Sin dato
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Zona de Zona donde se Cualitativa Nominal 1. Rural
vivienda encuentra ubicada la dicotdmica | 2. Urbana
vivienda. Al momento
de iniciar el estudio y
que registra en los
momentos de
evaluacion durante el
tiempo de seguimiento.
Numero de hijos | Numero de hijos. Al Cuantitativa Discreta 0az20
momento de iniciar el
estudio y que registra
en los momentos de
evaluacion durante el
tiempo de seguimiento.
Nivel del Sisbén | Canal definido por el Cualitativa Ordinal 1. Nivel |
estado que busca 2. Nivel |l
conocer las 3. Nivel lll
necesidades y
capacidades de los
hogares, para un
determinado beneficio
establecido por niveles.
Al momento de iniciar
el estudio y que
registra en los
momentos de
evaluacion durante el
tiempo de seguimiento.
Utilizacion de los | Consulta en | Reporte de atencion en | Cualitativa Nominal 1.Si
servicios de | otros servicios | consulta a uno de estos dicotomica | 2. No
salud (Consulta servicios por la mujer.
externa, Al momento de iniciar el
urgencias, estudio y que registra
hospitalizacion, en los momentos de
consulta de | evaluacion durante el
Promocion y | tiempo de seguimiento.
mantenimiento
de la salud,
consulta de
atencion en un
grupo de riesgo)
Cuantas Numero de consultas a | Cuantitativa Discreta 0a100

consultas realiza
a otros servicios

(Consulta
externa,
urgencias,
hospitalizacion,
consulta de

Promocién y
mantenimiento

de la salud,
consulta de
atencion en un
grupo de riesgo)

las que acude la mujer.
Al momento de iniciar el
estudio y que registra
en los momentos de
evaluacion durante el
tiempo de seguimiento.
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Tipo de consulta | Tipo de consulta a la | Cualitativa Nominal 1. Consulta
realizada en otro | que acude la mujer. Al externa
servicios momento de iniciar el 2. Urgencias
estudio y que registra 3. Hospitalizacio
en los momentos de n
evaluacion durante el 4. Consulta de
tiempo de seguimiento. Promocién vy
mantenimient
o de la salud.
5. Consulta de
atencion en
un grupo de
riesgo.
6. Todos los
servicios
7. No consulta
Caracteristicas Demanda Reporte de demanda | Cualitativa Nominal 1. Si
de los servicios | inducida o | inducida, entendido dicotbmica | 2. No
de salud educacion en | como las acciones
salud encaminadas a
informar, educar vy
derivar a la usuaria al
tamizaje. Al momento
de iniciar el estudio y
que registra en los
momentos de
evaluacion durante el
tiempo de seguimiento
Tipo de | Reporte de Personal | Cualitativa Nominal 1. Médico
demanda encargado de realizar General
inducida acciones encaminadas 2. Especialista
realizada a informar, educar y 3. Enfermera
derivar a la usuaria al 4. Auxiliar de
tamizaje. Al momento enfermeria
de iniciar el estudio y 5. Personal
que registra en los externo a la
momentos de institucion.

evaluacion durante el
tiempo de seguimiento.

e La variable estrato socioeconémico, no se incluyé dentro de las variables a medir

dado que previa revision no se contaba con este dato en las fuentes de

informacion a utilizar para este estudio.

La medicidn de las variables se realiz6 de la base datos de la EAPB, con datos tomados
desde el momento de la afiliacién, que se evaluaron al inicio del estudio (1 enero del 2018),
adicionalmente se realizé la medicion durante 4 momentos con una frecuencia de cada 6
meses, para identificar cambios en la actualizacion de datos de la usuaria ante la EAPB
desde la revision generada a las historias clinicas durante los dos afios de observacion del
estudio por cada paciente se tuvieron en cuenta los siguientes criterios para las variables

que no cambiaban en el tiempo:
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e Consistencia-Coherencia: Se compararon las categorias de respuesta dada en cada
una de las atenciones que tuvo la paciente reportadas en su historia clinica, al final
se tomo la respuesta que mayor veces se repetia.

Para las variables que cambiaban en el tiempo se tuvo en cuenta el siguiente criterio :

o Variabilidad: Si existian diferencias en las categorias de respuesta dada en cada
una de las atenciones, segun la historia clinica, se tomé la ultima exposicion
declarada antes del desenlace. (Edad, estado civil, ocupacién, zona de vivienda,
escolaridad, numero hijos)

Para todas las variables se aplicé el siguiente criterio:

e Completitud: Si al momento de realizar medicion, en los diferentes momentos no se
encontré ningun tipo de atencion, se tomo la informacion de linea base reportada
por el asegurador, Cuando no se contaba con un dato en linea de base, ni en
ninguno de los seguimientos se reporto sin dato.

6.4 RECOLECCION DE INFORMACION

El proceso se llevé a cabo de la siguiente forma: Inicialmente se realizé presentacion formal
del trabajo de investigacion a los comités de ética de cada una de las instituciones, a fin de
contar con la autorizacién de los datos.

Los datos para el estudio fueron tomados de tres fuentes secundarias asi: Base de datos
empresarial de la EAPB, historia clinica de las mujeres participantes, revision de
documentacion administrativa de las ESE y EAPB para identificar contratacion de ESE con
mamaografo institucional o ESE que tamiza mediante unidad movil.

Para el proceso de recoleccion de los datos individuales de pacientes se usé un formato en
Microsoft Excel® el cual contenia el instrumento de recoleccién para los datos que se
recopilaron de las historias clinicas (HC), inicialmente se realizé un pilotaje de la recolecciéon
de los datos con 20 historias clinicas, esto con el fin de identificar cuanto tiempo tomaba el
proceso de recoleccién de esta informacion, calibrar los campos del instrumento, y facilitar
el entrenamiento de los recolectores de datos; esta informacion fue tomada por una persona
externas a la institucion, a quien previamente se entrené en el diligenciamiento del formato
evitando sesgos del observador, para evitar un sesgo de informacion no se les explicé sobre
que se trata el estudio, pero si de que se trata la recoleccion de la informacion ( como
entender cada variable y sus niveles de medicion, las posibles respuestas a tomar de la
HC, de manera estandariza y homogénea, evitando sesgos de mala clasificacion).
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La investigadora verifico la calidad de la recoleccion de los datos revisando uno a uno los
registros, posteriormente. Se solicitdé a la EPS enviar la base total de mujeres afiliadas en
la ciudad de Cali del régimen subsidiado en el periodo enero de 2018 a diciembre de 2019
con unas variables con las siguientes variables: Tipo de ID, numero de ID, fecha de
nacimiento, estado de afiliacion en afiliacién en ambos anos, IPS primaria asignada, fecha
de muerte, fecha de inicio de vigencia de la afiliacion, fecha de finalizacion de la vigencia
de la afiliacion, historial de antecedente de cancer de mama activo o en remisién tamizaje
con mamografia afio 2017, lo que posibilité extraer el marco muestral y aplicar los criterios
de inclusion.

Por otro lado, se solicité a la EPS y ESE entregar un documento que describié las
actividades/prestaciones contratadas para el programa de deteccion temprana de Cancer
de mama con el asegurador de interés, su mecanismo de contratacion, poblacién asignada,
servicios habilitados y contratados, estructura organizativa del programa, personal
asignado y horarios o estrategia de prestacion, para el aino 2018 y 2019. Finalmente se
aplicaron los criterios de inclusién y una vez seleccionada la muestra, se procedid a
diligenciar el instrumento disefiado para la recoleccion de datos, en cada una de las ESE
tomando los datos de la historia clinica.

6.5 MANEJO Y CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS

Con el fin de mantener de forma anonimizada la identificacion de cada mujer participante
seleccionada para el estudio al momento de ingresar los datos en la base de datos de
Excel® se les defini6 un niumero de acuerdo con el orden de celda en que se iban
ingresando a la de la base de datos asi mismo para denominar a cada Empresa social del
estado se le asign6é un numero de 4 digitos, previamente asignado, por la investigadora
Con el fin de mantener el control de calidad de los datos registrados se realizé un proceso
de doble digitacion y contraste de datos adicionalmente se realizé entrenamiento previo
sobre los diferentes campos de la historia clinica para navegar y familiarizarse con los
diferente software de cada institucion, de igual forma se hizo tutoriales en video que se
envio por whatsapp para consulta constante y se generé asesoria virtual ante necesidades
especificas. Finalmente, el archivo de Excel® se exporté al programa STATA®v15; paquete
mediante el cual se realizo el analisis

6.6 ANALISIS
Se realiz6 un analisis por objetivos de la siguiente manera:

Para el objetivo numero 1: La descripcion de las caracteristicas de la prestacion del servicio
para la toma mamografias en las 5 ESE de la ciudad de Cali, se realizé a partir de la
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documentacion entregada por la ESE y la EAPB, que permitié identificar los pasos légicos
clave para el acceso a la mamografia, desde la perspectiva del prestador.

Para el objetivo niumero 2: Para dar respuesta al objetivo dos de la definicion de las
caracteristicas sociodemograficas de las mujeres, La base de datos constituida en Excel®
fue transferida a Stata 15.1® (Stata Corp, College Station, Texas, USA) para su analisis.
Se realiz6 de forma inicial un analisis exploratorio de datos a través del analisis univariado
buscando identificar posibles errores en la codificacion de estos, presencia de valores
ausentes o atipicos. Para esto se realiz6 a cada variable listado de frecuencia, analisis
estadistico grafico y numérico. Se realizaron frecuencias absolutas y relativas para cada
variable, con medidas de tendencia central y de dispersion, dependiendo del tipo y
naturaleza de cada una.

Para las variables cuantitativas se realizé el diagrama de cajas y bigotes para identificar
outloiers, e histogramas para conocer la distribucién de los datos; Posteriormente se usaron
contraste de hipotesis para determinar el comportamiento o distribucion probabilistica de
los datos, se hizo uso del test de normalidad basado en curtosis para identificar simetria y
curtosis y se us6 el test de kolgomorv-smirnov o Shapiro wilk para el contraste de
normalidad.

De acuerdo con el tipo de estudio se realizaron calculos de incidencia acumulada para el
desenlace del evento, se calculo el riesgo relativo para la no tamizacion con mamografia
frente a la variable de exposicion principal, estrategia de tamizaje con mamografia.

Para el analisis bivariado, al tratarse de grupos independientes segun la exposicion
principal, y teniendo en cuenta si se cumplen los supuestos de normalidad las variables
cuantitativas se compararon a través de t de Student, y se realiz6 test de homogeneidad,
para aquellas que no cumplian normalidad se hizo uso del estadistico Wilcoxon-Mann
Whitney; por su parte las variables cualitativas se compararon con Xi2 o test exacto de
Fisher, teniendo en cuenta los supuestos para el uso de Xi2. Se tuvo en cuenta valores de
p < 0.05 para considerar la significancia estadistica de diferencia entre los grupos.

Para el objetivo 3: Para identificar los factores asociados a la no tamizacion con
mamografias en las mujeres adscritas a las 5 ESE de la ciudad de Cali, después de haber
realizado analisis univariado y bivariado, se estimaron las medidas de asociacién: Si bien
los autores indican que para estudios de cohorte los OR pueden sobrestimar las
asociaciones, autores como Szklo y nieto recalcan la posibilidad de realizar el uso de lo OR
como medida de asociacion en estudios de cohorte sobre todo de caracter retrospectiva
en donde se va a utilizar regresion logistica.

Para lo cual para este uso se realizé uso de OR como medida de estimacion de asociacion
entre las variables exposicion y el evento de estudio. Se identificé posibles variables
confusoras y a través de estratificacion se validé confusion y modificacion del efecto; para
evitar el sobreajuste en el modelo se evalud la colinealidad con matrices de correlacion, se
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evalué interaccion, se utilizé el enfoque stepwise backward y se combiné con la evaluacién
con LRtest de las variables en su forma categérica o cuantitativa, se realizé analisis
multivariado con una regresion logistica finalmente se hicieron las pruebas de bondad de
ajuste.

Se tuvo en cuenta un nivel de significancia del 95% y una potencia estadistica del 80%.

6.6.1 CONTROL DE SESGOS

Sesgo de seleccion: Con el fin de controlar el sesgo de seleccion, la inclusién de
participantes se tomé de la misma base poblacional de mujeres afiliadas activas en la base
de datos de la EPS, que se encontraban entre los 50 y 69 afios de edad, esto teniendo en
cuenta que la estrategia organizada de tamizaciéon bianual con mamografia definida en
Colombia contempla como poblacién sujeta las mujeres en este rango de edad, con acceso
gratuito y sin mediar procesos de autorizacion de la tecnologia en la EPS, evitando asi
incluir mujeres que al requerir una mamografia por fuera de este rango de edad puedan
necesitar una autorizacion o paso adicional para el tamizaje haciéndolas no comparables
en el acceso a la ruta. Asi mismo se verifico que las mujeres participantes estuviesen
activas en la IPS de estudio durante todo el periodo de seguimiento, no se tuvieron en
cuenta las mujeres retiradas de la EPS, por desafiliacion, suplantacién, intermitencia o
fallecimiento, asi como tampoco aquellas que presentaron un diagnéstico de cancer de
mama activo o en remision dado que la estrategia terapéutica de seguimiento cambia de
acuerdo con las caracteristicas particulares del curso de la enfermedad de manera
individual. (48)

Sesgo de informacion: Para controlar el sesgo de mala clasificacion se utilizé el mismo
instrumento para recoger la data en los dos grupos de comparacion, aplicando los mismos
criterios de medicién de las variables, la informacién fue tomada directamente de historias
clinicas, con el fin de evitar la variabilidad que pueden tener las ESE, por creaciéon de
codigos internos o propios que remplazan a los CUPS de la facturacion, lo que pudiera
generar errores en el evento de desenlace al adjudicar la realizacién de una toma de
mamografia a un cups o cédigo errado. Por otra parte y teniendo en cuenta que la
informacion recolectada de la historia cinica se recopilaba en una base de datos en Excel
a través de un instrumento definidos, se cred un diccionario que explicaba cada variable,
para evitar el sesgo del observador, se entrené una persona externa a las instituciones
encargada de realizar el diligenciamiento del formato, recolectando la informacion de las
historias clinicas seleccionadas.

Para evitar el sesgo de tiempo inmortal en la cohorte original de pacientes en el periodo de
seguimiento entre 2018 y 2019, se tuvieron dos elementos: Primero se tuvo en cuenta que
la fecha maxima para desarrollar el evento de desenlace no toma de mamografia fuera
hasta el 31 de diciembre del 2019, que es cuando trascurridos los dos afos se puede definir
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como no toma de tamizaje de mamografia, a fin de que todas las mujeres tuvieron la misma
oportunidad de hacer el evento. Y segundo se tuvo en cuenta el tiempo cero donde
catalogaba las mujeres como expuestas previendo que todas las mujeres estuviesen
activas en las IPS primarias asignadas a partir de la fecha de inscripcion de estas, limpiando
la cohorte de aquellas que estaban desafiliadas, fallecidas o con intermitencia a fin de no
contribuir o no con el tiempo por no ser consideradas expuestas.

Se declaran potenciales sesgos de informacion teniendo en cuenta que la fuente de la
informacion es recolectada por base de datos secundaria recolectados de forma inicial por
profesionales de la salud, que al momento de realizar los registros en la historia clinica
pudieran ingresar de forma inexacta datos especialmente sociodemograficos.

7 CONSIDERACIONES ETICAS

Los asuntos éticos de esta investigacion se soportan en los principios de autonomia,
justicia, y beneficencia planteados en la Declaracién de Belmont, ademas de la
confidencialidad y privacidad de cada participante. Se considera que hay riesgo minimo de
acuerdo con la resolucion 8430 del Ministerio de Salud de 1993.

Para el presente estudio se tomo6 mujeres entre los 50 a 69 afios que por el azar participaron
o no en el tamizaje con mamografia en las ESE de estudio, de acuerdo a lo establecido
por el SGSSS para Colombia y que se beneficiaron de este servicio segun las definiciones
contractuales, operativas y normativas; no existid, distribucion manipulada por la
investigadora, entre las expuestas o no expuestas, ni se generd la retencién o el retraso en
el acceso a los programas de seguimiento y tratamiento de Cancer de mama, actividades
e intervenciones a que toda mujer tiene derecho en Colombia, no se tuvo contacto directo
con las mujeres. Se guardo total confidencialidad de los participantes en el estudio, cada
registro de las mujeres fue ingresado e identificado en la base de datos mediante un cédigo,
omitiendo toda informacién sobre la identidad (nimero de cédula y nombres), para el caso
de las instituciones de donde se tomaron los datos se adelanté el registro de la ESE
mediante un codigo de seis digitos asignado previamente.

La investigadora principal no declara conflicto de interés. Se dio cumplimiento a los
protocolos de investigacion que cada institucion involucrada solicito, se realizd presentacion
del proyecto en los Comités de Etica institucionales respectivos y de la Universidad del
Valle. Este estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion en Salud
de la Universidad del Valle mediante carta expedida el 29 de julio del 2022 con codigo E
026- 022, que posteriormente se renové el dia 23 de junio de 2023.
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8 RESULTADOS

8.1 RECLUTAMIENTO DE LAS PARTICIPANTES

Se establecié el marco muestral el cual correspondia a la base de datos de la EAPB de
mujeres asignadas a cada una de las ESE que participaron en el estudio, que conté con los
datos de identificacion, fecha de nacimiento, edad, periodo de vigencia y estado de su
afiliacion . En la llustracion 1, se presentan el reclutamiento de las mujeres participantes del

estudio.

Total de mujeres afiliadas a la EAPB, con edades entre
50 a 69 afos, pertenecientes IPS interés: desde 1 de
enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019: 44661

l

ESE 1: 15722 ESE 2: 6716

| ESE 3: 8632 | | ESE 4: 7006 | | ESE 5: 2643

IPS que tamizan con mamografo
institucional

N: 24438 Muieres

No elegibles:

*Antecedente cancer de
mama: 299

* Afiliacion intermitente: 2189
* Fallecidas:591

*Tamizadas afio 2017: 4783

v

Marco muestral: 16621

n:343

IPS que tamizan con unidad
movil

N: 18281

mama: 270

No elegibles:

*Antecedente cancer de

* Afiliacion intermitente: 1396
* Fallecidas:280
*Tamizadas afio 2017:3952

v

Marco muestral: 12383

n:343
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8.2 CARACTERISTICAS DE LA PRESTACION DEL SERVICIO PARA LA TOMA
MAMOGRAFIAS EN LAS 5 ESE DE LA CIUDAD DE CALI

Para evaluar las caracteristicas de la prestacion del servicio de toma de mamografia en las
5 ESE de la ciudad de Cali se tomé en cuenta la documentacion sobre procedimientos
protocolos, rutas administrativas y operativas de cada una de las ESE las cual se describen

a continuacion.

Tabla 2. Caracteristicas de las ESE de estudio

Caracteristicas de las
ESE

ESE con estrategia de
tamizacién con
mamaégrafo institucional

ESE con estrategia de
tamizacién unidad movil

Comunas de impacto

Comuna 13, 14, 15,21,
navarro, 2, 4, 56,7.

Comuna 1,3,1,18,19,20,22,
8,9,10, 11,1216 y zona
rural norte y sur de Cali.

Poblacion asignada por 213.690 164.887
parte de la EAPB
Puntos de atencién 36 58

Como se puede observar en la tabla numero 2, las 5 ESE se encuentran dispersas en toda
la ciudad de Cali tanto las que tienen estrategia de tamizacion con mamagrafo propio como
las que aplican la estrategia con unidades moviles, sin embargo estas ultimas tienen
asignado la zona rural norte y sur de la ciudad de Cali. Las ESE con estrategia de
tamizacion con mamagrafo institucional son las que recopilan el mayor nimero de usuarios
asignados de la EAPB representando el 56, 5% de la poblacién asignada en su totalidad
incluyendo el corregimiento de Navarro. Si bien las empresas sociales del estado ESE con
unidad movil tienen asignada la zona rural norte y sur de Cali, la poblacién asignada
equivale al 43,5% de la poblacién total asignada.

Las ESE de la ciudad de Cali tienen en su estructura organizativa en la cual cada ESE
cuenta con un hospital y a su vez con centros y puestos de salud. Las ESE con estrategias
de tamizaciéon con mamaografo institucional cuentan con 2 hospitales, 10 centros de salud y
24 puestos de salud. Las ESE cuya estrategia de tamizacion definido con el asegurador es
mediante unidades moviles cuentan con 3 hospitales, 14 centros de salud y 41 puestos de
salud.

Tabla 3. Caracteristicas de la prestacion para el tamizaje de cancer de mama.

A fin de evaluar la prestacién para el tamizaje de cancer de mama se presenta la siguiente
informacion:
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Caracteristicas de la ESE con estrategia de ESE con estrategia de

prestacion para el tamizacién con tamizacién con unidad

tamizaje de cancer de mamaégrafo institucional movil

mama.
Medico exclusivo para Si, un médico asignado. No cuentan con medico
programa de deteccién asignado.
temprana de cancer de

mama
Auxiliar de enfermeria 6 auxiliares asignadas. 5 auxiliares asignadas

exclusivo para programa de
deteccion temprana de
cancer de mama

Realizan demanda inducida Si Si
intramural
Realizan demanda inducida Si No
extramural
Tiempo disponible para 15 horas semanales 12 horas semanales

toma de mamografia.

Para dar cumplimiento al tamizaje con mamografia para la deteccion temprana del cancer
de mama la EPS tiene unas estrategias de tamizacion definidas con cada una de las ESE,
con las instituciones que cuenta con un mamadgrafo en su institucion contratado, las misma
es la responsable del ordenamiento y agendamiento de la toma de mamografia de las
mujeres asignadas a su institucion

Para las ESE donde no se contempla la tamizacion con mamagrafo institucional, sino que
su estrategia de tamizacion es a través de unidades moviles, el programa solo contempla
el ordenamiento de la mamografia, estas en conjunto con la unidades maéviles definen los
dias en la semana para realizar la jornada donde se tomara la mamografia.

Al verificar la estructura organizativa para el programa de deteccion temprana de cancer de
mama se identifica que las ESE con estrategia de tamizacion a través de mamografo
institucional , disponen de un médico exclusivo para el programa, adicional todo el personal
médico de la institucién, puede generar la orden de mamografia a mujeres entre los 50 y
69 afios, sin embargo las ESE que tiene la estrategia con modalidad de unidades moviles
no cuentan con personal exclusivo para el programa, sin embargo tanto los médicos de
consulta externa como de otros programas deben generar las érdenes.

En cuanto al personal auxiliar de enfermeria, tanto las IPS con mamadgrafo institucional
como las que tamizan con unidad movil cuenta con auxiliares de enfermeria exclusivas para
el programa, asignadas a realizar demanda inducida, captacion y seguimiento.

La demanda inducida intramural entendido como la remision y educacion a la toma de
mamografia dentro de la institucion de salud es realizada por las instituciones con estrategia
de mamografia con mamagrafo institucional como por aquellas que realizan la toma con
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unidades moviles. Sin embargo difieren en la realizacion de demanda inducida extramural,
ya que las IPS que no tienen definido realizar la tamizacién con mamagrafos propios no
realizan demanda extramural.

Con respecto a los horarios, las ESE con mamadgrafos institucionales para estrategia de
tamizacion disponen del horario 15 horas semanales, por el contrario las ESE que realizan
tamizaje con unidades movil , realizan una programacion con 12 horas semanales.

Tabla 4. Similitudes entre IPS que realizan tamizaje de mama con mamaégrafos
institucionales e IPS con tamizaje mediante unidad mévil

Similitudes IPS con mamaégrafos IPS con tamizaje mediante

institucionales unidad movil
Personal de Auxiliares exclusivas para el | Auxiliares exclusivas para el
enfermeria programa programa

Demanda inducida
Intramural

Estrategia  instaurada de
demanda inducida intramural

Estrategia instaurada de
demanda inducida intramural

Autorizacion para
prestacion del
servicio

No requieren autorizacion para
toma de mamografia en
mujeres entre 50 y 69 afos

No requieren autorizacién
para toma de mamografia en
mujeres entre 50 y 69 anos.

Tipo de institucion Empresas Sociales del Estado | Empresas  Sociales  del
entidad publica, | Estado  entidad  publica,
descentralizada, con | descentralizada, con
personeria juridica, patrimonio | personeria juridica,
propio y autonomia | patrimonio propio y
administrativa. autonomia administrativa.

Poblacion atendida | Incluye la atencién de la | Incluye la atencion de la
poblacion régimen subsidiado. | poblacion régimen

subsidiado.

Tabla 5. Diferencias entre IPS que realizan tamizaje de mama con mamégrafos
institucionales e IPS con tamizaje mediante unidad mévil

Diferencias

IPS con mamégrafos
institucionales

IPS con tamizaje mediante
unidad moévil

Personal Medico

Medico exclusivo para el
programa

No se asigna personal
médico exclusivo

Demanda inducida
extramural

Estrategia instaurada de
demanda inducida extramural

No se tiene definida
demanda inducida
extramural

Puntos de atencion

Cuentan con 36 puntos de
atencion

Cuentan con 58 puntos de
atencion.

Horas de mamoégrafo
disponible

15 horas semanales

12 horas semanales
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8.3 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS MUJERES ENTRE LOS
50 A 69 ANOS

Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas.

ESTRATEGIA DE TAMIZACION PARA

independiente

MAMOGRAFIA
. s mamégrafo
Unidad mévil Institucional Valor de p
n (323) n (323)
Edad en aiios.
Me (RIQ) . 58 (54-63) 58 (54-62) (0,28)
Edad en Afios.
n(%)?
50 a 54 afios 90 (27.86%) 99 (30.65%) (0,35)
55 a 59 afios 101 (31.27%) 103 (31.89%) (0,84)
60 a 64 afios 81 (25.08%) 78 (24.15%) (0,73)
65 a 69 afios 51 (15.79%) 43 (13.31%) (0,33)
Numero de hijos
n(%)? n (256) n (260)
Sin Hijos 124 (48.43%) 66 (25.40%) (0,00)
1 a3 96 (37.51%) 127 (48.84%) (0,15)
Mas de 3 36 (14.06%) 67 (25.76%) (0,00)
Nivel de
Sisbén. n (%)2
Nivel I 192 (59,44%) 115 (35.60%) (0,00)
Nivel II 115 (35,60%) 197 (60.87%) (0,00)
Nivel III 16 (4.95%) 11 (3,41%) (0,17)
Escolaridad. n
(%)2
Hasta Primaria 62 (19,20%) 90 (27,86%) (0,00)
Hasta . o
secundaria 114 (35,29%) 98 (30,34%) (0,12)
Técnico 50 (15,48%) 28 (8,67%) (0,00)
Ninguno 97 (30,03%) 107 (33,13%) (0,32)
Etnia. n (%)3 n (296) n (292)
Blanco-Mestizo 254 (85.81%) 221 (75.68%) (0,02)
Indigena 24 (8.10%) 17 (5.82%) (0,27)
Negra- Afro 18 (6,08%) 54 (18.49%) (0,00)
Estado Civil. n
(%)
Con pareja 5 o
sctualmente 139 (43.03%) 127 (39.32%) (0,29)
Sin pareja o o
sctualmente 184 (56.97%) 196 (60.68%) (0,38)
0cupac1?n. n n (296) n (292)
(%)
Ama de casa 172 (58.11%) 81 (27,74%) (0,00)
Desempleada 47 (15,89%) 56 (19,17%) (0,29)
Trabajadora 76 (25, 68%) 96 (32,88%) (0,05)
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Empleada 1 (0,33%) 59 (20,21%) (0,00)
Zona de
vivienda (%)2
Rural 34 (10.53%) 0 (0.0%)
(0,00)
Urbana 289 (89.47%) 323 (100%)

1.Test de Wilcoxon-Mann-Whitney; 2. Ji?; 3. Test exacto de Fisher.

Me=Mediana RIQ= Rango intercuartilico Valores de p <0.05 = significantes

En el estudio fueron incluidas 646 mujeres, al clasificarlas de acuerdo con la estrategia de
tamizacion para deteccion temprana de cancer de mama se encontraron 323 mujeres
asignadas a ESE con estrategia de tamizacién mediante unidades moviles clasificados
como expuestos, y 323 mujeres asignadas a ESE con mamagrafo institucional propio, para
tamizaje con mamografia clasificado como grupo no expuesto.

La tabla 6 representa las caracteristicas sociodemograficas de salud de las mujeres
participantes del estudio. Tanto en el grupo de mujeres expuestas, como en el de no
expuestas la mediana de edad fue de 58 afos. En el grupo de exposicion el 31.2% esta
entre los 55 a 59 afios, y solo el 15.7% entre los 65 a 69 afios. Al igual que en el grupo de
mujeres expuestas el porcentaje mas alto de mujeres se encuentra entre los 55 y 59 afios
con un 31.89%, seguido de las mujeres de 50 a 54 anos con un 30.65% y en menor
proporcion las mujeres entre los 65 a 69 afos con un 13.31%. No existen diferencias
significativas entre los grupos (P=0.75)

Con respecto al numero de hijos al presentar datos perdidos el nUmero de mujeres en el
grupo de mujeres expuestas es de 256, mientras que en el de mujeres no expuestas
equivale a 260. Encontrando diferencias significativas entre los grupos categorias sin hijos
y con mas de tres hijos (P=0.00). En el grupo de exposicién las mujeres que no tienen hijos
representan el 48,43%, seguido de las mujeres de 1 a 3 hijos con el 37,51%, finalmente las
mujeres con mas de 3 hijos representan el 14,06. Para el grupo de mujeres no expuestas
prevalecio las mujeres con 1 a 3 hijos con el 48.84%, seguido de las mujeres con mas de 3
hijos con el 25.76%.

Con respecto al nivel del Sisbén se encontraron diferencias significativas entre los grupos
(P=0.00), siendo el nivel | el mas representativo en el grupo de exposicién con un 59.26%,
y en el grupo de mujeres no expuestas el nivel Il con el 60.87%.

En el nivel de escolaridad se encontraron valores estadisticamente significativos que
permitieron rechazar la hipétesis nula de igualdad estableciendo diferencias entre los dos
grupos para la categoria Hasta primaria y técnico (P=0.00); en el grupo de exposicién el
mayor porcentaje de las mujeres cuentan con un nivel educativo hasta la secundaria con
un 35.29%, mientras que en el grupo no expuesto prevalecié el grupo de mujeres con
ningun grado de escolaridad con un 33.13%, esta categoria en el grupo expuesto
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representa el 30.03% no se evidencian diferencias entre este grupo (P=0.32). No se
evidenciaron diferencias significativas en entre los grupos de mujeres con nivel educativo
hasta secundaria.

En cuanto a la etnia, al presentar datos perdidos el numero de mujeres en el grupo de
mujeres expuestas es de 296, mientras que en el de mujeres no expuestas equivale a 292.
Tanto en el grupo de mujeres expuestas como no expuestas la etnia mas representativa de
acuerdo con los registros clinicos blanca o mestiza con 85.81% y 75.68 % respectivamente,
con diferencias significativas entre los grupos (P=0.02). En el grupo de mujeres no
expuestas la etnia negra o afrodescendiente es el segundo mas representativo con un
18.49%, con diferencias significativas entre los grupos (P=0.0).

El estado civil no presenta diferencias significativas entre los grupos, tanto en el grupo de
mujeres expuestas como en las no expuestas el porcentaje mas alto lo concentran las
mujeres sin pareja actualmente con un 56,97% para el grupo de exposicion y 60,68% para
el grupo no expuesto.

Con relacién a la ocupacion al presentar datos perdidos el nUmero de mujeres en el grupo
de mujeres expuestas es de 296, mientras que en el de mujeres no expuestas equivale a
292. Se evidencié que en el grupo de las mujeres expuestas asignadas a ESE con
estrategia de tamizacion por unidades maoviles un poco mas de la mitad son amas de casa
con 58,11%, en comparacion con el grupo de mujeres no expuestas con un 27,74/%, se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas (P=0.00). En cuanto a las mujeres
que trabajan de forma independiente en el grupo de no exposicidén esta es la categoria
predominante con un 32.88%, en comparacion con el grupo de exposicion con un 25, 68%,
existiendo diferencias significativas entre ambos grupos (P=0.05).

De acuerdo con la zona de vivienda de las mujeres participantes se encontraron valores
estadisticamente significativos que permitieron rechazar la hipétesis nula de igualdad
estableciendo diferencias entre los dos grupos, en el grupo de las mujeres expuestas solo
el 10.53% de mujeres viven en la zona rural y el 89,51% pertenecen a la zona urbana,
mientras que el grupo de mujeres no expuestas el 100% se concentra en la zona urbana.
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8.4 CARACTERISTICAS DE UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Tabla 7. Caracteristicas de utilizacion de los servicios de salud.

ESTRATEGIA DE TAMIZACION PARA MAMOGRAFIA

Unidad mévil maméografo
Institucional Valor de p
n (323) n (323)
Consulta a otros servicios
(%)?2
Si 256 (79.26%) 260 (80.50%)
(0,69)
No 67 (20.74%) 63 (19.50%)
Numero de consultas Me
(RIQ) ! 4 (0-9) 7 (13-20) (0,01)
Numero de consultas n(%)!?
Sin consultas 67 (20.74%) 63 (19.50%) (0,62)
1 -5 56 (17.34%) 63 (19.50%) (0,306)
6 - 10 90 (27.86%) 60 (18,58%) (0,00)
11 - 15 42 (13.00%) 42 (13,00%) (1,00)
16 - 20 42 (13.00%) 38 (11,76%) (0,52)
Mas de 20 26 (8.05%) 57 (17,65%) (0,00)
Tipo de consulta (%)?2
Consulta Unicamente a
rutas integrales de 22 (6,81%) 15 (4,04%) (0,10)
atencidn
Consulta gn?re 2 a4 31 (9,60%) 40 (12,38%) (0,13)
servicios
Consulta Unicamente a
consulta externa y 180 (55,73%) 164 (50,77%) (0,22)
urgencias
Consulta UGnicamente a o .
Consulta externa 23 (7.12%) 41 (12.69%) (0,00)
No consultan 67 (20,74%) 63 (19,50%) (0,62)

1.Test de Wilcoxon-Mann-Whitney; 2.

Ji2;

3.

Test exacto de Fisher.

Me=Mediana RIQ= Rango intercuartilico Valores de p <0.05 = significantes

En la tabla 7 para la descripcion de las caracteristicas de utilizacion de los servicios de
salud de las mujeres participantes del estudio se tuvo en cuenta, la consulta a otros
servicios, el tipo de consulta, la realizacion de demanda inducida y el personal que la
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realiza. Con respecto al nimero de consultas la mediana para el grupo de mujeres
expuestas fue de 7 mientras que en el de las no expuestas equivale a 7 con diferencias
estadisticamente significativas (P=0.00). En las consultas en los servicios de salud se
identificé que las mujeres que pertenecen al grupo de exposicion el 20,74% no asistieron
durante el periodo de seguimiento afio 2018 y 2019 y en el grupo de mujeres no expuesta
el 19,25%. Sin que se identifiquen diferencias estadisticas en ambos grupos. Asi mismo se
identifica que para el grupo de mujeres expuestas el 27,86% de las mujeres realizaron de
6 a 10 consultas mientras que en el grupo de no expuestas este equivale al 18,58%, con
diferencias significativas entre los grupos (P=0.00) . En el grupo de exposicion el 8.0% de
las mujeres realizaron mas de 20 consultas en el periodo de seguimiento, y en el grupo de
no exposicion el 17.65%, encontrando diferencias significativas entre ambos grupos (P=
0,00)

Referente a los servicios a los que acudieron las mujeres se encontrd que en el grupo de
mujeres asignadas a IPS con estrategia de tamizaje de unidad movil el 55,73% de las
mujeres acudieron unicamente a los servicios de consulta externa y urgencias durante los
dos afios de seguimiento, situacion similar que en el grupo de mujeres no expuestas con
un 50,77%, evidenciando diferencias significativas en ambos grupos (P=0,00).

No se evidencian diferencias significativas entre los grupos de las mujeres que acudieron
Unicamente a los servicios de rutas integrales de atencion, y aquellos que consultaban de
2 a 4 servicios. Para el caso de las mujeres que acudieron Unicamente al servicio de
consulta externa durante el tiempo de seguimiento el 7,12% pertenece a mujeres expuestas
es decir asignadas a IPS con estrategia de tamizaje de unidad mévil y 12,69% a mujeres
no expuestas es decir asignadas a IPS con mamodgrafo institucional, evidenciando
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (P=0.00).

8.5 CARACTERISTICAS DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Tabla 8. Caracteristicas de prestacion de los servicios de salud.

ESTRATEGIA DE TAMIZACION PARA

MAMOGRAFIA
Unidad Mévil mamégrafo
Institucional Valor de p
n (323) n (323)
Cuenta con demanda
inducida (%)2
No 246 (76.16%) 145 (44.89%)
(0,00)
Si 77 (23.84%) 178 (55.11%)
Personal que realiza la
demanda inducida (%)2
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Auxiliar de enfermeria 30 (9.29%) 60 (18.58%) (0,00)

Enfermera 12 (3.72%) 19 (5.88%) (0,07)
Médico general 25 (7.74%) 94 (29,10%) (0,00)
Personal externo a la o 5

institucion 10 (3.10%) 5 (1.55%) (0,06)
No se realizd 246 (76.16%) 145 (44.89%) (0,00)

1.Test de Wilcoxon-Mann-Whitney; 2. Ji2; 3. Test exacto de Fisher.

Me=Mediana RIQ= Rango intercuartilico Valores de p <0.05 = significantes

En la tabla 8 para la descripcion de las caracteristicas de prestacion de los servicios de
salud de las mujeres participantes del estudio se tuvo en cuenta, la variable “Cuenta con
demanda inducida” y “personal que realiza la demanda inducida”.

Al verificar la demanda inducida registrada en historia clinica se evidencian diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (P=0.00), encontrando que para las
mujeres expuestas el 76,23% no recibieron demanda inducida para la toma de mamografia,
mientras que para el grupo de mujeres no expuestas el 55,11% si recibié demanda inducida
para la toma del tamizaje.

Para ambos grupos se evidenciaron diferencias significativas con especto al personal que
realizo la demanda inducida, en el caso de auxiliar de enfermeria (P=0.00), médico general
(P=0.00). Siendo el profesional que mas realizd6 demanda inducida en el grupo de mujeres
expuestas la auxiliar de enfermeria con un 9,29%, y en el grupo de mujeres no expuestas
el medico con un 29,10%.

8.6 ASOCIACION ENTRE LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y DE
PRESTACION Y UTILIZACION DE SERVICIOS Y LA NO TOMA DE MAMOGRAFIA

8.6.1 Incidencia acumulada de la tamizacién y no tamizacién con mamografia en la
cohorte de estudio.

Se identifica que la incidencia acumulada de no tamizacién con mamografia en toda la
cohorte de estudio fue de 56,68 % IC ( 52.80- 60,67) p=0.00 en comparacion con el 30%
esperado de no tamizacion que establecen las rutas integrales de atencién en Colombia.
Por otro lado frente a la incidencia de tamizacion esperada del 70%, la cohorte de estudio
obtuvo como resultado un 43,18 IC ( 39.33 - 47,11) p=0.00.
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8.6.2 Analisis Bivariado

Tabla 9. Analisis de la estrategia de tamizacidon relacionado con la no toma de
mamografia (Riesgo relativo)

TOMA DE MAMOGRAFIA
NO SI
RR (ICO5%) Valor de
n (%) n (%) P
Estrategia de
tamizacién para
mamografia
mamégrafo o 5
Institucional 152 (41.42%) 171 (61.29%) 1
Unidad mévil 215 (58.58%) 108 (38.71%) 1.51 (1.27-1.79) 0.00

En la tabla 9 se presenta en términos de probabilidad la asociacion significativa p=0.00 que
hay entre la no tamizacion con mamografia y la estrategia de tamizacion.

Si bien la literatura reconoce que los OR pueden sobre estimar las asociaciones en estudios
de cohorte y se recomiendan los RR para el analisis de estos, dadas las caracteristicas del
presente estudio (retrospectivo) y el uso del modelo de regresion logistica que va a
aplicarse, autores como Szklo, y Nieto, sugieren el uso de los OR como una medida de
asociacion valida para el analisis de estudios de cohorte . (52)

Tabla 10. Andlisis de factores relacionados con la no toma de mamografia

TOMA DE MAMOGRAFIA
NO SI
OR (IC95%) Vvalor
n (%) n (%) de p
Estrategia de
tamizacién para n=367 279
mamografia
mamégrafo o o
Institucional 152 (41.42%) 171 (61.29%) 1
Unidad mévil 215 (58.58%) 108 (38.71%) 2.23 (1.60-3.12) 0.00
Edad en Afios. n (%)
50 a 54 arfios 120 (32.70%) 69 (24.73%) 1
55 a 59 arfios 96 (26.16%) 108 (38.71%) 0.51 (0.34 -0.76) 0.00
60 a 64 afios 91 (24.80%) 68 (24.37%) 0.76 (0.23-0.49) 0.23
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65 a 69 afios 60 (16.35%) 34 (12.19%) 1.01 (0.60-1.69) .96
Numero de hijos n (%) n (250) n (266)
Sin Hijos 113 (45.20%) 77 (28.95%) 1
1 a3 95 (38.00%) 128 (48.12%) 0.50 (0.34-0.74) .00
Mas de 3 42 (16.80%) 61 (22.93%) 0.46 (0.28-0.76) .00
Nivel de Sisbén. n
(%)
Nivel III 170 (46.32% 137 (49.10) 1
Nivel II 181 (49.32%) 131 (46.95%) 0.94 (0.42-2.11) 90
Nivel I 16 (4.36%) 11 (3.94%) 0.85 (0.38-1.89) 69
Escolaridad n (%)
técnico 47 (12.81%) 31 (11.11%) 1
Hasta Secundaria 97 (26.43%) 115 (41.22%) 0.55 (0.32-0.94) .02
Hasta Primaria 81 (22.07%) 71 (25.45%) 0.75 (0.43-1.30) .31
Ninguno 142 (38.69%) 62 (22.22%) 1.51 (0.87-2.59) .13
Etnia. n (%) n (318) n( 270)
Negra- Afro 35 (11.00%) 37 (13.71%) 1
Blanco-Mestizo 269 (84.60%) 206 (76.29%) 1.38 (0.84 -2.206) .20
Indigena 14 (4.40%) 27 (10.00%) 0.54 (0.24 -1.21) .13
Estado Civil n (%)
;ﬁﬁl;?ﬁ;it; 174 (47.41%) 92 (32.97%) 1
;fg;;fﬁgif; 193 (52.59%) 187 (67.03%) 0.54 (0.39-0.75) 00
Ocupacién n (%) n (318) n (270)
Empleada 26 (8.18%) 34 (12.60%) 1
iiZZEZiZfZiie 64 (20.12%) 108 (40.00%) 0.77 (0.42-1.40) 40
Desempleada 84 (26.42%) 19 (7.03%) 5.78 (2.83-11.79) .00
Ama de casa 144 (45,28%) 109 (40.37%) 1.72 (0.97-3.04) 05
Zona de vivienda (%)
Urbana 337 (91.83%) 275(98,57)%) 1
Rural 30 (8.17%) 4 (1.43%) 6.12 (2.13-17.58) 00
Consulta a otros
servicios (%)2
Si 250 (68.12%) 266 (95.34%) 1
No 117 (31.88%) 13 (4.66%) 9.57(5.26-17.42) 00
Numero de consultas
Me (RIQ)!? 5 (0-9) 14 (7-20) 0.87(0.85-0.89) .00
Numero de consultas n
(%)
Mas de 20 18 (4.90%) 65 (23.30%) 1
16 - 20 27 (7.36%) 53 (19.00%) 1.83 (0.91-3.69) .09
11 - 15 33 (8.99%) 51 (18.28 %) 2.33 (1.18-4.61) .01
6 - 10 80 (21.80%) 70 (25.09%) 4.12 (2.23-7.61) .00
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1- 5 92 (25.07%) 27 (9.68%) 12.30 (6.26-24.18) | .00

Sin consultas 117 (31.88%) 13 (4.66%) 32.5 (14.97-70.55) 0.00

Tipo de consulta (%)

Consulta a rutas

integrales de 19 (5.18%) 18 (6.45%) 1
atencién
Consulta entre 2 a 4 20 (5.45%) 51 (18.28%) 0.37 (0.16-0.84)
servicios 0.01

Consulta Unicamente a
Consulta externa y 174 (47.41%) 170 (60.93%) 0.96 (0.49-1.91)
urgencias 0.92

Consulta Gnicamente a | 55 1, ggg) 27 (9.68%) 1.29 (0.57-2.92)

Consulta externa 0.52
No consultan 13 (4.66%) 117 (31.88%) 8.52 (3.59-20.19) 0.00
Cuenta con demanda
inducida (%)
Si 31 (8.45%) 224 (80.29%) 1
No 336 (91.55%) 55 (19.71%) 44.1 (27.54-70.73) 0.00
Personal que realiza
la demanda inducida
(%)
Médico general 3 (0.82%) 116 (41.58%) 1
Enfermera 4 (1.09%) 27 (9.68%) 5.72 (1.21-27.01) 0.02
Auxiliar de 19 (5.18%) 71 (25.45%) 10.34(2.95-36.22)
enfermeria 0.00
Personal externo a la 5 (1.36%) 10 (3.58%) 19.33 (4.02-92.96)
institucidn 0.00
. o o 236.2 (72.50-
No se realizd 336 (91.55%) 55 (19.71%) 769.55) 0.00

Me=Mediana RIQ= Rango intercuartilico

La tabla 10, nos presenta las variables que mostraron asociacién estadisticamente
significativa (P=<0.05) con la ocurrencia del evento no toma de mamografia, las siguientes
fueron: La variable estrategia de tamizacioén para toma de mamografia (P=0.00), la edad en
afos para la categoria de 55 a 59 afios (P=0.00), el numero de hijos en todas sus categorias
(P=0.00), el nivel de escolaridad para la categoria hasta secundaria (P=0.02), la etnia para
la categoria sin dato (P=0.00), el estado civil (P=0.00), la ocupacion para las categorias
desempleada (P=0.00) y sin dato (P=0.00), la zona de vivienda (P=0.00), la consulta a
otros servicios (P=0.00), nimero de consultas cuantitativa ( P=0.00) numero de consultas
en las categorias de 16 a 20 consultas (p=0.01), 11 a 15 consultas(P=0.00), , 6 a 10
consultas(P=0.00), 1 a 5 consultas (P=0.00), y sin consultas (P=0.00), la variable tipo de
consulta en la categoria consulta entre 2 a 4 servicios (P=0.01), y en los que no consultan
(P=0.00), la variable “cuenta con demanda inducida” (P=0.00), y “personal que realiza la
demanda” en todas sus categorias, enfermeria con (P=0.02) y el resto de categorias con
(P=0.00). Por el contrario la variable nivel de Sisbén no fue estadisticamente significativa.
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8.6.3 Evaluacion de confusion y modificacion del efecto

Con el fin de identificar posibles confusores se tuvo en cuenta que se cumpliese con la
triada de la confusion, es decir que los mismos tuviesen asociacion causal con el evento de
desenlace, y con la exposicién principal, sin embargo que no se considere una variable
intermedia, por tanto teniendo en cuenta la tabla 6, 7y 8 donde se evidencia el analisis
entre las covariables y la exposicion principal y la tabla 10 donde se presenta el analisis
bivariado entre las variables independientes y la no toma de mamografia, se procedi6 a
realizar un analisis estratificado con aquellas variables que presentaron asociacién con
valores de P menores a 0.20, con ello se incluyen las siguientes variables: Numero de hijos
en sus tres categorias, numero de consultas numérica y en la categoria de 6 a 10,
Escolaridad en la categoria hasta primario, etnia en la categoria blanco o mestizo e
indigena, Ocupacion para la categoria ama de casa zona de vivienda, la variable tipo de
consulta en la categoria Consulta entre 2 a 4 servicios, la variable “cuenta con demanda
inducida” y la variable “personal que realiza la demanda inducida” para todas las categorias.

Se tuvo en cuenta el chi2 del test de homogeneidad de Mantel-Haenszel con un valor de p
<0,05 para establecer significancia que permitiera rechazar la Ho. De homogeneidad,
encontrando lo siguiente en la tabla 11 : Las variables etnia, no es una variable confusora
ni modificadora del efecto. Las variables “numero de hijos” “niumero de consultas”, “tipo de
consulta”, “cuenta con demanda inducida”, y “personal que realiza la demanda” son
confusoras, pero no modificadoras del efecto, finalmente las variables escolaridad,
ocupacion y zona de vivienda son variables confusoras y modificadoras del efecto.

Tabla 11 Andlisis estratificado de posibles confusoras para la asociacion entre
estrategias de tamizacion y no toma de mamografia.

Analisis estratificado de posibles confusores para la asociacién
entre estrategia de tamizaje y toma de mamografia
Test de
homogeneidad
OR IC 95% (M-H)
Valor de p
Numero de hijos n (%)
Sin Hijos 2.2 (1.19-4.05)
1as 1.83 (1.07-3.14)
Mas de 3 3.69 (1.57-8.64) 0.39
Crude 2.49 (1.62-3.15)
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M-H combinado 2.22 (1.54-3.10)
Naimero de consultas
(%)
Mas de 20 3.82 (1.29-11.35)
16 - 20 2.41 (0.91-6.34)
11 - 15 3.1 (1.23-7.75)
0.94
6 - 10 2.2 (1.13-4.28)
1 -5 2.59 (1.03-6.51)
Sin consultas 1.8 (0.55-5.83)
Crude 2.23
M-H combinado 2.52
Escolaridad. n (%)?2
técnico 3.97 (1.49-10.56)
Hasta Secundaria 1.24 (0.72-2.13) 0.00
Hasta Primaria 1.93 (1.00-3.75)
Ninguno 6.21 (3.04-12.68)
Crude 2.23
M-H combinado 2.37
Etnia. n (%)3
Negra- Afro 3.78 (1.17 -12.13)
Blanco-Mestizo 2.49 (1.71 -3.61) 0.79
Indigena 2.32 (0.58 -19.26
Crude 2.5
M-H combinado 2.57
Ocupacién. n (%)?
Empleada 0
Trabajadora
independiente .97 (1.05-3.69) 0.03
Desempleada 21.78 (2.77-170.78)
Ama de casa 2.85 (1.65-4.92)
Crude 2.5
M-H combinado 2.83
Zona de vivienda (%)?
Urbana 2 (1.44-2.76) 0.00
Rural
Crude 2.23
M-H combinado 2
Tipo de consulta (%)?2
Consulta uUnicamente a
rutas integrales de
atencion 2.16 (0.56-8.2) 0.39
Consulta gnpre 2 a i 4.66
servicios (1.52-14.29)
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Consulta UGnicamente a

Consulta externa y 2.12
urgencias (1.37-3.26)
Consulta Unicamente a
Consulta externa 6.06 (1.75-21.01)
No consultan 1.8 (0.55-5.83)
Crude 2.23
M-H combinado 2.48

Cuenta con demanda
inducida (%)?2

51 0.4 (0.14-1.10) 019
No 0.87 (0.48-1.59)
Crude 2.23
M-H combinado 0.69
Personal que realiza la
demanda inducida (%)2
Médico general 1.91 (0.16-22.03)
Enfermera 1.7 (0.20-14.02)
Auxiliar de enfermeria 0.18 (0.03-0.84) 0.00
Persopal gxte;§o a la 0
institucidn
No se realizd 0.87 (0.48-1.62)
Crude 2.23
M-H combinado 0.61

8.6.4 Evaluacion de colinealidad.

La evaluacion de la colinealidad se realizé mediante la correlacion de spearman, para lo
cual se tomo la interpretacion de la magnitud del coeficiente de correlacion de Pearson
segun las sugerencias de Cohen (53) el cual plantea que valores absoluto del coeficiente
entre > 0.30 y < 0.50 se categoriza como correlacion moderada y valores = 0.50 y hasta 1
como correlacion fuerte, a continuacion se presentan solo aquellas variables con
correlacion moderada y fuerte con valores estadisticamente significativos (p menor a 0.05),
encontrando los siguientes resultados: La variable denominada “cuenta con demanda
inducida” presentd correlacion moderada con la variable de exposicion “estrategia de
tamizacion” “personal que realiza la demanda "“numero de consultas categorizada” y
correlacion débil pero estadisticamente significativa con la variable “numero de hijos
categorizada” y “ocupacion”, razén por la cual decide retirarse del modelo.

La variable ocupacioén con la variable estrategia de tamizacion (0.39), lo que pudiera sugerir
que las mujeres con mayor o ocupacion o empleabilidad prefieren los tamizajes con una
estrategia en particular que pudiera agilizar los tiempos, sin embargo ambas miden
resultados distintos.
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La variable “personal que realiza la demanda inducida” con la variable estrategia de
tamizacion (0.40) y numero de consultas categorizado (0.35) y cuenta con demanda
inducida (0.94), en este sentido y de acuerdo con el analisis anterior se retird la variable
cuenta con demanda inducida por su alta colinealidad con esta y otras variables, con
respecto al numero de consultas, si bien pudieran estar relacionadas el personal con el
numero de consultas, una me expresa un valor numérico y la otra nos expresa con respecto
al profesional la induccién que tienen estos o no a la variable de resultado.

8.6.5 Interaccion

Para evaluar la interaccion se uso la prueba de interaccion con Likelihood ratio, a
continuacién se presentan las covariables que no presentaron interaccién con la variable
estrategia de tamizacion: edad en afios (P=0.78) Numero de hijos (P=0.57), Numero de
consultas (P=0.94) Nivel de Sisbén (P=0.76), Etnia (P=0.32), Consulta a otros servicios
(P=0.69), Tipo de consulta (P=0.36), Cuenta con demanda inducida (P=0.18). Las variables
zona de vivienda y personal que realiza la demanda inducida no se pudieron evaluar con la
Likelihood ratio dado la insuficiencia de mujeres en alguno de los subgrupos, motivo por el
cual se hizo uso de akaike, sin encontrar interaccion para zona de vivienda (modelo con
interaccion AIC= 854,91 y modelo sin la interaccién AIC=854,91), para personal que realiza
la demanda (modelo con interaccién AIC= 489,30 y modelo sin la interaccion AlC=489,30).

Las variables que presentaron interaccién con Likelihood ratio, fueron escolaridad con
estrategia de tamizacion (P=0.0022), Estado civil con estrategia de tamizacion (P=0.036)
y Ocupacion con estrategia de tamizacion (P=0.007).

8.6.6 Analisis Multivariado

Tabla 12. Relacién entre la estrategia de tamizacion y la no toma de mamografia y
sus factores relacionados

No Toma de Mamografia

Valor OR Ajustado

de p (IC95%) valor P

OR crudo (ICS95%)

Estrategia de
tamizacién para
Mamografia
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Mamégrafo 1
Institucional
Unidad mévil 2.23 (1.60-3.12) 0.00 0.46 (0.24-0.88) 0.01
Edad en Afios. n
(%)
50 a 54 afios 1
55 a 59 afios 0.51 (0.34 -0.76) 0.00 0.64 (0.32-1.28) 0.21
60 a 64 aios 0.76 (0.23-0.49) 0.23 1.24 (0.59-2.59) 0.55
65 a 69 aios 1.01 (0.60-1.69) 0.96 2.49 (1.02-6.10) 0.04
Numero de hijos
n (%)
Sin Hijos 1
1a3 0.50 (0.34-0.74) 0.00 0.50(0.27-0.94) 0.03
Mas de 3 0.46 (0.28-0.76) 0.00 0.38 (0.18-0.81) 0.01
Numero de
consultas Me
(RIQ)?! 0.87(0.85-0.89) 0.00 0.93(0.89-0.96) 0.00
Etnia. n (%)
Negra- Afro 1
Blanco-Mestizo |1.38 (0.84 -2.26) 0.20 0.67(0.37-1.22) 0.35
Indigena 0.54 (0.24 =1.21) | ¢ 13 0.48(0.14-1.61) 0.23
Estado Civil. n
(%)3
Con pareja 1 1
actualmente
Sin pareja 0.54 (0.39-0.75) 0.13 0.67 (0.29-1.53) 0.12
actualmente
Personal que
realiza la
demanda
inducida (%)
Médico general 1
Enfermera 5.72 (1.21-27.01) 0.02 9.8(1.89-51.16) 0.00
Auxiliar de 1,4 345 95-36.22) 0.00
enfermeria 0.00 11.65(3.18-42.63)
Personal
externo a la 19'32 ;g£02— 0.00
institucién : 0.00 24.4 (4.53-132.23)
L 236.2 (72.50- 243.7 (66.29-
No se realizd 0.00
769.55) 0.00 896.49)

Se realizé la regresién paso a paso (stepwise) lo cual es la construccion iterativa paso a
paso de un modelo de regresién que implica la seleccion automatica de variables
independientes con valores p menor a 0.20, con este paso se retiraron las variables de tipo
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de consulta, zona de vivienda, ocupacion y nivel de escolaridad. Se evalud el modelo en
presencia de la variable “cuenta con demanda inducida®, sin embargo dada la alta
colinealidad de esta variable con todas las variables siendo esta colinealidad
estadisticamente significativa para todas, se decide retirar del modelo.

Con respecto a las variables etnia y estado civil, al comparar el modelo con menor nimero
de variables y el modelo con mayor numero presentan diferencias estadisticamente
significativas (P=0.22), por lo que se decide dejarlas en el modelo final.

Una vez evaluado el modelo mas parsimonioso comparando los valores de maxima
verosimilitud (Likelihood) del modelo mas saturado con los del modelo con el menor numero
de variables teniendo en cuenta su significancia estadistica, se dejan en el modelo final las
variables: Estrategia de tamizacion, estado civil, personal que realiza la demanda, etnia,
edad agrupada, numero de hijos y numero de consulta a otros servicios.

La variable nimero de consulta a otros servicios decide ingresarse en el modelo final de
manera cuantitativa en el modelo final.

Finalizado el ejercicio se encontré que el modelo final saturado cumplia con el principio de
parsimonia.

La tabla 12 presenta los factores asociados con la no toma de mamografia, encontrandose
que las mujeres que pertenecen a ESE cuya estrategia de tamizacion es mediante unidad
movil tienen una oportunidad de no tamizarse de 2.23 veces la oportunidad de ocurrencia
frente aquellas cuya institucién tiene como estrategia de tamizacion el mamdégrafo
institucional, estimacién que se ajustdé al 0.46, con el efecto de las otras variables
explicativas que hay en el modelo, en este sentido la direccionalidad y la magnitud
cambiaron OR crudo 2.23 (1.60-3.12) , con respecto al OR ajustado 0.46 (0.24-0.88), siendo
tamizarse con unidad moévil un factor protector para tamizacion con mamografia con
diferencias estadisticamente significativas.

La edad para la categoria de 55 a 59 afios se comporté como factor protector frente al
evento de desenlace de no tamizarse con mamografia tanto en la medida cruda 55 a 59
anos OR crudo 0.51 (0.34 -0.76) como en el ajustado 0.64 (0.32- 1.28) sin significancia
estadistica en la medida ajustada.

La categoria de 60 a 64 afios presentd un aumento de la magnitud pasando de un OR
crudo 0.76 (0.23-0.49) de proteccion a un OR de riesgo ajustado 1.24 (0.59-12.59) Sin
diferencias estadisticamente significativas. La categoria de mujeres entre los 65 a 69 afios
tuvo un aumento de su magnitud, pasando de un OR crudo 1.01 (0.60-1.69) a un OR
ajustado 2.49 (1.02 -6.10), presentando una oportunidad de 2.49 veces de no tamizacion
con mamografia en mujeres en este rango de edad ajustado con el efecto de las otras
variables explicativas que hay en el modelo
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El nimero de hijos se comporté como factor protector en todas sus categorias para no
tamizacion con mamografia, manteniendo la direccionalidad en ambas categorias, con
diferencias estadisticamente significativas, con un OR crudo para la categoriade 1 a 3
hijos 0.50 (0.34-0.74) con respecto al OR ajustado de 0.50 (0.34-0.94) y para la categoria
de mas de tres hijos con un OR crudo de 0.46 (0.28-0.76) a un OR ajustado de 0.38 (0.18-
0.81). Con significancia estadistica en ambas categorias, con lo cual tener hijos es un factor
protector para la tamizacién con mamografia.

La etnia para la categoria blanco o mestizo presenté una oportunidad de no tamizacién con
mamografia de 1.38 veces la oportunidad de ocurrencia frente a las mujeres de etnia negra
o afro, estimaciéon que se ajusté al 0.67 con el efecto de otras variables explicativas del
modelo, con cambios en direccionalidad y magnitud con un OR ajustado de 0.67(0.37-1.22)
sin diferencias estadisticamente significativas.

El nimero de consultas se comporté como factor protector tanto en el OR crudo como en
ajustado, con valores para este ultimo de 0.87(0.85-0.89) y para el ajustado de 0.93(0.89-
0.96) manteniendo su direccionalidad, siendo estadisticamente significativo , con lo cual
puede inferirse que por cada consulta que realiza la mujer se protege de no tomarse la
mamografia.

El estado civil tuvo un aumento en la magnitud, comportandose tanto en el OR crudo 0.54
(0.39-0.75) como en el OR ajustado como factor protector 0.67 (0.29-1.53) para la
ocurrencia de la no toma de mamografia, sin diferencias estadisticamente significativas.

Finalmente la variable personal que realiza la demanda inducida presenta significancia
estadistica en todas su categorias tanto en la medida cruda como en la ajustada, para la
demanda inducida realizada por profesional enfermeria presenté un amento en su magnitud
pasando de un OR crudo de 5.72 (1.21-27.01) a un OR ajustado de 9.8(1.89-51.16),
manteniendo su direccionalidad, en el profesional de enfermeria con igual comportamiento
con una medida cruda de OR 10.34(2.95-36.22) y en la medida ajustada de 11.65(3.18-
42.63). Con respecto al personal externo a la institucion la medida mantiene su
direccionalidad con aumento en la magnitud del 19.33 (4.02-92.96) en OR crudo a 24.4
(4.53-132.23) en el OR ajustado. Finalmente el no realizar demanda inducida demostré ser
un factor de riesgo para no tamizarse con mamografias independiente del efecto de las
demas covariables con una medida cruda inicial de 236.2 (72.50-769.55) y que al ajustar
por todas las variables del modelo, mantiene su direccionalidad y aumenta su magnitud en
243.7 (66.29-896.49) con igual significancia estadistica.

8.6.7 Ajuste del modelo

Para conocer si el modelo propuesto podia explicar lo observado en los datos, se realizaron
las siguientes pruebas de bondad de ajuste: Se utilizo la prueba de Chi2 de Pearson con el
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fin de comprender como influyen las variables del modelo con el evento de estudio e
identificar aquel con mejor bondad de ajuste entre los valores observados y los esperados,
para este caso la prueba obtuvo un valor P=0.97, lo cual no rechaza la hipotesis nula de
diferencias entre la probabilidad predicha y observada, con lo cual se puede decir que el
modelo de regresion se ajustd con los datos esperados.

Con el fin de medir la bondad de ajuste con base en las agrupaciones de las probabilidades
estimadas por el modelo se utilizo el test de hosmer y lemeshow, el cual tuvo un resultado
de P=0.58, evidenciando concordancia entre los valores observados y esperados.

El R2 obtuvo un valor de 48% el mismo indica que tanta de la variabilidad de los datos esta
siendo explicada por el modelo propuesto. En este sentido se entiende que mas de la mitad
de la variabilidad esta por fuera de lo razonable en el modelo. Esto indicaria la falta de
inclusién de variables no medidas que pudieran explicar mejor lo observado en los datos.

En lo correspondiente a la tabla de clasificacion estadistica, el modelo presentd una
sensibilidad de 87.60% y una especificidad de 83,08% y un porcentaje global de correcta
clasificacion del 85,27%. Con ello se puede inferir que el modelo propuesto explico el
comportamiento de los datos de forma adecuada.

Por ultimo la grafica 1, nos permite observar que el area bajo la curva calculada muestra la
probabilidad estimada de lograr la correcta clasificacion de las mujeres con no toma de
mamografia fue de 0.91 con un resultado adecuado para el test.

Grafica 1. Area bajo la curva
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9 DISCUSION

9.1 Hallazgos

Se encontrd que las IPS que tamizan con mamégrafos con unidad movil cuentan con 58
puntos de atencién, en relacion con las IPS que tamizan con mamaégrafos institucionales
las cuales cuentan con 36 puntos de atencidn, lo que podria inferir una ventaja de acceso
geografica mayor para contar con demanda inducida a la toma de mamografia.

Dentro de las similitudes encontradas entre las IPS que utilizan mamdégrafos institucionales
para la tamizacion con mamografia y los que utilizan unidades mdviles se encontré que
ambos tienen definida dentro de la ruta para la captacion de las mujeres la demanda
inducida intramural, sin embargo una diferencia importante es que solo la IPS con
mamaografos institucionales tiene definida la estrategia de demanda inducida de forma
extramural. La ruta integral de cancer de mama en Colombia establece que tanto las
empresas administradoras de planes de beneficios EAPB como los prestadores de salud
deben realizar actividades de IEC (Informacion, educacién y comunicacion ), a nivel
extramural e intramural, a través del disefio y utilizacion de piezas comunicativas que
promuevan el autoexamen de mama y tamizacion con mamografia. (48) Con lo cual se
evidencia que no todas las instituciones prestadoras de servicios de salud se ajustan a las
indicaciones propuestas para el despliegue de la ruta integral de atencién en salud (RIA).

Con respecto al personal asignado al programa de deteccion temprana del cancer de mama
se encontré que tanto en las IPS con mamaografo institucional como en las IPS con tamizaje
a través de unidad movil se cuentan con auxiliares de enfermeria exclusivas para el
programa encargadas de realizar demanda inducida, captacion y seguimiento, sin embargo
solo las IPS con mamoégrafos institucionales cuentan con médicos exclusivos en el
programa lo que podria impactar en el acceso de las usuarias a los servicios.

De acuerdo con los resultados del presente estudio el 56,8% de las mujeres no se realiza
el tamizaje con mamografia, mientras que el 43.1% de estas si cuenta con el mismo, un
estudio realizado en estados unidos con la Encuesta Nacional de Entrevistas de Salud
(NHIS) y el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo del Comportamiento (BRFSS)
encontré un uso de la mamografia del 54,31% (37). Mientras que un estudio realizado en
Latinoamérica por los autores Delgado, Huamani encontré que el 83,1% no se realizaron
tamizaje con mamografia. (16)

Este estudio mostré como factor protector frente a la tamizacion con mamografia la
estrategia de tamizacion mediante unidades mavil, lo que concuerda con la recomendacion
dada en un estudio realizado en el departamento del Huila en Colombia donde se muestra
que es posible hacer tamizacidon para cancer de mama con mamografia en municipios
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alejados de los grandes centros urbanos de Colombia, si se cuenta con una infraestructura
basica, que para este estudio incluia el uso de unidades moéviles. (54)

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas, en el presente estudio las mujeres
con edad entre los 65 a 59 afios presentaron asociacion estadisticamente significativa con
la no tamizacion con mamografia, Io que concuerda con un estudio realizado con mujeres
europeas encontré que estar en el grupo de edad de 65 a 69 disminuye la probabilidad de
hacerse una mamografia en 9.5 puntos porcentuales. (38)

Con respecto a la etnia, un estudio realizado en Estados Unidos para identificar los factores
asociados con el uso de mamografias de acuerdo con una comparacion en paralelo de los
resultados de dos encuestas nacionales encontro la prevalencia del uso de mamografias
fue un 6% mas alta entre las mujeres negras que entre las blancas, lo que difiere de este
estudio donde se encontré que ser de etnia blanca o mestizo es un factor protector para
tamizaje con mamografia aunque sin diferencias estadisticamente significativa. Este mismo
estudio encontrd asociacion negativa a tamizarse con mamografia en mujeres con tres hijos
0 mas lo que difiere con los resultados de este estudio en donde las mujeres que tienen de
uno a tres hijos y mas de tres mostrd asociacion estadisticamente significa con la tamizacién
con mamografia (37)

Un estudio analitico de corte transversal realizado en Cartagena Colombia encontré que las
mujeres con pareja refirieron un mayor uso de la prueba, que las mujeres sin pareja: OR =
1,3 (IC 95 % 1,04-1,8), lo que difiere del el presente estudio que no encontré asociacion
estadisticamente significativa a la no tamizacién con mamografia en mujeres con pareja.
(17)

Con respecto a las caracteristicas de utilizacion de los servicios de salud, el presente
estudio encontré que las mujeres que tienen al menos una consulta a los servicios de salud
tienen una asociacion estadisticamente significativa para la tamizacion con mamografia,
siendo esto un factor protector lo que concuerda con un estudio realizado en Colombia en
donde se mostrd que las mujeres que usan los servicios de salud y que se encuentran
satisfechas con el mismo es tienen un mayor uso de esta prueba: OR= 1,2 (IC 95 % 0,7-
2,3).(17)

Finalmente con respecto a las caracteristicas de prestacion de los servicios de salud un
estudio realizado en Espafa encontré que como factor asociado a no acudir al programa
de mamografia fueron el no recibir carta u orden de examen (OR:11,2; 1C95%:4,6—26,9),
asi mismo un estudio realizado en Europa encontré que las mujeres que no fueron
alentadas por su médico de cabecera tenian mas probabilidades de no asistir a una
mamografia durante su vida (x2 = 4.9, p = 0.027), lo que concuerda con los resultados
obtenidos en la variable personal que realiza la demanda, en donde el no realizar demanda
inducida por cualquier de los profesionales, medico, enfermera, auxiliar de enfermeria o
personal externo a la instruccion es un factor de riesgo para la no tamizacion con
mamografia (15,36)
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Con respecto al modelo multivariado el mismo presenté un R? que explica en un 48% el
evento de no tamizarse con mamografia, el modelo de regresion logistica multivariado
encontrando que el tamizaje con unidad mévil es un factor protector para la no tamizacién
con mamografia, con diferencias estadisticamente significativas, lo que demuestra que
desplegar estrategias de tamizacion diferentes a las institucionalizadas con mamografos
propios de las IPS tal como lo define las rutas integrales de atencion, facilita el acceso y
toma de mamografia en las mujeres a las que va dirigida la estrategia de tamizacién. Por
otro lado las mujeres entre 65 a 69 afios, sin hijos y que no consultan a las instituciones
tienen mayores riesgo de no tamizarse con mamografia, lo que sugiere una focalizacion de
busqueda en estos grupos focales.

Finalmente la variable personal que realiza demanda inducida es considerada de acuerdo
con el modelo la de mayor riesgo para la no tamizacién con mamografia, es por ello que
se considera importante que todas las IPS independiente de la estrategia de tamizacion se
adhieran a la recomendacién que realizan las rutas integrales de atencion para cancer de
mama de realizar actividades de demanda inducida no solo al interior de sus organizaciones
sino también de caracter extramural por parte de todos los profesionales integrados en sus
instituciones.

9.2 Limitaciones y fortalezas

Se puede considerar que pudieron existir en este estudio sesgos de informacion al
momento de recolectar la informacion, dado que si bien se establecieron métodos para
evitar incurrir en estos, los datos son principalmente recolectados de historias clinicas, la
cual es diligenciada por personal de salud, los cuales ingresan la informacién con base en
su experticia y nivel de conocimientos incluyendo variables como la etnia.

Dado que la utilizacion de los servicios de salud puede estar explicada por aspectos del
comportamiento humano, modelos de creencias y percepcion del riesgo, y que no fueron
objeto de medicion dado que estas son de recoleccion por entrevista directa, se recomienda
incluirlas en estudios futuros pues podrian explicar también el desenlace del evento.

Asi mismo para variables como demanda inducida, la misma fue recolectada con base en
lo descrito exclusivamente en las historias clinicas, por lo cual si la misma se realizé pero
no fue descrita en la historia clinica no se encontrara evidenciada en la investigacion.

Variables como numero de hijo, etnia y ocupacion presentaron valores sin dato, lo que
evidencia el no diligenciamiento completo de los registros clinicos por parte de las
instituciones.

Con respecto a las fortalezas en el proceso de revision de literatura cientifica realizada
para esta investigacion, si bien se encontraron publicaciones relacionados con factores
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sociodemograficos asociados a la tamizacién con mamografia, no se encontraron estudios
donde se estudiaran variables de prestacion y utilizacion de servicios de salud, con lo cual
se evidencia la importancia de estudios de estas caracteristicas que permitan conocer la
participacion de las instituciones prestadoras de salud frente al cumplimiento de la ruta
integral de cancer en Colombia y el cumplimiento del tamizaje organizado con mamografia
en Colombia.

Con la epidemiologia aplicada a los servicios de salud podemos hacer cientificamente
medible el impacto de las diferentes modalidades de prestacion de servicios de salud y la
calidad de los datos en tamizajes de prevencion de enfermedades con alto impacto, como
es el cancer de mama, lo cual es supremamente necesario a fin de que las nuevas politicas
publicas se ajusten o afiancen con base en resultados de investigaciones con resultados
estadisticamente significativos.

Este es un estudio de ciudad realizado con las 5 instituciones publicas que existen en la
ciudad, ademas aquellas con las cuales se contrata el 100% de las atenciones para el
régimen subsidiado, Cali es la tercera ciudad mas poblada de Colombia, y ademas aquella
con las tasas de incidencia de cancer de mama mas altas, por lo que estudiar los factores
asociados a la no tamizacién con mamografia incluyendo todas las Empresas sociales del
estado permite diversificar de manera importante todas las mujeres de la ciudad
aumentando la validez externa de la investigacion.

9.3 Implicaciones en salud publica o la clinica

El cancer de mama sigue siendo la principal causa de muerte por cancer en mujeres, a
pesar de que Colombia ha definido el tamizaje organizado con mamografia como estrategia
de deteccion temprana de manera gratuita para mujeres de 50 a 69 afios, la frecuencia de
uso sigue siendo baja, conocer socio demograficamente las caracteristicas de las mujeres
que no estan accediendo al tamizaje permite definir estrategias focalizadas en estas
poblaciones, favoreciendo el acceso y el diagndstico temprano del cancer.

Caracterizar y conocer como se estan llevando a cabo los pasos légicos para la tamizacion
con mamografia al interior de las instituciones de salud, permite identificar los elementos
de la prestacion del servicio de salud que estan siendo efectivos para llevar las mujeres al
tamizaje con mamografia, pero sobre todo detectar aquellas estrategias que a la fecha no
se estas ejecutando en su totalidad con las cuales se hace necesario mediante politicas
publicas acompafar y vigilar en la prestacion de los servicios de salud.
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10 ESTUDIOS FUTUROS

Se hace necesario realizar este mismo estudio con mayor niumero de poblacién a
fin de que puedan alcanzar representatividad variables como etnia, ocupacion y
numero de hijos.

Se sugiere realizar estudios que permitan hacer medicion de la asociacion
estadistica entre elementos administrativos que incluyan asignacion de salarios,
personal de la salud etc., de los programas de deteccion temprana de cancer de
mama y la tamizacion con mamografia que no fue objeto de estudio en esta
investigacion.

Se sugiere realizar estudios que incluyan poblaciones de todos los regimenes de
salud, y mayor numero de instituciones a fin de corroborar la validez externa del
estudio.

Se sugiere realizar seguimiento a una cohorte prospectivo que permita establecer
con exactitud el tiempo en que ocurre el evento de desenlace evitando el sesgo
temporal.

Finalmente se propone realizar este estudio mediante recoleccion de la informacion
por entrevista directa que amplien la perspectiva de las mujeres a fin de evitar
sesgos de informacién que pudieran generarse en la recoleccion de variables.

11 CONCLUSIONES

Los datos del presente estudio sugieren que:

Dentro de las caracteristicas de prestacion se evidencia que existen diferencias en
la forma en que operacion la ruta integral de atencion (RIA) entre las instituciones.

Entre los factores sociodemograficos que se asociacion con la no tamizaciéon con
mamografia, se encuentra la edad entre 60 a 69 anos, lo que sugiere la focalizacion
y estrategias de captacion en este grupo poblacional. Por otra parte el tener hijos
es un factor protector para la tamizacién con mamografia.

Con respecto a los factores de utilizacion de los servicios de salud, se identifica que
las mujeres que consultan a los servicios de salud tienen asociacién protectora para
la realizacion de mamografia. Por lo que aquellas mujeres que no utilizan los
servicios de salud presentan un riesgo de no tamizacion.

La no realizacion de demanda inducida como parte de los factores de prestacion de
los servicios de salud, se considera un factor de riesgo para la no tamizacién con
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mamografia, siendo esta una estrategia definitiva para garantizar el acceso efectivo
a la tamizacién con mamografia.

Este trabajo logro evidenciar la necesidad que existe en el pais de continuar la
investigacion de epidemiologia aplicada a los servicios de salud, teniendo en cuenta
las caracteristicas de prestacion y utilizacion que actualmente se encuentran
definidos mediante las rutas integrales de atencion , a fin de tomar decisiones con
base en estudios con resultados estadisticamente significativos.
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12 ANEXOS

12.1 Aval comité de ética

FACULTAD DE SALUD ACTA DE RENOVACION
Comité de Etica en Investigacion en Salud
el Valle
Proyecto:

“FACTORES ASOCIADOS A LA NO TAMIZACION CON MAMOGRAFIA EN MUJERES ENTRE LOS 50Y 69
ANOS, EN UNA EAPE DEL REGIMEN SUBSIDIADO EN CALL 2008-2019°

Sometido Por:

CARMEN ROSARIO PALTA - EVELIN ANDREA VASQUEZ

Cadigo Intemo: (£ 026-022) Fecha: DIA | MES | ANO
23 0 2023

El Conssjo de ta Facultad de Salud de i3 Universidad oel Valle, ha establecido e Comitd de Etica en Investigacion en Salud
(CEIS). el cusl estd regido por la Resclucsdn 8430 de 1993 “por la cual se esiablecen las normas clentlficas, Worecas y
administrativas pam la investigacion en salud”, del Minsterio de Salud, y ante el vacio de una nomma especilica para comités de
EBCa que No revisen protocobos con medicamentos, se acoperd & |a Resoluchin 2378 del 2008 ° Por la cusl 8 adoptan las Busnas
Practica Clinicas para l8s instiluciones gue conducen imvestigecidn con medicamentos en seres humands” ded Minksieno de
Protecoién Social. en los casos necesarios se adhiere a log principios de |la Dedaracidn de Helsinkl de ta Asaciacidn Méedica
Mundial en su (ftima revision en & 2013, las Pautas Eticas Intemacionales para la Investigacion Biomédica en Seres Hurmanos
(CIOMS —OM5 de 2016} ¥ el Codigo de Regulaciones Federales, titulo 45, parte 48, para la proteccidn de bos participantes, del
Degartamendo de Salud y Servicios Humanos de los instfulns Naclonales de Salud de kos Estados Unidos 2000,

Informe de avance

Protecolo de investigacicn

Carta de justificacion de la renovacion
Aval Antarior

| x | =

B

Feviad y clemple con ko establecido por e comilé para esie trarmite.

K

Segon las categorias de riesgo establecidas en & articulo 11 de ka Resolucitn MY 008430 de 1993 del Ministeno
de Salud, &l presente estudio bene ta sigulente Clasificacion de Riesgo:

¥ | Riesgo minimo

Riesgo mayor que al minimo

3. Que las medidas que estan siendo tomadas para profeger a los paricipantes son adecuadas.
La forma de obtenar ai consentimianto informado de los participantes en el estudio, es adecuada.
5. Informarad inmediatamenta a las direclivas institucionales:

=

Fl5-iP 60202 0202 Elabarads Por Comile de Elica Humana
Welr-201%
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FACULTAD DE SALUD ACTA DE RENOVACION
Comité de Etica en Investigacion en Salud

™

Foll5-0P L0200 0212
Wl 12018

Todo desacato de los investigadores a las soficitudes del Comité.

Cuslquier suspensidn o terminacidn de la aprobacidn por parle del Comits.

La presente renovacidn del aval se aprueba por un periodo de un (1) afio, a partir de esta fecha.

El investigador principal debera informar al Comité:

Cualquier cambic que se proponga introducir en este proyacio. Estos cambios no podran iniciarse sin
la revisidn y aprobacion del Comité, exceplo cuando sean necasanos para eliminar pefigros inminentes
para los participantes.

Cualquier problema imprevisto gue involucre riesgos para los participantes u olros.

Cualquier evento adverso serio deniro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario{a) y al
presidente.

Cualquiar conocimienio nuevo respecio al estudio, gue pueda afeclar la lasa nesgo/bensficio para los
Cuslguier decision tomada por otros comités de ética.

La terminacidn prematura o suspensidn dal proyecto explicando fa razdn para esto.

El investigador principal debera presentar un informe al final una ver terminada la ejecucion de su
proyecto.

o DL

it T
Mombre: BEATRIZ EWGENIA FERNANDEZ HURTADO
Capacidad Representativa: PRESIDENTE

Teléfono: 5185677

Elabarado Por: Comie de Etica Humana
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