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RESUMEN

Elobjetivodeesteestudiofueevaluarlaoportunidaddiagnosticaenlagestión

delriesgoyeldesenlacedeltratamientoenpacientesconcáncerdemamay

cáncerdepróstatadelrégimenespecialensaluddelaUniversidadValleenCali

enelaño2018.Lametodología,esunestudioretrospectivo,descriptivode

cortetransversal,quesebasóenelexamendefuentessecundarias,laCuenta

deAltoCostoylabasedeafiliadosalSistemadeSaludUniversitario,parael

análisis de la oportunidad diagnostica,evaluarla gestión delriesgo,la

trazabilidaddelaatenciónsegúnelModeloparaelControldeCáncerylos

protocolosdelrégimenespecialdelaUniversidad.Losresultadosdeeste

estudiopermitieronidentificarlaoportunidaddiagnosticacomounindicador

trazador,paraevaluarlarespuestaefectivadelsistemadesaludfrenteala

atencióndeloscanceresdemayorincidenciayprevalenciaenlapoblacióny

aseguraruna mejorgestión administrativa,para su manejo tratamiento y

resultadoensalud.Lasconclusionesmostraronlarelaciónquehayentreel

diagnósticotemprano,laatenciónoportunaconeldesenlacedeltratamientoy

seredefinióeltérminodelaoportunidaddiagnosticadesdeloadministrativoy

larelaciónquedebetenerconladeteccióntempranadesdeloclínicoparaque

seamásefectivaelmanejodeunpacienteconcáncerdemamaopróstata

PalabrasClaves:Cáncer,oportunidaddiagnostica,GestióndeRiesgo,Gestión

administrativa.
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SUMMARY

Objective ofthis study is to evaluate the diagnostic opportunity in risk

managementanditsoutcomeintreatmentinpatientswithbreastcancerand

prostatecancer,from thespecialhealthregime,ataPublicUniversityofCaliin

2018.MethodologyThisisaretrospectiveevaluativestudywithaquantitative

approach,isbasedontheexaminationofdatafrom secondarysources:the

HighCostAccount,thestatisticoftheIndividualRegistersofHealthprocedures

-RIPSandtheanalysisoftraceabilityofpatientcare,accordingtotheCancer

ControlModeland the protocols ofthe specialregime ofthe University.

Frequenciesforthequalitativevariablesandmeasuresofcentraltendencyand

dispersionforthequantitativevariableswillbeusedfortheanalysis;theSPSS

program willbeused.Theresultsofthisstudywillallow ustoidentifythe

diagnosticopportunityasatracerindicator,toevaluatetheeffectiveresponse

ofthehealthsystem tothecareofcancerswiththehighestincidenceand

prevalenceinthepopulationandtoensurebetteradministrativemanagement

for their treatment and result in health.The conclusions showed the

relationshipbetweenearlydiagnosis,timelycareandtheoutcomeoftreatment

andtheterm ofdiagnosticopportunitywasredefinedfrom theadministrative

pointofview andtherelationshipitmusthavewithearlydetectionfrom the

clinicalpointofview tobemoreeffective.managingapatientwithbreastor

prostatecancer.

KeyWords:Cancer,diagnosticopportunity,RiskManagement,Administrative

management.
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1.JUSTIFICACIÓN

Globocaneselobservatoriomundialdecáncer,lainformaciónquereportaen

susboletinesperiódicospermiteidentificarla incidencia yprevalencia del

cánceranivelglobalydeformadesagregadaporpaís,regióncontinental;

ademásde otrasvariablescomo sitio localización,incidencia,prevalencia,

mortalidad,grupos de edad,entre otras.Según los datos reportados por

Globocanenelboletínde2018,laincidenciadeCáncerenelmundoseha

incrementadodemaneraalarmante.Delos18′078.957nuevoscasosdecáncer

enel2018,el11,6% correspondeacáncerdeMamayel7,1% correspondea

cáncerdePróstata;eltotaldemuertesfuede9.555.027,deloscualesel6,6%

fueronporcáncerdeMama yel3,8%fueronacausadelcáncerdePróstata.

(1).

LosdatosreportadosanivelmundialporGlobocan,nosondistintosalosdatos

reportadosenColombiaporlaCuentadeAltoCosto-CAC,enrazónaquela

incidenciayprevalenciavaenimportanteaumentoenelpaís.LaCACesla

entidadresponsabledelagestióndelainformaciónsobrecáncerreportadapor

lasEntidadesAdministradorasdePlanesdeBeneficios-EAPBylasEntidades

ObligadasaCompensar-EOC,conelfindequesemejorelagestióndelriesgo

delapoblaciónafiliada,paraevitarelincrementodelasenfermedadesdealto

costoyoptimizarlagestióndelaatenciónalapoblaciónafectada,conel

objetivodemejorareldesenlacedetratamientoeimpactarloscostosdela

atención(3).

Laley1751de2015definiólaSaludcomounDerechoFundamental,apartirde

estaleysecreólaPolíticadeAtenciónIntegralenSalud-PAIS,quedefinió.“la

GestiónIntegraldelRiesgoenSalud–GIRS,comounaestrategiatransversalde

lapolítica,quesefundamentaenlaarticulacióneinteraccióndelosagentesdel

sistemadesaludparaidentificar,evaluar,medir,intervenir(desdelaprevención

hastalapaliación)….Orientadaallogroderesultadosensaludyalbienestar
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delapoblación”.(2).Estemarco deleyobligaalasEAPB yEOC (como

aseguradoras)adesarrollarcapacidadtécnica,administrativayfinancierapara

gestionarlaatencióndelaspersonasafectadasporunaenfermedaddealto

costo,de manera que se garantice la atención oportuna,la calidad yla

suficiencia que impacte en eldesenlace deltratamiento,las tasas de

mortalidadylastasasdesupervivenciaglobal.

La Oportunidad Diagnostica,como seguimiento desde lo administrativo,

permiteidentificarenestaspatologíaslagestiónderiesgorealizadaporel

asegurador,paragarantizareliniciodeltratamientoenelmomentooportunoy

deacuerdoconlacondicióndelpacientealmomentodesudiagnóstico.El

desenlacedeltratamientodeunpaciente,sucalidaddevidayloscostospara

elsistemaestándeterminadosenunindicadordetiempo.

LaLey647de2001,permitealasUniversidadesdeordenEstatal,desarrollarsu

propioSistemadeSeguridadSocialenSalud(RégimenEspecial);esdecirque

lasgarantíasdelaatenciónensaluddelapoblaciónafiliada,estádeterminada

porsuspropiasdirectricesynormas.(4).Estemarconormativopermitequela

mismauniversidadloadministre,loorganiceylofinancieconlascotizaciones

queseestablezcanparalagestióndelosserviciosdesaludylasgarantíasa

susafiliados.Noobstante,elsistemadesaluddelaUniversidaddebeintegrar

ensupolíticainstitucional,lasestrategiasdefinidasporelmarconormativo

generaldelSistemadeSeguridadSocial,comolaGestióndelRiesgoenSalud.

Esteestudioaportaconocimientosobreelcomportamientodelaestrategiade

GestióndelRiesgoenelRégimenEspecial,loselementosqueladeterminan,la

trazabilidaddelaatencióndelospacientesylamaneracomoseafectael

desenlace deltratamiento y se impactan los indicadores de mortalidad,

discapacidadysobrevida;ademásdeloscostosparaelSistemaUniversitario

deSaludenlapoblaciónafiliada.
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2.PLANTEAMIENTODELPROBLEMA

EnColombia,untotaldediezuniversidadespúblicascuentanconunRégimen

Especialensalud,entrelasqueseencuentralaUniversidaddelValle(7).Las

universidadespúblicasquehacenpartedeesterégimen,precisanteneruna

mayordesagregacióndeinformaciónquelespermita,comoaseguradoresy

prestadores,realizarlosanálisispropios,quedencuentadesusestadísticas

sobrecáncerylosresultadosdesuatención;comparandoelmanejodelos

regímenesidentificadosen elsistemadesalud colombiano contributivo y

subsidiado,sondiferentesynoesposiblereplicarlagestióndelriesgoypor

ende losmodelosdepago,decontratación,demonitoreoyajuste,conformea

losdatosqueseencuentradisponibleenelSistemaGeneraldeSeguridad

Social.

Calicuentaconuno delosmejoresregistrospoblacionalesdeCáncerde

Latinoaméricayelmundo,porsutradicióndemásde58añosylacalidaddela

información;sin embargo,una delaspocasfalenciasdeésteimportante

repositoriodedatos,eslaausenciadeinformaciónsobrelasituacióndecáncer

en elrégimen de excepción y específicamente en elrégimen especial

universitario.

Losdatossobrelaincidencia,prevalenciaymortalidaddelcáncerdancuenta

delincrementodecasosdeformaimportante,porloqueesconsideradocomo

unproblemadeSaludPública(5). Enel2018,seregistraronenColombia

101.893nuevoscasosdecáncer;13.380fueronenmujeresporcáncerde

mamay12.712enhombresporcáncerdepróstata;lamortalidadeneseaño

fuede3.702muertesporcáncerdemamay3.166muertesporcáncerde

próstata;siendolatercerayquintacausademortalidadrespectivamenteenel

país,porestaspatologíassegúnlosdatosdeGlobocan(1).
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ElPlanDecenaldeControldeCáncerdeColombia,sevieneimplementando

desdeelaño2012,entodaslasorganizacionesdelsectorsalud,inclusivelas

delRégimenEspecial.Enesteplanseestablecenlaslíneasestratégicasde

acuerdoconcadaunodelosobjetivosdelModelodeControldeCáncer,para

asegurarqueseimpactepositivamenteenlosindicadoresdecáncerenelpaís

(15).Sinembargo,frentealosdatosquesereportanporlaCAC,existeuna

brechadeinformaciónsobreelRégimenEspecial,dado quelaCuentano

presentaéstainformacióndesagregadaporcadaentidad,loquedificultael

reconocimientodelosindicadoresparaelanálisisysurespectivagestión.

LaUniversidaddelValle,cuentaconunapoblacióndeafiliadosalSistemade

SaludUniversitario,estimadaen6.035personasentretrabajadores,profesores

ypensionados,con una pirámidepoblacionaldetipo regresiva,dadaslas

característicasdelapoblaciónyqueserelacionaconunamorbilidadpor

eventoscrónicosnotrasmisibles.Esimportanteanalizarlagestióndelriesgo

deloseventosporcáncerdemamaypróstataenestapoblación;porloque

conocerlaOportunidadDiagnosticacomoindicadoradministrativo,permite

identificareliniciodeltratamiento,latrazabilidaddelaatenciónyeldesenlace

deltratamiento.

Loanteriorpermiteformularlasiguientepreguntadeinvestigación¿Cuálesla

oportunidad diagnostica,para la gestión delriesgo ysu desenlace en el

tratamiento,delospacientesconCáncerdemamayCáncerdepróstatadel

régimenespecialdeunaUniversidadPúblicadeCali,enelaño2018?

SeesperaquelosresultadosdelestudiopermitanalaUniversidadPública,

tenermayorconocimientosobrelagestiónderiesgoqueserealizaasus

afiliadosconCáncerdepróstatayCáncerdemama;paratomardecisiones

orientadasamejorarlosresultadosensaluddesupoblaciónyreorientarsu

modelodeatención.A suvezesteestudiobrindaráinformaciónpertinente
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sobreelrégimenespecialuniversitarioyservirácomolíneadebaseparaque

otrosregímenesdeexcepción,realicenestetipodeanálisis.

3.ESTADODELARTE

ElCáncerrepresentaunadelaspatologíasdemayorinterésenelmundoporsu

gran impacto a nivelsocialy económico;con un riesgo acumulado de

incidenciaqueindicaqueunodecada8hombresyunadecada10mujeres

desarrollaranCáncerenalgúnmomentodesuvida(3).Lasdesigualdadesenla

atenciónmédicadondeseafectalasupervivenciaylamortalidadrepresentan

undesafíoimportanteenlasaludpúblicayenlaadministraciónensalud,

requiriendounenfoquecomplejoymultidisciplinario.Portanto,esimportante

revisarexperienciasexitosasenlaatencióndelCáncerdemamaypróstataen

elrégimenespecialdesalud,que,revisandoenlosdiferentesbuscadores,la

informaciónqueseobtieneesmuypoca.

EnMéxicoenel2002,SanidadMilitardelaClínicadeEspecialidadesdela

Mujer,realizóunestudiodecasosycontroles,enelqueseestudiaron10

mujeresconcáncerdemamaenetapastempranas(casos)y30pacientescon

cáncerdemamaenestadiotardío(controles),tratadasenenerodel2000a

marzodel2002.Setomaronvariablesgeográficas,educativas,salariales,edad,

oportunidad de consulta desde eldiagnostico hasta elinicio delprimer

tratamiento.Cuandoeltiempodetrasladoeramayorde90minutos,cuandoel

tiempo entre eldiagnóstico yelinicio delprimertratamiento,cuando la

escolaridaderamenorde7años,consalariobajo,edadmayorde50añosyel

tiempoquedejapasarlapacientedespuésdelprimersignoosíntomaaumenta

de2a4veceselriesgodeempezartratamientosenestadiostardíos(10)

Elestudioconcluyóquetantoelpacientecomoelsistemadesaludinfluyenen
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laoportunidaddiagnosticadelCáncerdemama,delaaccesibilidadgeográfica

yelretardodelsistemadesalud,esteeselfactormásfácildemodificar;lano

realizacióndelexamenclínicodemamaapartirdelos25añosincrementael

riesgo de estadios tardíos,sin que este sustituya la mamografía.La no

educaciónenprevencióndelCánceramayoresde50años,ingresosbajosy

escolaridadbajatambiénestáasociadaaldiagnósticotardíodelCáncerde

mama.(10).

EnChileserealizó,unestudioparaevaluarlosresultadosdeltratamientodel

CáncerdemamacuandoestapatologíafueingresadaalGES(Sistemade

GarantíasExplicitasenSalud)quegarantizaelmanejodeesteCáncerporparte

delsistemadesalud.Elestudioabarcoentreel2000y2010lasobrevidaglobal

en los pacientes tratados en los centros de Cáncerde la red pública y

determinósidesdeelingresoalGES,sehacíadetecciónmástemprana.Se

trabajólasfichasclínicasdeseisCentrosoncológicos.El65,7%deloscasos

presentaronestadioslocalizadosyel34,3%fueronmetastásicos;porhistología

elmáscomúnfueleCarcinomaductalinfiltranteconun79,3%(3.932casos).

Lacirugíaserealizóal78,6% (4.023pacientes),laradioterapiaadyuvanteal

80% ylaquimioterapialarecibieron3.024/3.424(93,6%).Lasobrevidaglobal

fuedel75,1%ylaedadnofueunfactorpronóstico.(11)

Enel2012sehizoenBogotáunestudioparaanalizarlaasociaciónentre

tamizacióndeCáncerdepróstata,vinculaciónalsistemadesaludyfactores

asociadosaladultomayor,pormediodelaencuestaSABE(Salud,Bienestar,

Envejecimiento),queincluyo736hombresmayoresde60años.Losresultados

delestudiomostraronqueel69,2%pertenecíanalrégimencontributivo,el27,4

alrégimensubsidiadoyel3,3eranusuariossinaseguramiento,el57,2% se

habíarealizadounexamendepróstataenlosúltimosdosañosyseencontró

unaprevalenciaaltadeestapatologíadel3,2%(23pacientes)siendoéstauna

poblacióndealtoriesgoparaCáncer.(12)
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Elestudio concluyo que la falta de programasde tamización poblacional

efectivos,defácilaccesoesunalimitanteparaeldiagnósticotempranoen

Cáncerdepróstata.Enelrégimensubsidiado(usuariosincapacidaddepago,

consubsidiodelestado),setienecuatroveceslaposibilidaddetamización,y

enelrégimencontributivo,tienenuevevecesmásoportunidaddetamización.

(12)

OtroresultadoimportantedelestudiodeBogotáfuereconocerlaimportancia

de la oportunidad diagnostica temprana;en tanto que es importante en

cualquiersistemadesalud;indiferentedelapatología,losbeneficiadossonlos

actoresdelsistema.Para lospacientescon cáncerdemama ypróstata,

permite estarlibre de enfermedad o con manejos ytratamientos menos

agresivosymáscortos,conefectoscolateralesmínimosyunamejorcalidad

devida;paraelasegurador,permitetenerunapoblaciónsanaycontrolada,el

costodelmanejodeestospacientesesmenoryenelcasodelprestadortiene

unmodelodeatenciónquefuncionaconcalidad.

Enesteprocesolaoportunidaddiagnosticaenloadministrativoenglobatodoel

procesorutadeatención,noquedándosesoloenladetecciónprecoz,sinoque

tomatodoelprocesodesdelacontratación,tipodecontratación,pasandopor

elmodelodeatención,lareddeprestadores,losindicadoresdeprocesosyde

resultados quereflejanlafuncionalidaddelaatención ypermitenalfina

evaluarsiseestánhaciendolascosasbien,endondeelprimerbeneficiado

tienequeserelpacientequeeselcentrodeatenciónyposteriormenteel

sistemaquedebesersostenible,sobretodoenelmanejodelapatología

oncológicaconsideradadealtocostoporlosvalorestanaltosquesemanejan

enespecialista,ayudasdiagnósticas ytratamientos.Seevaluólaasociación

entre tamización de Cáncer de próstata, determinantes sociales y

comorbilidadesenadultosmayores.(12)

Unestudiodesobrevidarelacionadaconfactorespronósticosenmujerescon
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Cáncerdemamatratadasenuncentrocancerológicoenbarranquilladel2011

al2016,evaluó laexpectativadevidadecadaunadelaspacientescon

diagnósticodeCáncerdemama,5añosposterioresaldiagnóstico.Seanalizó

lainformaciónde500mujeresconCáncerdemama,losdatosfuerontomados

delasbasesdedatosadministrativasydelashistoriasclínicasylaexpectativa

devidafuecomplementadaatravésdelsitiowebdelaRegistradoraGeneralde

laNación.(13)

Losresultados,mostraron queel64% teníarégimen subsidiado yel31%

contributivo,estehallazgotieneimportanciadesdeloadministrativo;el64%

tenía50añosomásyllamalaatenciónque36%estabapordebajodelos50

añosyestegruponosetamizaloquepudoafectarladeteccióntemprana;el

80%estabaclasificadoenestadioIInoseclasificoenIIayIIbparadiferenciar

tempranodetardíoyelcarcinomademayorpredominiofueeltipoductal,la

expectativadevidafueldel83%.Enesteestudionoseevaluólaoportunidaden

eliniciodeltratamientosiendosignificativafrentealamorfologíadelCáncer.

(13).

La cuenta dealto costo en el2016 procesó yanalizó la información de

indicadoresparalagestióndelriesgodeaseguradoresyprestadoresdelos

cancerespriorizadosde6ciudadesdeColombiaentreellasCali.Losresultados

son bueno regularo malo,paraCáncerdemamaypróstatason 19 y6

indicadores respectivamente divididos en 4 grupos: de diagnóstico y

estadificación;detratamiento;deoportunidadyderesultados.(14)

AlaumentarlaexpectativadevidaenColombia,setienenmásposibilidadesde

desarrollarestas enfermedades;la promiscuidad,elexceso de alcohol,la

obesidad,lafaltadeejercicio,lasdietasinadecuadas,eltabaquismo,puede

explicarporquelaincidenciadecáncerestaaumentado.Colombiahadado

pasosimportantesenpromociónyprevención,elcontroldelacalidadesmás

estrictocadavez,conindicadoresmásrobustos,ysetienemásinformación
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quehace20años.Tenerelplandecenaldecáncerqueborrareselderroteroa

seguirsiendounapolíticapúblicaqueinicioeneldel2012yvahastaelal2021.

(15)

Pararevisareltemadeoportunidaddiagnosticaytrazabilidaddiagnostica,se

hizo una búsqueda utilizando dichas palabras clave yelresultado fue el

siguiente:

Sobreoportunidaddiagnostica,noseencontraronartículosrelacionados;se

amplió la búsqueda poroportunidad temprana o precoz,como parte del

procesoadministrativodelaoportunidaddiagnostica,encontrandoalgunos

artículosdedetecciónprecozdecáncer,dehipertensiónarterial,insuficiencia

renalydiabetes.Engeneralestosartículostomanalnivelprimariodeatención,

comolabaseparahacerdeteccióntemprana,educación,seguimientoalas

políticaspúblicasdadasdesdeelministeriodesalud.Lademandainducida,los

programasdedeteccióntempranayprotecciónespecíficadepromocióny

prevención.Las diferentes ayudas diagnósticas y la intervención de las

diferentesespecialidadesdependiendodelaspatologías.

Alnoobtenermayorinformaciónconrespectoalapreguntadeinvestigación,

hacequeesteestudioseamásrelevanteparaempezaraconocerunpocomás

deloquesehaceenlaatenciónensaludenunrégimenespecialuniversitarioy

comoseestádandoelmanejoalcáncerendospatologíasquesonlasmás

incidentesyprevalentesenColombiaporsexo,buscandoaportarinformación

quepermitamejorarloquenoseestérealizandobiencomoestadescritoenel

modelodeatencióno fortalecerloqueseestáhaciendobienysocializarlo

paraqueotrosregímenesdesaludtenganlaoportunidaddeimplementar

programasexitosos,sermáscostoefectivosypermitirenelcasodelcáncer

mejorarla calidad y la expectativa de vida aumentando elnúmero de

diagnósticosenestadiostempranos.
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4.MARCOTEORICO

4.1TeoríasdelaAdministración

Lapalabraadministraciónvienedellatínad(hacia,dirección,tendencia)y

ministerio (subordinación u obediencia)ysignifica aquelque realiza una

funciónbajoelmandodeotro,esdecir,aquelqueprestaunservicioaotro(16).

Acontinuación,seexponendiferentesreferentesteóricosdelaadministración

queaproximanlainvestigaciónalreconocimientodeloselementospertinentes

paraelanálisis.

LaTeoríaClásicahaceénfasisenlaestructurayenlasfuncionesconlasque

cuentaunaorganizaciónparalograrlaeficiencia,estateoríanacióen1916en

FranciaysurepresentantefueHenryFayol.(17)Lateoríacientíficahaceénfasis

en lastareas,aplica losmétodosde lascienciasa losproblemasde la

administraciónparaalcanzarleeficienciaindustrial,losmétodoscientíficos

utilizadosconlaobservaciónylamedición,esteteoríainicioacomienzosde

siglo,surepresentanteFrederickTaylor(18)

EnlaTeoríaHumanísticalapreocupaciónporlamáquinayelmétodode

trabajo,porlaorganizaciónformalylosprincipiosdelaadministracióndesdelo

organizacional,cedenalapreocupaciónporelhombreysugruposocialse
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pasaaaspectospsicológicosysociológicos,orientándoseadosaspectos

básicos;elanálisisdeltrabajo yadaptación deltrabajadoraltrabajo yla

adaptacióndeltrabajoaltrabajador,NacióenlosañostreintaenEstados

Unidos,surepresentanteEltonMayo.(19).

LaTeoríaNeoclásicadelosaños50,surgecomounmovimientoheterogéneo,

definiendoestateoríacomounenfoqueuniversaldelaadministraciónbasada

enlosconceptosdequeeladministradororienta,dirigeycontrolaparalograr

objetivoscomunes,conunmínimoderecursosutilizados,surepresentante

PeterDruker.(21).

LaTeoríaEstructuralistanaceafinalesde1950,enfocasuatenciónhaciala

organizacióndesdesuestructura,funcionamientoydelosmediosqueutiliza

paralograrsusobjetivos,éstaseaproximaalateoríadeRelacionesHumanas,

conunavisióncríticadelaorganizaciónformal,surepresentante,AmitaiEtzioni.

(17)(23).

EnlaTeoríadeSistemas,laempresasevecomo unaestructuraquese

reproduceysevisualizaatravésdeunsistemadetomadedecisionestanto

individualcomocolectiva,facilitalageneracióndeconocimientoscientíficos.

Debidoalanecesidaddereducireintegrarlasteoríasadministrativasygracias

alainformáticaquepermitedesarrollarlasideasqueconvergíanhaciauna

teoríadesistemasaplicadaalaadministración,surepresentanteesLudwing

VonBertalanffy(17)(25)

Elconceptoteóricoquesemanejaparaelpresenteestudiosetomadela

TeoríaNeoclásica,quetieneunenfoquequeseadaptaalmodelo delas

empresasactuales,formándose un criterio a partirde la combinación de

diferentesteorías,siendounenfoqueuniversaldelaadministración;elbuen

administradoreselqueposibilitaalgrupoalcanzarsusobjetivosconunuso

racionalde recursos.La teoría Neoclásica destaca cuatro funciones del
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administradorylatécnicaparasudesarrollo sellamó AdministraciónPor

Objetivos (APO)yelconjunto de estas funciones constituyen elproceso

administrativo.(22)

LascuatrolasfuncionesdelaAdministraciónconcebidasapartirdelaTeoría

Neoclásicason:

La planeación,donde se fijan objetivos claros y cuáles de ellos deben

priorizarse(organizacionales),lapolíticaqueorientalaacciónadministrativa,

lasdirectricesquesonlosprincipiosparaposibilitarloslogrosdelosobjetivos

pretendidos;las metas son los objetivos a alcanzara corto plazo;los

programassonlasactividadesnecesariasparaalcanzarcadaunadelasmetas;

losprocedimientossonelmodocomodeberíaejecutarselosprogramas,los

métodossonlosplanesprescritosparaeldesempeñodeunatareaespecíficay

las normas que delimitan y aseguran el cumplimiento de los

procedimientos.(17)(22)

Laorganizaciónqueseencargadeagrupartodaslasactividadesnecesarias

paraejecutarloqueseplaneó,implicatareas,personas,órganosyrelacionesy

tiene tres niveles,elglobal(la organización);departamental(áreas de la

organización)yelnivelde tareasyoperaciones(perfilesdelcargo).Que

permite estructurarlas estructuras técnicas,definirlos presupuestos,el

cronogramayelflujograma.(17)(22).

Ladirecciónqueorientaelcomportamientohacialosobjetivospropuestos,es

unaactividaddecomunicación,motivaciónyliderazgo,ysepresentaentres

niveles,ladirección,lagerenciaylasupervisiónylosprincipiosqueseaplican

enladirecciónsonlaunidaddemando;ladelegación,laamplituddecontroly

lacoordinación.(22)

Elcontroltratadegarantizarenlaadministraciónqueloplaneado,organizadoy

dirigido cumpla con los objetivos previstos y consta de cuatro fases:
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establecimientodeestándares;laobservacióndeldesempeño;lacomparación

deldesempeñoconelestándarestablecidoylaaccióncorrectivaquebusca

corregirlosdesvíosovariaciones;elalcanceseejerceentresnivelesalargo

medianoycortoplazo.(17)(22)

Laimportanciadeestateoríaparalainvestigación,eslamaneracomose

comprendelaactuacióndelasorganizacionesquetienencomomisiónbrindar

lasgarantíasensalud,enelmarcodesurolcomoaseguradordelrégimen

especial,responsabledelaseguramientoylaprovisióndeserviciosdesalud

paralapoblaciónasucargo.

4.2Marcodereferencia–ModelosparaelControldelCáncer.

ElPlanDecenalparaelControldelCáncerenColombia-PNCC,planeadopara

2012al2021,definiócomomodelodeatenciónelModeloparaelcontrolde

Cáncerquetieneentrelosobjetivos,elControldelRiesgo ylaDetección

Temprana,como baseparafortalecerlaoportunidad en eldiagnóstico,el

tratamiento,larehabilitaciónyelcuidadopaliativoqueasuvezimpactanel

desenlaceeneltratamiento.Estosobjetivosestánenfuncióndefavorecerel

mejordesenlaceparalospacientesconcáncerdemamaypróstata;esta

estructurapropuestaporelmodelodeControldeCáncer,estáenlalíneadela

TeoríaNeoclásicaqueidentificacomoelementoprimariodelaadministración

laplaneaciónquepermiteidentificarlasnecesidades,metas,losrecursosylos

responsablesenunalíneadetiempo.

ParaelabordajedelCáncerlaplaneación,sebasaenlaidentificacióndelas

necesidadesdelaspersonasconsospechadeCáncer,eldiagnósticotemprano

yeltratamientooportunoypertinente;conelloslasacciones,responsables,

recursos,tiempos y metas que permitan impactar positivamente los

indicadoresdemortalidad,discapacidad,sobrevidaolibredeenfermedad,con

loscostosmásrazonableparaelsistemaparaelsistema.



24

Laorganizaciónenestemodelo,agrupalasactividadesenlaoportunidad

diagnosticabuscando queseanabordadasintegralmenteypermitiendo un

manejoadecuadoeneltiempoparahacerundiagnósticotempranoyasíevitar

quelosdiagnósticosdeestaspatologíasseantardíosyconellolosesfuerzos

porintegrartratamientos(procedimientosymedicamentos)tenganmenores

resultados,dadaslascondicióndelpaciente,loqueademásdenogarantizarla

sobrevida,nodisminuyelamortalidad,nomejorarlacalidaddevidadelos

pacienteseincrementaloscostosparaelsistemadesalud.

Ladirecciónestáencaminadahacialosobjetivospropuestosdesdelagestión

delriesgo hasta eldesenlace en eltratamiento y se identifican dos

herramientasimportantesqueson:LaComunicaciónAsertivaylaEducación

Continua,queesimprescindibleparadesarrollarunliderazgoenelmanejode

estaspatologías.ElCáncercomogrupodepatologíasexigedelconocimiento

amplioydetalladoentemasclínicosyentemasadministrativos;estoimplica

que quienes se vinculan a la dirección de procesos relacionados con la

atención delCáncerestán obligados a conocerlas distintas formas de

afectación en las personas, la tipología, histología, sus estadios, la

sintomatología,lostratamientos,yenloadministrativoserequiereademásde

conocimientopropiodeladministradoresimperativoquesereconozcacomo

unapersonadegransentidohumanístico,ysocialporloqueimplicalacarga

deenfermedadenlaspersonas,susfamiliasylasociedad.

Elcontrolenelmodelotienequeverconlacorrectaidentificacióndelos

indicadores de gestión,de manera que se reconozca la importancia del

referenciacióndeestándaresmundiales,nacionalesoregionales.Esimportante

validarlosresultadosdesdelamiradadelaautoevaluación,laautogestiónyel

autocontrol,quesonconceptosquesehandefinidoparaelreconocimientode

lasentidadesconacreditacióndealtacalidadensalud,enelmarcodelSistema

deAcreditaciónensaludcolombiano,peroquetomanrelevanciaparacualquier

procesoencualquierorganizaciónyquesonválidosparareconocerlamanera
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comodesdelasorganizacionessepuedeidentificarunGoldestándar.

EnlaatencióndelCáncer,elcontrolatravésdelseguimientoymonitoreode

cumplimientosdeindicadores,debeserunaconstantetalcomounTablerode

Control,queadmitarevisarlascausalesporlasquenosecumplen yformular

unPlandeAcción,quegaranticeloscorrectivosyfavorezcacumplirconlas

metasalargo,medianoycortoplazo;validandoelcumplimientodeobjetivosy

metas,querecordemosestánenelmarcodeladisminucióndelamortalidad,

mejorarlasobrevida,mejorarlacalidaddevida,oquelaspersonasesténlibres

delaenfermedad.

Lagestióndelriesgoimplicalaplaneacióndesdeloadministrativoynodesde

loclínico,todavezquebuscaevitarlasbarrerasadministrativas.Situaciones

como la no autorización de losserviciosrequeridos,elno contarcon la

tecnologíanecesariaparaunbuendiagnóstico,lafaltadepersonaldesalud

especializadosenlosservicios,omédicosdelnivelprimariodeatenciónno

capacitadosenestaspatologíaseinfraestructurasytecnologíasobsoletas;se

sumanalosfactoresquedeterminanlaatención,lacalidad,laseguridadyla

oportunidadconlaqueseatiendealaspersonasafectadasporelCáncer.

Laorganización,planeación,direcciónycontroldelosrecursos,loscargosylos

órganos,sonnecesariosparalaatenciónintegraldelospacientesconCáncer;

otropapelimportantelojueganloscolaboradores,laplataformaestratégicade

laorganización,sumisión,visión,políticasdecalidad,lacapacidadtécnica

(guías,protocolos,manualesdefunciones),lareddeprestadores contratada,

losproveedoresdeservicios,insumosymedicamentosylasrutasdeatención

consusrespectivoshitos,quevanapermitirgarantizarlaatenciónenelmarco

delacalidad,oportunidadparalospacientes.

ElModeloparaelControldeCáncerenColombia,propuestoporelInstituto

NacionaldeCancerologíaenelaño2006,eselmarcoconceptualescogido
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paraesteestudio.Estemodeloelaborodiscutióypúblico,unconjuntode

actividadesparadisminuirlacargadeenfermedadporcáncer,reduciendoel

riesgoparadesarrollarestaspatologíascríticas,sumortalidadyaumentarla

expectativaycalidaddevidadequienespadecenelCánceryestefueunode

losfundamentosteóricosparalaformulacióndelPlanDecenalparaelControl

delCáncerenColombia2012a2021.(15)(26).

Elmodelotienecomoobjetivoselcontroldelriesgo,ladeteccióntemprana,el

tratamiento,larehabilitaciónyelcuidadopaliativo.Losámbitosbuscanintegrar

elabordajepoblacionaldesdelasaludpúblicaparaelcontroldelaspatologías

crónicas,yaqueenlamayoríadeloscasosnocuentaconunfactorbiológico

identificablecomocondiciónnecesariaparaeldesarrollodelaenfermedad.

Lasherramientassonlosmediosdelasaludpública,lamovilizaciónsocial,la

comunicaciónylaeducaciónquedebenutilizarsesegúnlasnecesidadesdela

patología yde sus acciones definirlas estrategias para elcontrolde la

enfermedad(15).

EnlafiguraNo.1,seobservacomolaTeoríaNeoclásicaseadaptaalmodelo

paraelcontroldelcáncer;setienenlosobjetivos(planeación)claros;lasEAPB

y las IPS (organización);las herramientas de comunicación y educación

(dirección)ylaintegralidaddelosobjetivosámbitosyherramientas(control)

sonlagarantíadequeelmodelofuncione.
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FiguraNo.1.ModeloparaelcontroldelcáncerPNCC.2012-2021

Fuente:PlanDecenalparaelControldeldeCáncer.PDCC.2012-2021

Elejecentraldelmodeloestáenlagestióndelconocimiento,atravésdela

investigación,lavigilanciayelASIS(AnálisisdelaSituacióndeSalud),coneste

conocimientoylaevidenciacientíficasepuedentenerresultadosprevisibles

paraelmanejointegraldelcáncer.(15)(26)

Laevidenciadelasaltastasasdemortalidadporcáncer,llevaareflexionar

sobreloimportantequeeslaeducación,laprevención,eldiagnósticotemprano

yeltratamientooportuno.LapropuestadelInstitutoNacionaldeCancerología

buscaprecisamenteimpactarsobrelamorbilidadymortalidadporCánceren
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Colombiaatravésdeunconjuntodeactividadesquepermitadisminuirlacarga

deenfermedad,medianteunaseriedeaccionesadministrativasenfocadasala

GestióndelRiesgo,quelleveaobtenermejoresymayoresresultadosensalud

paracáncer,sumortalidadymejorarlacalidaddevidadelosyadiagnosticados.

Enelaño2006cuandosedioaconocerelmodelo,nohabíaenelpaísUnidades

FuncionalesdeCáncer,conocidashoycomoUFCAS,enesemomentohabía

proliferacióndeCentrosOncológicos,sinclaridadsobresupropiaofertade

serviciosysobrelacapacidadresolutivarealparalosdistintostiposdeCáncer.

loquenofavorecíaunmanejointegraldeestaspatologías.(26)

ExistenexperienciasdemarcosconceptualesparaelcontroldelCáncerenel

mundo,comoeldadoporlaOrganizaciónMundialdelaSalud-OMSdel2004;el

desarrolladoparalaprevenciónycontrolintegraldelCáncerenlosEstados

Unidosenelaño2000;laestrategiadelcontroldelcáncerenNuevaZelanda

año2003yelMarcoAnalíticoparaelControldelCáncerdeOttawaenCanadá

enelaño1999.Todosestosreferenteshacenénfasisentomardecisiones

basadoseninformaciónconfiable,setienenclarolosobjetivosdelcontroldel

cáncer,laimportanciadelaconstruccióndealianzasyredes,lacreaciónde

programasyestrategiasflexiblesyquesepuedanadaptardeacuerdoconla

disponibilidadderecursosdependiendodecadapaísoregión.(28)

Ademásdeloqueseplanteaenestosmarcosconceptuales,seincluyenla

realización de acciones de prevención,detección temprana,tratamiento y

rehabilitaciónloqueimplicomejorarlosprocesosdeplanificaciónylatomade

decisionesbasadaenunainformación.

Losescenariosparadesarrollarlasaccionesdelcontroldelcáncer,elque

predominaeseldelasintervencionesenlasinstitucionesprestadorasdesalud

yestasrequieredeaccionesdesdeelnivelpolítico ydesdelaspolíticas

públicascomounaintervencióncolectivaquesonestrategiascostoefectivas
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enelmejoramientodelasaluddelasenfermedadescrónicasnotrasmisibles.

(27)(28)

FiguraNo.2.ModeloAdministrativodeAtencióndeCáncer

Fuente:ElaboraciónPropia(AdaptaciónPDCC2012)

ComoresultadodelarevisióndelmarcoconceptualdadoporelModelode

ControldeCánceryenrelacióndeésteconlopropuestoporelPlanDecenalde

ControldelCáncerenColombia,seresumelagestiónadministrativacomolo

muestralafigura2.EndondesereconocelaOportunidaddiagnosticacomo

partedelaGestiónAdministrativayeltratamientooportunocomolaGestión

Clínica y conjugados terminan impactando los resultados de la gestión

administrativatraducidosen:Másestadiostempranoseneldiagnóstico,Más

sobrevida,MásCalidaddeVida,Menosgastodebolsilloparalospacientesy

menoscostoparaelsistema.

Elmodeloproponelaintegracióndelasaccionesylosnivelesdeintervención

requeridosparaelcontroldelcáncerennuestromedio.Estecontemplaunos

Oportunidad
diagnostica(gestión

administrativa)

Manejooportuno
(Gestiónclínica)

+Estadiostempranos

+Sobrevida

+Calidaddevida

-Costoparaelsistema

-Gastodebolsillo
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fines,unosámbitosyunasherramientasylabaseparaeldiseño delas

intervencionesquedebeserlainformaciónobtenidamediantelainvestigación,

lavigilanciayelAnálisisdeSituacióndeSalud(ASIS),estostresprocesos

interactúanentresí,posibilitandolaformulacióndeplanesyestrategiaspara

prevención,eldiagnostico,eltratamientoyrehabilitaciónyelcuidadopaliativo.

4.3MarcoContextual

LaciudaddeCalitienehoydíauncompromisoconlaciudad,elpaísyelmundo

alserescogidaporlaUniónInternacionalContraelCáncer(UICC)comounade

las5ciudadeselegidasparadesarrollarelproyectoCityCáncerChallenge;cuyo

objetivo es diseñar,planeary adelantarsoluciones para la atención y

tratamientodepacientesconpatologíadecánceral2025.Lasmetasestán

orientadasadisminuirenun25% lamortalidadporestacausa.Elproyecto

empezóenel2017ybuscanosolomejorarlasaludsinotambiénreducirlas

desigualdadesenelaccesoalacalidaddelaatenciónencáncer,lointeresante

esqueseleapuestaestratardeaplicarelmodeloentodalacomunidad.(29)

Califueescogidaporserlaúnicaciudadenelmundoquecuentaconun

registropoblacional(EnlaUniversidaddelValle),queesrepositoriodedatosde

másde60años,quecuentaconinformaciónsobreloscasosdeCáncerenla

ciudad.Otro deloselementosquesumo interéspara eldesarrollo dela

propuestaC/CAN,esladisposicióndelgobierno localainvertiresfuerzos

interinstitucionales para logrararticulación deltrabajo en red e integrar

accionespúblicoprivadasfrenteaestedesafío.

Desde elaño 2019,elproyecto está liderado poruna organización no

gubernamentalllamadaProPacifico,conquiensefirmóunconvenioparaque

desdeallísetomelasriendasdeesteproyectoenlaregiónyseavancehacia

lasmetasyobjetivosplanteadosparalaciudaddeCali,conelánimodepoder

serreplicadosenlasotrasdosciudadesenLatinoaméricaenBrasilyParaguay.
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(30).

ElRégimenEspecialodeExcepción

ElRégimenEspecialodeExcepciónensalud,seencuentrandefinidosenel

artículo279delaley100del93ysehanreglamentadoespecialmenteparalas

UniversidadesenColombiaapartirdelDecreto647de2001,queabogaporla

autonomía universitaria para que estas entidades desarrollen sus propios

SistemasdeSaludyconelloorganicen,definanlaestructura,losmecanismosy

losrecursosparagarantizarlaprestación deserviciosdesalud parasus

afiliados.(7)EstaspersonasnocotizanalSistemaGeneraldeSeguridadSocial,

estánobligadosahacerunaporteasolidaridad,atravésdelADRES.

ElServiciodeSaluddelaUniversidaddelValle,estáintegradoporunestimado

parael2018de6.090afiliados,deloscuales3.313sondesexofemeninoy

2.777sondesexomasculino;el21%sondocentes,el26%sonempleadosyel

43% sonpensionadosysusfamilias.Sereconoceenlapoblaciónafiliadaun

índicedevejezdel35%yuníndicedeenvejecimientodel36,3%conuníndicede

frizdel90%,porcada100personasmenoresde15añoshay353personas

mayoresde65años.

Loquemuestraestaestadísticainicialesquelatransicióndelapirámide

poblacionaltiendealenvejecimientoyconelloseesperaquelaprevalenciade

enfermedadescónicaspropiasdelprocesodeenvejecimientoseanlasque

generenlamayorcargadeenfermedadenelperfilepidemiológico.Entrelos

afiliados y sus beneficiarios se encuentra un universo de 109 usuarios

diagnosticadosconCánceralafechadecortedelarecepcióndeinformación

paraestainvestigación,segúnlosdatosaportadosporelserviciodesaluddela

Universidad.

SubsistemaSaluddelaUniversidaddelValle
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ElServiciodeSaluddelaUniversidaddelValle,secreó1956comodependencia

deBienestarUniversitario.ConelacompañamientodelaEscueladeMedicina

FamiliardelaFacultaddeSalud,en1986seimplementóenlaUniversidadel

modelodeMedicinaySaludFamiliar,centradoenlaatenciónintegraldelas

familiasyatendidoporequiposdemédicosespecialistasenMedicinaFamiliar.

(31)

GraficaNo3.PoblacióndeAfiliadosdelServiciodeSaluddelaUniversidaddel

valle.

PararealizarlasfuncionesdeaseguramientoyprestacióndelPlanObligatorio

deSaludparacotizantesybeneficiarios,elServicioadoptalafiguradeEntidad

AdaptadaelSistemadeSeguridadSocial.Enelaño2001,laLey647ledala

característicadeRégimenEspecial,lacualconservahastahoy.Enlaactualidad,

elsistemadesaluddelauniversidadmantieneelinterésporadaptarasu

sistemalaspolíticassectoriales,enlasqueencuentrasoporteparafortalecerla

prestacióndeserviciosasupoblaciónafiliadayengarantizarlacalidaddela

atenciónensalud,enelmarcodesuprincipioorientadordemedicinafamiliar.

UnadelasorientacionesquesereconocealsistemadesaluddelaUniversidad



33

delValleeselinterésdeadaptarasumodeloloplanteadoporlaPolíticade

AtenciónIntegral–PAISyelModeloIntegraldeAtenciónenSalud-MIASy,

además,alaevaluaciónrealizadaporlaJuntaAdministradora,comisióndonde

expertosyrepresentantesdetodoslosestamentosbuscanelfortalecimiento

delmodelohaciaunaCulturadelaSalud.(31)

GraficaNo.4.CicloVitaldelSistemadeSaluddelaUniversidaddelValle.

4.4MarcoConceptual

Estemarcoconceptualestáorientadoafavorecerlalecturadeloselementos

conceptuales,quetodolectorrequiereconocerparacomprenderelalcancede

lainvestigaciónyfavorecerlaintegracióndeunlenguajetécnicoamplio,denso

ycomplejoquepermitalacomprensióndelCáncercomogrupodepatologías,

ademásdereconocerelusodelaterminologíaenelmarcodelagestiónclínica

yadministrativaparasuabordaje.

A continuación,sepresentanunalistadeconceptospropiosdelagestión

clínica,ylagestiónadministrativaparalaatenciónoncológica,quesonusados

alolargodeladescripcióndeestainvestigación.

Fuente:InformedeGestiónServiciodeSalud
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Cáncer:Conjuntodeenfermedadesquehacequeelorganismoproduzcaun

excesodecélulasmalignas,estoincluyeunaampliafamiliadeenfermedades

quesediferencianporsumorfología,localización,etiología,comportamiento

clínicoysurespuestaaltratamiento.SociedadEspañoladeOncologíaMédica

2001)

Cáncerde Mama:Es la proliferación anormaly desordenada de células

mamariasmalignasquellevanalcrecimientodeuntumordentrodelamama

(insitu),elcualtienelacapacidaddeinvadiraotrosórganos(metastásico).El

cáncerdemamainiciaporloregularenlosconductosmamariosenel90%de

loscasosyenel10% sedaenloslóbulosmamarios,lamayoríadelos

carcinomasductalesempiezandeformanoinvasivosysinosediagnostican

tempranamente pueden transformarse en un cáncerde mama invasivo.

Cuandosediagnosticaenestadiostempranoslaexpectativadevidaa5años

esenestadioIesdel95%,enelestadioIIdel80%,elestadioIIIdel60%yenel

estadioIVdel25%.(37)

Factoresde Riesgo para Cáncerde Mama:Mutación BRCA 1 o BRCA 2;

antecedente familiar de cáncer en primer grado o segundo grado de

consanguinidad;Factoreshormonales;Paridadtardía (mayorde30años)o

nuliparidad; Menarquia temprana (menor de 12 años) o menopausia

tardía(mayorde 55 años);terapia combinada de reemplazo hormonal;

obesidadenlamenopausia,consumodealcohol;tabaquismo;sedentarismo;

densidaddelamamaehiperplasiaductalolobularatípicaocarcinomainsitu

enunabiopsiaprevia.(38)

TamizaciónenCáncerdeMama:Eltamizajeparacáncerdemamaincluyeel

examenclínicoylamamografía,lasensibilidaddelapruebaesmásbajaen

pacientesconmamasdensas,elmamógrafodebeserdigitalynoconvencional

estoaumentalasensibilidad.(38)
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TratamientoenCáncer:Serefierealplandemanejoqueelmédicotratante

define para elpaciente.Puede serquirúrgico,radioterapia,quimioterapia,

hormonoterapia.(37)

Autoexamendemama:Examendelasmamasqueserealizalamujerpara

comprobarlapresenciadenódulosuotroscambios.(32)(37)

ElExamenClínicodelaMama(ECM):Eselexamenfísicodelossenosque

realizaunprofesionaldelasalud,sedeberealizarunavezalañoatodamujer

cono sinsíntomasmayorde40 añosyacualquiermujerconsíntomas

mamariossinimportarsuedad,sensibilidaddel54%yespecificidaddel94%.

(32).

Lamamografía:esunaradiografíadelasglándulasmamariasyseutilizacomo

diagnosticoenpacientesmayoresde35añosconhallazgospositivosalECM,

tieneunasensibilidaddel87% enpromedioyunaespecificidaddel70% en

promedio,cuandoexisteunamasapalpableyseutilizacomotamizaciónen

mujeresasintomáticasdeunapoblacióndefinidade50a69años.(39).

CiclodeTratamiento:Eselperiododetratamientoseguidoporunperiodode

descanso.(InstitutonacionaldeCáncer).

Quimioterapia:Usodefármacosparadestruirlascélulascancerosas(ASCO).

Radioterapia:Terapiaqueutilizaaltadosisderadiaciónparadestruirlascélulas

cancerosasyreducirlostumores.(InstitutoNacionaldeCáncer).

BIRADS:Método que usan los radiólogos para interpretary comunicarde

maneraestandarizadalosresultadosdeexámenesdemamografía,ecografíae

IRM usadosparadetectarydiagnosticarelcáncerdeseno(mama).También

sellamaBreastImagingReportingandDataSystem.(INH-NCI2019).
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TablaNo1.ClasificaciónBIRADS

CATEGORIA DENOMINACIÓN CONDUCTA

BIRADSO Estudioincompleto Requiereestudiosadicionales

BIRADS1 Mamografíanormal Continuaresquemadetamizaje

BIRADS2 Hallazgosbenignos Continuaresquemadetamizaje

BIRADS3 Hallazgosprobablementebenignos.Malignidad<2% Controlalos6meses

BIRADS4A Bajaamoderadasospecha.2%-10% Diagnósticohistológico(biopsia)

BIRADS4B Moderadasospecha.11%-50% Diagnósticohistológico(biopsia)

BIRADS4C Moderada-altasospecha.51%-94% Diagnósticohistológico(biopsia)

BIRADS5 Altamentesugestivodemalignidad>95% Diagnósticohistológico(biopsia)

BIRADS6 Malignidadconocida Tratamientodelcáncer

Fuente:ACRBI-RADS®Atlas,BreastImagingReportingandDataSystem,RestonVA,2013.

LaEcografíaMamaria:Esunestudioconultrasonidosquediferenciaentre

masassólidasoquistesenlas mamascomplementarioyestáindicadaen

mujeresmenoresde40años,mamasconprótesisyparadiferenciarunquiste

ounamasasólida.(32)

LaEstadificaciónenCáncer:Elestadioserefierealaextensióndelcáncer,es

decir,quétangrandeeseltumorysisehaextendido.Sereconocenlos

siguientesestadios(40).

Estadio0 Carcinomainsitu.

EstadioI Eltumormide2cm dediámetroomenos,peronosehaextendidoalos
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ganglioslinfáticos

EstadioII(AY

B)

Eltumorquemidemenosde2cm,entre2y5cm,omásde5cm ypuede

haberinvasiónlinfática.

EstadioIII(A,B

YC)

Enestaetapahayunmayorcompromisodelosganglioslinfáticosdela

axila.

EstadioIV Elcáncerhainvadidootrosórganos,comoloshuesos,lospulmones,el

hígadooelcerebro

CáncerdePróstata:Elcáncerdepróstataseoriginacuandolascélulasdela

próstatacomienzanacrecerfueradecontrol.Lapróstataesunaglándulaque

sólotienenloshombres.Estaglándulaproducepartedellíquidoqueconforma

elsemen.Elriesgoaumentadespuésdelos50años.Esunaenfermedadde

crecimientolentoconcursoindolenteyelsitiocomúndemetástasisesa

hueso90%deloscasos.Sinohaycompromisodelauretraporloregularnose

presentansignosnisíntomas,cuandosedaelcompromisoenlauretra,los

síntomassonTenesmovesical;Nicturia;Disuriayhematuriaycuandohay

metástasisOseaseldolorsedaencaderaycolumnadorsolumbar.(42)

PruebaSanguíneadelAntígenoProstáticoEspecífico(PSA):Estaesunaprueba

de diagnostica. Elantígeno prostático específico (PSA)es una proteína

producidaporlascélulasenlaglándulaprostática(esproducidaporcélulas

normalesycancerosas).ElPSA seencuentraprincipalmenteenelsemen,

aunquetambiénsepuedeencontrarenpequeñascantidadesenlasangre.(41)

ElniveldePSA ensangresemideenunidadesllamadasnanogramospor

mililitro (ng/mL).La probabilidad de tenercáncerde próstata aumenta a

medidaqueelniveldePSAsube,pero nohayunvalorlímiteestablecidoque

pueda indicar con certeza siun hombre tiene o no tiene cáncer de

próstata. (AmericanCancerSociety-2019)
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ElTactoRectal:Esunamaniobraquepermiteexaminarlascaracterísticasdela

próstatarelacionadasconeltamañoyconsistencia.Eltactorectal+PSApuede

incrementarlatasadedeteccióndecáncer,elPSAlibreesútilconPSAhasta

10,útilconpróstatasdemenosde40grvalores<25%detectael95%delos

tumoresyevitael20%debiopsiasinnecesarias.(44)

SistemadepuntuacióndeGleason:Serefierenacomosevenlascélulas

cancerosasdelapróstatayquetanprobableesqueelcáncersepueda

diseminar,unpuntajebajosignificaqueelcánceresdeuncrecimientolentoy

noagresivo.(44)

TablaNo2.ClasificaciónGleason

Fuente:SociedadInternacionaldePatologíaUrologica.2018.

Deteccióntemprana:Esladetecciónodiagnósticodelaenfermedadenuna

fasetempranacuandoexisteunaltopotencialdecuración.(32)

Acceso:Sedefinecomoelporcentajedepersonasquerecibióatenciónmédica

deltotalquepresentounproblemaonecesidaddesalud(33).

Riesgo:según elPlan Decenalde Salud Pública es “la probabilidad de
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ocurrenciadeuneventodeseado,evitableynegativoparalasaluddelindividuo,

quepuedesertambiénelempeoramientodeunacondiciónprevia,lanecesidad

derequerirmásconsumodebienesyserviciosquehubierapodidoevitarse”.

GestióndelRiesgoenSalud(GIRS):Conjuntodeaccionesarticuladasentrelos

diferentesactoresdelsistema,paraanticiparsealasenfermedadesylos

traumatismos para que éstos no se presenten o se detecten y traten

precozmenteparaimpedir,acortaropali​arsuevoluciónyconsecuencias.(36).

4.5MarcoNormativo

ElCáncerhacepartedeloseventosdeinterésenSaludPúblicaenColombia,

tambiénesreconocidacomounadelaspatologíasdeAltoCostoytienenlas

estadísticas epidemiológicas de mayorprevalencia e incidencia;que han

generadoquesehayanpriorizadolasRutasdeAtenciónIntegralenSalud-RIAS

deMamayPróstata.

Estas consideraciones hacen que exista un amplio marco normativo

relacionado con la atención delCáncer,los derechos de los pacientes

amparadosporlalegislaciónvigenteylaobligatoriedaddelSistemadeSalud

de reconocerla vigilancia de este evento en elsistema de vigilancia

epidemiológicadeColombia.

TablaNo3.NormogramaRelacionadoconCáncer
Norma Objeto

Resolución3384

de2000

Cumplimiento yadopcióndeNormasTécnicasyGuíasde
Atención para eldesarrollo de lasaccionesde protección
específicaydeteccióntemprana,asícomoparalaatenciónde
lasenfermedadesdeinterésensaludpública(45)

Ley1384de2010 LeySandraCeballos,porlacualseestablecenlasacciones
paralaatenciónintegraldelcáncerenColombia.Sistemasde
Información,a travésdelestablecimiento delosRegistros
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Nacionales de Cáncer en adultos,basado en registros
poblacionalesyregistrosinstitucionales;elObservatoriode
CáncercomopartedelSistemadeVigilanciaenSaludPública;
consagralanecesidaddecaptardatosdediversasfuentes,así
comoefectuarlasadaptacionesnecesariasalactualSIVIGILA
paralacaptura,procesamiento,almacenamientoyconsultade
lainformaciónquecaptaencáncer.(46)

Resolución1383

del2013

Adopto elPlan DecenaIpara elControldelCánceren
Colombia,2012-2021yelcontenidoenelAnexoTécnicodela
presenteResolución,elcualformaparteintegraldelamismay
adoptaelplandecenaldecáncer2012-2021.(47)

Resolución247de

2014

Establecelaobligacióndereportarlospacientesconcáncera
la Cuenta de Alto Costo por parte de las Empresas
AdministradorasdePlanesdeBeneficios(EAPB),incluidaslas
delrégimendeexcepción,lasInstitucionesPrestadorasde
ServiciosdeSalud (IPS),públicas,privadasymixtasylas
Direcciones Departamentales,Distritales y Municipales de
Salud(48).

Ley1733del2014 LeyConsueloDevísSaavedra”.Mediantelacualseregulanlos
serviciosdecuidadospaliativosparaelmanejointegralde
pacientes con enfermedades terminales, crónicas,
degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la
enfermedaddealtoimpactoenlacalidaddevida(49).

LeyEstatutaria

1751de2015

Pormediodelcualseregulaelderechofundamentalalasalud
ysedictan otrasdisposiciones.La presenteleytienepor
objetogarantizarelderechofundamentalalasalud,regularloy
establecersusmecanismosdeprotección(50).

Resolución3202

de2016

Porla cualse adopta elManualMetodológico para la
elaboración e implementación de las Rutas Integrales de
Atención en Salud (RIAS),se adopta un grupo de Rutas
IntegralesdeAtenciónenSaluddesarrolladasporelMinisterio
deSaludyProtecciónSocial,dentrodelaPolíticadeAtención
IntegralenSalud-PAISysedictanotrasdisposiciones(51).

Resolución0429

del2016

SeadoptalaPAIS(políticadeatenciónintegralensalud)yel
MIAS(modelointegraldeatenciónensalud).(52)(derogada)

Resolución2626

de2019

PorlacualsemodificalaPolíticadeatenciónIntegralenSalud
– PAISyseadoptaelModeloIntegraldeAcciónTerritorial
MAITE.(53).
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En elmarco normativo revisado,se encuentra soportado elreporte de

informaciónalaCuentadeAltoCosto-CACdeloseventosrelacionadoscon

Cáncer.ValelapenarecordarquelaCuentadeAltoCosto,sedefinecomo“un

organismotécniconogubernamentaldelSistemaGeneraldeSeguridadSocial

enSaludcolombiano,quefuecreadamedianteelDecreto2699de2007.Este

organismoobligaalasEmpresasAdministradorasdePlanesdeBeneficios-

EAPB,deambosregímenesyalasdemásEntidadesObligadasaCompensar-

EOC,a asociarse para abordarelAlto Costo.Funciona como un Fondo

autogestionadoquecontribuyeaestabilizarelsistemadesalud,garantizando

la operación real de la solidaridad y desestimulando la selección y

discriminacióndelapoblaciónmedianteunajustederiesgodelaprimabásica

enfuncióndeloscasosdealtocosto.(PáginawebdeCAC.2019)

LaResolución0247de2014,tienecomoobjetoestablecerlaobligatoriedad

para las EAPB de reportarlos pacientes con Cáncera la CAC y las

responsabilidadesdecadaunodelosactoresfrenteaestainformaciónylos

mecanismosdeauditoriayverificaciónconbaseenlosregistrosclínicoscomo

fuentesdeinformación.DelamismaformalaresolucióncontieneunAnexo

Técnico en elque están definidas las fechas de reporte,mecanismos,

instrumentos,periodicidad,yvariables.

ElAnexotécnicodacuentadelainformaciónquesedebereportarenrelación

con:

 PersonascondiagnosticohistopatológicodeCáncerensituoinvasor.

 Personascon diagnóstico deCáncersoportado yjustificado en los

registrosclínicos.

ElAnexotécnicoexpresalaobligatoriedaddeldiligenciamientodetodaslas

variablesteniendo encuenta,reportarporpacienteypordiagnóstico. La
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estructuradelreportesedivideenlossiguientesapartes:

1.IdentificacióngeneraldelaEPSydelusuarioreportado.(16variables)

2.Informacióngeneralrelacionadaadiagnóstico,estadificaciónyobjetivo

detratamientoinicial.(26variables)

3.AntecedentesqueprecedenaldiagnósticodelCáncerreportado.(104

Variables)

4.InformaciónEspecíficadeCirugíaenelreporteactual.(12Variables)

5.InformaciónespecíficadeRadioterapiaencorteactual.(20Variables)

6.InformaciónespecíficadetrasplantedeCélulasMadreHematopoyéticas

enelreporteactual.(5variables)

7. InformaciónespecíficadetratamientocomplementarioenelReporte

actual.(20variables)

8.Situaciónactualdelusuario.(1variable)

9.Resultadofinaldemanejooncológicoenestecorte.(7Variables)

Esclaroquelainformaciónreportadadebeestarenconcordanciaconeltipode

Cáncerdelosusuariosylosdatosdediagnóstico,tratamientoydesenlace.

ParalaoportunidaddiagnosticaseutilizaronlasvariablesdelatablaNo4

TablaNo4VariableparalaOportunidadDiagnostica

Fechadelanotaderemisióno
interconsultadelmédicoo
institucióngeneralhaciala

instituciónomédicoquehizo
eldiagnóstico

Fechadeingresoala
instituciónquerealizóel
diagnósticoluegodela

remisiónointerconsulta

Fechaprimeraconsulta
conmédicotratante
enfermedadMaligna
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5.OBJETIVOS

5.1ObjetivoGeneral

Evaluarlaoportunidaddiagnosticaparalagestióndelriesgoysudesenlacedel

tratamientoenlospacientesconcáncerdemamaycáncerdepróstata,deun

régimenespecialuniversitario,enCalienelaño2018.

5.2ObjetivosEspecíficos

Caracterizarlospacientescondiagnósticodecáncerdemamaycáncer

depróstatadelrégimenespecialuniversitario,reportadosporlaCuenta

deAltoCostoenelaño2018.

Determinar la trazabilidad de la oportunidad diagnostica,en los

pacientes con cáncerde mama ycáncerde próstata delrégimen

especialuniversitarioenelaño2018,conbaseenelreportedelaCuenta

deAltoCosto.

Identificarlarelaciónentreeldiagnósticoyeldesenlacedeltratamiento

delospacientesconcáncerdemamayconcáncerpróstatadelrégimen

especialuniversitarioreportadosporlaCuentadeAltoCostoenelaño
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2018.

6.METODOLOGIA

Sedescribenenesteapartadoeltipodeestudio,losprocedimientos,técnicasy

elplandeanálisisdesarrolladopararesponderalosobjetivosplanteadosen

esteestudio.

6.1Tipodeestudio

Esteesunestudioretrospectivo,descriptivodecortetransversal,queanalizó

desdeun enfoquecuantitativo,la oportunidad diagnostica con la quefue

desarrolladalagestióndelriesgodelospacientesconcáncerdepróstatay

cáncerde mama durante elaño 2018,a partirde fuentes secundarias,

examinandolasvariablesdelreportedelaCuentadeAltoCostoylabasede

afiliadosdelrégimenespecialuniversitario.

6.2Áreadeestudio

ElestudioserealizósobreelsistemadesaluddelaUniversidaddelValledela

ciudaddeCali.Elalcancedelainvestigaciónselimitóalospacientescon

cáncerdemamaycáncerdepróstata,quereportóalaCuentadeAltoCostodel

año2018ylabasedeafiliadosdelSistemadeSaluddelaUniversidad.
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Esteestudioaportaalcampodeconocimientodelaadministracióndesalud,

específicamenteeneláreadegestiónadministrativayclínicaylaprestaciónde

serviciosdesalud.

6.3Poblaciónymuestra

LapoblaciónafiliadaalrégimenespecialdelaUniversidadPúblicaubicadaen

laciudaddeCalienelaño 2018esde6.099personas;entrecotizantes,

empleadosdocentes,nodocentesysusbeneficiarios.Eluniversodelestudio

fueron37pacientes,deacuerdoconloreportadoporlaCuentadeAltoCosto-

CAC enel2018.Dadalapoblaciónuniversoserealizóelexamensobrela

información reportada como universo,porlo cualno se requirió calcular

tamañodemuestra.

6.3.1 Criteriosdeinclusión

Elestudiodefiniólossiguientescriteriosdeinclusiónparasudesarrollo:

+Mujeresquealcortedel1°deenerodel2019teníandiagnósticodecáncerde

mamayesténreportadasenlaCACdelrégimenUniversitario.

+Hombresquealcortedel1°deenerodel2019teníandiagnósticodecáncer

depróstatayesténreportadosenlaCACdelrégimenUniversitario.

+ReportedelaCuentadeAltoCostodelaño2018.

6.3.2 Criteriosdeexclusión

+Mujeresyhombresdiagnosticadosconcáncerdemamaypróstataapartir
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del1deenerodel2019.

+Hombrescondiagnósticodecáncerdemama.

+Pacientesnoreportadosporlacuentadealtocostoparaelperiodode

estudio.

+Pacientesconuncáncerprimariodistintoapróstataomama.

6.4Variables

Elpresenteestudioserealizóapartirdefuentessecundarias.Lasvariables

identificadasseseleccionarándelasfuentesqueselistanacontinuación:

6.4.1Fuentes:

 ReporteAnual(2018)delaCuentadeAltoCosto.

 BasededatosdeAfiliadosdelServiciodeSaluduniversitario.

6.4.2SeleccióndeVariables:

Dado queesteestudio sebasaen elanálisisdefuentessecundarias,se

describeacontinuaciónlafuente.LabasededatosdeCáncerdelaCuentade

AltoCosto-CAC,estáconstituidapor133variables,quesereportanen211

campos (resolución 0247/2014),de las cuales elinvestigadorreviso y

seleccionolasvariablespertinentesparasuestudioylasordenoentresgrupos.
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Elprimergrupopermitióevaluarlaoportunidaddiagnostica,elsegundogrupoel

tratamientoyeltercergrupoeldesenlacedeltratamiento.Despuésdeanalizar

losresultadosdecadagrupo,elinvestigadordefiniólasvariablestrazadoras,

quelepermitierondeterminarelimpactodelaatenciónalospacientescon

CáncerdemamayCáncerdepróstata,conbaseenlaOportunidadDiagnostica

paralagestióndelriesgoysudesenlaceeneltratamiento.

Laoperacionalizacióndelasvariablesseintegraalpresentedocumentocomo

unanexo,dadalaextensióndeldocumento(AnexoNo1).

Seidentificaronadicionalmenteungrupodevariablessociodemográficas,a

partirdelabasededatosdeafiliadosdelserviciodesaludUniversitario,estas

variablespermitieroncaracterizarsociodemográficamentelapoblaciónafiliada,

especialmentelapoblaciónafectadaporelCáncerdeMamayPróstata.Estos

datosfueronplanteadosporelinvestigadorconlaintensiónderealizarla

asociacióndedatossociodemográficosconlaoportunidaddiagnostica.

EstasvariablesseexponenenlaTablaNo5.

Tabla5.Cuadrodeoperacionalizacióndevariablessociodemográficas

Variable Definiciónoperacional
Tipode
variable

Escalade
Medición

Valores
posibles

Edad

Númerodeañosdevidadelpaciente
almomentodeldiagnóstico.Sedivide
endosrangosenrelaciónconguíade

prácticaclínicaparaCáncer.

Cuantitativa Razón

Mayor18y
menorde50.
Entre51y69

años.

Formación
académica

Gradomáximodeformación
académicaalcanzadoporelpaciente

almomentodeldiagnostico
Cualitativa Nominal

Sinestudios;
primaria;

secundaria,
Pregrado;
Posgrado

Estadocivil
Condicióncivildelpaciente,que
determinasucondiciónyredde

apoyofamiliar.
Cualitativa Nominal

Soltero

Casado
Uniónlibre
Separado

Viudo

Estrato
socioeconómico

Clasificacióndelosinmuebles
residencialesdondevivenlos

pacientes
Cualitativa Ordinal

Estrato1
Estrato2
Estrato3
Estrato4
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Estrato5
Estrato6

Ciudadde
residencia

Ubicacióngeográficaquedetermina
accesibilidadalaatenciónmédica.

Cualitativa Nominal
Nombredela

ciudad

Ocupación
Actividadquedesempeñabael

pacientealmomentodeldiagnóstico.
Cualitativa Nominal

Amadecasa;
Empleado
Docente;

EmpleadoNo
docente;

Jubiladoo
Pensionado

6.5RecoleccióndeinformacióndelaFuenteSecundaria

Larecoleccióndelainformaciónserealizóapartirdelarevisióndelasfuentes

secundariasdeinformaciónydatos.LainformacióndelaCuentadeAltoCosto

deCáncer,esunafuentedeinformaciónsecundaria,losdatosqueallíse

recolectan son reportadosanualmentedeforma oficial,porlasEntidades

AdministradorasdePlanesdeBeneficio-EAPB,concorte1°deenerodecada

año,enestecasoel1deenerodel2019.

LainformaciónregistradaenlaCuentasdeAltoCostosefiltróapartirdetablas

dinámicasatravésdelascualesseagrupolainformaciónconbaseenlos

gruposdefinidosporelinvestigadorasí:LaspacientesconCáncerdemamay

los pacientes con Cáncerde próstata.Se seleccionaron las variables de

acuerdo conlainformaciónsuministradaenrelaciónconlos3gruposde

análisisdelascategoríasdefinidascomo:

GrupoNo1.Oportunidaddiagnostica:Serefiereatodaslasvariablesqueden

cuenta de tiempos de consulta porsospecha,valoración de primera vez,
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atenciónparaeldiagnóstico,lecturasdiagnósticas,estadificación.

GrupoNo2.Tratamiento:Variablesquedancuentadeltipodetratamiento

recibidoporelpacientesegúnsucondicióndelapatología.Quimioterapia,

Cirugía,Hormonoterapia,Radioterapia.

GrupoNo3.Desenlace:Serefiereavariablesquedancuentadelosresultados

deltratamientoenrelaciónconsobrevida,paliativoymortalidad.

6.6PlandeAnálisis

Serealizó latabulacióndelasvariablesseleccionadasporelinvestigador

obtenidasdelabasededatosdelaCuentadeAltoCosto-CAC,usandoel

programaExcelMicrosoft;deacuerdoconlainformaciónreportadaenrelación

coneldiagnóstico,eltratamientoyeldesenlacedecadapaciente,identificado

porlaCACdelrégimenespecial(UniversidaddelValle),delaño2018.

Como baseinicialdelanálisis,elinvestigadorselecciono lasvariablesde

interésparasuestudio,loqueleimplicóladepuracióndedatos,larevisiónde

cadaunadelasvariablesylavaloracióndelapertinenciadeéstas,parala

identificacióndelaoportunidaddiagnostica,eltratamientoyeldesenlace.

Serealizóunanálisisexploratoriodelosdatosparaevaluarlafrecuenciay

distribucióndecadavariable.Lasvariablescategóricas,comoelestadiodel

CáncerdemamaencadamujerylaclasificacióndeGleasonparaCáncerde

Próstataencadahombre,seagrupoelnúmerodecasosencadaunadelas

categorías,reflejandoelporcentajequerepresentandeltotal,yexpresándoloen

unatabladefrecuencias.

7.CONSIDERACIONESETICAS
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EsteestudioobtuvoelAvalconactadeaprobación#013-020delComitéde

Ética-CIREHdelaFacultaddeSaluddelaUniversidaddelValle.Seconsideró

sinriesgosegúnlaResoluciónNo.8430de1993delMinisteriodeSaludde

Colombia,comoloenunciaelliteral“a”delartículo11,quehacereferenciaa

“estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental

retrospectivosyaquellosen losqueno serealizaningunaintervención o

modificaciónintencionadadelasvariablesbiológicas,fisiológicas,sicológicas

osocialesdelosindividuosqueparticipanenelestudio”.Esteestudiose

realizóconbaseenfuentessecundariasdedatos.

Elinvestigadorsecomprometióarespetarlaconfidencialidaddelainformación

ynosolicitónombresdecasos.Elinvestigadoridentificóloscasosconcódigos

alfanuméricos,sinutilizarnúmerosdeidentidadninombresdelospacientes,

acogiendo la normativa sobre ética de Buenas Prácticas Clínicas en

Investigación.

Los datos fueron sólo fueron manejados porelinvestigadorprincipal,la

informacióndelaCuentadeAltoCostoylosdatossustraídosdelamisma

fueron encriptadosyprocesadosen una base de Excel,archivadosen el

computadorpersonalconclavedeaccesolacualsoloelinvestigadorconocía.

Una vez sea aprobada porelconsejo de jurados en la sustentación,el

investigadorprocederáaeliminarlainformacióndesucomputador.

Elinvestigadorcontóconlaautorizaciónescritadeladireccióndelserviciode

saluddelaUniversidaddelValle,parausarlainformacióndelaBasede

AfiliadosyelreportedadoporelCAC.(anexo1).

8.RESULTADOS

Losresultadosdeestainvestigaciónsedesglosadaentrescomponentesen

razónalosobjetivosespecíficosplanteados.Seconsideraronlosdatosyel
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análisisparalosdoscanceresdeesteestudio,laprimeraparterevisalaparte

sociodemográfica,lasegundapartemuestralaoportunidaddiagnosticayla

terceraparteeldesenlacédeltratamiento.

Parafacilitarlalecturaycomprensióndeesteinformedeinvestigación,se

presentarálainformaciónporcadagrupodecáncerdelestudio.

8.1PoblacióncondiagnósticodeCáncerdemama

8.1.1CaracterizaciónSociodemográfica

Tomandolabasededatosdelosafiliadosseidentificóalapoblaciónaestudio.

Representada en 20 mujeres diagnosticadas,se realizó elanálisis de las

variablessociodemográficas,elcualarrojolossiguientesresultados,(vertabla

N°6).

 AlmomentodeldiagnósticodelCáncerdemama,elestadocivildelas

mujeres delestudio muestra que el50% estaban casadas,el25%

solterasyel25%restanteviudas.

 Elpromediodeedadesde57,6±10,64,estoexpresaqueel70%delas

mujeresalmomentodeldiagnóstico,estánentrelos50y69años,rango

enqueserealizalaTamizaciónconlaMamografíayel15%estánentre

los40ylos49años,rangoenelqueserealizaelExamenClínicode

Mama-ECM.

 Sobreelniveleducativo,lacaracterizaciónmuestraqueel55%,tiene

niveluniversitariocompleto,el5%cuentaconelniveldeBásicaprimaria

yel40%restante,notieneninformaciónreportada.

 Lavinculación(olaafiliación)alserviciodesaludmuestraqueun25%

son empleadas (docente o no docente),elotro 25% restante son

familiaresbeneficiariosdelserviciodesaludyun50% notienedato

registrado.
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 Respectoaallugarderesidencia,el90% delaspacientesvivenenla

zonaurbanadeCaliyel10%enlazonarural.

 Respectoaestratosocioeconómicoseidentificaquelasmujeresque

vivenenlazonaurbana,el60% viveenestrato4y5,sobreel40%

restante,sedesconocenlosdatos.

TablaNo6.CaracterizacióndelapoblacióndeCáncerdeMama

Casos,N 20

EdadalmomentodelDa,promedio(des.Est.) 57,6(10,64)

Vinculaciónlaboral,n(%)  

Familiarbeneficiario 5(25%)

Empleada 5(25%)

Pensionado 10(50%)

Estratosocial,n(%)  

Estrato3 6(30%)

Estrato4 4(20%)

Estrato5 8(40%)

Corregimiento 2(10%)

Entorno,n(%)  

Urbano 18(90%)

Rural 2(10%)

Niveleducativo,n(%)  

Básicaprimaria 1(5%)

Tecnología 1(5%)

Universitario 7(35%)

Especialización 2(10%)

Maestría 1(5%)

sindato 8(40%)

EstadoCivil,n(%)  

Soltera 5(25%)
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Casada 10(50%)

Viuda 5(25%)

Fuente:ElaboraciónPropia.

8.1.2TrazabilidaddelaOportunidadDiagnosticaparaCáncerdeMama

ParadeterminarlatrazabilidaddelaOportunidadDiagnostica,elinvestigador

sólotomóparaesteanálisis,losdatosdeaquellaspacientesque,enlabasede

datosdelaCAC,teníanregistradascomomínimolas3fechasquepermiten

identificarintervalosdetiemporelacionadosconlaoportunidaddiagnostica.

Lasfechasrelacionadasson:

I. Fechadelanotaderemisiónointerconsultadelmédicooinstitución

generalhacialainstituciónquehizoeldiagnostico.(Celda19CAC)

II. Fechadeingresoalainstituciónquehizoeldiagnosticoluegodela

remisiónointerconsulta.(Celda20CAC)

III. Fechadelaprimeraconsultaconmédicotratantedelaenfermedad

maligna.(Celda26CAC)

Estasvariablesqueregistranlasfechas,sonlabaseparalaidentificación

de los dos intervalos de tiempo,relacionados con la Oportunidad

Diagnosticaenloadministrativo)Primerintervalo(IyII)SegundoIntervalo

(IIyIII).

ConladepuracióndelabasededatosdelaCuentadeAltoCostosobrelos

casosdeCáncerdemama,enelSistemadeSaluddelaUniversidad,se

encontróque:

 Delas20mujeresconcáncerdemamaidentificadasenlabasededatosde

la CAC delSistema de Salud de la Universidad,el55% (11 mujeres)

contabanconlosdatosdelastresfechasdiligenciados.Elporcentaje

restantenocontabacondichainformación,olainformaciónreportadano

eraconfiable,dadoquehabíansidoregistradoslosdatosamanerade

“comodín”,elcualseusabaporinstruccióndelaCAC endoscasos:El
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primercaso,cuandoeldiagnosticoeraanterioral2014,entantoquepara

esafechanosereportabaeleventodeCánceralacuenta.Elsegundocaso,

cuandonoseteníaregistrodefechas,secolocabalamismafechapara

todosloscampos,indiferenteelmomentodelaatención.

 Enlas11pacientescondatos,seevaluarondosintervalosdetiempo:

Primerintervalo(IyII):Eltiempotrascurridoentrelafechadelanotade

remisión o interconsulta delmédico o institución generalhacia la

instituciónquehizoeldiagnostico(Celda19)ylafechadeingresoala

instituciónquehizoeldiagnosticoluegodelaremisiónointerconsulta

(Celda20)

SegundoIntervalo(IIyIII)o:Eltiempotrascurridoentrelafechade

ingresoalainstituciónquehizoeldiagnosticoluegodelaremisióno

interconsulta(Celda20)ylafechadelaprimeraconsultaconmédico

tratantedelaenfermedadmaligna.(Celda26CAC)

Tabla7TrazabilidaddelaOportunidadDiagnostica.

DiagnósticoOportuno Mediana
Rango

Intercuartílico

Oportunidadendíasentrelafechaderemisión
dadaporelmédicogeneralylainstituciónque
realizoeldiagnostico

8 6-18,5

Oportunidadendíasentrequelapaciente
asistealainstituciónquerealizaeldiagnóstico
yeldíaqueloveelespecialistaconelresultado
delaBiopsia

29 17,5-37,5

Oportunidadendíasparalaoportunidad
diagnostica

36 27,5–45

Fuente:ElaboraciónPropia

 Lamedianaenlaoportunidadderemisiónalainstituciónquerealizoel

diagnósticofuede8díasyentreéstaylavaloraciónporelespecialistafue

de29días,lamedianatotalesde36días,lamedianatotalpaísparael2018

fuede94días,datoreportadoporlacuentadealtocostoenel2019.(Ver
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tablaN°7)

8.1.3 Relación entre eldiagnóstico yeldesenlace deltratamiento de las

pacientesconCáncerdeMama.

Antesdedarcuentadelosresultadosenestepunto,valelapenaaclararqueel

investigadorse orientó hacia un análisis de variables cualitativas,que le

permitióvalorarlostratamientosenrelaciónconlosdiagnósticosdelacohorte

de2018,quecorrespondealgrupode20pacientesidentificadasenlaCAC.

(TablaNo8)(TablaNo9)

TablaNo8Aspectosoncológicosdelapoblación,año2018

Histología,n(%)  

Carcinoma 12(60%)

Adenocarcinoma 6(30%)

Sindato 2(10%)

Estadio,n(%)  

Insitu 3(15%)

EC1A 4(20%)

EC2A 5(25%)

EC2B 3(15%)

EC3A 2(10%)

sindato 3(15%)

PresenciadeHER-2,n(%)  

Positivo 1(5%)

Negativo 9(45%)

Indeterminado 3(15%)

Sindato 7(35%)

Gradodediferenciación,n(%)  

Biendiferenciado 5(25%)

Moderadamentediferenciado 3(15%)

Maldiferenciado 4(20%)

Sindato 8(40%)

TablaNo9Trazabilidaddeltratamientodelapoblación,año2018
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 Latabladeanálisispresentadatosrelevantesenrazónalarelacióndel

diagnósticoyconeltratamientoysucorrespondenciaconlagestióndel

riesgo.Seobservaque,deltotaldelasmujeresdelacohortedeCáncer

demamaenel2018,elmayornúmerodeellaspresentóCarcinoma,el

mayornúmero decasossediagnosticó enestadiostempranos,sin

Objetivodeltratamientoinicial,n(%) 20

Curativo 11(55%)

Seguimiento 9(45%9

Númerodeciclosadministrados,n(%)  

1ciclo 8(40%)

2ciclos 1(5%)

7ciclos 1(5%)

16ciclos 1(5%)

Ningúnciclo 9(45%)

Ubicacióntemporaldelprimerciclo,n(%) 

Adyuvancia 9(45%)

Neoadyuvancia 1(5%)

ManejoCurativodePrimeraRecaída 1(5%)

Noaplica 9(45%)

CaracterísticasdelprimerciclodeQT,n
(%)  

Finalizado 4(20%)

Nofinalizado 7(35%)

Noaplica 9(45%)

Manejoquirúrgico  

Sí 1(5%)

No 10(50%)

Noaplica 9(45%)

Manejoradioterápico  

Sí 1(5%)

No 10(50%)

Noaplica 9(45%)

Resultadofinaldelmanejooncológico,n
(%)  

Remisióncompleta 5(25%)

Remisiónparcial 3(15%)

Aunbajotratamiento 3(15%)

Noaplica 9(45%)
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embargo8mujeresnotienendatosobregradodediferenciación.(tabla

No8)

 Delas20mujeresdelacohorte,11mujeresrecibieronalgúntipode

tratamiento;sinembargo,sóloenuncasoserequiriómanejoquirúrgico,

enotrocasoserequirióRadioterapiaysolounamujerrecibió16ciclos

deQuimioterapia.(TablaNo9)

 Latasademortalidadenelperiodoestudiadoparaestacohortede

pacientesfuede0.

 Las pacientes que fueron tratadas con medicamentos hormonales,

alquilantes,antimitóticos,antraciclinasyanticuerposmonoclonales,de

primeralíneademanejo,conafectaciónpositivaparaeldesenlacede

tratamiento,porsobrevidayporcostosparaelsistema.

8.2.PoblaciónconCáncerdePróstata

8.2.1Caracterizaciónsociodemográficadelapoblacióncondiagnóstico

deCáncerdePróstata

LarevisiónydepuracióndelabasededatosdelaCuentadeAltoCostodel

SistemadeSaluddelaUniversidad,almomentodelcortedelestudio,arrojoun

totalde17pacientes.LacaracterizacióndelgrupodepacientesconCáncerde

Próstata,deacuerdoconlasvariablessociodemográficasarrojolossiguientes

resultados:

 Elpromediodeedadesde68,1±9,39,9deloshombresalmomentodel

diagnósticoteníanunaedadentrelos50y69años,rangodeedaden

quedeacuerdoconlasguíasdeprácticaclínicadelMinisteriodeSalud

(Resolución3280de2018)quedefinequesedeberealizarelcribadopor

mediodeTactoRectalyelPSA.
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 Sobreelestadocivil,15delospacientesconcáncerdepróstata,se

encontrabacasadoalmomentodelcorte.

 Respecto alniveleducativo de los pacientes,9 tenían formación

universitaria,2personascontabanconlaformaciónbásicaprimariay6

noteníanestainformacióndiligenciada.

 Respectoalavinculación(Afiliación)conelserviciodesaluddela

Universidad,13pacientessonpensionados,3sonbeneficiariosysolo1

estáactivolaboralmente.

 El100% delaspacientesvivenenlazonaurbanadeCali,ydeellos9

vivenenestratos4y5y8vivenenestratos2y3.

TablaN°10.CaracterizacióndelaPoblacióndeCáncerdePróstata

CaracterizacióndelapoblacióndeCáncerdePróstata

Casos,N 17

EdadalmomentodelDx,promedio(desv.Est.) 68,1(9,39)

Vinculaciónlaboral,n(%)  

Familiarbeneficiario 3(18%)

Docente 1(6%)

Pensionado 13(76%)

Estratosocial,n(%)  

Estrato2 3(18%)

Estrato3 5(29%)

Estrato4 2(12%)

Estrato5 7(41%)

Entorno,n(%)  

Urbano 17(100%)

Rural 0(0%)

Niveleducativo,n(%)  

Básicaprimaria 2(12%)

Tecnología 1(6%)

Universitario 1(6%)

Especialización 2(12%)

Maestría 2(12%)

Doctorado 3(18%)
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sindato 6(35%)

EstadoCivil,n(%)  

Soltero 1(6%)

Casado 15(88%)

Viudo 1(6%)
Fuente:ElaboraciónPropia

8.2.2TrazabilidaddelaoportunidaddiagnosticaparaCáncerdePróstata

Elanálisisdelasvariablesrelacionadasconlaoportunidaddiagnosticaen

relaciónconeltiempodelaatención,seanalizódelamismaformacomose

hizoparalacohortedemujeresconCáncerdemama.Esdecir,seconsideraron

losintervalosdetiempotrascurridosentrelastresvariablesdelaCACqueson:

 Fechadelanotaderemisiónointerconsultadelmédicooinstitución

generalhacialainstituciónquehizoeldiagnostico.(Celda19CAC)

 Fechadeingresoalainstituciónquehizoeldiagnosticoluegodela

remisiónointerconsulta.(Celda20CAC)

 Fechadelaprimeraconsultaconmédicotratantedelaenfermedad

maligna.(Celda26CAC)

Delos17pacientes,sólo4teníanestainformacióndiligenciada,losdemás

teníancomodines(losmismosqueseexplicaronparaelcasodeCáncerde

mama).Conloanteriorlosresultadosfueron:

 Lamedianaenlaoportunidadderemisiónalainstituciónquerealizoel

diagnóstico,fuede11díasyentreéstaylavaloraciónporelespecialista,

fuede54días.Lamedianadeltotaldelatrazabilidadfuede70días.La

medianadelpaís,estabaparaesemomentoen110días,datoreportado

porlacuentadealtocostoenel2019.
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TablaN°11.OportunidadDiagnosticasegúnvariablesdeCAC.

DiagnósticoOportuno Mediana
Rango

Intercuartílico

Oportunidadendíasentrelafechaderemisión
dadaporelmédicogeneralylainstituciónque
realizoeldiagnostico

11 6,75-21,75

Oportunidadendíasentrelainstituciónque
realizoeldiagnósticoyeldíaqueloveel
especialistaconelresultadodelabiopsia

54 43-70,5

Oportunidadendíasparalaoportunidad
diagnostica

70 65,75-81,25

Fuente:ElaboraciónPropia

 Enlatabla9,seapreciaquelaoportunidadentrelaremisióndelnivel

primario,(endondeselerealizóelPSAyelTactoRectal)ylaIPSque

hizoeldiagnóstico,estáentrelos6,75y21,7días,conunamedianade

11días,queseconsiderauntiemporazonable.

 Enlamismatabla,sepresentalaoportunidadendíastrascurridosentre

lafechaenqueelpacienteselerealizalabiopsiaylafechaenquees

atendidoporelespecialista.Paraestecaso,sepresentóunamayor

variabilidadqueparalaoportunidadanterior,todavezquelamitaddelos

pacientesdelacohortetuvountiempoentrelos43y70,5días,conuna

medianade54días.

Esto se puede explicaren razón a varios factores.Las decisiones

personalesdelospacientesdeacudironoalexamenporlosmitosque
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sobreéstesetienenoporlacondicióndelpacienteenrelacióncon

patologíasconcomitantes,comoelestaranticoagulado,locualsegúnla

guíadeprácticaclínicaimplicalarealizacióndepruebasdelaboratorio

clínico,quepuedensumardíasalaoportunidadyafectarlamediana.

8.2.3Relaciónentreeldiagnósticoyeldesenlacedeltratamientodelos

pacientesconCáncerdePróstata

Seaclaraquelostratamientosanalizados,fueronlosformuladosydadospara

elañodecortedelestudioynolosrealizadosantesdel1deenerodel2018.

 Delos17pacientesconCáncerdePróstata,13pacientesrecibieron

tratamiento con fines curativos.(vale aclararque los otros fines

consideradossondetipopaliativo).

 Enlahistología,el100%delospacientespresentabaAdenocarcinoma.

 ElreportedeclasificacióndeGleason,indicóque8pacientesfueron

calificadosconbajogrado,quesetraduceenbuenpronóstico,4delos

pacientesfueroncalificadosdealtogrado,locualindicaunpronóstico

notanfavorabley5delospacientesnotienendatoregistrado.Cabe

aclararqueestonosignificaquenohayansidoclasificados,segúnla

guíadeprácticaclínica,loidealesqueestostiposdetratamientotengan

laclasificación.

TablaN°12.ClasificacióndeGleason.

CLASIFICACIONDEGLEASON

Estadio,n(%) 17

Gleason2 1(6%)



62

Gleason3 3(18%)

Gleason4 1(6%)

Gleason5 1(6%)

Gleason6 2(12%)

Gleason7 1(6%)

Gleason8 1(6%)

Gleason9 1(6%)

Gleason10 1(6%)

SinDato 5(28%)
Fuente:Elaboraciónpropia

 En los datos sobre eltratamiento,4 pacientes recibieron terapia

sistémicaduranteelperiododeestudioyrecibieroncadauno3ciclosde

manejo,2delospacientesrecibieronterapiaadyuvanteylatercera

terapiainicialcurativa.Unpacientesellevóacirugía,otroaradioterapia

ydosnofinalizaronlaterapiaenelcortedelestudioporpresentar

remisiónparcialaltratamiento.

 Frentealosmedicamentosutilizados,todoslospacientesrecibieron

medicamentoshormonales.

 Latasademortalidadenelperiodoestudiadofuede0paraestacortede

pacientes.

TablaN°13.ResumenPacientesCáncerdepróstata

Aspectosoncológicodelapoblación,año2018

Objetivodeltratamientoinicial,n(%)  

Curativo 13(76%)

Seguimiento 4(24%)

Histología,n(%)  

Adenocarcinoma 17(100%)

¿Recibióterapiasistémica?  

Sí 3(18%)

No 14(82%)
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Númerodeciclosadministrados,n(%)  

3ciclos 3(18%)

Noaplica 14(82%)

Ubicacióntemporaldelprimerciclo,n(%)  

Adulancia 2(12%)

Tratamientoinicialcurativo 1(6%)

Noaplica 14(82%)

CaracterísticasdelprimerciclodeQT,n(%)  

Finalizado 1(6%)

Nofinalizado 2(12%)

Noaplica 14(82%)

Manejoquirúrgico  

Sí 0(0%)

No 3(18%)

Noaplica 14(82%)

Manejoradioterápico  

Sí 1(6%)

No 2(12%)

Noaplica 14(82%)

Resultadofinaldelmanejooncológico,n(%)  

Remisióncompleta 1(6%)

Remisiónparcial 2(12%)

Noaplica 14(82%)

Fuente:Elaboraciónpropia.

9.ALCANCESYLIMITACIONESDELAINVESTIGACIÓN.

Losestudiosbasadosen análisisde fuentessecundarias,representan un

aporteimportantealconocimiento,entantoquehacenusodeinformación

disponiblequehasidorecolectadaconobjetivosquenonecesariamenteson

coincidentesconelinterésinicialdelinvestigador,peroquesurgencomouna

oportunidaddeaproximarsearesponderpreguntasdeinvestigación.

ElalcancedeestainvestigaciónpermitiórevisarlabasededatosdelaCuenta

deAltoCosto,quehasidorecolectada,organizadaysistematizadasobreel
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diagnósticoytratamientoenCáncer,delSistemadeSaluddelaUniversidaddel

Valle.

Dadalamagnitudycomplejidaddelosdatoseinformaciónque,apartirde

estafuentedeinformaciónsecundaria,elinvestigadorseencontróconalgunas

limitacionesnoprevisiblesantesdeiniciarelestudio.Lassiguientesfueronlas

limitacionesdelestudio:

• Labasededatostieneunmarconormativoquedefineunatemporalidad

paraelreporteporpartedelasaseguradoras,tambiénllamadasEAPB.El

tiempodereportedeestainformaciónalaseguradorporpartedelaCAC,

sólo estádisponiblehastaelcortedelsiguienteaño en laprimera

semanadelmesdemayo.Loanteriorlimitalaposibilidaddecontarcon

informaciónmásrecientesobreloscasosdepacientesaestudiar.

• Elnúmerodevariablesquecontienelabasededatosesamplio,para

esteestudiosedebíanseleccionarsóloaquellasvariablesrelacionadas

conlosobjetivosdelestudiocentradosenOportunidaddiagnosticay

Desenlacedetratamiento.Estoimplicóladepuracióndelainformación

delarchivo reportado porlaCAC,yconello laidentificacióndeun

númeroimportantedeceldassindiligenciar,locualnopermitiódar

alcanceaanálisismásdesagregadossobrelaoportunidaddiagnostica,

sinembargo,sepudocumplirconlosobjetivosdelainvestigación.
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10.DISCUSION

Encáncer,laOportunidadDiagnosticaeselpilarfundamentaldeladetección

tempranaenlaquesebasaelseguimientoariesgo.Consideradacomouna

patología“ruinosa”o“catastrófica”,escatalogadacomouneventodeinterés

enSaludPública.ÉsteesunodelosdiagnósticosquelaCAC,haidentificado

para elajuste porriesgo,la distribución de recursos,la evaluación yel

monitoreodeaseguradoresyprestadoresenlaspatologíasdealtocosto,enel

país.(https://cuentadealtocosto.org/site/quienes-somos/politica-de-calidad/).

Comoelementoparaladiscusiónsedebeconsiderarsíelseguimientoquese

hacedesdeel2014porlaCAC,buscaeseldiagnósticotempranodelcáncero

busca es controlarelcosto,o las dos.¿Sies así,porque se siguen

diagnosticandocancerestardíamente?,cómoelcáncerdemamaypróstata

continúansiendolosdemayorincidenciayprevalencia¿ymásaúnporquelos

costosparaelsistemasiguensiendotanaltos?

Sepuedecaerenunerror,tratandodefortalecerlatamizaciónenelnivel

primariodeatención,buscandoresultadosacortoplazoquenosedan,oel

otroescenarioesqueseestátratandodemanejarelcánceryainstaurado

buscandocontenerelcostosinmuchoéxito.Lasestrategiasalfinaldebenir

encaminadaenambosescenarios,perodebehaberunarealarticulaciónentre

elnivelprimarioconelnivelcomplementario,unacomunicaciónasertivaque

permitacumplirlasestrategiasdelPlanDecenaldeControldeCáncerde
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Colombia.(2)

Este estudio se enfocó en eldiagnóstico temprano (enfoque clínico),la

oportunidad diagnostica (enfoque administrativo) y los resultados del

tratamiento vistos desde la gestión administrativa,que dan cuenta de la

condicióndelpacientedesdeelmomentoenqueseconfirmaeldiagnostico,

hastaquelospacientesvivenlibresdeenfermedadofallecen.

SeanalizólosdatosdelospacientesdelacohortedeCáncerdelServiciode

saluddelaUniversidad,integrandoelconocimientoadministrativoyclínico,

para dar cuenta desde la Oportunidad Diagnostica como indicador

administrativo,sobrelostiemposdeatenciónysuimpactoenlacondiciónde

paciente,complementándoloconinformaciónrelacionadaconestadificación,

tiposdetratamiento,sobrevidayconellosladisminucióndecostosenel

sistemadesaluddeloscánceresestudiados.

Paraladiscusión,espertinentereconocerqueesteestudiosebasóenfuentes

secundarías,coninformaciónrecolectadaatravésdereporteenviadoalaCAC

porlasaseguradoras;quelacalidaddeldatoysudiligenciamientocorrectoy

confiable, estuvo supeditado a la capacidad y conocimiento de los

responsablesderegistrarestainformaciónparasurespectivaenvióytramite;

quienesasuvezsebasaronenlosregistrosasistencialesparaelrespectivo

diligenciamiento.(54)LainformaciónreportadafueenviadaalaCAC porel

representantelegal,quiéneselresponsabledefirmarlosarchivosparadarfe

delaveracidadyconfiabilidaddelosdatos.

Los resultados de este estudio en relación con la caracterización

sociodemográfica de las pacientes de cáncerde mama,mostró que el

promediodeedadfuede57,6años;el50%teníaestudiosuniversitarios;el50%

estabacasada;el60% pertenecíaaestratossociales4y5,el25% estaban

vinculadascomoempleadasobeneficiariasalServiciodesaludyel90%residía
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enlazonaurbanadeCali.Enrelaciónconestosresultadossociodemográficos,

elinformedelInstitutoNacionaldeSaluden2018sobreesteevento,reportó

quelaedaddediagnósticoanivelnacionalestáenlos57años,datototalmente

coincidenteconloencontradoenestapoblacióndelSistemadeSaluddela

Universidad(54).

Respectoalosdatossobreelperfildemográficodelapoblaciónafiliadaal

ServiciodeSaluddelaUniversidaddelValle;espertinenteresaltarque,como

entidad pública,brinda garantías laborales a sus trabajadores ya sean

empleadosdocentesonodocentesyestodeterminadealgunamanera,que

comomuestranlosresultados,lascondicionesdevidadelaspersonasestén

porencimadelamedianacional.

Enrelaciónconlosdosmomentos(Intervalosdetiempo)identificadoscomo

OportunidadDiagnostica(Administrativo)encáncerdemama,losresultados

mostraronquelamedianaparaelprimerintervalodetiempo(EntreIyII)fuede

8díasy,paraelsegundointervalodetiempo(EntreIIyIII)fuede29días,loque

permitióobtenerunaOportunidadDiagnosticatotalde36días.Sícomparamos

esteresultadoconelpromedioparaColombiareportadoenlaCACenel2018

(53),quemostró unamedianadeOportunidad Diagnosticade93 días;la

diferenciaconelrégimenespecialdelaUniversidaddelVallefuede57días

menosquelamediananacional,noobstante,esimportanteconsiderarqueel

tiempodereferenciadeacuerdoconestándaresinternacionalesparaCáncer

demamaseesperaquenoseamayora30días(54).Loanteriorubicaal

serviciodesaluddelaUniversidaddelValleconunamuybuenagestiónde

riesgoenrelaciónaColombia(53)

Larelaciónentreeldiagnósticoyeldesenlacedeltratamientodelgrupode

mujeresconCáncerdemama,mostroque,duranteelcortedelperiodode

estudio,el45% estabaenseguimientosintratamientoyel55% recibióalgún

tipo demanejo.Alfinalizarelperiodo revisado,solo el15% delgrupo de

mujerescontratamientocontinuabarecibiendoalgúntipodemanejo.Esto
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ademásimpactoenlatasademortalidadquefueCeroenelperiodoevaluado;

segúnlosdatosreportadosenelinformedelInstitutoNacionaldeSaludparael

2018,elCáncerdemamatuvounamortalidadenColombiaestimadaen9,41%

(54).

RespectoalosresultadosencontradosparaelgrupodepacientesconCáncer

depróstata,elpromediodeedadfuede68,1años;estedatocoincideconla

edaddeloscasosnuevosparaelmismoañoenelinformedelaCAC(55).

Respectoalniveldeestudios,el48%teníaestudiosuniversitarios,el88%está

casado,el48% vivíasenestratosociales4y5yel100% resideenlazona

urbanadeCali.SobreestosdatosnosehizoreferenciaciónconlaCAC,dado

que en ésta base de información, no se integran estas variables

sociodemográficas.

Comoseexpresóparaelgrupodecáncerdemama,lapoblaciónmasculinacon

cáncerdepróstata,tieneunascondicionesdevidasuperioresalamedia

nacional.Lamayorpartedeestapoblación,viveenlazonaurbana,loque

facilitaelacceso,laoportunidadylaatencióndeestaspatologías.Nose

encontróunarelaciónimportante,enlorelacionadoconelniveldeestudio.

Lostiemposenlaoportunidaddiagnostica,aligualqueenelgrupodecáncer

demama,serevisaronendosmomentosodosintervalosdetiempo.Elprimer

intervaloentrelasvariables(IyII),lamedianafuede11díasyelsegundo

intervalo entrelasvariables(IIyIII)lamedianafuede54 días,con una

OportunidadDiagnosticatotalde70días.Elnúmerodedíasaceptableparala

oportunidaddiagnosticaesde30días,sinembargo,enestecasoladiferencia

entreloreportadoporelsistemadeSaluddelaUniversidadylaCAC,presenta

eldoblededíasrespectoalodeseado,locualdacuentadeunainoportunidad

diagnosticaenrazónaloesperado.(55)

DelgrupodepacientesconCáncerdepróstata,el88%estabaenseguimiento

sinningúntratamientoyel12%estabaactivoconalgúntipodetratamiento,la

tasadeMortalidadduranteelperiodoevaluadofuedecero.Enestecasoes
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importantevalorarquelatasademortalidadparaColombiaenelaño2018,fue

reportadaporelinformeanualdelaCACen20.4%.(55).

Elresultadodeestosdoscanceresmuestraquelaoportunidadendisminuirlos

tiempos,enlosdiferentesmomentosdeatención,permitióundiagnóstico

tempranollevandoalcortede2018yporendeeltratamientoquerecibieronno

fuetanagresivo.Alfinaldelperiodosoloel15%encáncerdemamayel12%

encáncerdepróstata,continuabanentratamientoylamortalidadfuede0%.

Seobservaquelaoportunidaddiagnosticaenelprimerintervalodetiempo,fue

menor,locualpuedeestarrelacionadoconlosprocesosadministrativosde

remisiónentreelprestadorprimarioylainstituciónquerealizaeldiagnostico.

Sinembargo,nopasaigualenelanálisisdelsegundointervalodetiempopara

laoportunidaddiagnostica.ParaelcasodeCáncerdemama,sedaenun

tiempode11días.ParaelcasodelCáncerdePróstata,esllamativoqueel

segundo intervalo es dos veces mayoreltiempo totalestimado como

adecuadoparalaoportunidaddiagnosticatotal,definidaporlaCAC,comoya

sedescribióen30días.(55)

AunqueenelgrupodemujeresconCáncerdemama,noseobservauna

afectaciónimportanteenlaOportunidadDiagnostica,enelintervalodetiempo

definido paralaprácticadelosexámenesdiagnósticosparalamujer,es

“posible” que la mamografía genere temorporeldoloralrealizarel

procedimiento,comolodescribenenelestudiode Varela,CapolaEtal,Las

autorasanalizanelmiedo quegeneraenlasmujereslarealizacióndela

mamografíayeltemorderecibirundiagnósticodeCáncerdemama.(56)

Laoportunidaddiagnosticaparaelcáncerdepróstatapuedeestarrelacionado

conlasrecomendacionesycondicionesque“debecumplir”elpacienteparaser

sometidoalaBiopsiadepróstata.Enestecasoserequierequeelpaciente,no

estuvieratomandoanticoagulantesysilostomabadebíarealizarsepruebasde

coagulación yde plaquetas recientes;lo cualsegún los protocolos debe

cumplirseparaevitarlascomplicacionespostprocedimientosyevitaruna
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infección o sangrado que en ocasiones puede requerir tratamiento

intrahospitalario.Lo anteriorsumado alo incómodo quepuederesultarel

examenyeltemorquepuedegenerarenloshombres(57).

Respectoalaimportanciadelosestudiosparaeldiagnóstico;enColombiael

examenclínicodelamamasehaceenlasmujeresapartirdelos40años

mientrasqueenMéxicolorealizandesdelos25años(10).Segúnlosdatosdel

CentersforDiseaseControlandPreventingdeEstadosUnidos(CDC),elCáncer

demamaantesdelos40años,enel90% delaspacientessonsintomáticas

indicandoquenoesdeteccióntempranaylatendenciaconlosaños,viene

mostrandounincrementodeestapatologíaentrelos30ylos40años.Entre

1994y2004aumento1,3%delaenfermedadporaño,loquepodríadarpasoa

queenColombiaseincluyaenlosprotocoloselexamenclínicodelamamaen

alrededordelos30añosdeedad,enmujeresconfactoresderiesgo.Un

estudiodelSistemadeGarantíasExplicitasenSaluddeChiledel2000al2010,

encontrósimilitudconrespectoaldiagnósticoenestadiostempranos,para

Chileel65,7%yparaColombiael66,6%paracáncerdemama.(11)

EnpróstatalatamizaciónconelTactorectalyelPSA,deacuerdoconun

estudiorealizadoenBogotá,mostróquesoloel53,7%teníaPSAenlosúltimos

dosaños(12).Loanteriordacuentaquelafaltadeprogramasdetamización

poblacionallimitaeldiagnósticotempranoparaelcáncerdepróstatayque,de

acuerdoconeltipoderégimendeaseguramiento,laposibilidaddetamización

aumentaodisminuye,loqueconllevaaunafaltadeOportunidadDiagnostica.

(57)

Lateoríaconbaseenlacualelinvestigadororientóelanálisisadministrativo

paraalcanzarelobjetivogeneraldelestudio,fuelaTeoríaNeoclásica,quese

adaptaalModelodelControldelCáncerdelInstitutoNacionaldeCancerología-

INCyquefueelmarcodereferenciaparaesteestudio.Suscuatrofunciones

debenserconocidas,adaptadasyarticuladasentresíparalograrelobjetivode

tenerpoblaciónsanaocondiagnósticosenestadiostempranos,enambas
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patologíasyengeneralparaaquelloscanceresquesepuedantamizar(21).

Estadiscusiónseplanteódesdelateoríaneoclásicayportantopretende

realizarelanálisisporcadafunción.Laplaneaciónesfundamentalparala

definicióndelosobjetivosdemaneraqueseanclaros,mediblesypermitan

alcanzarlasmetaspropuestas,enfocadasenelactomédicoynoenelcostode

laatención.LaEAPBnodebeenrutarsusobjetivosalcontroldelcosto,porque

correelriesgo deafectarla calidad dela atención ylosprestadoresde

servicios de salud -IPS,no deben centrarsus objetivos en rentabilidad

económicasobrelaatencióndelasestaspatologías.(25)

LabasededatosdelaCAC,estádefinidacomounaherramientaparala

gestióndelriesgointegral.Sinembargo,estetipodeherramientastomanun

valordeterminanteparalafuncióndeplaneación,siemprequelacalidaddel

dato,la confiabilidad,la suficiencia y la oportunidad de la información

correspondaconlasnecesidadesdeusodelosusuarios.Enestecasoel

asegurador,quetienelaresponsabilidaddelagestióndelriesgo.(55)

Elobjetivomacrodebeestarorientadoamantenerelseguimientoycontrolde

lapoblaciónariesgo,demaneraquetenganunplenoconocimientodela

patología,lascaracterísticassociodemográficasdelpacienteylosgastosque

implicalaatenciónconcalidad.Aquíjueganunpapelimportante,losprotocolos,

lasrutas,lasguíasdeatención,lamedicinabasadaen laevidenciapara

garantizarlaaplicaciónderecursoseconómicosparaelmanejoylaatención

delospacientesconelmejoraprovechamientodecosto.

LasegundafuncióneslaOrganización,enestecasolasEAPBylasIPSsonlas

encargadasdeponerenmarchalasactividadesyejecutarloqueseplaneóa

travésdelasdiferentesáreasdelaorganizaciónydeltalentohumano,se

debentenerflujogramasyuncronogramaparaelseguimiento.Debenestar

claras las funciones, competencias y responsabilidades.(21) En las

organizacioneseltalentohumanojuegaunpapelfundamental,peroestoes

más evidente en las organizaciones responsables de la atención de las
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personas con patologías oncológicas ya sea desde elaseguradoro del

prestador,debido a que estas patologías tienen un componente social

importante yelpersonala cargo de estas cohortes,deben teneramplio

conocimiento en los temas clínicos, deben conocer los aspectos

administrativosydebenestarsensibilizadosfrenteaestaspatologíaspara

garantizaratención integralcon la articulación de todas las áreas de la

organización.Estaprioridadsobreelfortalecimientodeltalentohumanoparala

gestión delriesgo,laconsideraelPlan DecenaldeControldeCáncerde

ColombiaensulíneaestratégicaNo6.(15)

Latercerafunción,ladirección,quedefinelaimportanciadelliderazgo,la

motivaciónylacomunicaciónasertiva,paraquesecumplanlosobjetivos

propuestosdesdelaplaneaciónyesimportantequehayaconvicciónporloque

seesperalograrcomometaparalaatencióndelapoblaciónoncológica.La

direcciónrequieredeobjetivosymetasclaras,sudesarrollosefundamentaen

unafilosofíaquepermealasdecisionesylasaccionesdelaorganizaciónenel

marcodesumodelodeatención(20).

Elasegurador,enestecasolaUniversidadcomorégimenespecial,debedefinir

loslineamientosdelplandeacciónquepermitepresupuestar,gestionary

controlarlosrecursosycapacidadesparaalcanzarlasmetaspropuestas.

DesdeestamiradaseobservaquelaGestióndelRiesgoenSalud,haestado

desarrollándoseenelmarcodelModelodeAtencióndelServiciodeSalud,que

sereconocecomounmodelodesaludfamiliar.

Paraloslectoresdeestainvestigaciónpuederesultarlimitadoelestudio,en

tantoqueelgrupodepacientesporcadatipodecáncerestudiadonosupera

los20casos.Noobstante,estonodebeinterpretarsedeestaforma,puesto

queelanálisisdelainformaciónreportadaporlaCAC,demuestraqueel

sistemadesaluddelaUniversidad,tieneunadecuadodesempeñoevidenciado

eneldesenlacedetratamientopositivoparalospaciente,enamboscasos,

peseaqueparaelgrupodepacientesdehombresconcáncerdepróstatala
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oportunidadfuesuperioralaideal,nosegeneramortalidadporestacausa,por

lomenosenelcortedel2018,quefuelainformaciónconlaqueserealizóesta

investigación.

LaúltimafuncióndelateoríaNeoclásica,elControlintegralasfunciones

anterioresdelaadministraciónparacumplirconlosobjetivospropuestosque

permitanqueelmodelodeatencióndelospacientesconcáncerdemamay

próstatafuncione,conmetasmuyclarasalargo,medianoocortoplazo.(16)El

roldeladministradordesaludtieneuncampodeacciónimportantedondedebe

logrararticularestasfuncionesparaquenosevuelvaunrompecabezasenel

modelo de atención de estas patologías. Las capacidades en las

organizacionesdebenpermitirlesreorientarseenbúsquedadelasmejores

formasdeactuación;alpuntoqueungerentepuedeserrelevadodelcargo,la

misiónylavisiónpuedenserrepensadasysepuedenreestructurarmuchas

áreasoserviciosdentrodelasorganizaciones,peronoseráposibledeshacerlo

quenosehayahechoenlaatenciónensaluddeunpacienteconcáncerde

mamaopróstata.

Paraelinvestigadorelmarcodereferenciadelmodelodeatencióndelcáncer

descritoenelPlanDecenalparaelControldelCáncer,(2)integraelmodelo

administrativodelaatencióndelcáncer.Estainvestigaciónmuestraquesíhay

OportunidadDiagnostica,esposibleGestionarelRiesgoenestadiostempranos,

contratamientosmenosagresivosconlospacientesyaunmenorcostopara

elsistema.Valelapenaanotarquenoesposibleevidenciaromedirenla

matrizdelaCAC,lasactuacionesdesdeelnivelprimariodeatención,queesla

puertadeentradadelpacientesanooenestadiosinicialesdeunapatología.

(55)

LaGestiónIntegraldeRiesgoenSalud-GIRS,seevalúabajolaconsideraciónde

lainformaciónreportadaporlaCAC,sepuedeesperarquelosobjetivosy

metaspuedanservaloradosensucumplimientoeimpactoenlapoblación
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oncológicaatendida.Noobstante,laResolución0247de2014,definequeesde

obligatorioreporteparalasEntidadesAdministradorasdePlanesdeBeneficios-

EAPB,(EPSdelrégimensubsidiadoydelcontributivo),lainformaciónsobrelos

pacientesconcánceryenespecialloscáncerespriorizadosentrelosquese

cuentaelCáncerdemamayelcáncerdepróstata.(47)

Enelmarconormativonoestáexplícitolaobligatoriedaddelreporteparalos

RegímenesdeExcepciónoRégimenEspecialdeSalud;estoseexplicaporque

enestosregímenes,laUPC(UnidaddePagoporCapitación)noesequiparable

con lo que está definido anualmente para los regímenes Contributivo y

Subsidiado,quecorresponderespectivamentea$938.926y$872.496(2021),

enelrégimendeexcepción puedesersuperiorhastamásdeun300%,porlo

quenoseconsideraparaladistribuciónderecursosdelsistema.

Elobjetivo delMinisterio deProtecciónSocialfrentealacreacióndelos

mecanismoseinstrumentosparaelcálculo ydistribuciónderecursos,es

brindarlas garantías de acceso,calidad y oportunidad a los pacientes

oncológicos,paraquelasaseguradorasrealicenlasaccionesdeprevención,

diagnóstico,tratamientoypaliación,motivadasporlosincentivoseconómicos

quelesrepresentaintegraraccionesdeGestióndelRiesgo,enestetipode

pacientes con enfermedades de alto costo y asíequilibrarla afectación

financieraquelesrepresentaparaelaseguradorobligadoacompensar,la

cargadeenfermedaddelaspoblaciónoncológicaafiliada.(47).

Lainformaciónobtenidaporelinvestigadoralmomentodelcortedelestudio,

presentabadebilidadesfrenteaasuntoscomolacompletituddelainformación,

la confiabilidad de los datos (sobre todo porlas fechas usadas como

comodines)ylaoportunidaddelreporte.Esto puedeexplicarseenqueel

reportedelainformaciónporelRégimenEspecialalaCAC (55),enese

momento,sedabaenrazónalmarco normativo,sinquerepresentaráun

retornopositivoparaelsistemadesaluddelaUniversidad,másalládegenerar

unadataconlaquesegenerarananálisisrelacionadosconelseguimientoal
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costodelaatencióndeestacohortedepacientes.

ActualmentelaCAC,hamejoradolosinstrumentosyherramientasparael

reporteyanálisisdelainformación.ElSISCAyHYGAS(54),sonsistemasde

informaciónquehanagregadomayorcontrolsobrelacalidaddeldato,eluso

delainformaciónylautilizacióndeestasherramientas.Lasituaciónhoydía,

permitereconocerelesfuerzoquetantolaCACharealizadopormejorarla

calidaddelreporte,comoporpartedelaseguradorSistemadesaluddela

Universidad,deintegraralequipohumanounresponsabledelreportecon

calidad,demaneraqueestainformaciónpuedaserusadaparalaGestión

IntegraldelRiesgoenSalud–GIRSdelapoblaciónafiliada.

Esteestudiodemuestralaimportanciaquetieneparalosregímenesespeciales

queserealiceelreportedeinformaciónalaCACyqueéstainformaciónpueda

sergestionadaporcadaasegurador,conelalcancequesehaceyaparaotras

patologías como elVIH,la Enfermedad Renaly otras enfermedades

consideradas“Ruinosas”o“Catastróficas”,(54)queimplicanaltoscostospara

suatención.Paraesterégimenenparticular,valelapenaquesegeneren

análisisquepermitanconocerlaoportunidaddiagnosticadeacuerdoconlas

características de población,carga de enfermedad,costos percápita y

resultados deldesenlace de tratamiento,que implican calidad de vida y

supervivencia.

A pesarde que la normatividad que definió elreporte de los canceres

priorizados(EntrelosqueseencuentraCáncerdemamaypróstata)sedioa

partirdel2014,lasaseguradorasdelrégimencontributivoysubsidiadoaúnno

estánrecibiendolosrecursosdedistribuciónporcáncer,sinembargo,yase

está generando elreconocimiento en la calidad deldato ycon ellos se

evidencia la oportunidad diagnostica y su impacto en eldesenlace del

tratamiento(47).

LaimportanciadeesteestudioesresaltarlaOportunidadDiagnosticadesdelo

administrativo,conobjetivosclaros,comoasegurador,conundireccionamiento
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yliderazgo quepermitaqueelModelo deAtención en Cáncerpuedaser

operableeneltiempoyquesusresultadospuedanserobservadosenlos

pacientesynoenelgastooelcostoquebeneficiealaseguradoryalprestador.

Estoseráposiblesiseconstruyeconfianzaentrelosactoresqueintervienenen

laatención.

LaRutaAdministrativa,debedarseentérminosdeclaridadentreelasegurador

ylosprestadores,sobreloquequierenparasususuariosycuantoestán

dispuestosapagaryarecibirporelmanejodeestapoblación.Sedebedefinir

la GIRS(49)desde elnivelprimario de atención ysu integración alnivel

complementario.Lacomunicaciónentreestosnivelesdeatención,lasformas

decontrataciónypago,lasautorizacionesyelcursodelpacienteporlasRIAS,

debeneliminarlasbarrerasenlaatenciónalospacientes,paraquesecumplan

losobjetivosymetasdelaGIRS.(49)

ElServiciodeSaluddelaUniversidaddelVallecumplelafuncióndeasegurador

ydeprestadordeservicios,enestaúltimaaseguralaprestacióndetodoen

niveldeatenciónprimaria,siendounadesusfortalezasconunmodelode

medicina familiardonde refuerza elseguimiento y conocimiento de los

médicosfamiliaresporsupoblaciónacargo.Setieneestructuradassupropia

rutaytieneunareddeprestadoresexternoscertificadaencalidad,parala

atencióncomplementariadelpacienteconcáncerdemamaypróstata.
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11.APORTESALCAMPODELAADMINISTRACIÓNDESALUD

Con la presente investigación se fortalece eltérmino la Oportunidad

Diagnosticadesdeloadministrativo,yaquehoydía secomprende desdelo

clínicoyseequiparaconDiagnósticoTemprano.Eltenerclaraéstadiferencia

facilitaalAdministradordeSaludrevisartodoelprocesodeatención,desdeel

primermomentoquesesospechauncáncer,seconfirmaeldiagnósticoyse

iniciaeltratamiento.

ElindicadordeOportunidadDiagnosticapermitevalorarlareddisponible,la

capacidadinstalada,losmodelosdecontrataciónypagos,losmecanismosde

autorización,losmecanismosdeseguimientoymonitorización,laarticulación

conlagestiónclínica,elseguimientoaguías,protocolos,lasrutasquepermita

alosgerentes,directorescoordinadoresdelaseguramientosergarantesde

diagnósticostempranos,inicio detratamientosoportunosyconellotener

comodesenlacemayorsobrevidalibredeenfermedad.

Este trabajo de investigación aporta conocimiento al campo de la

administración frentea lasdiferentesfuncionesdela administración yla

importanciadesuinterrelación.Laplaneación,laorganización,ladirecciónyel
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control,soncamposdeactuacióndeladministradorysudesempeñoencada

unadeellasdeterminalosresultadosenlaotra.

Losresultadosdeestainvestigaciónseránpublicadosenrevistasdelcampode

laadministraciónensaludydelaSaludyserándivulgadosendiferentes

escenariosdesaludnacionaleseinternacionalesenfocadosalacomprensión

delagestiónadministrativa,mostrandoquedesdelamiradadeladministrador

sepuedenplanteardesarrollosquefortalezcaneinnovenenlasmanerascomo

secomprendenlasprácticasyresultadosensalud.

12.CONCLUSIONES

 No se logró establecer una asociación entre los resultados

sociodemográficosconlaOportunidadDiagnosticaparaelcáncer de

mamaypróstata.

 La Oportunidad Diagnostica mostro un valormuyimportante en la

deteccióntempranadelcáncerdemamaypróstataenelServiciode

SaluddelaUniversidaddelValle,conceromuertesparaestaspatologías

enelperiodoevaluado.

 Se encontró relación entre eldiagnóstico temprano y la atención

oportuna con eldesenlacedeltratamiento,dado queseutilizaron

primeraslíneademanejo,loqueademásdeimpactarpositivamenteen

eldesenlacedetratamientoyconellola recuperacióndelospacientes,

disminuyeloscostosdelaatención.

 Se enfatizó el termino de Oportunidad Diagnostica, desde lo

administrativo,haciéndolamásvisibleenesteestudioconrelaciónal

conceptodeDetecciónTempranadesdeloclínico.
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 Sevisibilizo laatenciónymanejodepacientesconestoscanceresenel

RégimenEspecial.

13.RECOMENDACIONES

 Sedebenfortalecerlossistemasdeinformación,puestoquesonla

fuente para tomar las mejores decisiones, se reflejó en esta

investigación quesisetuvieran todasla variablesdiligenciadas,se

podríantenerindicaresconinformaciónmásrobustayclaraparala

tomadedecisiones.

 Serecomiendaalostomadoresdedecisiones,Revisarelmodelode

atencióndecáncer,yunificarunsolomodeloparaelPaís,desdelas

guíasyprotocolos,yadaptarlasalpaís,conlasfortalezasodebilidades

quetengaelsistema,entreloquesedebetrabajarfuertementees

unificartarifas.(medicamentos,Ayudas diagnosticas especializadas,

Procedimientosquirúrgicos),yestopermitapensarmásenelpaciente

ymenosencifraseconómicas.

 SerecomiendaalaCuentadeAltoCosto,queesimportanteresaltarlo

buenoquesehace,esoesmotivacional,dejandoclaroesundeberque

todoslosactoresdelmanejoyatencióndecáncerhacerlobiencadadía,

ysilosprestadoresoaseguradoresqueestánhaciendolascosasbien,

lomásimportanteesrevisarloqueestánhaciendoparaquesepueda
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replicaryalfinasalgaganandoelpacienteconcáncer.

 Serecomiendacontinuarestetipodeinvestigaciones,quesonlasque

permitensensibilizardelomuchoopocoqueseestáhaciendoparael

manejodeestoscanceresycomparándoloconotrospaíses.

 SerecomiendaalaMaestríaenAdministracióndeSaludcontinuarysi

esdelcasofortalecerelenfoquedeladministradordesaludconlasalud

pública,estoesloquepermite,ademásdeloadministrativo,teneruna

visiónmásampliaasociandolopúblico,losocialylopoblacional.

 Se recomienda alServicio de Salud de la Universidad delValle

caracterizaralapoblación concáncerdemamaypróstata,contodas

lasfuentesquelapuedangenerar,desdeloadministrativo,revisando

todalaruta,hastaloclínicodesdeelprestadorinternoqueeselmismo

serviciomédicocontodossusprofesionales hastalosprestadores

externosquedebengenerarlainformacióncompleta yentregarlaal

asegurador.
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Anexo1

VARIABLE DEFINICIÓN
OPERACIONAL

TIPODE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICIÓN

VALORESPOSIBLES

Sexo Sexodelusuario Cualitativa Nominal M=Masculino
F=Femenino

CódigoCIE-
10dela
neoplasia
(cáncero
tumor)
maligna
reportada
(Primario):

Elcódigodela
enfermedadmaligna
quefueinicialmente
diagnosticadaal
usuariosegúncódigo
CIE-10,(disponibleen
lapáginawebCAC

Cualitativa Nominal Elcódigodela
enfermedadmaligna
quefueinicialmente
diagnosticadaal
usuario

Fechade
diagnóstico
delcáncer
reportado

Lafechadediagnóstico
enformatoAAAA-MM-
DD(conguion-como
separador).Siconoce
sóloelañoyelmes,
registreeldía15.

Cuantitativa Nominal Lafechade
diagnóstico



88

Fechadela
notade
remisióno
interconsulta
delmédicoo
institución
general.

Enlahistoriaclínica,la
remisiónmásantigua
disponiblepreviaal
diagnósticoyque
pudieseestarasociada
alaenfermedad
malignaactual.
(hacialainstitucióno
médicoquehizoel
diagnóstico)

Cuantitativa Nominal Laremisiónmás
antiguadisponible
previaaldiagnóstico
yquepudieseestar
asociadaala
enfermedadmaligna
actual

Fechade
ingresoala
instituciónque
realizóel
diagnóstico
luegodela
remisióno
interconsulta

(sinohayremisióno
interconsultaregistrela
fechadeprimera
consultarelacionadaal
cáncerenlainstitución
querealizóel
diagnóstico).

Cuantitativa Nominal Lafechadeingreso
alainstitución
(Lafechaenformato
AAAA-MM-DD)

Tipode
estudioconel
queserealizó
eldiagnóstico
decáncer*

Tipodepruebaconla
queserealizóel
diagnóstico

Cualitativa Nominal
1=Biopsiademasa

2=Biopsiade
ganglios
3=
Inmunohistoquímica

4=Clínica
exclusivamente
(incluyeestudios
imagenológicosy
bioquímicosen
aquelloscasos
clínicamente
justificadosen
dondefueimposible
tomarmuestrade
estudio
histopatológico).
5=Otros

Fechaprimera
consultacon
médico
tratante
enfermedad
Maligna

Fechaprimeraconsulta
conmédicotratante
enfermedadmaligna

Cuantitativa Nominal Fechaprimera
consultaconmédico
tratanteenfermedad
maligna
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Histologíadel
tumoren
muestrade
biopsiao
Cirugía

Tipodetumor Cualitativa Nominal 1=Adenocarcinoma,
conosinotra
especificación
2=Carcinoma

3=Otrostipos
histológicosno
mencionados

4=Noserealizó
estudio
histopatológico(en
lavariable21
registrólaopción7).
5=Nohay
informaciónenla
historiaclínica
(opciónválidasolo
encasode
diagnósticoantesde
2015-01-01,se
aclaraque,siel
diagnósticofue
previoalafecha
mencionada,perose
tieneeldato
solicitadoentonces
sedebereportar)

Fecha
realización
estadificación

Lafechaenquese
realizólaestadificación
enelformatoAAAA-
MM-DD.

Cuantitativa Nominal Lafechaenquese
realizóla
estadificación

PruebaHER2
antesdelinicio
deTTO

¿selerealizóaeste
usuariolapruebaHER2
(llamadotambién
receptor2delfactorde
crecimientoepidérmico
humano,también
llamadoerb-B2)antes
deliniciodel
tratamiento?

Cualitativa Nominal 1=Síselerealizó
2=Noselerealizó
97=NoAplica
porqueescáncerde
mamainsitu
98=NoAplica(noes
cáncerdemama)

99=Nohay
informaciónenla
historiaclínica
acercadelHER2
previoaliniciodel
tratamiento(opción
válidasoloencaso
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dediagnósticoantes
de2015-01-01,se
aclaraque,siel
diagnósticofue
previoalafecha
mencionada,perose
tieneeldato
solicitadoentonces
sedebereportar).

Fechade
realizaciónde
pruebaHER2

lafechaderealización
depruebaHER2enel
formatoAAAA-MM-DD

Cuantitativa Nominal lafechade
realizaciónde
pruebaHER2

resultadodela
pruebaHER2

Elresultadodela
pruebaHER2

Cualitativa Nominal 1=+++(positivo)
2=++(equivocoo
indeterminado)3=+
(negativo)
4=ceroó(negativo)
97=NoAplica
porqueescáncerde
mamainsitu.
98=NoAplica(noes
cáncerdemama)o
marcólavariable31
conlaopción2.
99=Nohay
informaciónenla
historiaclínica
(opciónválidasolo
encasode
diagnósticoantesde
2015-01-01,se
aclaraque,siel
diagnósticofue
previoalafecha
mencionada,perose
tieneeldato
solicitadoentonces
sedebereportar).
55=Personacon
aseguramiento
(régimensubsidiado
ocontributivoyque
nosonPPNA)que
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recibióserviciosde
saludporpartedel
enteterritorial
duranteelperiodo
dereporte.

Clasificación
escala
Gleasonenel
momento
Diagnostico

Númerodela
sumatoriadela
clasificación
histológicadeGleason
entre2y10.Enlos
casosquelas
puntuacionesde
amboslóbulossean
diferentes,registreel
puntajedemayorvalor
numérico.

Cualitativa Nominal 98=Noescáncerde
próstata
99=Desconocido
(opciónválidasolo
encasode
diagnósticoantesde
2015-01-01,se
aclaraque,siel
diagnósticofue
previoalafecha
mencionada,perose
tieneeldato
solicitadoentonces
sedebereportar)

Objetivodel
tratamiento
inicial

ElObjetivo(ointención)
deltratamientomédico
inicial(aldiagnóstico)

Cualitativa Nominal 1=Curación
2=Paliación
(intenciónpaliativa)
exclusivamente.

99=Nohay
información
disponibleenla
historiaclínica
(opciónválidasolo
encasode
diagnósticoantesde
2015-01-01,se
aclaraque,siel
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diagnósticofue
previoalafecha
mencionada,perose
tieneeldato
solicitadoentonces
sedebereportar).

Objetivodela
Intervención
médica
duranteel
periodode
reporte

Elobjetivodeuna
intervenciónmédica
duranteelperiodode
reporte

Cualitativa Nominal 1=Observación
previaatratamiento
(manejoexpectante)
2=Ofrecer
tratamientocurativo
(quimioterapia,
hormonoterapia,
radioterapia,cirugía,
terapiabiológica)o
paliativodirigidoal
cáncerinicialopor
recaída
3=Observacióno
seguimiento
oncológicoluegode
tratamientoinicial
(incluye
tratamientos
médicospara
enfermedadgeneral
-nooncológica-y
métodos
diagnósticosde
seguimiento)
4=1y2únicamente
5=2y3únicamente
6=1,2y3
99=Nohay
intervenciónenel
periodo(abandono
deterapiaoalta
voluntaria)
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Características
actualesdel
primer
esquemade
esteperiodo
dereporte

Características
actualesdelprimer
esquemadeeste
periododereporte

Cualitativa Nominal 1=Finalizado,
esquemacompleto
según
medicamentos
programados
2=Finalizado,
esquema
incompletopero
finalizadoporalgún
motivo
3=Nofinalizado,
esquema
incompleto,pero
aúnbajotratamiento
(ejemplo:
hormonoterapiao
esquemano
finalizado)
98=NoAplica(no
tuvoningún
esquemadeterapia
sistémicayenla
variable45
seleccionólaopción
2o98)

Fechadeinicio
deúltimo
esquema
Quimioterapia
deeste
periodode
reporte

Fechaenqueseinició
esteesquemade
quimioterapiaenel
formatoAAAA-MM-DD

Cuantitativa Nominal Fechadeiniciode
últimoesquemaQM
deesteperiodode
reporte

N°deIPŚs
quesuministra
elúltimo
esquemade
esteperiodo
dereporte

Númerode
Instituciones
Prestadorasde
ServiciosdeSaludque
suministranelúltimo
esquemade
quimioterapia

Cuantitativa Discreta Númerode
Instituciones
Prestadorasde
ServiciosdeSalud
quesuministranel
últimoesquemade
quimioterapia
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Cuantos
antineoplásico
sel
especialista
propusocomo
manejoen
esteúltimo
esquemade
esteperiodo
dereporte

elnúmerode
medicamentos
antineoplásicos
propuestoseneste
últimoesquemadel
periododereporte
actual.

Cuantitativa Discreta elnúmerode
medicamentos
antineoplásicos
propuestoseneste
últimoesquemadel
periododereporte
actual.

N°decirugíaa
lasquefue
sometido
duranteel
periododel
reporte

Númerodecirugíasa
lasqueelusuariofue
sometidoduranteel
periododereporte
actual,incluyaaquellas
porcomplicaciones
relacionadasala
cirugíainicial.Valide
queseestéreportando
lacantidaddecirugías
(tiemposquirúrgicos)y
nolacantidadde
procedimientosCUPS
realizadosdentrode
unaovariascirugías.

Cuantitativa Discreta Numerodecirugía
98=NoAplica(si
respondió2o3enla
preguntaanterior)

Cód.CUPSde
laprimera
cirugíaeneste
periodode
reporte

elcódigode
procedimientoCUPS
(disponibleenlapágina
webCACse
recomiendautilizarel
CUPSquetengamayor
relaciónconelmanejo
delcánceroelque
mayorcomplejidad
representedentrodela
cirugía).

Cualitativa Nominal elcódigode
procedimientoCUPS

Ubicación
temporalde
estaprimera
cirugíaen
relaciónal
manejo
oncológico

Ubicacióntemporalde
estaprimeracirugíaen
relaciónalmanejo
oncológico

Cualitativa Nominal 1=Partedelmanejo
inicialparaelcáncer
2=Partedelmanejo
deprimerarecaída
3=Partedelmanejo

desegundarecaída
4=Partedelmanejo
detercerarecaídao
adicional
98=NoAplica
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Tipode
radioterapia
aplicadaen
esteprimero
único
esquema

Tipoderadioterapia
aplicadaenesteprimer
oúnicoesquema

Cualitativa Nominal 1=Externapara
tratar
2=Internapara
tratar
3=Profiláctica(por
ejemplo,asistema
nerviosocentral)

98=NoAplica

Características
actualesde
esteprimero
único
esquemade
radioterapia

Características
actualesdeesteprimer
oúnicoesquemade
radioterapia

Cualitativa Nominal 1=Finalizado,dosis
completade
radioterapia
administrada
2=Finalizado,dosis
incompletapero
finalizadaporalgún
motivo
3=Nofinalizado,
esquema
incompleto,pero
aúnbajotratamiento
98=NoAplica

Tipode
radioterapia
aplicadaen
ultimo
esquema

Tipoderadioterapia
aplicadaenultimo
esquema

Cualitativa Nominal 1=Externapara
tratar
2=Internapara
tratar
3=Profiláctica
98=NoAplica

Características
actualesde
esteúltimo
esquemade
radioterapia

Características
actualesdeesteúltimo
esquemade
radioterapia

Cualitativa Nominal 1=Finalizado,dosis
completade
radioterapia
administrada

2=Finalizado,dosis
incompletapero
finalizadaporalgún
motivo
3=Nofinalizado,
esquema
incompleto,pero
aúnbajotratamiento
98=NoAplica
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Elusuario
recibiócirugía
reconstructiva
enelperiodo
dereporte
actual

Elusuariorecibió
cirugíareconstructiva
enelperiododereporte
actual

Cualitativa Nominal 1=Sírecibiócirugía
2=Norecibió
cirugía,aunquefue
propuestodentrodel
planterapéutico.
98=NoAplica

Tipode
tratamiento
queestá
recibiendoel
usuarioala
fechadecorte
(eldía
01/01/2019)

Tipodetratamiento
queestárecibiendoel
usuarioalafechade
corte

Cualitativa Nominal 1=Radioterapia
2=Terapiasistémica
(incluye
quimioterapia,
anticuerpos
monoclonales,
terapiabiológica,
terapiahormonal)
3=Cirugía(reporte
solocuandoel
procedimientose
hayarealizadoa
partirdel1de
noviembrede2018)
4=1y2
5=1y3
6=2y3
7=Manejo
expectante
pretratamiento
8=Enseguimiento,
luegodetratamiento
duranteelperiodo
9=Antecedentede
cáncer(norecibió
ningúntratamiento
dentrodelperiodo)
10=1,2y3
11=Manejode
cuidadopaliativoo
terapia
complementaria.
98=NoAplica
(pacientese
encuentrafallecido,
abandonóel
tratamiento,alta
voluntariaose
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encuentra
desafiliado)

Resultadofinal
delmanejo
oncológicoen
esteperiodo
dereporte,
luegodeser
tratadoeneste
periodoel
usuarioestá
en

Resultadofinaldel
manejooncológicoen
esteperiododereporte,
luegodesertratadoen
esteperiodoelusuario
estáen

Cualitativa Nominal 1=
Pseudoprogresión
(aplicasolopara
inmunoterapia)
2=Progresión
3=Remisión
(respuesta)parcial
4=Remisión
(respuesta)
completa
5=Sincambios
(cáncerestable)

6=Abandonodel
tratamientooalta
voluntaria

7=Pacienteen
seguimientopor
antecedentede
cáncer
97=Noaplicableen
esteperiodo,aún
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bajotratamiento
inicial
98=Noaplicableen
esteperiodo,aún
bajotratamientode
recaída
99=Noaplica,el
pacientese
encuentrafallecido,
oseencuentra
desafiliado

Estadovitalal
finalizareste
periodode
reporte

Estadovitalalfinalizar
esteperiododereporte

Cualitativa Nominal 1=Vivo
2=Fallecido
99=Desconocido

Novedad
clínicadel
usuarioala
fechadecorte

Novedadclínicadel
usuarioalafechade
corte

Cualitativa Nominal 1=Usuarioqueestá
enmanejoinicial
curativo
2=Usuarioqueestá

enmanejoinicial
paliativo
3=Usuarioque
finalizótratamiento
inicialyestáen
seguimientoluego
deremisión
4=Usuariocon
recaídaqueestáen
manejomédicocon
propósitocurativo
5=Usuariocon
recaídaqueestáen
manejomédicocon
propósitopaliativo
6=Usuarioque
finalizótratamiento
recaídayestáen
seguimientoluego
deremisión
7=Otra

8=Abandonode
tratamiento
9=Usuariofirmóalta
voluntaria
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10=Usuarioen
manejoexpectante
antesdetratamiento

*Variablesseleccionadasporelinvestigador


